UNIVERSIDADE b

COIMBRA

Carolina Santos Cabral

AVALIAGCAO DO RiSCO DE QUEDA EM
IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS:

IMPACTO DA IMPLEMENTAGCAO DE UM
PROGRAMA DE INTERVENCAO PARA O RISCO E
PREVENCAO DE QUEDAS

VOLUME 1

Dissertacdo no ambito do Mestrado em Cuidados Continuados e
Paliativos, orientada pelo Professor Doutor Manuel Teixeira Marques
Verissimo e apresentada a Faculdade de Medicina da Universidade de

Coimbra

dezembro de 2022



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

“Se vocé esta desejando juventude, acho que isso te faz ser aquele velho
estereotipado, porque vocé so vive na memdaria, vocé mora em um lugar
que ndo existe. O envelhecimento é um processo extraordindrio em que

vocé se torna a pessoa que vocé sempre deveria ter sido.”

David Bowie
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Resumo

A presente dissertacdo debrucou-se sobre o estudo descritivo qualitativo e
observacional e numa Revisdo Sistematica da Literatura acerca do risco de queda na

pessoa idosa institucionalizada.

No que concerne a primeira parte, o estudo foi desenvolvido na Residéncia
Sénior Premium Care, em Lisboa. Infelizmente o mesmo nao foi possivel de finalizar,
uma vez que, ndo se obteve uma amostra suficiente da populacdo em estudo na ERPI,
para se poder dar uma resposta fidedigna a pergunta de investigacdo e hipéteses. Ainda
assim, foi possivel aplicar os instrumentos de avaliagdo como pré-teste, incluindo 19 de
63 utentes institucionalizados, no qual, seis utentes apresentaram um elevado risco de
gueda em todos os instrumentos, seis apresentaram um alto a moderado risco de queda

e, os restantes sete apresentaram um moderado a baixo risco de queda.

Relativamente a Revisdo Sistematica da Literatura, apds a leitura e a analise do
titulo e do resumo de alguns estudos, foi possivel eliminar, de imediato, 50 estudos,
sendo que, destes 6 eram repetidos. Subsequentemente, foram analisados e incluidos

33 estudos.

Conclui-se que, é necessario investir nas respostas sociais dirigidas a esta faixa
etaria, na medida em que se procure conhecer, avaliar e intervir precocemente com a
pessoa idosa, em prol da dignificacdo da sua qualidade de vida e bem-estar, da sua saude
e, pela preservacdo/manutencdo da sua independéncia e autonomia, procurando

estratégias de prevencao voltadas para o risco de queda.

Palavras-Chave: Quedas; Pessoas Idosas Institucionalizadas; Avaliacao do Risco de
gueda; Prevencao.
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Abstract

The present dissertation focused on the qualitative and observational descriptive
study and on a Systematic Literature Review about the risk of falls in institutionalized

elderly people.

With regard to the first part, the study was carried out at the Senior Premium
Care Residence, in Lisbon. Unfortunately, it was not possible to finalize it, since a
sufficient sample of the population under study at ERPI was not obtained, in order to be
able to give a reliable answer to the research question and hypotheses. Even so, it was
possible to apply the assessment instruments as a pre-test, including 19 out of 63
institutionalized users, in which six users had a high risk of falling in all instruments, six
had a high to moderate risk of falling and, the remaining seven had a moderate to low

risk of falling.

Regarding the Systematic Literature Review, after reading and analyzing the title
and abstract of some studies, it was possible to immediately eliminate 50 studies, of

which 6 were repeated. Subsequently, 33 studies were analyzed and included.

It is concluded that it is necessary to invest in social responses aimed at this age
group, as one seeks to know, evaluate, and intervene early with the elderly, in favor of
dignifying their quality of life and well-being, their health and, for the
preservation/maintenance of their independence and autonomy, seeking prevention

strategies aimed at the risk of falling.

Keywords: Falls; Institucionalized Elderly People; Fall Risck Assessment; Prevention.
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Introducéo

Fruto do aumento da esperanca média de vida, das melhores condi¢des de salude
e econdémicas, a longevidade humana torna-se uma realidade mundial. Todavia, com o
passar dos anos o envelhecimento, a velhice e a pessoa idosa sdo, muitas vezes,
caracterizadas como algo pejorativo na sociedade portuguesa. Ao invés de serem
considerados como um fendmeno positivo, uma evolu¢do e uma conquista da sociedade
moderada é, pelo contrario, visto como um problema social. E necessario mudar este
paradigma e, torna-se urgente sensibilizar a sociedade em geral e valorizar a
manutengdo e promoc¢do da qualidade de vida e bem-estar da pessoa idosa

institucionalizada.

Com o decorrer do processo de envelhecimento humano sucedem-se mudancas
estruturais e fisioldgicas que, por sua vez, levam a diminuicdo da forca e da resisténcia
muscular, condicionando a marcha e o equilibrio da pessoa idosa e, por conseguinte, a

mesma torna-se mais propicia a ocorréncia de quedas (Carmo, 2014).

Com o aumento da longevidade humana surge, igualmente, o aumento de idosos
institucionalizados, sendo particularmente individuos mais frageis e com uma maior
tendéncia para cair (Bloch et al., 2010, cit. in Torrao, 2016). A queda nesta faixa etaria
apresenta consequéncias graves e limitagdes na pessoa idosa e de quem estd no seu
meio envolvente e, por isso, torna-se iminente a avaliagao precoce, o desenvolvimento
e a implementac3o de estratégias de prevencdo de risco de queda. E imprescindivel a
atuag¢ao multidisciplinar atempada junto da populagdo idosa com elevado risco de
gueda, com o intuito, de promover a autonomia e independéncia, melhorar a
mobilidade e, consequentemente, prevenir e diminuir o risco de queda, promovendo

assim, uma melhoria da qualidade de vida e bem-estar da pessoa idosa.

A presente dissertacdo encontra-se dividida em quatro capitulos que se
articulam, com a finalidade de dar resposta ao tema central. O primeiro capitulo,
denominado de Enquadramento Tedrico, tenciona contextualizar para a tematica em
estudo, de acordo com a literatura. O segundo capitulo, intitulado de Enquadramento
Empirico, relata a metodologia do estudo descritivo qualitativo e observacional

desenvolvido na Residéncia Sénior Premium Care, em Lisboa, incluindo 19 de 63 utentes
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institucionalizados nesta estrutura, apresentando-se no final um projeto de melhoria
para a ERPI. O capitulo Ill, denominado de Enquadramento Metodoldgico, descreve o
processo e posterior analise da Revisdo Sistematica da Literatura, onde foram incluidos
33 estudos. Por ultimo, o capitulo IV apresenta a conclusdo com base nos resultados
obtidos no capitulo Il e lll. Esta dissertacdo contém ainda os anexos e apéndices

utilizados e que possibilitaram o desenvolver da mesma.

12 | 119



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Capitulo | - Enquadramento Tedrico

Introducao

O Envelhecimento Populacional tem ganho énfase ao longo dos anos, bem como
a queda e o papel que esta tem na vida daquele que envelhece e de quem o rodeia. A
institucionalizacdo é uma das respostas mais frequente aquando se da esta ocorréncia.
E fulcral a avaliacdo precoce do risco de queda na populacdo idosa institucionalizada,
para que se possa encontrar estratégias de prevenc¢do e atuar junto do utente. E
necessario conhecer o envelhecimento nas suas dimensdes (biopsicossociais) e a

etiologia e consequéncias da queda nesta faixa etaria.

Neste capitulo serd abordado o Envelhecimento e a sua anatomofisiologia, a
institucionalizacdo e a queda na pessoa idosa institucionalizada, a queda — fatores de
risco, consequéncias e a prevencdo e, por ultimo, a avaliacdo do risco de quedas —

instrumentos de avaliacdo.

1. O Envelhecimento

O fendmeno do envelhecimento demografico tem vindo a ser, cada vez mais,
debatido na sociedade, dado que, tem verificado uma grande expansdo nas ultimas
décadas, com tendéncia para continuar a aumentar, apresentando-se como um
fendmeno atual e incontorndvel em Portugal (R. Oliveira, 2013). Com este aumento
surge o interesse em estudar o envelhecimento, a velhice e a pessoa idosa em todas as

suas dimensdes, isto é, a nivel bioldgico, psicoldgico e social.

Em 2010 Paula, menciona que, o envelhecimento da-se de formas distintas, de
lugar para lugar e de pessoa para pessoa, sendo a qualidade do envelhecimento
influenciada pelas condi¢des econdmicas, culturais, emocionais, genéticas, ambientais,

habitos de vida, entre outros fatores.

O envelhecimento pode ser visto como um problema social ou como uma
oportunidade, remetendo-nos perante novos desafios, sendo importante “ouvir os mais

velhos” na definicdo de politicas que permitam a sua integracdao social, no
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desenvolvimento de iniciativas que visem o aumento da qualidade de vida desta faixa

etaria, neste sentido, envelhecer é um desafio importante do século XXI.

M. Costa & Veras (2003), refere que com o aumento da populacdo idosa e com
a diminuicdo da populacdo jovem os paises em desenvolvimento deparam-se com um
problema social, pois acabam por ndo ter estrutura social para cuidar e oferecer uma

melhoria da qualidade de vida e bem-estar para a populacdo idosa (Reis, 2014).

De acordo com a Direcdo Geral da Saude (DGS), o envelhecimento é definido
como um processo de “deterioracdo enddgena e irreversivel das capacidades funcionais
do organismo. E um fendmeno inevitavel e inerente a prépria vida” (M. Azevedo, 2015).
Por outras palavras, o envelhecimento ocorre desde o momento da concecdo até a
morte, sendo um processo gradual, universal e irreversivel que, acarreta um conjunto
de mudancas e transformacgdes (Lima, 2010), devendo ser encarado como um processo
natural e ndo como um problema. Este ndo comeg¢a no mesmo periodo, ndo se
desenvolve ao mesmo ritmo e, também, ndo atinge o mesmo grau de degenerescéncia
em todos os sistemas organicos, quer isto dizer que, ha varios fatores que interferem no
seu processo (Casqueira, 2016; M. Azevedo, 2015). Com o decorrer do seu processo,
naturalmente, vao surgindo modificacGes ao nivel bioldgico, psicoldgico, fisioldgico e

social.

Segundo M. Rosa (1993), este processo pode ser visto segundo dois conceitos
qgue, apesar de distintos, se cruzam: o envelhecimento individual e o envelhecimento
coletivo. O primeiro pode ser definido em envelhecimento cronolégico, que concerne
ao critério idade, sendo um processo universal e inevitavel pelo qual todo o individuo
passa e, em envelhecimento biopsicolégico, que é um reflexo do anterior, contudo é
vivenciado de forma diferente por cada individuo, € menos linear. O segundo fragmenta-
se, igualmente, em dois termos, o envelhecimento demografico que, diz respeito a
populagado, isto é, existem trés faixas etarias que, correspondem as principais fases do
ciclo de vida (idade jovem, ativa e idosa), no qual a populagdo idosa apresenta um maior
numero em termos estatisticos no total da populagao e, o envelhecimento societal, que
se refere a estagnacao de pressupostos organizativos da sociedade, ou seja, é marcada

por uma sociedade deprimida pelas mudancas (M. Rosa, 1993).
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Como supramencionado, cada individuo envelhece de forma e a ritmos distintos.
Segundo Fontaine (2000) existem trés tipos de idade, sendo elas as seguintes: a idade
bioldgica, intrinseca ao envelhecimento organico, ou seja, a medida que o individuo vai
envelhecendo o organismo vai sofrendo alteragdes que, por sua vez, levam a diminuicao
do funcionamento normal dos 6rgdos. A idade psicolégica que diz respeito as
competéncias comportamentais que podem sofrer alteracdes em resposta as alteracdes
ambientais, abrangendo também a inteligéncia, a memoaria e a motivacdo. Por ultimo, a
idade social que se refere as relagbes que o idoso tem com a comunidade envolvente,

ao seu papel social, rotinas e estatuto (M. Azevedo, 2015).

A velhice, por sua vez, é uma etapa da vida do ser humano. Segundo M. Rosa
(1993), a velhice estd associada a um estado indiferenciado, confundindo-se com a
invalidez ou patologia. J4 para Berger et al., 1995), esta etapa da vida é desencadeada
pelo envelhecimento, sendo um processo continuo e que, se manifesta de forma distinta
em cada individuo (Palma, 2012). Altman (2011), refere que a velhice é conceito multiplo
e variado determinado pela cultura (R. Oliveira, 2013). A velhice é a Ultima etapa da vida,
é a forma como cada idoso se olha e se entende e 0 modo como é reconhecido e

entendido por outrem (R. Oliveira, 2013).

Nos paises desenvolvidos o individuo é considerado idoso quando tem 65 ou
mais anos, enquanto nos paises em desenvolvimento é considerado a partir dos 60 anos.
Os estereotipos incutidos na sociedade ligados ao envelhecimento e a velhice, leva a
gue, por vezes, a pessoa idosa ndo seja encarada como elemento integrante de uma
comunidade, sendo desvalorizada, ndo se investindo na sua satde e na melhoria da sua
qualidade de vida e bem-estar (Palma, 2012). Todavia, este vai sendo encarado de
formas distintas com o passar dos anos e também nas culturas de cada comunidade.
Nas Sociedades Orientais é atribuido a pessoa idosa o papel de lider, dada a sua
experiéncia de vida e sabedoria que adquiriu com o passar dos anos. Por outro lado, nas
Sociedades Ocidentais, tem um papel social insignificante, onde a diminui¢ao das suas
capacidades fisicas e cognitivas, sdao um dos fatores mais referenciados. Quando a
pessoa idosa comeca a ficar dependente, deixando de realizar as suas atividades de vida

diaria (AVD’s) e atividades de vida instrumentais (AVDI’s), ou por senescéncia ou por
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senilidade, para algumas familias, o idoso torna-se um obstaculo ocorrendo,

maioritariamente, o abandono (Casqueira, 2016).

O Envelhecimento &, portanto, influenciado por diversos fatores que o torna tao

complexo e faz com que seja progressivamente mais estudado na literatura.

1.1. O Envelhecimento Demografico em Portugal

Quando se fala sobre o envelhecimento, automaticamente, fala-se do
envelhecimento demografico e o impacto que este tem na sociedade. Deparamo-nos
com um maior peso da populacdo idosa face a populacdo jovem, provocado pelas
melhores condi¢cbes de vida, aumento da esperanca média de vida, diminuicdo da
mortalidade e da fecundidade e, Portugal, embora com um atraso temporal,

comparando ao resto da Europa, ndo é excecdo.

J. Carvalho & Garcia (2003), mencionam que o envelhecimento populacional ndo
se deve a populagdo nem a geragdo, mas sim a mudanga com que o pais se depara na
estrutura etdria. Em meados do século XX, as sociedades comecam a deparar-se com a
dupla pirdmide etaria, isto €, tanto na base como no topo, o que rapidamente adquire
uma dimensao mundial (Pires, 2017), ou seja, com a baixa taxa de fertilidade e o
aumento da expectativa de vida da-se a reformula¢do da estrutura populacional, pelo
qgue, com o declinio da mortalidade nesta faixa etdria, o envelhecimento populacional
tornou-se mais expressivo. A prépria populacao idosa esta a envelhecer, algo antes,

nunca visto (Paula, 2010).

De acordo com os resultados provisérios dos censos de 2021, em Portugal
residem 10 344 802 habitantes, existindo 182 pessoas idosas por cada 100 jovens,

enquanto em 2011 este indice era de 128 e no ano de 2001 de 102 (INE, 2021).
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Total 10 344 BO2 4921 170 5423 632 10562 178 5 046 600 5515 578
0-14 angs 1331 396 B&Z 370 649 026 1572 329 203 999 TEE 330
13-24 angs 1088 333 556 311 532 022 1147 315 581 548 565 76T
25-64 anos 5 500 951 2645 445 2 BSS 506 5B32 470 2B18 719 3013 741
65 ou mals anos 214734 122 1037 Odd 1387 078 2010 064 842314 1167 740

Figura 1 — Populagdo residente por grupo etdrio e sexo, 2011 — 2021. Fonte: INE, Recenseamento da Populagdo e da Habitagdo

A tabela acima representa o que foi debatido no tépico anterior, onde podemos
verificar, claramente que, a sociedade estd perante uma mudancga, onde hd aumento
significativo da populacdo com 65 ou mais anos e uma diminuicao da populacdo jovem
etambém em idade ativa. Em 2021 a percentagem deste grupo etario representa 23,4%,
em contrapartida a populacdo jovem representa apenas 12,9% (INE, 2021). Este

fendmeno tem tendéncia para continuar a agravar-se.

Nesta tabela verifica-se, também, que a um numero claramente superior de
mulheres que de homens, o que nos remete para a esperanga média de vida ser superior
no género feminino, havendo niveis de

Figura 9. [ndice de envelhecimento, 2021, Municpio
mortalidade maiores na populagdao masculina

(INE, 2021).  aadl i
[ .8
Ao analisarmos este fenémeno por ‘
municipio (figura 2), verifica-se a existéncia de J
uma discrepancia entre o litoral e o interior de #
Portugal, onde a populacdo envelhecida se ‘ .

centra maioritariamente no Norte e no Centro

™
w6 B 63 35 8

do Pais (INE, 2021).
2
57 - 190
Com o crescente envelhecimento -« ki
N 389 - 572

K . 573 - 780

populacional, alia-se o aumento de patologias

. Figura 2 — indice de envelhecimento, 2021 por Municipio.
que, de acordo com Fernandes (2007), isto Fonte: INE, Recenseamento da Populagdo e da Habitacéo
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traz preocupacgdes, relativamente, ao aumento dos custos em cuidados de saude, custos
financeiros e também humanos, uma vez que, dad-se o aumento de individuos com
dependéncia (Paraiso, 2014). Assim, é urgente adaptar as respostas de saude, sendo
necessario direcionar a atencao para a populagdo idosa, bem como, para as suas familias
e/ou cuidadores (in)formais que, muitas das vezes, caiem em esquecimento. Portugal é
um pais também ele envelhecido, pelo que, se torna fundamental atuar junto desta faixa
etaria e de quem os rodeia, em prol da dignificacdo da sua qualidade de vida e bem-
estar e pela preservacdo da sua independéncia e autonomia a medida que envelhecem,
adiando a institucionalizacdo. Face a pandemia que se tem vivenciado, muitos idosos
encontram-se em situa¢do de isolamento social e/ou geografico e, por isso, &,
igualmente, necessdrio identificar e sinalizar estas pessoas, para que lhes seja
assegurado um acompanhamento e apoio biopsicossocial. Deste modo, é necessario

desenvolver novas respostas para a comunidade no ambito da gerontologia.

Um fato interessante, mencionado por Kalache em 1987 é que, o
envelhecimento populacional é distinto nos paises desenvolvidos para os paises em
desenvolvimento, no qual faz, uma comparac¢do entre a Europa e o Brasil. No caso da
Europa o envelhecimento é provocado pelas melhores condi¢des de vida, enquanto, no

|II

Brasil, este processo deve-se de certa forma, de maneira “artificial”, quer isto dizer que,

os individuos sobrevivem porque criam imuniza¢des (Paula, 2010).

1.2. O Envelhecimento Ativo

Atualmente ouve-se, frequentemente, falar do Envelhecimento Ativo ou
Saudavel. Com o aumento da populagdo idosa a Organizacdao Mundial da Saude (OMS)
(2010), define o Envelhecimento Ativo que, consiste no “processo de otimiza¢do das
oportunidades de saude, participa¢dao e seguranca, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas” (Reis, 2014). Sendo que,
o termo “ativo” abrange a participa¢dao continua na vida social, econdmica, cultural,
espiritual e civica. O seu objetivo passa por “aumentar a expectativa de uma vida

saudavel e a qualidade de vida para todas as pessoas que estao envelhecendo, inclusive
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as que sdo frageis, fisicamente incapacitadas e que requerem cuidados” (WHO, 2005, p.

13, cit. in Pedro, 2013).

Deste modo, o envelhecimento ativo visa promover uma melhoria da qualidade
de vida e bem-estar da pessoa idosa, a nivel fisico, mental e social, para que estas
possam continuar a viver as suas vidas com qualidade, autonomia e independéncia,
sendo as suas potencialidades reconhecidas e nao desvalorizadas (Reis, 2014). Como a
OMS (2009) referiu o envelhecimento ativo pretende motivar a populacdo idosa a
manter-se ativa e a viverem independentes nas suas comunidades, participando na
sociedade de acordo com as suas necessidades, desejos e capacidades (Fernandes,

2018).

Este conceito estd intimamente ligado a inclusdo social, uma vez que, se
depreende que o individuo seja incluido na sociedade que, seja reconhecido da sua
cidadania plena, que tenha acesso a condi¢des de equidade, a educacdo, a justica, a
saude e a seguranca, bem como ser valorizado, em qualquer etapa e circunstancia da
vida. E est3d, igualmente, ligado a saude, dado que, a saude é um estado de completo

bem-estar fisico, social e mental (Pereira, 2012).

Para a OMS, existe um conjunto de fatores essenciais do envelhecimento ativo,

sendo eles os seguintes (WHO, 2005, cit. in Pedro, 2013):

v Oacessoaos servigos sociais e aos servigos de salde, com uma perspetiva
do curso de vida para a promogao da saude, prevengao de doengas e
acesso equitativo;

v’ Os aspetos comportamentais, com destaque no estilo de vida e na
promo¢ao no autocuidado;

v’ Os aspetos pessoais, genéticos e psicossociais;

v 0 ambiente fisico que implica em moradia, infraestrutura e preveng3o de
quedas;

v’ 0 ambiente social — com rede de apoio social, oportunidade de educacio
e aprendizagem ao longo da vida e sistema de prote¢do de garantia dos
direitos sociais;

v’ Os aspetos econémicos — renda, protegio social e trabalho.
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Estes fatores encontram-se alicercados em trés pilares fundamentais, no qual se
apoia o envelhecimento ativo - a salde, a seguranca e a participacdo. No que diz respeito
a saude, refere-se ao bem-estar fisico, mental e social. Relativamente a seguranga
remete as necessidades e aos direitos das pessoas idosas, a seguranca social, fisica e
financeira, ficando assegurada a protecdo, a dignidade e o auxilio as mesmas. Por dltimo,
em relagdo a participacdo, esta estd associada a educacdo, as politicas sociais de saude
€ aos programas que apoiam a participacdo na integra em atividades sociais, culturais e

espirituais (OMS, 2005, cit. in M. Azevedo, 2015).

As condicOes de saude sdo essenciais no envelhecimento ativo, porém a sua
promoc¢do ndo se restringe apenas a promoc¢dao de comportamentos saudaveis, é
fundamental considerar os fatores ambientais e pessoais. No que se refere aos fatores
pessoais inclui a biologia e a genética que, tém uma grande influéncia ao longo do
envelhecimento. No que toca aos fatores ambientais, as barreiras arquitetonicas tém
um grande peso, podem marcar a diferenca entre a independéncia e a dependéncia do
idoso, que nos remete para o tema central desta dissertagcdo: a queda na pessoa idosa.
E deveras importante estar atento aos fatores ambientes e adaptar a habitacdo da
pessoa idosa, reduzindo o risco de queda e, transmitir seguranca a mesma (M. Azevedo,

2015).

Pereira no ano de 2012 cita que, o Envelhecimento Ativo é, portanto, uma
continuidade légica de uma vida ativa e inclusiva na sociedade, de acordo com as
possibilidade e desejos de cada individuo. O mesmo autor aborda trés métodos de

planeamento e desenvolvimento de atividade e a¢Ges para a populacao idosa (figura 3),

Determinantes do envelhecimento  Logicas de construgio Actividades e acgdes
activo (OMS) indentitiria para idosos
trabalho;
cultura e género; d“‘:"'“f‘”;
artes e oficios:

continuidade

S0C1315 € EConOmICos; desporto,
voluntariadao;
- isico: descoberta . '
ambiente fisico; viagens;
: : o 3 familia;
satnde e servigos sociais; S :
amigos;
comportamentais e individuais. leitura,

etc.
Figura 3 - Determinantes, Idgicas identitdrias e agbes para o envelhecimento ativo. Fonte: Pereira (2012)
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sendo eles: a continuidade, na medida em que, apds a reforma, a pessoa idosa deve
aproveitar os dias para se dedicar a outras atividades do seu interesse que,
anteriormente, estava limitada pela atividade profissional; a descoberta, isto &,
experimentar coisas novas, pois a velhice é, também, uma etapa de aprendizagem e de
curiosidade. Por ultimo, a compensacdo, em outros termos, aproveitar o dia-a-dia, para

compensar uma vida toda de trabalho, tem lugar o descanso e a vontade de descansar.

O envelhecimento deve ser encarado como mais uma etapa da vida, devendo
haver um refor¢co de programas educacionais para a inclusdo social e da vida ativa. O
Envelhecimento Ativo deve ser abrangido em estratégias de desenvolvimento que
permitam a populacdo idosa toda uma vida ativa e que a mesma seja vivida com maxima
gualidade e mais feliz (Pereira, 2012). A promocao do envelhecimento ativo em Portugal
regista diversas iniciativas, todavia ainda ha um longo caminho a percorrer para que a
sua abordagem se reflita na saude e na qualidade de vida do idoso (A. Costa et al., 2017),
ou seja, deve assumir uma mudanga que vise responder corretamente ao aumento da

longevidade, qualidade de vida e saude da pessoa idosa.

1.3. Alteragoes Anatomofisiologicas do Envelhecimento

Sendo o envelhecimento um processo gradual, universal e irreversivel, acarreta
consigo um conjunto de modificagdes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e
psicoldgicas que, vao alterando progressivamente o organismo (Preto, 2017). A partir
dos 30 anos de idade, a perda da fungao é de 1% a cada ano e, a partir dos 70 anos,
torna-se esta perda mais acelerada (A. Santos, 2012). Estas modificacdes resultam da
interagdo entre os fatores intrinsecos e extrinsecos manifestando-se, por sua vez,

através de mudancas estruturais e funcionais (Esteireiro, 2013).

D. Ferreira & Yoshitome (2010), mencionam que a diminuicdo da forca muscular
e do equilibrio, as altera¢des da massa dssea, o tempo de reagdao mais demorado,
aumento do balan¢o do corpo, diminuicdo dos reflexos e do controlo postural, da
coordenacdo motora, da flexibilidade e da visdo, sdo algumas alteragdes fisioldgicas

decorrentes do processo de envelhecimento que propiciam a ocorréncia de quedas.

21| 119



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Paula em 2010, no seu livro, cita que, a perda de massa éssea varia de homem para
mulher, devido ao estado hormonal, nutricional e atividade fisica. Esta perda no sexo
masculino comeca entre os 50-60 anos (0,3% ao ano) e no sexo feminino entre os 45-75
anos (1% ao ano). Segundo a mesma autora, as alteragdes fisioldgicas estdo ligadas a
ocorréncia de quedas, dado que, a uma diminuicdo do equilibrio e da massa e forca

musculares.

Com o envelhecimento ocorre a diminuicdo da capacidade funcional e da reserva
fisiolégica dos 6rgaos que, se manifestam entre as alteracoes estruturais e as alteracdes
funcionais (Esteireiro, 2013; Prior, 2015). Berger et al., (1995), destacam a nivel das
alteracgOes estruturais: as células e tecidos; a composicdo do corpo e peso corporal; os
musculos, ossos e articulagdes; a pele e tecido subcutaneo e o tegumento. E como
alteragGes funcionais os varios sistemas do corpo humano: Cardiovascular; Respiratério;
Renal e Urinario; Gastrointestinal; Nervoso e Sensorial; Endécrino e Metabdlico;
Reprodutor; Imunitario e os Ritmos bioldgicos e o sono (Prior, 2015). De acordo com os
mesmos autores, é fundamental conhecer e considerar as alteracGes decorrentes do
envelhecimento humano, para que possam ser aplicados programas de prevencgdo de

acordo com as necessidades e potencialidades da pessoa idosa (Prior, 2015).

As alteragOes funcionais intrinsecas ao envelhecimento, levam a deterioragao da
habilidade da manuteng¢do da independéncia. As alteragdes anatémicas e funcionais
articuladas com a ocorréncia de quedas nesta faixa etaria realgam-se, a alteragao visual,
a alteragdo auditiva e a alteragdo na composicao corporal (A. Santos, 2012). Na tabela
abaixo, salientam-se as altera¢gGes mais visiveis na populacao idosa e, que influenciam a

sua marcha e o equilibrio, propiciando o aumento do risco de queda (A. Santos, 2012).
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Sistema Mudancas Comuns

- Capacidades aercbicas e anaerobicas diminuidas

- Massa Muscular diminuida
Muscular - Perda de fibras musculares do tipo Il (accao rapida)
- Diminuicao da oxigenacao da massa muscular

- Atrofia do quadricipite

- Eficacia reduzida dos neurotransmissores

- Mudancas das células nervosas

- Nimero diminuido de células nervosas
Neurologico - Tempo de reaccao prolongado

- Nimero diminuido de unidades motoras

- Capacidade sensorial reduzida

- Aumento do limiar para as informacdes sensoriais

- Perda de massa ossea
- Menor elasticidade dos tecidos conjuntivo e muscular
- Mudancas degenerativas

Esquelético - Acentuacao da cifose toracica

- Rectificacao da curva lombar
- Inclinacao posterior da pelve e/ou lordose lombar
- Flexao das articulacdes da bacia e do joelho

- Dorsiflexao da articulacaoc do tornozelo

Tabela 1- Mudangas neuroldgicas e musculo-esqueléticas. Fonte: Temas de Reumatologia Clinica, 2007
(Santos, 2012).

Estas alteragGes afetam, significativamente, a autonomia e independéncia da

populagdo idosa, diminuindo a sua qualidade de vida.

2. Alnstitucionaliza¢dao e a Queda no Idoso Institucionalizado

A sociedade tem vindo a sofrer mutag¢bes ao longo das ultimas décadas e o
envelhecimento populacional torna-se, cada vez mais, uma realidade vivenciada na

maioria dos paises desenvolvidos (Portella, 2020). A medida que a populacdo envelhece,
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surgem alteracdes cognitivas e funcionais que, alteram o meio familiar e social da pessoa
idosa e de quem a rodeia. Por vezes, existe falta de apoio sociofamiliar e/ou a auséncia
de um cuidador, levando ao aumento da institucionalizacdo (Portella, 2020; Belona,

2021).

Em Portugal, existem entidades privadas lucrativas e as entidades privadas ndo
lucrativas, do qual, as ndo lucrativas, destacam-se as InstituicGes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS) que, abrangem o maior nimero de servicos prestados a esta
faixa etdria. Incluem os centros de dia, os centros de convivio, os servicos de apoio
domicilidrios e os lares (Neto & Corte-Real, 2013). Importa realcar que, a qualidade e
prestacdo de servicos nestas instituicbes ndo é a mesma, cada uma tem as suas

especificidades, devendo se adequar as necessidades de cada utente (C. Ferreira, 2013).

Sempre que possivel a institucionalizacdo deve ser considerada como ultimo
recurso e em concordancia, uma vez que, ainda existe a ideia preconcebida de que
guando se vai para uma instituicdo é para morrer (Belona, 2021). Alguns estudos
demonstram que quando a pessoa é institucionalizada ocorrem alteracdes psicoldgicas,
cognitivas e funcionais, sendo que, os idosos institucionalizados, sdo idosos mais frageis
guando comparados aos idosos ndo institucionalizados. O declinio funcional afeta
negativamente estes individuos, tornando-os mais suscetivel a novas quedas,
comprometendo a sua independéncia (Peres, 2014). Por vezes, mesmo que a pessoa
idosa ndao se encontre fragilizada, a mudanga do ambiente familiar para o ambiente
desconhecido, leva ao isolamento, a pessoa sente-se abandonada, tornando-se
sedentaria, propicia a mudancas psicolégicas, cognitivas e funcionais o que, contribui
para o aumento de quedas (M. de Carvalho et al., 2011). E. Gomes et al., (2014),
mencionam no seu estudo que, para além destes fatores supramencionados, o facto de
nao haver profissionais de saude qualificados, bem como, a inadequac¢do das
infraestruturas das instituicdes sao fatores que também contribuem para o risco de

gueda.

A frequéncia de quedas aumenta a medida que a pessoa envelhece, tal como o
seu nivel de fragilidade, a (OMS, 2009), mencionou que cerca de 30 a 50% das pessoas
idosas institucionalizadas caem anualmente, entre as quais 40% tém quedas recorrentes

(Torrdo, 2016). Soares et al., (2003), por sua vez, mencionam que, 66% dos idosos
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institucionalizados caem a cada ano sendo que, dois tercos dessas quedas poderiam ser

potencialmente evitaveis (M. de Carvalho et al., 2011).

A ocorréncia de quedas na comunidade é uma das razdes que leva a
institucionalizagdo. Estima-se que somente 5% desta faixa etdria reside em ERPI’s,
todavia, aproximadamente 20% da totalidade de quedas ocorre em idosos
institucionalizados (Ferrdo et al., 2011). Os mesmos autores, mencionam que, para além
da frequéncia de as quedas ocorrem com mais frequéncia nas ERPI’s, também tém, por
norma, consequéncias mais graves, estimando que, em Portugal, 70% dos acidentes

desta faixa etdria se deve a ocorréncia de quedas (Peres, 2014).

Num estudo realizado pelos autores (Baixinho & Dixe, 2014), 37,5% das pessoas
idosas institucionalizadas sofrem uma queda e 23,1% mais do que uma queda, isto em
apenas 6 meses (Belona, 2021). Noutro estudo realizado numa ERPI, desenvolvido por
D. Ferreira & Yoshitome (2010) 45 utentes sofreram 114 quedas, ou seja, uma

prevaléncia de 37,2%, sendo a maioria, quedas da prdpria altura (Peres, 2014).

No estudo realizado por Ferrdo et al., (2011), observou-se que,
aproximadamente um terco das pessoas idosas institucionalizadas apresentavam
elevado risco de queda, concluindo que, a avaliagdo precoce deste evento e a
intervenc¢ao individuai, tendo em conta os tipos de quedas, sao uma abordagem
sistematizada e diferenciada na prevenc¢dao e no controlo de queda nos idosos
institucionalizados. E essencial que as instituicdes implementem protocolos de avaliagdo

de risco de queda.

2.1. A Queda

Como supramencionado, a queda na populacdo idosa é bastante frequente,
representando um alto risco de mortalidade e morbilidade, especialmente, nos que se
encontram institucionalizados, pois sdo idosos mais vulneraveis/frageis (L. Ferreira et

al., 2019).

Na literatura, existem diversas definicbes de queda, porém quando se estuda a
gueda em pessoas idosas, acredita-se que a definicdo adotada por Gibson et al., (1987)

seja a mais adequada, visto que, exclui o cendrio de quedas por motivos que levariam
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gualquer outra pessoa a cair. Desta forma, a queda fica definida como “um evento que
leve o individuo ndo intencionalmente a se encontrar no chdo ou em qualquer outro
nivel mais baixo do que o anterior, ndo como resultado de um golpe violento, perda de
consciéncia, acidente vascular cerebral ou ataque epilético” (Gibson et al., 1987, p.4, cit.
in (Paula, 2010). De acordo com Peres (2014), os idosos e os profissionais de saude
definem a queda de forma diferente. Os primeiros, definem a queda como a perda do
equilibrio, ja para os segundos, referem a queda como um evento que resulta em

ferimentos e em maleficios para a saude.

Avisdo, a audicdo, a forca muscular, o tempo de reacdo e do equilibrio, a medida
gue a idade avanca vao sendo afetados aumentando, por sua vez, o risco de queda. Cair
faz parte do quotidiano e a queda pode representar sérios problemas. Fabricio et al.,
2004), menciona que, apesar de qualquer individuo, independentemente, da sua idade
esteja sujeito a cair, é a populacdo idosa que mais vé comprometida a sua qualidade de
vida devido a queda, pois representa um risco mais acrescido, podendo levar a

incapacidade e até mesmo a morte (Palma, 2012).

Morse, 2009), classifica a ocorréncia de uma queda, como podendo ser acidental,
isto é, causada pelas condi¢cbes ambientais ou classificada como fisioldgica, ou seja,
guando o utente apresenta sinais que indicam que existe uma grande probabilidade de

cair (Peres, 2014).

2.2. Fatores de Risco de Queda na Pessoa Idosa

Downtown (1992), referencia que os principais fatores que aumentam o risco de
gueda na pessoa idosa sdo a idade, o género principalmente o feminino, a
polimedicacdo, as alteragcdes cognitivas, posturais e visuais, as patologias e os fatores
ambientais (Prior, 2015). Deste modo, as quedas resultam de um conjunto de fatores
multifatoriais que, envolvem elementos intrinsecos e extrinsecos. Sendo os primeiros,
aqueles que estdao diretamente relacionados com o individuo, como as alteragdes
visuais, cognitivas, musculo-esqueléticas, patologia cardiovascular, entre outros, por
outras palavras, as alteracOes fisioldgicas pelas quais o individuo passa. Ja fatores
extrinsecos aqueles que sao influenciados pelo meio ambiente, como a iluminagao
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inadequada, superficies escorregadias, vestuario e calcado inadequado, tapetes soltos,
entre outros (Prior, 2015). Independentemente de a etiologia da queda se deva a fatores
intrinsecos ou extrinsecos, as quedas tém gravidades variadas, desde a escoriacdes leves

até a complicacdes graves, com é o caso das fraturas (Lojudice et al., 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude (2010), menciona que os fatores de risco de
gueda, podem ser divididos em quatro dimensdes, sendo elas, as seguintes (Paraiso,

2014; A. Santos, 2012):

1 - Fatores Bioldgicos, que ndo sdo modificaveis, como é o caso da idade,
sexo e a raca, bem como, as alteragdes fisicas, cognitivas e afetivas decorrentes

do proéprio processo de envelhecimento e as patologias;

2 - Fatores Comportamentais que, sdo modificaveis, englobam as a¢Oes
do ser humano, as emoc0es e as suas escolhas diarias (sedentarismo, consumo

excessivo de alcool, alimentacdo, polimedicacdo);

3 — Fatores Ambientais que, sdo a interacdo das condicdes fisicas e do

meio envolvente, como os perigos domésticos e as condicdes ambientais;

4 — Fatores Socioecondmicos que, abrangem as condi¢cGes sociais e
econdmicas da pessoa idosa e, a capacidade que a comunidade onde estdao
inseridos tem em desafia-los, em outros termos, o baixo rendimento, o nivel de
formacgdo escolar, a falta de intere¢do social e o acesso aos cuidados de saude e

social, bem como os baixos recursos comentarios.

Neste sentido, pode se dizer que, as quedas resultam de uma interecao de
fatores de riscos, isto é, os riscos bioldgicos quando associados aos riscos
comportamentais e aos riscos ambientais aumentam, por sua vez, o risco de queda

significativamente (A. Santos, 2012).

Face ao exposto, diversos estudos descritos na literatura, mencionam que os

principais fatores associados ao aumento do risco de queda sao:

v" Aidade avancada, sendo mais frequente na pessoa com mais de 85anos
(M. de Carvalho et al., 2011);

v" 0 género, havendo um risco maior no sexo feminino (Palma, 2012);
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v Historial de quedas, a ocorréncia de uma queda nos ultimos 12 meses
aumenta o risco de queda no ano seguinte (Palma, 2012);

v" Polimedicacdo - 8 medida que a idade avanca, a tendéncia para que o
uso de medicamentos aumente também, sendo que, alguns
medicamentos apresentam uma farmacocinética e farmacodinamicas
que tornam o idoso mais vulneravel a efeitos secundarios (M. de
Carvalho et al., 2011). Quanto maior o numero de medicamentos em
uso, maior é o risco de surgirem efeitos secunddrios. Estudos
demonstram que, normalmente, a pessoa idosa toma quatro ou mais
medicamentos diarios, o que aumenta significativamente o risco de
gueda. Caso a pessoa idosa tome mais que nove medicamentos, tem 3,3
mais de probabilidade de sofrer efeitos secunddrios comparando ao que
toma 4 ou menos medicamentos (A. Santos, 2012);

v Alteragdes Visuais — Com o processo do processo do envelhecimento, o
idoso vé a sua capacidade visual diminuida (M. de Carvalho et al., 2011);

v" Condicdo Clinica — A presenca de doencas crénicas que afetam a
mobilidade propicia a ocorréncia de quedas (Palma, 2012);

v" Alteracdes Cognitivas — O declinio cognitivo mesmo que seja pouco
acentuado, pode levar o idoso ao ndao reconhecimento do ambiente,
conduzindo a queda (A. Santos, 2012);

v AlteracBes posturais, da marcha e do equilibrio — Com o envelhecimento
a marcha e o equilibrio sdo afetados, existindo uma diminuicao da forca
e da resisténcia (Palma, 2012). O idoso vé o seu apoio unipodal
diminuido, ha também a diminuicao dos reflexos posturais e, por norma,
nao elevam tanto os pés durante a marcha, havendo tendéncia para
tropecar nos seus préprios pés, aumentando o risco de queda (A. Santos,
2012);

v Incontinéncia — Muitos idosos sofrem de incontinéncia, seja urindria seja
fecal, e o facto de terem que fazer na fralda/calcas, de certa forma,
deixa-os incomodas e constrangidos e, por isso, leva a necessidade de
aumentarem a velocidade da marcha para que cheguem a tempo a casa

de banho, o que pode aumentar o risco de queda (A. Santos, 2012);
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v' Sedentarismo — A inatividade leva a alteracdes musculo-esqueléticas
(Palma, 2012). A imobilidade prolongada leva a deterioracdo funcional
dos sistemas do corpo humano, podendo provocar sindrome de
imobilizacdo (A. Santos, 2012);

v Estado psicoldgico - Apds uma queda, alguns idosos ganham o medo de
voltar a cair, o que os impede de realizar as AVD’s e AVDI’s (Palma, 2012);

v’ Institucionalizacdo - como j& mencionado anteriormente, a maior
propensdo de quedas no idoso institucionalizado. Frequentemente a
episédio de queda na primeira semana apds a entrada na instituicdo (A.

Santos, 2012).

Sucintamente, ha um conjunto de fatores intrinsecos e extrinsecos que levam ao
aumento do risco de queda nesta faixa etaria, sendo essencial tomar-se medidas
precoces para que seja possivel diminuir estas ocorréncias proporcionando, uma

melhoria da qualidade de vida e bem-estar desta populagao.

2.3. Consequéncias da Queda na Pessoa Idosa

A queda tem consequéncias mais sérias na pessoa idosa em comparagao a
populagdo jovem, todavia, ndo é apenas o idoso que vé a sua qualidade de vida
comprometida, mas também quem o rodeia. Para além das fraturas, a queda também
tem consequéncias a nivel psicolégico, muitos idosos, acabam por ganhar medo de
voltar a cair, o que leva a diminui¢cdo da mobilidade que, por sua vez, leva a perda da
capacidade funcional, aumentando a suscetibilidade de voltar a ocorrer uma nova

gueda (Menezes & Bachion, 2008).

Fabricio et al., (2004) referencia que, a queda tem como consequéncia para a
populagdo idosa o aumento da dificuldade e de estes se tornarem dependentes, vendo
comprometido as suas AVD’s, mais especificamente, o deitar e levantar, caminhar e
tomar banho, identificando como a fratura do colo do fémur a mais frequente (Silva et

al., 2013; Palma, 2012).
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Pinho et al., (2012), mencionam que 50% das pessoas idosas que tiveram
ocorréncia de queda com resultado de fratura da anca, ficam com incapacidade

funcional e, destes, 25% acabam por falecer apds meio ano (Palma, 2012).

Outros autores, como Baskman et al., 2008, aferiram que, 30 a 60% da populacao
idosa a residir na comunidade anualmente caem, onde 50% sofre multiplas quedas e, 40
a 60% ocorre lesdo, dos quais, 30 a 50% de menor gravidade, 5 a 6% dependéncia grave

e, aproximadamente 5% resulta em fratura (Palma, 2012).

Santos (2012), classifica em quatro tdpicos as consequéncias das quedas, sendo
elas fisicas (cerca de 40 a 60% das quedas resulta em lesdo), Morte (aproximadamente
70% resulta da ocorréncia de queda), Psicolégicas (medo de voltar a cair) e, a

Institucionalizacdo (resultado da maioria das quedas no idoso).

Num estudo realizado por Stel et al., (2004) em pessoas entre os 55 e 85 anos
nos Paises Baixos, aferiram como consequéncias das quedas que, 68,1% sofreram lesGes
fisicas, 23,5% tiveram de ir aos servicos de saude, 35,3% apresentaram um declinio
funcional, 16,7% mostraram um declinio das atividades sociais, 15,2% um declinio das
atividades fisicas e 17,2% necessitaram de tratamento hospitalar. Para além do declinio
fisico e funcional, verificaram que, existe uma relacdo entre as quedas e o género, mais

propenso para o feminino (Prior, 2015).

Prior (2015), no seu estudo com 37 idosos, aferiu que, no momento da queda
49% usava calgado inadequado e 20% ndo se lembrava do que tinha calgado. Aferiu,
igualmente que, 18 idosos que sofreram queda tém medo de voltar a cair e, indo de

encontro a outros estudos, a maioria destes 18 idosos eram do sexo feminino (16).

A OMS (2007) estima que 20% a 30% das visitas dos idosos as urgéncias sao
causadas por quedas e, mais de metade dos internamentos desta populagdo sao
justificados por lesGes que tém na sua origem a queda (Carmo, 2014). Pode-se aferir que

(NICOLUSSI et.al., 2012, cit. in Frias, 2018).

v’ 5% das quedas resultam em fraturas;
v’ 20% com fratura da anca morrem no primeiro ano;
v’ 5% a 10% resultam em ferimentos importantes, necessitando de

cuidados médicos;
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v" Mais de 2/3 daqueles que tém uma queda, cairdo novamente nos 6
meses seguintes;

v As mulheres sofrem quedas em maior nimero;

v’ Os idosos com dificuldade em efetuar tarefas didrias, tém 14 vezes maior
probabilidade de cair, do que os individuos independentes nestas idades;

v As quedas afetam a independéncia e aumentam o risco de morte
precoce;

v' 81% dos traumatismos cranio-encefalicos (TCE) na pessoa idosa tém
origem numa queda;

v’ As pessoas idosas com quatro ou mais quedas apresentam um maior risco

de institucionalizacdo no ano seguinte.

No estudo realizado por Costa (2019) constatou que, como consequéncia de
gueda 53,6% dos idosos inquiridos sofreram algum tipo de lesdo (37,3% ferida
traumatica, 23,9% fratura e 19,4% hematoma), concluindo que a fragilidades da pessoa
idosa facilita a ocorréncia de quedas. Ainda neste estudo, os locais das fraturas mais
comuns sdo os membros superiores, com uma percentagem de 43,8%, os membros

inferiores com 25.0% e, por fim o tronco com 25%.

Como ja aferido noutros estudos, a queda para além das consequéncias a nivel
fisico provoca, igualmente, danos psicolégicos na pessoa idosa que, condicionam a sua
qualidade de vida, pelo medo de voltarem a cair, o chamado sindrome pés-queda. Em
2011, Jones & Whitaker, relatam que, o idoso perde confianga em si, o que, contribui
para um elevado grau de depressdo e ansiedade que, levam & inatividade do idoso,
resultando em perda de autonomia e independéncia que, por sua vez, vai contribuir para

o aumento do risco de queda (Belona, 2021).

Face ao exposto, conclui-se que ha uma grande unanimidade entre os diversos
estudos realizados, concluindo-se que as fraturas e o medo de cair novamente, sao as

principais consequéncias da ocorréncia de quedas nesta faixa etaria.
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2.4. Prevencao do Risco de Queda na Pessoa Idosa

A queda é um problema de saude publica e tem vindo, cada vez mais, a ser
estudada nos ultimos anos, existindo iniciativas a nivel internacional e nacional,

resultando em propostas de intervencdo na prevencao de queda (A. Costa, 2019).

A ocorréncia de quedas na populacdo idosa é frequente e acarreta
consequéncias graves, ndo sé para o idoso como para quem o rodeia, a sua prevengao
é realmente bastante importante, tendo como base a promog¢do promover a autonomia
e independéncia, diminuir a morbilidade e a mortalidade, bem como os custos em
cuidados de saude e, consequentemente, promover uma melhoria da qualidade de vida

e bem-estar (Palma, 2012; Torrdo, 2016).

De acordo com Rato (2013), a abordagem inicial das quedas nesta faixa etaria
ndo se baseia apenas em compreender os fatores de risco de quedas, mas também na
implementacdo de medidas e orientacGes para as pessoas idosas e para 0S seus
cuidadores e profissionais de saude, dado que, alguns fatores de risco sdo modificaveis.
A prevencdo de quedas abrange ndo so a pessoa idosa como os cuidadores, familiares e
os profissionais de saude (Torrdo, 2016). Stenvall et al., (2007), acreditam que um fator
importante para a prevenc¢ao de quedas nesta faixa etdria, é a existéncia de uma equipa
multidisciplinar ndo sé na avaliagdo como também ao longo da intervengdo (Torrao,

2016).

Em 2019, no estudo realizado por Costa, o autor refere que se deve dar atengao
a pessoa idosa que cai mais frequentemente, pois esta tem maior probabilidade de
voltar a cair. Acredita que é importante analisar os fatores de risco ambientais, pois sdo
fatores modificaveis que, claramente, podem ser evitados e, que a prevencao de quedas

nesta faixa etdria deve ser o foco da area de intervengdo dos profissionais de saude.

Belona, em 2021, no seu estudo menciona que existe uma prevencao de risco de
gueda primaria e outra secundaria. Sendo que a primeira, objetiva reduzir o nimero
desta ocorréncia e, por isso, propde que seja realizada atividade fisica frequente, com
foco no equilibrio e na marcha, bem como em modificar os fatores ambientais. Ja na
prevencdo secunddria, é referente ao pds-queda, independentemente se a mesma teve

consequéncias ou ndo, este autor propdes que haja um psicomotricista que trabalhe
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com o idoso a consciéncia do seu corpo, do movimento e a redescoberta do eixo

corporal, a fim de, diminuir o medo de cair.

No modelo de prevencdo de quedas, proposto pela OMS, a prevencao destas
ocorréncias, devem se basear em trés eixos fundamentais, isto €, em conscientizar a
populacdo sobre a importancia da prevencdo e dos tratamentos da queda; na avaliacado
individual, ambiental e social e, no encorajamento para o design e implementacdo de

intervencdes que diminuam a queda nesta faixa etaria (Souza et al., 2013).

Quando o idoso é institucionalizado, podem ser realizadas, de imediato, medidas
de controlo e de prevencdo, como o reconhecimento da pessoa idosa com maior
predisposicdo de queda, realizacdo de exames periddicos, a fim de, avaliar a visdo,
audicdo e cognicdo, incentivar o idoso a pratica de exercicio fisico, o acompanhamento
da medicacdo, calcado e vestuario adequados e, boas condi¢des ambientais (Lojudice et
al., 2010). As medidas de prevencdo nas instituicdes sdo fulcrais e devem ser
intensificadas e implementadas apds a entrada do idoso, uma vez que, o risco de queda
com resultado de fratura aumenta nos primeiros meses de institucionalizacdo (Araujo
Neto et al.,, 2017). Os mesmos autores, citam algumas medidas simples a serem
adotadas, como o ajuste da altura das camas, meios antiderrapantes e a boa iluminagao
dos espacgos. Num outro estudo de Ribeiro et al., (2009), referem que a pratica regular
de exercicio fisico nos idosos institucionalizados é fulcral para a manuten¢do do

equilibrio, da mobilidade funcional e, consequentemente, na prevengao de quedas.

33| 119



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

No estudo realizado por Rato (2013), a autora refere uma abordagem
multifatorial (figura 4) que, compreende o carecimento da avaliagdo multidimensional
e uma intervencdo a mesma escala e, no qual, acredita que conduz a beneficios mais

significativos para a prevencdo de queda na populacdo idosa.

Intervencio multifatorial, incluindo:

s Promocio do exercicio fisico

¢ Podologia e calcado adequado

+* Correciio de alteragdes visuais
¢ Vitamina D

Avaliagdo periodica dos : : * Prescrigio adequada
fatores de risco e presenca s Tratamento da hipotensio
de antecedentes de queda. o Corregio de alteragdes

cardiovasculares

s Prevencio de défices cognitivos
¢+ Controlo de doengas demenciais

* Modificacio do meio ambiente
Figura 4 - Abordagem Multifatorial. Fonte: Rato (2013)

Nesta abordagem, proposta pela autora supramencionada, mais do que, realizar

a avaliacdo periodica dos fatores de risco de queda e os seus antecedentes, a

intervencdo deve abranger um conjunto de fatores, sendo eles:

v' A préatica regular de exercicio fisico que, como referido anteriormente,
exerce um papel fundamental na prevengao de queda;

v Podologia e calcado adequado, uma vez que, é frequente que estes usem
cal¢ado inapropriado e a presenca de deformidades nos pés é essencial
que sejam avaliados por profissionais de saude;

v Acuidade Visual, com o processo de envelhecimento, a uma diminuicdo
da visdo e, por isso, é importante que periodicamente seja perguntado
ao idoso e quem o rodeia a percecdo de alteragGes visuais em tarefas
simples do dia-a-dia;

v" Vitamina D, a suplementacdo desta vitamina demonstra interferir na
diminuicdo do risco de queda;

v Prescricdo adequada, é fundamental que, seja efetuada frequentemente

uma revisao da medicacgao;
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v' Tratamento da Hipotens3o, dado que, é frequente que o idoso tenha
hipotensdo postural como efeito iatrogénico é, importante que seja
incluida na intervencao;

v' Correc3do de Alteracbes Cardiovasculares, como é o caso das arritmias
que, devem ser monitorizadas regularmente;

v" Prevencdo e controlo de altera¢des cognitivas e doencas demenciais,
alguns estudos indicam a intervencdo ao nivel cognitivo melhora a
performance fisica que, por sua vez, diminui o risco de queda;

v" Modificagdes do meio ambiente, adaptar o espaco envolvente as

condicGes de saude do idoso é fulcral.

Prevenir estas ocorréncias implica um envolvimento global de toda a populacao
e ndo so dos profissionais de saude, dos idosos e das suas respetivas familias. Como
refere a OMS (2007) é preciso haver um envolvimento politico (criacdo de infra-
estruturas e suporte para uma abordagem global), maior intervencdo preventiva (para
a qual sdo necessarias mais evidéncias sobre o que deve ser feito) e uma melhoria da
pratica (onde as politicas sdo implementadas e as intervengdes aplicadas com base na

evidéncia) (Carmo, 2014).

A implementac¢do de medidas de prevencao de quedas, promove uma melhoria
da autonomia e da mobilidade, com beneficios ao nivel da salide quer individual quer
coletiva. Algumas a¢des de prevencdo passam pela sensibilizagao da populagao para os
riscos de queda e as suas consequéncias; pela avaliagdo geridtrica global, com medidas

adequadas e a correcao dos fatores modificdveis (Frias, 2018).

Envelhecer ndo é sindnimo de queda, todavia é fundamental ter em atengado
alguns fatores que contribuem para o risco de queda e, por isso, os programas de
prevencdo trazem beneficios a saude do idoso, em todas as suas dimensdes (Vieira et

al., 2014).

Perante o exposto, é essencial a implementacdo de intervengdes precoces para
prevenir o risco de queda nas instituicdes portuguesas sendo, igualmente, um desafio
ao envelhecimento populacional (Paraiso, 2014). Miranda et al., em 2010 mencionaram
que é possivel através de cuidados simples prevenir o risco de queda, através da

promocdo da saude e da seguranca, revisdo terapéutica e intervencdes
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multidisciplinares e individualizadas (Torrdo, 2016). A queda é considerada um
problema de saude publica para a pessoa idosa e deve ser precavida por meio de

programas voltados para tal.

3. Avaliagao do Risco de Queda no Idoso Institucionalizado

Como ja mencionado anteriormente, a queda na populacdo idosa é bastante
frequente, representando um alto risco de mortalidade e morbilidade, especialmente,
nos que se encontram institucionalizados, dado que, sdo idosos mais vulneraveis/
frageis (L. Ferreira et al., 2019). Sabe-se que a queda nesta populacdo tem uma grande
influéncia na sua vida e de quem a rodeia, tornando-se necessario e essencial, apesar
de dificil, avaliar o risco de queda no mesmo (Carmo 2014). A utilizacdo e aplicacdo dos
instrumentos de avaliacdo do risco de queda é essencial ndo sé para a sua detecdo,
como para a sua prevencao e, posteriormente, a delineacdo de um plano de

intervencao.

Quando a pessoa idosa da entrada numa Estrutura Residencial Para Pessoas
Idosas (ERPI), é fundamental que seja efetuada uma avaliacdo holistica em equipa
multidisciplinar. A avaliagdo do risco de queda no idoso, ndo se limita apenas a aplica¢ao
dos instrumentos de avaliagdo de risco de queda, deve ser baseada, igualmente, na sua
histdria clinica, é necessario conhecer o idoso, a sua Rede de Suporte Social, realizar a
anamnese, a avaliagao do estado nutricional, funcional e mental, para que assim, seja
possivel elaborar um Plano de Intervencao Individual de Cuidados de acordo com as sua

reais necessidades e potencialidades.

De acordo com (Salzman, 2010), a ocorréncia de quedas desta faixa etaria deve
ser efetuada anualmente, sendo que a avaliacdo do equilibrio e da marcha que, sdao
afetados a medida que se envelhece propiciando, por sua vez, um maior risco de queda,
deve ser efetuada quando ocorre uma queda ou, na sua auséncia, no minimo uma vez

(Branco, 2013).

Em 2011, a American Geriatrics Society & British Geriatrics Society apresentaram
uma proposta, no qual, propdem uma avaliagdo multifatorial aos idosos com historial

de queda ou altera¢des da marcha e do equilibrio e aos idosos que apresentem
36 | 119



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

dificuldades na marcha e no equilibrio (Branco, 2013). No quadro abaixo, pode-se

verificar o algoritmo proposto pelo mesmo autor:

Avaliagdo inicial:
1. Duas ou mais guedas nos dltimos doze meses?

1. Oueda recente?
3. Dificuldade na marcha ou equilibrio?

|

Resposta positiva a qualquer das questiies inicials

5

Urna gueda nos dltimos doze mesas? 1. Anamnese, exame abjectivo
2. Awvaliacdo cognitiva e funcional
‘ * 3. ldentificacdo de factores de risco de
Mo Sim gueda:
* - Antecedentes de queda
- Medicagdo
Avaliagdo da marcha e - Marcha, equillbrio & mobilidade
equilibric - Aruidade visual

- Alteraghes neursldgicas
- Forga muscular
- Frequéncia e ritmo cardlaco

L 3

- Hipotens3o postural
Reavaliagdo Alteragies da marcha - avaliagio podoldgica e da calgado
peritdica ou equilibrio? - Avaliagio ambiental
Indicafdo para
1 Iintervencdo adickonal ¥
Naa Sim + i
I S | Sirm |

v

Intervencdo multifactorial sobre os factores de risco identificados para prevengdo de
guedas: minimizar medicacdo; proporcionar programa de exercicio personalizado; tratar
a deficiéncia wisual, tratar a hipotens3o postural;, tratar disritmias cardiacas;
suplementar com vitaming D; corrigir problemas podoldgicos e do calgado; modificar o
ambiente doméstion; proporchonar educagio e informacio

Figura 5 - Algoritmo de avaliagéo do risco de queda no idoso. Adaptado de Summary of the updated
American Geriatrics Society/British Geriatrics Society clinical practice guideline for prevention of falls in
older persons developed by the Panel on Prevention of Falls in Older Persons, American Geriatrics
Society and British Geriatrics Society. ] Am Ger Soc. 2010: 1-10.

Neste algoritmo, propdem-se uma abordagem inicial ao idoso, onde sao
colocadas trés questdes fundamentais: “Teve duas ou mais quedas nos ultimos 12
meses?”; “Teve alguma queda recente?” e, “Tem dificuldades na marcha ou no
equilibrio?”. Apds esta avaliacdo inicial, se qualquer uma das respostas for positiva a

pessoa idosa deve ser submetida a avaliagdo multifatorial que, deve ser dirigida e
Pagina 37119



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

efetuada por um profissional de saude qualificado que, posteriormente, possa elaborar

o plano de intervengdo individual (Branco, 2013).

Voermans et al., (2007), citam que quando se avalia a queda na pessoa idosa, é
fundamental que primeiro se efetue a anamnese, se verifique a medicacdo e as
condigdes ambientais. Os mesmos autores aconselham que ao avaliar a marcha e o
equilibrio se dé preferéncia aos testes funcionais que tém como foco o desempenho das
AVD’s. Na avaliacdo do risco de queda, a avaliacdo da marcha é fulcral, uma vez que,
gualquer alteracdo da mesma, propicia a queda e, partindo do pressuposto de que a
gueda ocorre quando a a incapacidade de o idoso manter o equilibrio do corpo, contata-
se que quem vé o seu equilibrio alterado encontra-se em alto risco de queda (Paula,

2010).

E essencial que, a avaliacdo seja multidimensional, de forma que, seja possivel
detetar problemas que ndo sdo visiveis no relato da pessoa idosa que é tdo complexa.
Deste modo, cada profissional contribui com o seu saber, tendo como propdsito o
beneficio do idoso, promovendo uma melhoria da sua qualidade de vida e bem-estar

(Paula, 2010).

3.1. Instrumentos de Avaliagao do Risco de Queda

Ao longo dos ultimos anos, foram diversos os instrumentos de avaliagdo
desenvolvidos que permitem realizar o despiste da pessoa idosa com baixo ou com alto

risco de queda.

Citando Branco (2013), existe uma associacdao entre o risco de queda e as
alteragbes da marcha, do equilibrio e da mobilidade, pelo que, a maioria dos
instrumentos de avaliagdo acabam por incluir, maioritariamente, a avalia¢do do

desempenho destas func¢des (Close et al., 2005; Gates et al., 2008; Persad et al., 2010).

Sao diversos os instrumentos de avaliacdo de risco de queda, sendo que abaixo
apenas serdao mencionados e descritos alguns que, sdo os considerados mais pertinentes
para o estudo. E de realcar que a maior parte dos instrumentos de avaliacdo n3o sdo de
origem portuguesa e, como tal, é preciso haver uma adaptacdo para a nossa lingua e

cultura. As avaliagdes devem ser claras, precisas, objetivas e praticas, cumprindo a sua
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funcdo e ndo devem ser demasiado extensas para ndo cansar a pessoa (Paula, 2010). A
mesma autora cita que, maioritariamente, estas avaliacdes sdo direcionadas para a
populacdo idosa mais fragilizada ou com doencas crénicas mais graves, de maneira que,
por vezes, se tornam inadequados quando aplicados nos idosos nado institucionalizados

e independentes.

3.1.1. Timed Get up and Go Test

Proposto por (Mathias et al., 1986), o Timed Get up and Go Test (anexo I) que,
ao longo dos anos, tendo vindo a ser melhorado/adaptado, permite realizar a avaliagdo
do idoso no seu equilibrio sentado, nas transferéncias da posicdo de sentado para a

posicao de pé, e na estabilidade e nas mudancgas na marcha (GPvA, 2012b).

E um instrumento simples e de facil compreens3o, onde apenas é necessaria uma
cadeira, um espaco amplo que possibilite efetuar um percurso de trés metros da cadeira
até a marca colocado no chdo e um cronometro. Para a sua realizacdo, é pedido ao idoso
gue se sente numa cadeira. Ao sinal de partida, o idoso deve se levantar da cadeira, sem
apoiar as maos e, caminhar trés metros (até onde se encontra a marca), ao chegar a
marca, deve dar uma volta de 1802 voltar a fazer o mesmo percurso até a cadeira,
sentando-se novamente, sem auxilio dos bragos. Este percurso, desde o levante da
cadeira até ao sentar é cronometrado. Caso o idoso utilize auxiliares de marcha no seu
dia-a-dia é permitido que os utilize neste teste. O percurso deve ser efetuado a sua

velocidade normal, sem pressas (GPvA, 2012b).

Para uma melhor avaliagdo, é pedido ao idoso que repita este exercicio trés
vezes. No final, é efetuada a média das trés vezes. Se a pessoa idosa realizar o exercicio
em 10 segundos ou menos, significa que ndo apresenta alteragdes no equilibrio. Caso
realize entre 10 e 19 segundos, significa que o idoso tem independéncia nas
transferéncias basicas. Se realizar o exercicio entre 20 e 29 segundos, tem mobilidade
reduzida. Por fim, se realizar o exercicio em 30 segundos ou mais, significa que o idoso

é dependente em muitas das atividades de vida didria e na mobilidade (GPVA, 2012b).
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3.1.2. indice de Tinetti

De acordo com Abreu & Caldas, (2008), o indice de Tinetti (anexo ) foi criado

por Tinetti, Williamns e Mayewski, em 1986 (Apdstolo, 2012).

Tal como a escala anterior, também é simples e de facil compreensdo. A versao
portuguesa, permite classificar a velocidade da marcha, a distancia do passo, a sua
simetria e o equilibrio em pé, o girar e as mudancas com o idoso de olhos fechados (Silva

et alt., 2007, cit. in Apdstolo, 2012).

Os itens sdo pontuados de 0 — maior nivel de incapacidade, a 2. A primeira parte
da escala permite avaliar o equilibrio estatico cadeira, sendo composto por nove
categorias, com uma pontuacdao maxima de 16 valores e, a segunda parte permite
avaliar o equilibrio dindmico — marcha, composto por 10 categorias, com uma
pontuacdo maxima de 12 valores. A pontuacdo total é a somada pontuacdo das duas
partes, tendo uma pontuacdo maxima de 28 valores. E interpretado da seguinte forma:
se obtiver valores entre 25 a 28, corresponde a um baixo risco de queda; valores entre
20 a 24, corresponde a um médio risco de queda e, valores inferiores a 19, corresponde

a um elevado risco de queda (Branco, 2013).

3.1.3. Escala de Berg

A escala de equilibrio de Berg (anexo lll), foi criada por Katherine Berg, em 1992
(Apdstolo, 2012). Permite avaliar o equilibrio funcional e, também é um instrumento
simples e de facil compreensao, porém mais demorado que os instrumentos anteriores
(+/- 30 minutos). E necessario para a sua execucdo uma cadeira com bragos, um banco,

um cronémetro e uma fita métrica (Branco, 2013).

E composta por 14 categorias, em que, cada item tem uma pontuac3do de 0 a 4,
sendo a pontuacdo total de 56 valores (Branco, 2013). R. Oliveira et al., (2006),
interpreta os valores entre 0 a 20, como mau equilibrio; de 20 a 40, corresponde a

equilibrio moderado e entre 40 a 56, corresponde a um bom equilibrio (Apdstolo, 2012).
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3.1.4. Avaliacao do Risco de Queda em Doentes Polimedicados

A escala de Avaliagao do Risco de Queda em Doentes Polimedicados (anexo V),
€ menos utilizada e conhecida pela populacdo. A polimedicacdo é comum na populacdo
idosa e, alguns medicamentos ou a sua combinacdo, pode levar ao aumento do risco de

gueda.

Este instrumento de avaliagao é composto por onze perguntas simples, de facil
compreensao, com resposta direta (sim e ndo), podendo a prdpria pessoa idosa realiza-
lo individualmente. Quanto maior for o niumero de respostas afirmativas, maior é a

probabilidade de queda (GPvA, 2012a).

Capitulo Il — Enquadramento Empirico

Introdugao

Inicialmente para a presente Dissertacdo, foi elaborado um Projeto de
Investigacdo, em que foi delineado uma questdo de investigacdo, hipdteses, objetivos,
critérios de inclusdo e exclusdao. Todavia, o mesmo nao foi possivel de finalizar, uma vez
gue, ndo se obteve uma amostra suficiente da populagdo em estudo na ERPI, para se
poder dar uma resposta fidedigna a pergunta de investigacdo e hipdéteses. Por esse
motivo, optou-se por se realizar uma Revisdao Sistematica da Literatura que vai de
encontro ao tema inicialmente pensado. Ainda assim, foi possivel pér em pratica a
primeira parte do projeto e, por isso, 0 mesmo serd incluido na presente dissertacao,

sendo descrito neste capitulo.

1. Justificacdo do tema

Com o crescente envelhecimento populacional que se tem vindo a verificar nos
ultimos anos, surge o aumento de idosos institucionalizados sendo, por norma, idosos
mais fragilizados aguando comparados com os nao institucionalizados. O processo de

envelhecimento acarreta alteracdes estruturais e fisioldgicas que, induzem a uma maior
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prevaléncia de quedas, sendo que, os idosos institucionalizados sdo mais suscetiveis a
um maior risco de queda, representando um alto risco de mortalidade e morbilidade. A
gueda afeta, significativamente, o idoso e quem o rodeia, de maneira que, deve ser

precavida por meio de programas voltados para tal.

Neste sentido, a pertinéncia desta proposta de investigacdo surge da
necessidade de avaliar e intervir junto desta populacdo, a fim de, promover a sua
autonomia e independéncia, melhorar a mobilidade e, consequentemente, prevenir e
diminuir o risco de queda, promovendo assim, uma melhoria da qualidade de vida e

bem-estar da pessoa idosa institucionalizada.

2. Desenho de investigacao

2.1. Pergunta de Investigacao

Tendo em conta a importancia de avaliar e intervir junto desta populacdo e
sendo os idosos institucionalizados, muitas vezes, deixados de parte, ndo sendo

estimulados, foi delineada a seguinte questdo de investigacdo e hipdteses:

PI: “Qual o Impacto de um Programa de Intervengdo para o risco e prevengdo de

quedas em Idosos Institucionalizados ?”

HO: O Programa de Intervengao para o risco e prevenc¢ao de quedas influéncia na

diminuicdao de ocorréncia de quedas nos idosos institucionalizados;
H1: A ocorréncia de queda estd associada a idade e ao género do individuo;

H2: O risco de queda esta associado a polifarmdcia.

2.2. Objetivos da Investigacao

Face a finalidade da investigacao que é, verificar a influéncia de um programa de
intervencao para o risco e prevencao de quedas em idosos institucionalizados e, para se
conseguir dar resposta a questdo e hipdteses delineadas, foram definidos os seguintes

objetivos.
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> Objetivos Gerais

e Avaliar orisco de queda em idosos institucionalizados;

e Implementar e verificar a influéncia de um Programa de Intervencao

para o risco de queda em idosos institucionalizados.

» Objetivos Especificos

e Verificar os beneficios do programa;

e Diminuir o risco de queda;

e Promover a autonomia e independéncia;

e Melhorar o equilibrio;

e Melhorar a marcha;

e Promover uma melhoria da qualidade de vida e bem-estar.

2.3. Critérios e Recrutamento

Para melhor suportar esta investigacdo foram definidos os seguintes critérios de

inclusdo e exclusdo para o grupo de estudo e para o grupo de controlo.

Critérios de Inclusao

Critérios de Exclusdo

Grupo de Estudo e Ter 65anos ou mais;
e Interesse comprometimento em
participar nas sessoes;

e Estarinstitucionalizado;

Ser portador de patologia que
impossibilite a sua participacao
na realizacdo de exercicios de

marcha e equilibrio;

Grupo de Controlo e Apresentar baixo risco de queda
nos instrumentos de avaliacao

aplicados;

Tabela 2 - Critérios de Recrutamento

No que concerne ao recrutamento, o mesmo foi realizado pela investigadora,

através da aplicacdo dos seguintes instrumentos de avaliacdo (pré-teste): Timed Get up

and go Test; Avaliacdo do Risco de Queda em Doentes Polimedicados; indice de Tinetti

e a Escala de Berg.
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2.4. Metodologia

A presente proposta seria implementada na Residéncia Sénior Premium Care,
em Lisboa, tendo como publico-alvo um grupo de pessoas com 65 anos ou mais que se
encontrassem institucionalizadas na ERPI. Inicialmente a investigadora iria dar-se a
conhecer aos utentes, bem como iria informa-los e explicar os objetivos do projeto de
investigacao. Apds a explicagdo, seria dado o consentimento informado aos utentes que
voluntariamente quisessem participar e seriam recolhidos os dados pessoais dos

mesmaos.

Posteriormente, seriam aplicados como pré-teste, os instrumentos de avaliacdo
(Timed get up and go Test; Avaliacdo do risco de queda em doentes polimedicados;
indice de Tinetti e a Escala de Berg). De seguida, junto dos utentes que apresentassem
risco de queda (grupo de estudo), seria implementado o Programa de Intervencao para
o risco e prevencdo de quedas, com exercicios de marcha e de equilibrio, que seria
aplicado duas vezes por semana, efetuando um total de 20 sessGes, com duracdo de 30
minutos cada. Para melhor compreensado da evolugdo da pessoa idosa, os exercicios
propostos no plano de intervencdo irdo aumentando o grau de dificuldade, de 3 em 3
semanas. Primeiramente iniciava-se o exercicio com o apoio de duas maos (auxiliar de
marcha se usar), seguidamente com o apoio de uma mao e, por fim, sem apoio. Bem
como, seria executada uma grelha de observagdo, com o intuito de verificar as melhorias
e/ou dificuldades do utente na realizacdo de cada exercicio proposto. Ao longo das
sessdes o utente também seria sensibilizado para as consequéncias do risco de queda
nesta faixa etaria. No final, seriam aplicados os mesmos instrumentos de avaliacdo,
como pos-teste, de modo, a perceber tinha havido melhorias e, se os objetivos
delineados tinham sido concretizados. Os utentes que apresentassem baixo risco de
gueda (grupo de controlo) ndo irdo integrar o Programa de Intervengdo para o risco e
prevencdo de quedas, todavia seria aplicado, igualmente, o pré e pds-teste dos

instrumentos de avaliagdo supramencionados.

Lamentavelmente, esta proposta ndo foi possivel ir avante, tendo apenas sido

exequivel a aplicagdo dos instrumentos de avaliagcdo: Timed Get up and go Test;
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Avaliacdo do Risco de Queda em Doentes Polimedicados; indice de Tinetti e a Escala de

Berg, como pré-teste.

2.4.1. Tipo de estudo

O presente estudo define-se do tipo descritivo qualitativo e observacional.

2.4.2. Amostra

A selecdo da populacdo a ser estudada é primordial, todavia a mesma nem
sempre é possivel de encontrar, uma vez que, os recursos que o investigador impoe

podem ndo se encontrar disponiveis (Carmo, 2014).

A populacdo em estudo foram os individuos institucionalizados na Residéncia
Sénior Premium Care, em Lisboa e, por isso, € uma amostra ndo probabilistica por
conveniéncia, dado que, foram selecionados de acordo com os critérios de inclusdo e de

exclusdo.

2.4.3. Etica

Ap6s o parecer da Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade
de Coimbra (Apéndice 1), foi solicitado a autorizacao a Diretora Técnica da Residéncia
Sénior Premium Care, em janeiro de 2022, para a realizacdo do estudo nas suas
instalacdes, tendo o parecer obtido sido positivo (Apéndice Il). Foi-lhe apresentado os
objetivos e procedimento do estudo, pelo que, a investigadora disponibilizou-se para

esclarecer qualquer duvida que pudesse surgir no momento e/ou futuramente.

Os utentes foram informados do procedimento e objetivos do estudo e, que,
poderiam recusar a sua participacao se, assim o entendessem, bem como, o anonimato

e confiabilidade dos dados seriam preservados
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2.4.4. Instrumentos de Recolha de Dados

Primeiramente, foram-se avaliados os processos sociais/satude de cada utente, a
fim de, perceber se se enquadrava no estudo e se nele poderia participar.
Posteriormente, foram utilizados os instrumentos de avaliacdo: Timed Get up and go
Test; Avaliacdo do Risco de Queda em Doentes Polimedicados; indice de Tinetti e a

Escala de Berg, aplicados apenas como pré-teste, por motivos previamente ja referidos.

Para além dos processos e dos instrumentos de avaliacdo aplicados, foi ainda
efetuada uma observagao direta do dia-a-dia dos utentes institucionalizados ao longo
de 9 meses que, foi fundamental no presente estudo, uma vez que, ndo se pode levar
avante o que inicialmente estava planeado até ao final, por motivos ja mencionados

anteriormente.

2.4.5. Procedimento de Recolha de Dados

Apds o parecer da Comissdo de Etica e da Residéncia Sénior Premium Care,
procedeu-se ao inicio do estudo com a recolha de informacdo dos utentes. Ao longo do
més de janeiro e de fevereiro, foram avaliados os processos sociais/saude dos utentes,

de modo, a apurar aqueles que cumpriam com os critérios de inclusdao e de exclusao.

Posteriormente, foram selecionados os utentes que cumpriam com os critérios
definidos e, foram aplicados, como pré-teste, os instrumentos de avaliagdao Timed Get
up and go Test; Avaliacdo do Risco de Queda em Doentes Polimedicados; indice de
Tinetti e a Escala de Berg. De seguida, foram analisados os resultados, obtendo por fim,

uma amostra pequena e, por isso, nao foi possivel ir avante com o estudo.

Durante a aplicagdo dos instrumentos de avaliacdo, alguns utentes
demonstraram-se preocupados e receosos com a queda nesta faixa etdria, tendo a
maioria dos mesmos, sofrido quedas antes de darem entrada na instituicdao. Importa
realgar que, como referido no tépico anterior, a observacao ao longo dos 9 meses
presentes nesta ERPI, foram essenciais, tendo havido num espaco de 5 meses trés

guedas com resultado de fratura do fémur, onde destas trés utentes, duas participaram
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na aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo, tendo apresentado um alto risco de queda

em todos os instrumentos e a segunda utente alto-médio risco.

3. Resultados

3.1. Caracterizagao Sociodemografica

A Residéncia Sénior Premium Care tem a capacidade para 68 utentes, sendo que,
em janeiro de 2022 era preenchida por 63 utentes. Como se pode observar no gréfico 1,
48 utentes tém 65 ou mais anos (76%) e os restantes 15 tém idade inferior a 65 anos
(24%), sendo automaticamente excluidos deste estudo, dado que, ter idade igual ou
superior a 65 anos, é um dos critérios de inclusdo. A maioria destes utentes é natural de

localidades fora da area metropolitana de Lisboa.

Idades

24%

15 utentes

76%

48 utentes

<65 anos > 65 anos

Grdfico 1 - Idades dos utentes da Premium Care

Destes 76%, somente 30% (19) quiseram participar no estudo e cumpriam com
os critérios de inclusao delineados, pelo que, foram aplicados todos os instrumentos de
avaliagdao acima referidos, como pré-teste. Destes, 11% (7) cumpriam com os critérios
de inclusdo, todavia ndo quiseram participar e, 59% (37) ndo cumpriam com os critérios
propostos. A idade minima do utente que participou é de 66 anos e a maxima de 95

anos.
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Percentagem dos utentes

11%

30%
59%

ndo quis participaram nao cumpriam

Grdfico 2 — Percentagem dos utentes

Percentagem de género

44%
56%

35 utentes

Masculino Feminino

Grdfico 3 — Percentagem de Género dos Utentes

Relativamente ao tempo de institucionalizagdo, como se pode observar no
grafico 4, a maioria dos utentes residentes na Premium Care, estdo institucionalizados
ha mais de 5 anos (41%; 26), de seguida, prevalece de 0-1 anos de institucionalizacao,
com 29% (18), 2-3 anos com 13% (8), 4-5 anos com 8% (5), 1-2 anos com 6% (4) e, por

fim, 3-4 anos de institucionalizagdo com 3% (2).
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Tempo de institucionalizacao

45 45%
40 40%
35 35%
30 30%
25 25%
20 20%
15 15%
10 10%
5 5%
0 0%
0-1 anos 1-2 anos 2-3 anos 3-4 anos 4-5 anos mais de 5 anos
Namero de utentes Percentagem do nimero de utentes

Grdfico 4 - Tempo de Institucionalizagdo dos 63 utentes

No que concerne ao tempo de institucionalizacdo dos 19 utentes que
participaram neste estudo (gréfico 5), infelizmente inacabado, verificou-se que, a
maioria dos utentes estavam a menos de um ano institucionalizados na residéncia (53%;
10), em segundo estavam os utentes institucionalizados ha mais de cinco anos (32%; 6),

seguidos de 1-2 anos (5%;1), 2-3 anos (5%; 1) e 4-5 anos (5%; 1).

Dos 63 utentes institucionalizados na Premium Care, 7 utentes cumpriam com
os critérios de inclusdo delineados, contudo ndo quiseram participar neste estudo. Pode
se observar no grafico 6 que, o seu tempo de institucionalizagdo nao difere muito dos
utentes que participaram, estando 16% institucionalizados a menos de um ano, 11%
institucionalizados ha mais de cinco anos e, por fim, 11%, entre 2-3 anos de

institucionalizacgao.
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Tempo de institucionalizacdo dos participantes

12 60%

10 50%
8 40%
6 30%
4 20%
2 10%
0 0%

0-1 ANOS 1-2 ANOS 2-3 ANOS 3-4 ANOS 4-5 ANOS MAIS DE 5 ANOS
utentes percentagem

Grdfico 5 - Tempo de institucionalizagdo dos participantes

Tempo de institucionalizagdo dos utentes que ndo quiseram participar e
cumpriam os ClI

35 18%
3 16%
14%
25 12%
2 10%
15 8%
1 6%
4%
05 204
0 0%
0-1 ANOS 1-2 ANOS 2-3 ANOS 3-4 ANOS 4-5 ANOS MAIS DE 5 ANOS
utentes percentagem

Grdfico 6 -Tempo de Institucionalizagdo dos utentes que cumpriam os Cl endo quiseram participar

De referir que, destes 63 utentes institucionalizados, houve sete falecimentos
(grafico 7), entre os quais, uma utente participou no estudo, um utente cumpria com os
critérios de inclusdao, mas ndo quis participar e, os restantes utentes falecidos nao

cumpriam com os requisitos delineados.

De realcar que, uma utente que participou no estudo regressou a sua habitacado

por vontade prépria e da sua familia e, no més de julho sofreu uma queda na instituicao
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tendo como resultado fratura do fémur. Outra utente que ndo cumpria os critérios de
inclusdo, tal como a utente anterior, regressou a sua habitacdo por vontade prépria e

da sua familia.

Saida p/habitaco Falecimentos
1 1
50% 50%
5
= Ndo quis - N&o cumpria - Participou Nao quis - N&o cumpria - Participou
Grdfico 8 - Saidas para a prépria habitagdo Grdfico 7 - Falecimentos

Apds a descricdo supracitada, de modo geral, de todos os utentes
institucionalizados na Premium Care, na tabela abaixo, esta representada a
caracterizagao sociodemografica dos dezanove utentes participantes na primeira parte

do estudo, com idades compreendidas entre os 66 e 0s 95 anos.

Utente Género Idade Nivel Educacional Profissao Estado Histdria Clinica
Civil
ACC M 91 Licenciado Funcionario Viavo Cirurgia as cataratas; Dermatite de
da TAP estase venosa; Gota; Hemorragia

digestiva alta; Hérnia inguinal; HTA;
Insuficiéncia renal; Insuficiéncia

Venosa Crénica;
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Obstipacdo/Incontinéncia;

Prostatismo; Reumatismo

AR

F 80

Licenciada

Professora

Vilva

Anemia normocitica; Cardiopatia
valvular; Cistite Aguda; Deméncia
Fronto-Temporal; Dislipidemia; DRC
estadio IllI; Fibrilacdo auricular; HTA;
AVC isquémico em 2018; Sindrome

Depressiva

J.T

M 77

Licenciado

Professor

Vidvo

Diabético; DRC agudizada dependente
de hemodiilise; Algaliado;
Hiperuricemia; Hipotiroidismo; HTA;
Leucemia linfocitica crénica atipica;
Quadro Neuroldgico ndo esclarecido ¢/

desequilibrio

M.D.C

42 Classe

Empregada

de Balcao

Vilva

Alteracbes de memoria; Bursite,
Tendinite, Sinovite NE; Dermototifose;
Deslocamento da retina; Obesidade;
Portadora de pacemaker desde 2002;

Sindrome de ombro doloroso; Surdez

M.J

42 Classe

Domeéstica

Vilva

Cistite aguda; Deméncia; Diabetes

Mellitus Il; HTA; Sindrome Vertiginoso

V.S

42 Classe

Domeéstica

Viuva

Cancro da mama; Carcinoma invasivo
¢/ areas de padrdo mucinoso tipo B
grau ll, extensivel as axilas; Sindrome

demencial ndo especifico

O.B

Ensino

Secundario

Arquivista

Viuva

Adenocarcinoma do pulméo c/invasado
vascular; Compressao medular;
Delirium;  DPOC; Hipotiroidismo;
Incapacidade funcional mi;

Incontinéncia Urinaria; Metastase da
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Neoplasia do pulmado VS Plasmocitoma
isolado; Multiplas cirurgias a coluna
vertebral por patologia oste
degenerativa; Obstipacao;
Parestesia/disestesias dos MlI;
Patologia Oste degenerativa; Status
Hemicolectomia direita +OT em 2000

por neoplasia de colon

E.G

F 71 Ensino Basico @ -----

Solteira

Fratura no MSE; Hipercolesterolemia;
Hipertrofia ventricular esquerda; HTA;

Obesidade; Sindrome de Didgenes

F.F.

F 84 Ensino TAP

Secundario

Vilva

Deméncia ndo especifica; Diabetes;
Doenca Afetiva Bipolar; Fibrilacdo
Auricular Crénica; HTA; Insuficiéncia

cardiaca

F.L

Solteiro

Debilidade mental de grau nao
especifico, DPOC; Psicose nao

especifica; Tabagismo Ativo

H.F

M 84 Licenciado Engenheiro

Alimentar

Casado

Carcinoma baso-celular;
Colecistectomia aguda litidsica;
Diabetes; HTA; Litiasevesicular;
Sindrome Demencial ndo especifico;

Sindrome Depressivo

J.C.P

M 9%5 @ - Empregado

de Balcao

Solteiro

Fratura do Umero esq 2010; AlteragGes
da fungao renal; Basiloma ulcerado do
nariz 2017; Deméncia Vascular;
Dislipidemia; Doenga Cérebro
Vascular- status pés AVC isquémico
2014; HTA; HBP; Insuficiéncia vascular
mitral ligeira a moderada; Portador de

pacemaker; Sindrome depressiva
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J.M

M 83

Ensino Basico Empregado

de Balcao

Casado

Doenca de Alzheimer; Fratura mao

esq. 2021;

0.S

Embaixada

Solteira

Cirurgia as cataratas em 2019; Ideacdo

Delirante; Obesidade; Psicose SOE;

R.C

Casado

Alteracbes cutaneas; Historial de
acumulador; perturbacdo da

personalidade

LV

----- Ex-militar

Solteiro

Anemia e défice de acido fdlico e Vit
B12; Cirurgia as cataratas OCD 2017;
Diabetes Mellitus [lI; Doenca de
Parkinson; Hérnia inguinal dta; HTA;
Obstipacdo crénica - sindrome de
coOlon irritavel; Otite Croénica - Ouvido

esq

J.P

Divorciado

Doenca bipolar tipo I, 296 - segundo
CDI9

J.A.G

Solteiro

Esquizofrenia residual; Habitos
etandlicos e tabagicos; RMC - CE
(2015) ¢/ alteragdo de provavel

natureza vascular isquémica

L.C

M 71

Ensino Bibliotecario

Secundario

Solteiro

Esquizofrenia residual;, Tabagismo

ativo; Tremor

Tabela 3 - Caracterizacdo Sociodemografica dos participantes

Pode se observar que a maioria dos utentes participantes sdao do sexo masculino

(58%; 11) e 42% do sexo feminino (8). Relativamente ao estado civil 42% sdo viuvos/as

e 37% sdo solteiros/as, apenas trés utentes sdo casados/as (16%), no qual os seus

conjugues ndo se encontram institucionalizados e, 1 é divorciado/a (5%), tendo todos

profissdes distintas.
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3.2. Instrumentos de Avaliacao (Pré-Teste)

Como ja mencionado ao longo desta dissertacdo, foram aplicados os seguintes
instrumentos de avaliacdo como pré-teste: Timed Get up and go Test; Avaliacdo do
Risco de Queda em Doentes Polimedicados; indice de Tinetti e a Escala de Berg,

obtendo-se os seguintes resultados.

Resultado do indice de Tinetti

14 70%
®, 63%
12 60%
10 50%
8 40%
6 30%
4 0..21% 20%
® _16%
2 10%
0 0%
0 - 19 Pontos 20 - 24 Pontos 25 - 28 Pontos
Total =%

Grdfico 9 - Resultado do Indice de Tinetti

O indice de Tinetti, avalia a mobilidade e o equilibrio estatico e dindmico. Tem
um total de 28 pontos, sendo interpretado da seguinte forma: se o utente obter um
score entre 0 - 19 pontos apresenta elevado risco de queda; se apresentar entre 20— 24
apresenta moderado risco de queda e, caso obtenha um valor entre 25 — 28 pontos

apresenta baixo risco de queda.

No grafico 9, pode-se observar os resultados obtidos neste instrumento de
avaliacdo, onde se pode constatar que, a maioria dos 19 utentes apresentaram um
elevado risco de queda (63%; 12), 21% (4) apresentou um moderado risco de queda e,

16% (3) um baixo risco de queda.
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Resultados da Escala de Berg

8 279 40%
o 37%
7 35%
6 30%
5 26% 25%
4 20%
3 15%
2 10%
1 5%
0 0%
0 - 20 Pontos 21 - 40 Pontos 41 - 56 Pontos
Total =0=%

Grdfico 10 - Resultados da Escala de Berg

Relativamente a Escala de Berg, a mesma permite avaliar o equilibrio funcional.
Tem uma pontuacdo total de 56 valores, interpretando-se os valores da seguinte
maneira: se o utente obter um score entre 0 e 20 valores significa que tem um mau
equilibrio; se obter entre 21 e 40 corresponde a equilibrio moderado e, entre 41 e 56

significa que tem um bom equilibrio.

No grafico acima estdo expostos os resultados obtidos na escala referenciada,
onde se verifica que, tal como no indice de Tinetti prevalece um elevado risco de queda
nos utentes e um moderado risco de queda com a mesma percentagem (37%), tendo

26% apresentado um baixo risco de queda.
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Resultado do Timed get upo and Go Test

8 40%
o
7 35%
o
6 30%
.
5 25%
4 20%
3 15%
2 10%
1 @ 5%
0 0%
Menos de 10 segundos Entre 10 e 19 segundos Entre 20 A 29 segundos > a 30 segundos
Total —@—%

Grdfico 11 - Resultados do Timed Get up and Go Test

No que concerne ao instrumento de avaliacdo Timed get up and go Test, permite
avaliar o equilibrio sentado, nas transferéncias da posicao de sentado para a posicao de
pé, e na estabilidade e mudancas na marcha. E interpretado da seguinte forma: se o
utente realizar o exercicio proposto em 10 segundos ou menos significa que nao
apresenta alteragcdes no equilibrio - independente, se realizar em menos de 20
segundos, apresenta independéncia nas transferéncias basicas, caso realize entre 20 a
29 segundos apresenta mobilidade reduzida e, por fim, se realizar em 30 segundos ou

mais significa que é dependente em muitas das AVD’s e na mobilidade.

Constata-se que, como se pode observar no grafico 11, a maioria dos utentes
obteve um score entre 10 a 19 segundos, o que indica que é independente nas
transferéncias basicas (37%), 6 utentes apresentaram mobilidade reduzida (32%), 5
conseguiram realizar o exercicio proposto em 30 segundos ou menos, o que representa
que sdo dependentes nas AVD’s e na mobilidade (26%) e, por fim, apenas 1 utente
realizou o exercicio em 10 segundos ou menos, o que indica que é independente, nao

apresenta alteragdes no equilibrio (5%).
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20
18
16
14
12
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Resultado da Av. Risco de Queda em Doentes Polimedicados

19 19
17
15
14
13
12 12
11 11
8 8
7 7
6
5
4
2
00 00 00 00 00 00 00 00 0 00 O 00
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10

mSim = Nao

Grdfico 12 - Resultado da Av. Risco de Queda em Doentes Polimedicados

Legenda:

Q1 — Caiu nos ultimos 6 meses?; Q2 — Toma 4 ou mais medicamentos diariamente?; Q3 — Tem dificuldade
em andar ou estar em pé?; Q4 — Utiliza auxiliares de marcha?; Q5 — Apoia os bragos para se levantar da
cadeira?; Q6 - Sente-se inseguro nos proprios pés?; Q7 — Passaram mais de 2 anos desde que fez exames
a vista?; Q8 - Audigdo piorou com a idade?; Q9 — Faz exercicio menos que 2 dias por semana?; Q10— Ingere

bebidas alcodlicas diariamente?; Q11 — Tem mais que 3 doengas cronicas?

Por ultimo, foi aplicado a escala de Avaliagao do Risco de Queda em Doentes
Polimedicados. Este instrumento de avaliagdo é composto por onze perguntas, pelo que,
guanto maior for o numero de respostas afirmativas, maior é a probabilidade de o

utente cair.

Pode-se apurar que, os utentes responderam a maior parte das perguntas
afirmativamente, o que indica que existe uma maior probabilidade de queda. Aqui,
importa realcar que, na questao 9 “faz exercicio menos que 2 dias por semana?”, os 19
participantes responderam que sim e, na questdao 2, verifica-se que, 89% toma
diariamente quatro ou mais medicamentos. Destaca-se, igualmente, a questdo 7, em
que, 74% respondeu que passaram mais de dois anos desde a ultima vez que fizeram

exame a vista, assim como, 68% sofre de mais que trés doengas crénicas.

Pagina 58] 119

13

Q11



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

4. Discussao

Observando as caracteristicas sociodemograficas dos 63 utentes
institucionalizados na Residéncia Sénior Premium Care, constata-se que, se trata de um
grupo envelhecido, sendo que, a maioria dos utentes tem 65 ou mais anos (76%). Os
utentes com idade inferior a 65 anos (24%) foram, automaticamente, exclusos deste
estudo, por ndo cumprirem com o critério idade. Foram ainda excluidos 37 utentes que,
por motivos de salde ou por outras razdes, ndo cumpriam com os critérios de inclusdo
delineados. Neste sentido, restaram 26 utentes que cumpriam com os requisitos,
todavia destes, 7 ndo quiseram participar e, assim, foram apenas incluidos um total de

19 utentes.

Realca-se nesta estrutura residencial a representatividade de homens,
constituindo 56% dos utentes, algo incomum de acordo com a literatura, dado que, por
norma a uma maior prevaléncia do sexo feminino a residir nestas instituicdes o que,
também, vai de encontro, a esperanca média de vida, ser maior neste género. Talvez
este facto, se deva por uma parte dos utentes terem idade inferior a 65 anos e, grande
parte estar institucionalizado por sofrer algum tipo de doenca mental, ndo tendo
nenhuma retaguarda familiar e, maioritariamente, terem historial de sem-abrigo e
toxicodependéncia. Por este motivo, torna este grupo bastante peculiar e cativante de

se estudar.

No que concerne ao tempo de institucionaliza¢do, ndo difere muito dos utentes
gue ndo participaram para os que participaram, pelo que, se centra, maioritariamente,
entre estarem institucionalizados hd mais de cinco anos e estarem institucionalizados
no curto espag¢o tempo de um ano. Todavia, salienta-se que, dos utentes que cumpriam
com os critérios, encontravam-se institucionalizados recentemente (1 ano ou menos) e,
os restantes ha mais de cinco anos, o que remete para o que foi citado no paragrafo
anterior, em que, ha um grupo maioritariamente do sexo masculino e, parte desses,
foram sem-abrigos e toxicodependentes. Importa destacar que, houve falecimentos e
duas saidas para habitacao propria, por vontade das utentes e suas familias, sendo que,
um dos falecimentos, foi um utente que participou no estudo e que apresentou alto-

médio risco de queda nos instrumentos de avaliacdao aplicados e, uma das saidas para a
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habitacdo prdpria, igualmente, ao utente anterior, também apresentou alto-médio risco
de queda e, no verdo sofreu uma queda no corredor da instituicdo que teve como

resultado fratura do fémur, pelo que, teve que ser operada.

Relativamente aos participantes, estes tém idades compreendidas entre os 66 e
os 95 anos e, observa-se que, mais uma vez, que prevalece o sexo masculino com 58%
dos utentes e 42% sdo do sexo feminino. No que toca ao estado civil, a maioria destes
participantes sdo vilvos/as, circunstancia associada a uma maior probabilidade de
institucionalizacdo, pelo facto de n3o ficarem sozinhos/as em casa, sendo que para além
da auséncia do conjugue, os filhos e/ou netos ainda estdo em idade ativa, ndo
permanecendo muito tempo em casa e disponibilizar dos cuidados que estes necessitam
diariamente. Juntamente a percentagem dos vilvos/as sobressai os solteiros/as (37%).
Aqui, é de sublinhar que, segundo a literatura, esta faixa etaria aquando vitlivos/as e/ou
solteiros/as ostentam uma maior probabilidade de falecimento precoce o que remete,
mais uma vez, para a peculiaridade desta populacdo em estudo, uma vez que,

contrariamente ao que a literatura nos diz, esta amostra apresenta o oposto.

Tendo em consideracdo os quatro instrumentos de avaliacdo aplicados,
constatou-se que, um total de seis utentes apresentaram um elevado risco de queda em
todos os instrumentos, seis apresentaram um alto a moderado risco de queda e, os

restantes sete apresentaram um moderado a baixo risco de queda.

Como ja mencionado ao longo desta dissertacao, ndo se obteve uma amostra
suficiente e, por isso, nao foi possivel ir avante com aquilo que estava inicialmente
pensado, tendo sido apenas exequivel a aplica¢do dos instrumentos de avaliagdo, como
pré-teste. E um publico-alvo bastante dificil de intervir, ndo aderem bem a
reabilitacdo/estimulacdo, ndo se mostraram empenhados, interessados nem motivados
ao longo da aplicacdao dos instrumentos, referindo algumas vezes “ja ndo tenho idade
para isto”, “vim para um lar para estar sossegado/a”, “ja trabalhei muito na vida, agora
quero estar quieto/a” (SIC). Aqui, importa salientar que, ao longo dos nove meses
presentes nesta instituicao, houve algumas ocorréncias de queda mensais nos mesmos
e/ou diferentes utentes, sendo que, trés das quedas ocorridas tiveram como resultado

fratura do fémur, tendo sido necessario recorrer a cirurgia. Estas ocorreram, na casa de

banho, na sala e no corredor. Uma destas utentes, como supramencionado, regressou
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a sua habitacdo, algo que é preocupante, dado que, para além de ter apresentado nos
instrumentos um alto a moderado risco de queda, a mesma apds fratura, viu a sua
mobilidade afetada, ndo querendo realizar fisioterapia, movimentando-se sozinha sem
apoio de terceiros e, ndo tem uma retaguarda diaria a seu lado na sua habitacdo e,

cognitivamente apresentava algum declinio cognitivo.

Neste sentido, com os resultados obtidos nos instrumentos de avaliacdo
aplicados, seria fulcral haver uma intervencdo junto destes participantes, a fim de,
melhorar a sua mobilidade, o equilibrio, promover a sua autonomia e independéncia e,
consequentemente, promovendo uma melhoria da sua qualidade de vida e bem-estar,
bem como prevenir e diminuir o seu risco de queda. Havendo, igualmente, uma
manutencdo dos utentes que apresentaram moderado a baixo risco de queda. A
presente autora acredita que, se este estudo tivesse ido avante até ao final, teria tido
resultados positivos e visiveis no futuro destes utentes, respondendo positivamente a

guestdo e hipoteses delineadas, assim como seriam alcancados os objetivos propostos.

Posto isto, no capitulo seguinte, sera apresentado uma proposta de melhoria

para a Residéncia Sénior Premium Care.

5. Projeto de Melhoria

5.1. Descrigao da Instituicao

A Residéncia Sénior Premium Care, nasceu em dezembro de 2004, situando-se
numa zona privilegiada no Centro de Lisboa, perto de jardins e espacos verdes, hospitais
e servicos de saude e, de comércio. Surgiu com a intuito de dar resposta as reais
necessidades nao sé da populagdo idosa como também da populagdo com patologias

psiquidtricas.

Dispde de um conjunto de servicos completo e de uma equipa técnica
experiente, credenciada e qualificada. Privilegia de um ambiente familiar, promovendo

uma melhoria da qualidade de vida e condi¢des que visem uma melhor autonomia dos
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utentes, através de um trabalho multidisciplinar e de qualidade prestado por diversos

profissionais de saude.

Tem como missdo proporcionar um servico de exceléncia adequado a cada
utente, que responda as suas necessidades superando as suas expectativas. Visa ter
instituicOes de referéncia destacando-se por criar um ambiente mais préximo de um
ambiente familiar entre os utentes, prestando um servico de exceléncia. Tem como

valores: o humanismo, confianca; justica; responsabilidade e, profissionalismo.

A equipa técnica da Residéncia Sénior Premium Care é constituida por 6
elementos, uma Assistente Social (Diretora Técnica), uma Gerontdloga Social, uma
Fisioterapeuta, uma Terapeuta Ocupacional, um Animador Sociocultural e, uma
Psicéloga, desempenhando todos fun¢Ges a tempo inteiro. Dispde de 4 técnicos de
saude, sendo que 2 desempenham fungdes a tempo. Por fim, dispGe de 26 funcionarios
(Auxiliares de Acdo Direta, Cozinha, Limpeza e Lavandaria) (Apéndice Ill) Tem

capacidade para 65 utentes estando, de momento, cheia.

A ERPI esta sediada num prédio urbano, constituido por 6 andares. No 12 e 29
andar encontram-se os utentes dependentes, 32 e 42 andar os utentes independentes e
com patologias psiquiatricas. O 52 andar é constituido por quartos, onde dormem os
utentes auténomos e, por um ginasio e terrago extenso. Por fim, o Ultimo andar é a zona

do refeitdrio para os funcionarios.

5.2. Analise SWOT

Apds o levantamento da avaliagdo de necessidades da instituicdo, desde janeiro,

obtiveram-se as seguintes Forgas, Fraquezas, Oportunidades e Ameacas:

Forgas (S) Fraquezas (W)

v’ Equipamentos adequados e adaptados as ¥  Falta de transporte para a realizagdo de transferéncias
necessidades dos utentes; da instituicdo para atividades ao exterior/consultas;

v" Equipa técnica multidisciplinar;
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<

Boa localizacdo geogréfica;

Boa relacdo entre a equipa e os utentes;
Equipa jovem, com capacidades para servir os
utentes;

Disponibilidade por parte da direcdo técnica
para atender aos pedidos e questdes dos

utentes e equipa;

Necessidade de um diagndstico atempado e intervencao
numa fase inicial;

Falta de comunicacdo entre técnicos-auxiliares;
auxiliares-auxiliares e técnicos-técnicos;

Processos Individuais: caréncia de Planos Individuais e de
um Programa e Avaliacdo do Acolhimento, Fichas de

Avaliacdo Diagndsticas por completar;

v’ Utilizagdo de tecnologia nos métodos de ¥ Falta de formac3o;
trabalho (MySénior). v’ Conflito entre utentes;
v’ Pouca exploracdo das potencialidades individuais dos
utentes;
v’ Falta de recursos humanos;
v’ Na maioria dos casos, as auxiliares ndo prestam cuidados
as pessoas idosas em Humanitude.
Oportunidades (O) Ameacas (T)
v’ Instituicdo bem localizada; v’ Organizacdo fisica (por pisos) dificulta a gestdo de
v' Desenvolvimento e implementacdo de atividades;
intervengbes com e para os utentes; v’ Gestdo do tempo;
v' Potenciar o envelhecimento bem-sucedido, v pouca ades3o;
ativo, saudavel e produtivo; v Falta de interesse;
v' Desenvolvimento de formacdes e acdes de v Namero elevado de utentes:
sensibilizacao; v’ Crise financeira;
Melhorar as competéncias; v' Reduzida sensibilidade para atua¢do com e para o
v Possibilidade de estdgios

curriculares/profissionais.

utente.

Tabela 4 - Analise SWOT

5.3.

Modelo de Estruturagao

Segundo Becker (1994), o construtivismo ndo é uma pratica nem um método, é

uma teoria que possibilita conceber o conhecimento como algo que n3do é dado, mas

sim como algo que é construido e formado pelo individuo, através da sua agao e
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interacdo com o meio (Niemann & Brandoli, 2012). O construtivismo procura explicar
como é que a inteligéncia humana se desenvolve, partindo do principio de que o seu
desenvolvimento é estabelecido pelas acGes reciprocas entre o individuo e o meio, quer
isto dizer que, o ser humano ndo é passivo sob a influéncia do meio, apenas responde
aos estimulos externos atuando sobre eles para construir e organizar o seu proéprio

conhecimento, de forma cada vez mais aperfeigoada (Niemann &Brandoli, 2012).

Posto isto, a Residéncia Sénior Premium Care, funciona segundo o modelo
construtivista. A aprendizagem é um processo permanente ao longo da vida do ser
humano e, nesta residéncia a equipa técnica procura aprimorar os seus conhecimentos,
empenham-se em aprender mais e, a estarem informados sobre as mudancas que vao
ocorrendo, de modo a puderem aplicar o conhecimento adquirido da melhor forma
possivel, tanto na residéncia em si como nos seus utentes. A equipa técnica desta
residéncia participa em diversas formacdes e palestras ao longo do ano, bem como
recebe diversos estudantes, de areas diferentes nas suas instalacdes, quer do ensino
secundario como do ensino superior, pelo que os acompanha, ensina, ajuda, incentiva a
terem um papel ativo e, consequentemente, aperfeicoa os conhecimentos que os
mesmo aprenderam ao longo do seu ensino educacional. Nesta perspetiva, pode se

concluir que, a Residéncia Sénior Premium Care, estd em constate aprendizagem.

5.4. Estilo de Lideranga

A lideranca transformacional tem como alicerce a capacidade que o lider tem em
modificar os valores, as crencas e, as atitudes dos colaboradores, com o propésito de
estimular o seu empenho além do minimo da fung¢do. Desta forma, os lideres
transformacionais ndao se limitam a reagir aos problemas tal como |Ihes sdao expostos,
interrogam-se de que maneira podem cooperar na construgdao de um objetivo comum
(Rosinha & Duarte, 2010, cit. in Guerra, 2012). Assim, os lideres transformacionais sdo
encarados como sendo prod-ativos, visto que, se empenham em otimizar o progresso e
a inovacao, tanto por parte dos colaboradores, como do grupo e da organizacdo, nao

procurando somente atingir o desempenho minimo esperado (Guerra, 2012).
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Perante isto, o estilo de lideranca que melhor se enquadra na Residéncia Sénior
Premium Care é a Lideranca Transformacional. Pelo motivo de a lider ser uma pessoa
bastante carismatica, proativa, motivadora, admirada e respeitada pelos seus
colaboradores, incentivando-os e apoiando-os perante os esforcos realizados. Existe
igualmente uma comunicacdo eficaz, confianca mutua, tendo tanto o lider como a
equipa técnica o mesmo interesse e objetivo comum a alcancar, sendo assim uma

equipa coesa e, um exemplo a seguir.

5.5. Modelo de Comunicagao

Segundo Rego e Cunha (2005), o fluxo de comunicacdo nas organizagdes “é
influenciado pela estrutura da organizacdo, esta estrutura revela os caminhos através
dos quais a informacdo flui na organizacao, diz-nos quem deve comunicar com quem.

III

Estes fluxos sdo quatro: descendente, ascendente, horizontal e diagonal” (Rego, Cunha.

2005, p.354-399, cit. in (Devesa, 2016).

A comunicacdo descendente, flui segundo os niveis hierarquicos superiores para
os inferiores, em outros termos, é usada pelos lideres para distribuir tarefas e, informar
os subordinados sobre politicas e procedimentos. As informagdes, comunicagdes e as
instru¢des, normalmente, estdao associadas aos objetivos organizacionais, com as
politicas, regras, regulamentos e, com a situacao atual da organizagao (E. Santos, 2013).
De acordo com Maximiano (2000), “muitas vezes, a comunica¢ao para baixo procura
manter as pessoas informadas para que possam trabalhar corretamente” (E. Santos,

2013).

Desta forma, na Residéncia Sénior Premium Care, o processo de comunicagao
gue melhor se adequa é a comunica¢ao descendente. Semanalmente a equipa relne
durante uma tarde, onde a lider transmite toda a informacao a sua equipa, comunica as
metas, objetivos, politicas, procedimentos, eventos a serem realizados, entre outras
situacdes que vao ocorrendo na Residéncia. A mesma da o seu feedback sobre o
desempenho, quer individual quer da equipa, fornecendo as tarefas a serem executadas

de forma clara. Este processo torna-se benéfico, uma vez que, a lider mantém sempre a
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sua equipa informada, existindo, deste modo, um acompanhamento da situacdo atual

gue sucede no ERPI e, por conseguinte, a equipa vai trabalhar de forma mais eficiente.

5.6. Area de melhoria e Mudanga Organizacional

De maneira a responder as necessidades do utente e indo de encontro as
necessidades verificadas, através da andlise SWOT, foi elaborado o seguinte
enquadramento, objetivos e, impacto/beneficios que se esperam apds aimplementacdo

da proposta de melhoria.

[ Enquadramento (Porqué?)

v' Apesar da existéncia de uma fisioterapeuta a tempo inteiro na ERPI, n3o é
sempre feita uma avaliacdo através dos instrumentos de avaliacdo do risco de
queda, com pré e pods-teste a todos os utentes, de modo, a ser verificado se
houve melhorias e se os objetivos inicialmente delineados foram cumpridos.

v" Os planos individuais de intervenc3o sé foram feitos em fevereiro e n3o s3o

discutidos em equipa.

[ Objetivos (Qué, Quando, Quem?)

4 Aplicar pré e pds-teste dos instrumentos de avaliagdo de risco de queda
(Timed Get up and Go Test; Avaliacdao do Risco de Queda em Doentes
Polimedicados; indice de Tinetti e, a Escala de Berg).

v’ Garantir que 100% da avaliagdo através das escalas é realizada no prazo
de 6 meses.

v’ Garantir planos individuais de intervencdo a todos os utentes até serem
verificadas melhorias e, aumentar o seu grau de dificuldade de 3 em 3

seémanas.

[ Impacto/Beneficios esperados

v" Diminuir o risco de queda;
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v" Promover a autonomia e independéncia;

v" Promover uma melhoria da qualidade de vida e bem-estar da pessoa
idosa;

v" Melhorar o equilibrio e a marcha;

v Sensibilizar o idoso para os riscos e prevencdo de queda nesta faixa
etaria;

v Promover o envelhecimento ativo.

A razio da mudanca proposta nesta instituicdo, visa atender as reais
necessidades da pessoa idosa, dando-lhes uma melhoria da qualidade de vida e bem-
estar, diminuir o risco de queda, melhorar a sua mobilidade e, promover o
envelhecimento ativo. Bem como, visa melhorar os objetivos e resultados desta
instituicdo, trazendo um impacto positivo para a mesma. Pretende-se mudar o processo
de funcionamento aquando da entrada de um novo utente com mais de 65 anos, ou
seja, criar um programa de risco de queda, onde ird ser implementado a aplicacdo de
um pré e pos-teste, dos instrumentos de avaliacdo de risco de queda, sempre que um

utente entre na instituicdo e no final de 15 a 20 sessdes.

Aqui, importa salientar que o papel da lider serd fundamental, pois, como se
pode observar através da andlise SWOT, na tabela 4, uma das ameacas é a resisténcia a
mudanga/pouca adesdo, o que pode dificultar a implementacdo da proposta, visto que
a mesma depende também de terceiros, contudo, serdao esses obstaculos que vao tornar
esta proposta de melhoria mais aliciante e caso ndo se concretize da forma pensada

inicialmente, com resiliéncia, se encontrardao outras formas para o concretizar.

5.7. Proposta de melhoria na Organizagao

Face ao exposto no capitulo anterior, a presente proposta de melhoria, tera
como publico-alvo o grupo de utentes da ERPI com mais de 65 anos de idade. Esta

proposta de melhoria, tem como finalidade diminuir o risco de queda da pessoa idosa,
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fomentando a autonomia e independéncia da mesma e, consequentemente, promover

o envelhecimento ativo e, uma melhor qualidade de vida e bem-estar.

Pretende-se que sempre que um utente dé entrada na ERPI, seja realizado um
pré-teste, aplicando os instrumentos de avalia¢do de risco de queda, Timed Get up and
Go Test; Avaliacdo do Risco de Queda em Doentes Polimedicados; indice de Tinetti e, a
Escala de Berg. Posteriormente, ird ser desenvolvido um plano individual de intervencao
para cada idoso, com exercicios de marcha e de equilibrio (apéndice Iv), que serd
aplicado duas vezes por semana, efetuando um total de 20 sessdes, com duracdo de 30
minutos cada. Para melhor compreensdo da evolucdo da pessoa idosa, os exercicios
propostos no plano individual de intervencdo vao aumentando o grau de dificuldade (3
em 3 semanas). Primeiramente inicia-se o exercicio com o apoio de duas maos (auxiliar
de marcha se usar), seguidamente com o apoio de uma mao e, por fim, sem apoio. Bem
como, serd executada uma grelha de observagdo (apéndice v), com intuito de verificar
as melhorias e/ou dificuldades do idoso em cada exercicio proposto. No final, serd
aplicado um pos-teste, de modo, a perceber se houve melhorias e, se os objetivos
delineados foram concretizados com sucesso. Consoante os resultados do pos-teste serd
elaborado novos objetivos. Se o utente apresentar melhorias significativas apds as 20
sessdes, ser-lhe-a dada alta, contudo, o0 mesmo serd encaminhado para o respetivo
médico da residéncia, para continuar a ser acompanhado por um profissional. Ird ser
facultada uma lista com treino de marcha e de equilibrio, para que o utente prossiga

com a realizagao dos exercicios.

Ao fim de 6 meses, sera realizada uma reunido com toda a equipa técnica, a fim,
de debater e verificar se foram colmatadas todas as necessidades e, se se foi de encontro

aos objetivos inicialmente delineados e se os mesmos foram concretizados com sucesso.

Quanto aos recursos necessarios, a nivel humano conta-se com a presente da
Gerontdloga Social, da Fisioterapeuta e respetivos utentes. A nivel material sera
necessario um espaco confortavel, os instrumentos de avaliagdao de risco de queda, o
plano de intervencdo/grelha de observacdo, uma cadeira e barras paralelas. Ndo serdo

necessarios quaisquer recursos financeiros.
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Capitulo lll - Enquadramento Metodologico

1. Introdugao

Apds a descricdo do capitulo anterior sobre o estudo descritivo qualitativo e
observacional, realizado na Estrutura Residencial Premium Care, em lisboa, o presente
capitulo aborda o que a evidéncia da literatura relata acerca deste tema que é, cada vez

mais, explorado por diversos autores.

Para estudar este tema, desenvolveu-se um estudo descritivo que utilizou a
Revisdo Sistematica da Literatura. Serad apresentado o procedimento de como foram
obtidos os artigos, quais as palavras-chaves utilizadas e os critérios usados para chegar

ao numero de artigos extraidos e, sua posterior analise.

2. Métodos

A metodologia utilizada na presente revisdo da literatura consistiu numa revisdo
bibliografica sofre o risco de queda na populac¢do idosa institucionalizada, realizada nas
bases de dados cientificas SciELO, PubMed e Science Direct, bem como também houve
a necessidade de recorrer aos sites dos censos, bibliotecas online de universidades,
alguns artigos que a investigadora ja tinha acesso e, também, livros. Foram selecionadas
as palavras-chaves que, depois de conjugadas com operadores booleanos, permitiram
compor a seguinte citacdo de pesquisa: (“Instrumentos de avaliacdo” AND “Risco de
qgueda” AND “ldosos”) e (“Avaliacdo AND Risco de Queda”) e (“Risco de Queda AND

Idosos”), pesquisada nos campos titulo e/ou abstract.

Como critérios e inclusdo foi definido um limite temporal dos ultimos 12 anos
(2010 a 2022) e artigos publicados no idioma portugués e, como critérios de exclusdo,
nao ter acesso ao artigo completo. De entre os artigos disponiveis, foram selecionados
aqueles que, pelo titulo, seriam os que mais se adequavam ao tema em estudo, para
proceder a leitura e analise do mesmo, tendo sido excluidos artigos com pouca

pertinéncia para os objetivos do trabalho.
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De salientar que, foram incluidos dois artigos que, apesar de ndo cumprirem com

o critério temporal definido, a autora considerou pertinente a sua inclusdo para a

tematica em estudo.

3. Resultados

Conforme mencionado anteriormente, foram selecionados um conjunto de

artigos, consoante os critérios delineados. Na figura 6 observa-se o processo de selecao

dos artigos. Apds a leitura e a analise do titulo e do resumo, foi possivel eliminar, de

imediato, 50 estudos, sendo que, destes 6 eram repetidos. Posteriormente, foram

analisados e incluidos na presente dissertacdo 33 estudos. Na tabela 5 consta a

descricdo de todos os artigos analisados e incluidos, bem como o autor e tipo de estudo.

Selecdo de artigos

Triagem dos artigos

Artigos finais

ﬁ

Figura 6 - Fluxograma da Selegdo dos Artigos

Artigos selecionados nas bases de dados

N=83

Repetidos Excluidos

N=6 N=50

Artigos incluidos

N=33
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N2  Autor (es)/Ano Titulo Resumo do estudo Tipo de Estudo

1 (Vieira et al.,, Exercicio Fisico, O processo de envelhecimento acarreta um Revisdo
2014) Envelhecimento e conjunto de modificacbes nos sistemas do Narrativa
Quedas em Idosos: corpo humano causando,
Revisao Narrativa progressivamente, alteracdes funcionais e

estruturais. As alteracdes do equilibrio sdo
um fator a ter em conta com o avangar da
idade, dado que, aumenta o risco de queda.
Os autores concluem que, um programa
regular de exercicios tem beneficios na
saulde do idoso, havendo um maior controlo

da comorbilidade e das quedas.

2 (Reis, 2014) Avaliacdo de Risco de Neste estudo, oidosoinstitucionalizadotem Estudo
Queda em Populagdo um perfil multidimensional de fragilidade, Analitico
Idosa Institucionalizada com dependéncia forte nas AVD's,

mobilidade  fisica  comprometida e
cognitivamente, comorbilidades e
polifarmacia. As principais consequéncias da
gueda foram as escoriacoes e 0 medo pos-
gueda. Concluiram que, a Taxonomia Il da
NANDA-I tem ampla validade quanto a
detecdo do idoso sem risco de queda.
Identificar atempadamente o idoso com
risco de queda permite intervir,
desenvolvendo programas de prevencao de

quedas.

3 (Esquenazi et Aspetos fisiopatolégicos As alteracdes anatdmicas e fisioldgicas estdo Artigo
al., 2014) do envelhecimento relacionadas ao risco de quedas nesta faixa
humano e quedas em etaria. Os sistemas organicos que, mais se
idosos encontram envolvidos, no risco de queda no

envelhecimento fisiolégico sdo: o sistema
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visual e vestibular; sistema nervoso central
e cardiovascular; sistema
musculoesquelético e &sseo. Destacaram
este dUltimo sistema, uma vez que, é
responsavel pela locomocdo e flexibilidade.
Concluem que, o metabolismo, os seus
danos nas células e sistemas e as patologias,
intimamente interligadas, despoletam as
incapacidades do idoso nos seus sistemas
organicos, como a perda da integracao
Osteo-muscular-cerebral que, é a maior

responsavel pelas quedas.

(L. Ferreira et

al., 2013)

Risco de queda em idosos
institucionalizados com

doenca de Alzheimer

Avaliou o risco de queda em 20 idosos com
doenca de Alzheimer institucionalizados.
Estes idosos demonstraram alto risco de
gueda, todavia os autores ndao podem
afirmar  que estejam relacionados
diretamente com a patologia em si e, por
isso, acreditam que ha a necessidade de

investigar este campo cientifico.

Estudo
Transversal

Quantitativo

(Gongalves et Avaliagdo das fungdes

al., 2014)

cognitivas, qualidade de
sono, tempo de reagdo e
risco de queda em idosos

institucionalizados

Avaliaram 10 idosos com o0s seguintes
instrumentos de avaliagdo: Mini Mental
State Examination, Escala de Depressao
Geriatrica, o Inventario de Ansiedade Trago-
Estado, o Teste de Tempo de Reagdo, a
Escala de Eficdcia de Quedas e o indice de
Qualidade do Sono de Pittsburgh.
Concluiram que, o risco de queda e o tempo
de reacdo obtidos foram altos, podendo
estar relacionados com a avaliacao cognitiva

(risco de deméncia, depressio e/ou

Artigo
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ansiedade). Defendem que a a necessidade
de um olhar mais atento das familias,
sociedade e das politicas publicas para as
instituicoes, a fim de, ser garantido a
manutencdo de uma boa qualidade de vida

dos idosos institucionalizados.

6

(Rato, 2013)

A Queda no Idoso: avaliar

riscos para prevenir

Conclui que, a consequéncia das quedas na
populagdo idosa acarreta um compromisso
biopsicossocial, sendo uma das principais
causas de deterioracdo da qualidade do
envelhecimento. Os fatores de risco
modificaveis devem ser tidos em conta e, é
essencial implementar estratégias de
avaliacdo e de prevencdo de risco de queda,
devendo os profissionais de saude/social ter
uma atitude mais ativa e alertar o idoso e
quem o rodeia para os potenciais riscos,
procurando otimizar a condi¢cdo e salde e
bem-estar do mesmo, adequando o seu

meio envolvente.

Artigo

revisao

de
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(L. Gomes,

2015)

Avaliacdo do risco de A queda acarreta consigo consequéncias

queda no idoso e

estratégias preventivas

psicolégicas, como o medo de cair e a perda
de confianca, levando a uma limitacdo
funcional, com diminuicdo da interacdo
social e o risco de institucionalizagao. Uma
intervengdo multifatorial demonstra maior
eficacia na reducdo do risco de queda e, por
isso, deve ser feita uma avaliacdo atempada,
com o intuito de identificar os fatores de
risco de queda para posterior intervengdo. A
avaliacdo do risco de queda e seus
componentes ndo foi consensual nos
estudos avaliados pela autora e, por isso,
nem todas as recomendacodes voltadas para
a prevencdao de quedas no idoso sao
suportadas pela evidéncia cientifica. E

essencial continuar a investigar este tema.

Trabalho

revisao

de

8

(Menezes &

Bachion, 2012)

Condicdes

visuais

autorrelatadas e quedas

em

institucionalizados

idosos

Foram entrevistados 59 idosos
institucionalizados, tendo 48 défice visual e
32 dos mesmo sofrido quedas. Concluiram
que, os acidentes por queda s3ao mais
frequentes em idosos com défice visual e,
por isso, os autores referem que é
importante a necessidade de investigacao
clinica oftalmolégica nos idosos. Havendo
um diagnéstico atempado de
comprometimento visual e/ou correcdo dos
mesmo pode ter beneficio no idoso,
evitando prejuizos funcionais e de

ocorréncia de quedas.

Estudo

prospetivo
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(D. Ferreira & Prevaléncia

Yoshitome,

2010)

e

carateristicas das quedas

de

institucionalizados

idosos

Num ano analisaram 121 prontudrios e 87
relatérios de quedas, sendo que
encontraram 114 ocorréncias de quedas
sofridas por 45 idosos. Concluem que, a
queda em idosos institucionalizados ¢é
elevada e com uma maior prevaléncia no
sexo feminino em idade avangada. As quais
sofrem guedas frequentes tem
polipatologias e polifarmacia, apresentando
défice cognitivo e funcional, usando
bengala. Realcam que é essencial uma
avaliacdo constante por parte dos
profissionais de saude, a fim de, identificar
os fatores de risco e implementar

estratégias de prevencao.

Estudo
quantitativo
descritivo

retrospetivo

e

10

(A.
2012)

Santos,

Quedas em

Institucionalizados

Idosos

Avaliou 109 idosos institucionalizados, dos
quais 63% apresentaram ocorréncia de
gueda no Uultimo ano. Os locais mais
frequentes destas ocorréncias sdao o quarto
e a WC. Os fatores de risco mais
mencionados s3o a sensagao de
nauseas/tonturas, desequilibrios, auxiliares
de marcha e o calgado, tendo como lesao
leve os hematomas e lesdo graves a fratura
do fémur. 93% dos idosos referiram medo

de voltar a cair.

Estudo
descritivo,
observacional

e transversal

75 | 119



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

11

(Carvalho et

al., 2011)

O envelhecimento e seus
fatores de risco

associados

Com o crescente  envelhecimento
populacional, um dos problemas que atinge
esta faixa etdria é a perda de fungao sem
intervengdo adequado. As fraturas e as
qguedas sdo frequentes, tendo um elevado
custo social e econdmico e, levando a um
aumento da dependéncia e da
institucionalizacdo. Os autores concluem
gue a manutencdo e o cuidado da saude
desta faixa etaria sdo fundamentais, sendo
crucial as medidas de intervencdo

atempadas.

12

( I. Azevedo,

2015)

A queda no idoso: fatores

de risco e prevengado

A ocorréncia de quedas tem um impacto na
qualidade de vida desta faixa etaria, tendo
um comprometimento e deterioracdo da
mesma. O autor refere que deve ser feita
uma avaliagdo e andlise dos fatores de risco,
a fim de, se adotar estratégias de prevencao
para o risco de queda. A prevengdo deve
englobar o idoso e os seus cuidadores,
ativamente, para melhorar sinergicamente a

condicao do idoso.

13

(Nogueira,

2017)

Impacte de um programa
de exercicio fisico na
capacidade funcional de

idosos institucionalizados

Houve uma elevada prevaléncia de doenca
cerebrovascular, osteoarticular e
osteoporose e uma baixa ocorréncia de
quedas no ultimo ano. Quanto ao risco de
queda o programa de exercicio fisico
verificara que o numero de idosos sem risco
de queda e alto risco de queda aumentou e,
contrariamente, diminuiu o numero de

idosos com baixo risco de queda.

Artigo de
revisao da
literatura
Artigo de
revisao

Estudo

quantitativo
quase-

experimental
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Concluiram que, o programa de exercicio
fisico que implementaram nos idosos
institucionalizados sem défice cognitivo teve
um impacto positivo para a melhoria da

capacidade funcional e psicossocial.

14

(Paraiso, 2014)

Fatores de risco de queda
em idosos

institucionalizados

Foram avaliados 45 idosos, dos quais 20
sofreram de queda e, destes, 13 sofreram
guedas multiplas. De entre os fatores de
risco, o autor fez associacdo entre a
ocorréncia de queda e o historial de queda,
o medo de cair, o défice cognitivo e
funcional e o desempenho na marcha.
Concluiu que sdo diversos os fatores de risco
de queda nos idosos e, como tal, os recursos
das instituicdes devem ser orientados para
tal, a fim de, prevenir estas ocorréncias que

afetam significativamente esta faixa etaria.

Estudo

observacional,

longitudinal,
prospetivo

analitico

e

15

(Moreira,

2016)

Fatores de risco de queda
de idosos
institucionalizados e nao

institucionalizados

Foram avaliados 50 idosos
institucionalizados e 50 idosos nao
institucionalizados. Estes primeiros
apresentaram resultados significativamente
piores que os segundos, exceto na HADS
Ansiedade. Concluiu que, a falta de audicgao,
a depressdo, a medicacdo, a perda de
equilibrio sdo os fatores de risco de queda
nos ultimos 12 meses nos idosos
institucionalizados. Em contrapartida, nos

idosos nao institucionalizados aferiu-se que

Projeto
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a ansiedade é que se evidencia como fator

de risco.

16 (Palma, 2012) Quedas nos idosos: do

risco a prevencao

Avaliou 62 idosos. Os fatores de risco que
aumentam o risco de queda s3o os
psicofarmacos, diminuicdo da acuidade
visual e auditiva. 41,9% dos idosos tiveram
pelo menos uma queda e 21,8& resultaram
em fratura. O autor concluiu que, é crucial a
implementacdo de um projeto de promocgao

de saude com foco nos fatores de risco.

Estudo
descritivo e
transversal

quantitativo

17 (Torrdo, 2016) Quedas em idosos numa
unidade de longa duracao
e manutencao -
prevaléncia, riscos e

prevengao

Estudo realizado entre 2/8/2008 e
21/8/2014, com 158 individuos com idade
igual ou superior a 65 anos internados numa
Unidade de Longa Duragdao e Manutengao.
Houve uma prevaléncia de quedas de 14%,
tendo como fatores de risco, a idade
avancada, a presenca de doengas cronicas, a
mobilidade reduzida, défice cognitivo e a
polimedica¢do. Os locais mais frequentes de
queda foi o quarto e a WC. O autor concluiu
que, a prevaléncia de quedas é superior
comparando com outros estudos nesta area,
realcando a necessidade de implementar
politicas institucionais de prevengao para

estas ocorréncias.

Estudo
descritivo e
analitico

retrospetivo
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18  (Prior, 2015) O risco de quedas nos
idosos do concelho de

Proenca-a-Nova

Avaliou 59 idosos, em que 75% sofreu pelo
menos uma queda. Os locais de queda
foram mais frequentes fora da habitacdo e
ao longo do dia. A queda e o medo de cair
desta

aumentaram (o) sedentarismo

populacdo, ocorrendo alteragcdes e

patologias associadas ao envelhecimento.

Estudo

exploratorio,

descritivo

transversal

e

19  (Peres, 2014) Os idosos

institucionalizados

Focou-se no risco de queda, na dor e na

qualidade de vida nos idosos

institucionalizados. 44,6% dos idosos

apresentou baixo risco de queda e uma dor
moderada, estando  maioritariamente
satisfeitos com a sua qualidade de vida.
Concluiu que, ainda é um tema que deve ser
Portugal, sendo

investigado em

fundamental valorizar e promover a
qualidade de vida, caracterizar o risco de
gueda e tracar medidas de prevencao,

monitorando e diminuindo a dor no idoso.

Estudo

empirico

20 (Belona, 2021) Intervengdao Psicomotora
na diminuicdo dos riscos
de quedas em Idosos
Institucionalizados: uma

abordagem psicocorporal

O grupo de estudo apresentou ocorréncia
de quedas com fratura antes da intervencao.
A autora concluiu que houve um aumento
da independéncia funcional nas AVD's, da
diminuicdo do numero e da gravidade da
sintomatologia depressiva e, um aumento
da autoestima e uma melhor integracdo do
esquema corporal e da motivagdao e, como
tal, ha uma maior seguranca e evitamento
da queda. A gerontopsicomotricidade é uma

resposta promotora da reducdo do risco de

Relatério

estagio

de
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queda em idosos institucionalizados que

deve ser valorizada e implementada.

21 (T. Oliveira et Risco multidimensional Avaliou 31 idosos de uma UCC, entre Estudo
al., 2018) de queda em idosos outubro de 2016 e fevereiro de 2017. descritivo,
Maioritariamente os idosos deste estudo transversal e
tem idade igual ou superior a 75 anos, exploratério
apresentado mais do que um fator de risco
de queda. Evidencia a diminuicdo da
velocidade da marcha, a pouca confianca ao
realizar as atividades, a polimedicacdo e a
nao adocao de comportamentos de
segurancga com os principais fatores de risco.
22 (E. Gomes et Fatores associados ao Foram avaliados 19 artigos, identificando Revisdo
al., 2014) risco de quedas em como fatores de risco de risco de queda em Integrativa da
idosos idosos institucionalizados o sexo feminino, Literatura
institucionalizados: uma ser portador de doenga crdnica, uso de

revisao integrativa

benzodiazepinas, ter sofrido queda
anteriormente e apresentar restricdes de
mobilidade. Concluem que, é necessario e
essencial aliar a prdtica clinica as pesquisas
cientificas, havendo a necessidade de mais
estudos longitudinais que contribuam para
tematica relacionados a

esta (riscos

ocorréncia de quedas).
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23  (Araljo Neto Quedas em idosos

et al., 2017) institucionalizados:
riscos, consequéncias e

antecedentes

Avaliou 45 idosos em instituicdes de Longa
Permanéncia para ldosos. 66,7% apresentou
ocorréncia de quedas. O autor menciona
que este tipo de instituicdes deve adaptar as
condicdes de seguranca, como pisos
antiderrapantes, barras de apoio, placas de
sinalizacdo de perigo. Defendem que devem
ser implementadas politicas publicas de
financiamento ou parcerias que,
possibilitem estas adaptacGes com vista a

diminuir o risco de queda.

Estudo

transversal

24 (Souza et al., Mobilidade funcional em

2013) idosos institucionalizados

e ndo institucionalizado

Participaram 72 idosos institucionalizados
341 ndo institucionalizados. Concluem que
com o avancar da idade a mobilidade
funcional diminui, sendo maior nos idosos
gue ndo se encontram institucionalizados,
apresentando assim um baixo risco de
queda. E fulcral as intervencdes nesta faixa
etdria em ambos os grupos, a fim de,
melhorar a sua mobilidade e diminuir estas

ocorréncias.

Estudo

observacional,

analitico

transversal

e

25 (Silva et al.,, Correlagdo entre o risco

2013) de queda e autonomia

funcional em idosos

institucionalizados

Participaram 47 idosos de trés instituicdes
diferentes. As mulheres apresentaram um
pior desempenho funcional. A maioria dos
participantes é propenso a um elevado risco
de queda. Os autores defendem que, estas
instituicdes tenham conhecimento do risco
de queda e do grau de dependéncia dos
idosos, planeando e intervindo de forma

individual.

Estudo

observacional,

descritivo

transversal

e
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26

(Valcarenghi Alteracdes na

et al., 2011) funcionalidade/cognicdo
e depressdo em idosos
institucionalizados  que

sofreram quedas

Participaram 30 idosos. Os que sofrem

alteragdes  funcionais,  cognitivas e
depressao, tendem a cair mais vezes que 0s
sendo a maioria

restantes utentes,

dependente nas AVD's, sendo que os que se
encontram institucionalizados ha menos
tempo tém tendéncia a um maior risco de
queda. Identificaram a influéncia de
medicacdo com as quedas. Concluem que é
fundamental estipular a influéncia das
alteracdes funcionais e cognitivas e a
depressdo aquando ocorréncia de queda

nos idosos institucionalizados.

Estudo

quantitativo,

exploratoério

descritivo

e

27

(Lojudiceetal., Quedas de idosos

2010) institucionalizados:
ocorréncia e fatores

associados

Participaram 105 idosos de quatro
instituicoes diferentes. 40% referem queda
no ultimo meio ano. Os fatores de risco mais
referenciados foram o género feminino,
polimedicacdo, osteoartrose, depressao,
acuidade visual, auséncia de atividade fisica,
défice de forca de preensdo palmar e
disturbios do equilibrio e da marcha. Os
autores referem que ¢é crucial a
implementacdo de programas de prevengao
de risco de queda nestas instituicdes, com

uma intervencao multidisciplinar.

Artigo

revisao

de

28

(Ribeiro et al., Impacto da pratica

2009) regular de exercicio fisico

no equilibrio, mobilidade

funcional e risco de

queda em idosos

institucionalizados

Participaram 144 idosos institucionalizados,
sendo divididos em dois grupos (os que
praticam exercicio fisico e os que nao
praticam exercicio fisico). Concluem que, os
institucionalizados

idosos gue praticam

regularmente  exercicio fisico como

Estudo

investigacao

de
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estratégia na prevencao de quedas, tém um
melhor equilibrio e mobilidade funcional e,
consequentemente, um menor risco de
qgueda aquando comparados aos que nao

praticam.

29  (J. Carvalho et Atividade fisica, equilibrio Participaram 56 idosos institucionalizados, Estudo de
al., 2007) e medo de cair. Um divididos em grupos, de acordo com a investigacao
estudo em idosos funcdo do padrdo de pratica de exercicio
institucionalizados fisico e do género. Concluem que: ndo ha
influéncia do sexo no equilibrio, o sexo
masculino ndo tem tanto medo de cair
comparado ao feminino, os idosos que
praticam exercicio fisico tém um maior
equilibrio e menos receio de cair. Hd uma
influéncia positiva entre o medo de caire o
equilibrio, entre o medo de cair e a pratica
de exercicio fisico e entre o equilibrio e a
pratica de exercicio.
30 (V. Rosa et al., Andlise dos fatores de Participaram 193 idosos. Concluem que os Estudo de
2019) risco para queda em resultados obtidos dos fatores relacionados coorte
idosos institucionalizados a queda sdao similares a outros estudos prospetivo

(défice auditivo, forca de preensdo palmar,

dependéncia). A queda tem causas

multifatoriais e, por isso, é essencial

conhecer os fatores que contribuem para

esta ocorréncia. A institucionalizagao

aumenta, significativamente, a ocorréncia

deste evento, sendo fulcral acgdes

multidisciplinares
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31

(L. Ferreira et

al., 2019)

Quedas recorrentes e
fatores de risco em idosos

institucionalizados

Participaram 364 idosos de 10 instituicdes
diferentes. Destes 130 sofreram duas ou
mais quedas no ano anterior. O local de
gueda mais frequente foi o quarto, corredor
e WC. Concluem que a fadiga é um fator
significativo na ocorréncia de queda e o usos
de betabloqueadores. Os autores sugerem
uma maior vigilancia nestas instituigdes,
recomendando programas de educacao
continua aos profissionais e cuidadores, a
fim de, identificar precocemente os idosos
com elevado risco de queda, bem como
programas de apoio aos idosos que ja

sofreram queda.

Estudo
longitudinal

tipo coorte

32

(A. dos Santos

&
2021)

Miranda,

Prevencado de quedas em

idosos institucionalizados

Os autores observaram que, de acordo, com
os trabalhos que encontraram o indice de
risco de queda é elevado nos idosos
institucionalizados, uma vez que, os idosos
ndao sdao supervisionados na integra.
Concluem que a pratica regular de exercicio
fisico contribui para a diminui¢dao do risco de
queda, sendo que os exercicios voltados
para o equilibrio e forca muscular sdo as
estratégias mais presentes. Referem ainda
que, ndo ha recursos direcionados para esta
populagdo e, por isso, sdao necessarias

medidas de preveng¢do mais integradas.

Trabalho
revisao

bibliografica

de
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33

(Baixinho et Como avaliar o risco de

al., 2020) queda em idosos

institucionalizados?

Avaliaram 18 estudos que, tiveram
instrumentos de avaliacdo de risco de queda
diferentes, sendo utilizados, pelo menos,
dois instrumentos. Os mais usados para
avaliar o risco de queda nos idosos
institucionalizados foram o Timed Up and
Go Test e o Performance-Oriented Mobility
Assessment. Concluem que, é fundamental
continuar a investigar este tema, para a
escalas

construcdo e validacdo de

especificas para a populacdo

institucionalizada.

Revisdo
integrativa da

Literatura

Tabela 5 — Estudos incluidos

O tema em estudo na presente dissertacao tem vindo, cada vez mais, a ser do

interesse da sociedade atual e tem vindo a ser investigado em Portugal e no mundo,

todavia, ainda sdo poucos os estudos recentes encontrados na literatura. No grafico

seguinte que, apenas abrange os artigos incluidos, pode-se verificar que, no ano 2013 e

2014 registou-se um maior nimero de publicagdes (12%; 21%) acerca do risco de queda

na populagdo idosa institucionalizada e, apenas dois artigos do ano 2021 foram inclusos

(6%).
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n° de artigos

2007 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Grdfico 13- Numero de artigos incluidos por ano

4, Discussao

A longevidade humana, felizmente, tem vindo a aumentar a um ritmo acelerado,
sendo uma conquista da sociedade moderna. Com este crescimento, serd de esperar um
aumento, significativo, do nimero de casos de individuos em risco de queda e com
deméncia sendo a institucionalizacdo a primeira op¢ao a que os familiares acabam por
recorrer e, por isso, surge a necessidade de direcionar a ateng¢ado para a populagao idosa,

bem como, para as suas familias e/ou cuidadores (in)formais.

Conforme supramencionado, foram selecionados e analisados um conjunto de
33 artigos para integrar esta revisao sistematica da literatura que, abordam este tema

crucial.

Pode se observar que, a maioria dos estudos analisados sdo consensuais, quer
isto dizer que, concluem que, o envelhecimento humano acarreta um conjunto de
modifica¢des funcionais e estruturais que afetam a pessoa idosa, a nivel biopsicossocial,

pelo que, é fundamental haver um avalia¢cdo precoce do risco de queda na populagao
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idosa institucionalizada, a fim de, elaborar um plano individual de intervencdo e atuar
junto desta populacdo, melhorando a sua mobilidade, autonomia e independéncia,
promovendo uma melhoria da qualidade de vida e bem-estar e, consequentemente,

prevenir e/ou diminuir o risco de queda nesta faixa etaria.

Os idosos que participaram em programas que incluem exercicio fisico regular
como estratégia na prevencdo de quedas, demonstraram um melhor equilibrio e
mobilidade funcional e, concludentemente, um menor risco de queda aquando
comparados aos que tém uma vida sedentdria, constatando-se beneficios na saude da
populacdo idosa e um maior controlo das suas comorbilidades e das quedas. Alguns
autores salientam, igualmente, que se deve ter especial atencdo aos fatores de risco de
gueda, especialmente, aqueles que sdo modificaveis, devendo os profissionais de
saude/social ter uma atitude mais ativa e alertar a popula¢do idosa e, ndo s, para os
possiveis riscos, procurando otimizar as condicdes, adequando o seu meio envolvente.
Verificou-se que, as quedas ocorrem com maior frequéncia no corredor, quarto e na
casa de banho, sendo mencionado pelos idosos a sensacdo de nduseas/tonturas,
desequilibrios, auxiliares de marcha e o calcado, resultando em lesdo leve (hematomas)

e/ou lesdo grave (fraturas).

A queda acarreta consequéncias multifatoriais, e ndo apenas a nivel fisico, mas
também a nivel psicoldgico. Destaca-se nesta ultima, o medo de cair novamente e a
perda de confianga, resultando o isolamento social do idoso, por esta razdo, é
fundamental a existéncia de uma avaliagdao multifatorial e intervengdo com uma equipa

multidisciplinar.

Neste sentido, conclui-se que, é crucial haver uma avaliagdo precoce de risco de
gueda nesta faixa etdria, conhecendo os fatores de risco que contribuem para esta
ocorréncia, adaptando o seu meio envolve e, desenvolver programas de prevencao de
risco de queda. E fulcral atuar junto do idoso institucionalizado, em prol da dignificacdo
da sua qualidade de vida e bem-estar e pela preservacao da sua independéncia e
autonomia a medida que envelhecem, diminuindo e/ou prevenindo o risco de queda
gue, infelizmente, afeta em grande nimero esta populagdo. A gerontopsicomotricidade
é uma resposta promotora da reducao do risco de queda em idosos institucionalizados

gue deve ser valorizada e implementada.
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E, igualmente, essencial haver um olhar mais atento das familias, sociedade e
das politicas publicas para as instituicdes, a fim de, ser garantido a manutencao de uma
boa qualidade de vida dos idosos institucionalizados. Ha a necessidade de continuar a
investigar este campo cientifico em Portugal, sendo fundamental valorizar e promover
a qualidade de vida, caracterizar o risco de queda e tracar medidas de prevencao,

monitorando e diminuindo o risco de queda no idoso institucionalizado.

Capitulo IV — Concluséo

A presente dissertacdo, consistiu num estudo descritivo qualitativo e
observacional, desenvolvido na Residéncia Sénior Premium Care, e numa Revisdo
Sistematica da Literatura, acerca do risco de queda na pessoa idosa institucionalizada.
O tema desta dissertagao surgiu do crescente interesse que a autora tem acerca do
processo de envelhecimento humano e do elevado risco de queda na populagdo idosa.
Também, pelo facto de, enquanto profissional de gerontologia social e cidada, puder
contribuir de algum modo para a avaliacdo e melhoria da prevencdo da ocorréncia de
guedas nesta faixa etaria. Sensibilizar e alertar, simultaneamente, as instituicOes para a
importancia e a necessidade de programas de intervengao voltadas para o risco e para
a prevencgao atempada de quedas na pessoa idosa, bem como as consequéncias que as

mesmas acarretam, ndo s6 para o idoso como para as pessoas que o rodeiam.

Portugal, apresenta uma populacdo cada vez mais envelhecida, havendo um
aumento de patologias associadas ao mesmo e, como tal, tem se vindo a verificar um
elevado risco de queda nesta faixa etdria. A queda é considerada um problema de saude
publica para a pessoa idosa e, por isso, deve ser precavida por meio de programas
voltados para tal. Torna-se, cada vez mais, necessario e fundamental avaliar
precocemente e intervir junto desta populacdo, a fim de, promover a autonomia e
independéncia, melhorar a mobilidade e, consequentemente, prevenir e diminuir o
risco de queda, promovendo assim, uma melhoria da qualidade de vida e bem-estar da

pessoa idosa e, também, de quem a rodeia.

Pelo estudo descritivo qualitativo e observacional que, infelizmente, por razdes

ja expostas ao longo desta dissertacao, ndo foi exequivel e, por isso, ndo foi possivel
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responder a questdo de investigacdo e suas hipdteses, alcancando os resultados
delineados inicialmente. Todavia, com os resultados que foram possiveis de obter com
a aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo de risco de queda (Timed Get up and go Test;
Avaliacdo do Risco de Queda em Doentes Polimedicados; indice de Tinetti e a Escala de
Berg), como pré-teste, percebeu-se que ha uma necessidade nitida de avaliar
precocemente os utentes aquando a sua entrada numa estrutura social dirigida ao
idoso, desenvolvendo um plano de intervencdo individual e atuar junto da pessoa idosa,
principalmente, se a mesma apresentar um elevado risco de queda. O grupo de utentes
avaliados, tem algumas peculiaridades, aquando comparados com o que a literatura nos
diz, dado que é um grupo maioritariamente constituido pelo sexo masculino e sdo
idosos/as vilvos(as) e/ou solteiros(as), o que, por norma, ndo é comum de se verificar
nas ERPI’s. Tornou-se num grande desafio profissional, foi notdrio a falta de vontade e
de motivacdo destes utentes, ndo foram incentivados aquando da sua entrada,
estimulados, exploradas as suas necessidades e potencialidades. Acreditasse que, em
parte, alguns declinios, também sejam resultado da pandemia e das restricdes que dela
advieram, todavia n3o é desculpa. E necessario o contacto com a pessoa, desenvolver
um servico centrado na e para a pessoa idosa, existir um acompanhamento e avaliacdo
periddica. Uma avaliacdo precoce e a aplicacdo de estratégias direcionados para a
prevencdo de risco de queda na pessoa idosa institucionalizada podem fazer toda e,
grande, diferenca na sua qualidade de vida e bem-estar. E fulcral que, este tipo de
instituicdes, sejam capazes de ir ao encontro das reais necessidades e potencialidades
das pessoas que nelas residem. Que conhegam o processo de envelhecimento humano,
consigam fazer o diagndstico diferencial entre o que é patoldgico e o que é fisioldgico.
E necessario que invistam na avaliagdo precoce e numa intervengdo multi e
interdisciplinar, que encontrem estratégias que permitam manter a pessoa idosa ativa,
promover a sua autonomia e independéncia, diminuindo o seu risco de queda e,

consequentemente, promovendo uma melhoria da sua qualidade de vida e bem-estar.

Pela Revisdo Sistematica da Literatura, percebeu-se que, ha a necessidade de
continuar a investigar este campo cientifico em Portugal. E, igualmente necessario,
investir na formacao dos profissionais da drea da salde e social, é preciso uma olhar

mais atento das familias, da sociedade e das politicas publicas para as respostas sociais

89 | 119



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

dirigidas a pessoa idosa. E preciso falar sobre este fenémeno que, é o envelhecimento
demogriéfico, e tudo o que com ele esta ligado, € uma conquista para a nossa sociedade
e, deveria ser vista com orgulho, e deve ser tido em consideracdo no desenvolvimento
de um pais, como Portugal. E fundamental haver esta sensibilizacdo, desmitificar o
envelhecimento, os fatores e consequéncias do risco de queda nesta faixa etaria, saber
avaliar e intervir atempadamente e, saber lidar de forma positiva quando se da esta
ocorréncia. E preciso consciencializar a sociedade em geral para esta temdtica e criar
condic¢des para que o idoso possa envelhecer de forma ativa e saudavel, preservar e/ou
retardar o declinio funcional causado pelo prdprio processo de envelhecimento. E, se
por um lado, envelhecemos como/onde vivemos, é possivel criar condi¢cdes que
permitam que a pessoa idosa possa envelhecer onde viveu, adiando ao maximo o
processo de institucionalizacdo que, afeta significativamente, a nivel biopsicossocial o
idoso. Emerge a nocdo de que os gerontdlogos e a gerontologia é, cada vez mais
necessaria, ndo apenas nas respostas sociais dirigidas a populacdo idosa como também

no campo de investigacado cientifica.

Em suma, reforcou-se a ideia de que é necessario investir nas respostas sociais
dirigidas a esta faixa etdria, na medida em que se procure conhecer, avaliar e intervir
precocemente com a pessoa idosa, em prol da dignificagao da sua qualidade de vida e
bem-estar, da sua saude e, pela preservacdo/manutencdo da sua independéncia e
autonomia, procurando estratégias de prevencdo voltadas para o risco de queda. E
essencial, também, sensibilizar a sociedade em geral para esta tematica, pois é

responsabilidade de todos garantir um envelhecimento digno aos nossos idosos e,

adotar medidas de prevencao que reduzam o risco de queda nos mesmos.
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Anexos

Anexo | — Time Get up and go Test (GPvA, 2012b)

Avaliado
Nome: ‘
Resultado:
Menos de 10 segundos Entre 10 e 19 segundos Entre 20 e 29 segundos = a 30 segundos
| | |
Avaliador
Nome: ‘

Data da avaliagao ‘

! Mathias S, Nayak US, Isaacs B. Balance in elderly patients: the “get-up and go” test. Arch Phys Med Rehabil. 1986; 67: 387-9. [PMID: 3487300]

* Podsiadlo, D., Richardson, 5. The timed ‘Up and Go’ Test: a Test of Basic Functional Mobility for Frail Elderly Persons. Journal of American Geriatric Society.
1991; 35:142-148 (Traduzido e adaptado por Maria José Cabrita, enfermeira do IASFA)

*vi rginia A. Moyer, ; Prevention of Falls in Community-Dwelling Older Adults: U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement. Annals of
Internal Medicine. Vol 157, n.2 3, agosto 2012. Disponivel em: http://annals.org/article.aspx?doi=10.7326/0003-4819-157-3-201208070-
00462#ClinicalConsiderations
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Anexo Il — indice de Tinetti (Apdstolo, 2012)

POMA |

(PERFORMANCE-ORIENTED ASSESSMENT OF MOBILITY 1 - BALANCE)
AVALIACAO DA MOBILIDADE E EQUILIBRIO ESTATICO E DINAMICO
TESTE DE TINETTI - Versiio portuguesa

EQUILIBRIO ESTATICO CADEIRA:

1. EQUILIBRIO SENTADO

0 - melina - se cu desliza na cadeirs

| « mclina-se igeramente ou sumenta a distinca das nddegas 00 encosto da cadeira
2 « estivel, segaro

2. LEVANTAR -SE

ESENFC _ Jodo Apostolo _ Instrumentos para avalmagdo em genatna
Documento de apoio Mato, 2012

()~ mcapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

| ~ capaz, mas wtiliza os beagos pam ajudar gy faz excessiva flexdo do tronco g9 nio consegue & 1
tentativa

2« capaz na 1* testativa sem usar os bragos

3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 3 segundos)

0 - instivel (cambaleamte, move os pés. marcodas cscilagdes do tronco, semta agamar algo para
suportar- s¢)

| ~ estivel, mas utiliza suxibiar de marcha para suportar.se

2 < esthvel sem qualquer tipo de ajodas

4. EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS

0 - mstivel

| « estivel mas alargando a base de sustentaglo (calcanhares afastados > 10 cm) cu recomrendo o
suxiliar de marcha para apaio

2 - pés priximes ¢ sem ajodas

S, PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAQ (sujcito de pé com os pés
proximos, o observador empurra-o levemente com 2 palma da mdo, 3 vezes ao nivel do estemo)
0 « comega a cair

| « vocslante, agarmo-se, mas estabiliza

2 - estivel

6. FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSICAO
0 - msabvel
| « estivel

7. VOLTA DE 360° { 2 vezes)

0 - mstivel (agars - se, vacila)

| « estivel, mas di passos descontinuos
2 < estivel ¢ passos continues
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. APOIO UNIMHPAL (aguenia pebo mencs 5 segundos de forma estavel

(i =n&o consegue ou bema segurarsse a qualquer ohjecio
| = aguenia 3 segundos de forma estdvel

9. SENTAR-SE

(i ~ pouco SEgure ou cai na cadeira ou caloola mal a distincia
| - um os brages gy movimento ndo harmoniose

X - seguro, movimento harmonicso

Fantmnaglio: I3
ECUTLIBRIC DINAMICO - MARCHA

Instrephes: O sujeito far om percuso de 3my, na s passada normal & volta com passos mais
riapidas até i cadeira. Deverd utilicar os seus auxiliares de marcha habituais.
. INICHY DA MARCHA (imedisinmenic spbs o sinal de partidz)

(i — hesitagho oo mailiiplas teniotives para inbciar
| = sem hesitagbo

1. LARGURA D& PASSO (pé dereiio)
(i = nio ultrapassa & frente do pé em apoio
| = ubirapassa o pé esguerdn em apobo

1k ALTURA DO PASSCE (pe direito)

(i = o p diiresio ndo perde completamente o contacio com o solo
| — o pé direito ebevasse complemmenie do solo

26

ESENFC _ lodo Apdstole  Instrumentos para avaliscio em genalna
Documento de apoio Mao, 2012

13 LARGURA DO PASS0 (pé esquerdo)
(i = nio ultrapessa & frente do pé em apoio
| = ultrapassa o pé direito em apaio

14, ALTURA DO PASSC | pé esguerda)
i = o peé esguerdo ndo perde todalment: o contacta com o solo
| = o peé psguerdo eleva=se iolalmente do solo

15, SIMETERLA DdD PASSO
i = comprimento do passo apareniements assimétrioo
| = comprimento do passo aparenicmente simétnioo

lh, CONTINUIDADE D PASSO

(i — piira gu di passos descomtinuos

| - passos continuos

17. PERCURSO DE 3m (previamente marcsdo)

01 = desvia-ze da linha marcada

| - desvia-ze ligeiramende oy wiiliza awxiliar de marcha
X - sem desvios e sem ajudas
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18. ESTABRILIDADE DO TROMOD

0 = nitida cscilagio ou wiliza auxiliar de marcha

| = sem mscilagho mas com flexio dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco enquanio caminha
1 = sem oscilagho, sem flexio, ndo uiiliza os bmgos, nem auxiliares de marcha

19. BASE DE SUSTEMTACAC DURANTE A MARCHA
i = calcanhares mito afastados
| = calcaphares priciimos, guase s2 focam

Poniuaghia: X
Pontmagho tedal: 28

Fante: Mary E. Tineiti = YALE UNIVERSITY, adapindo com permissio.

Elisa Petiz
FCDEF-UF 301
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Anexo |l — Escala de Equilibrio de Berg (Apdstolo, 2012)

Escala de Equilibrio de Berg

1.5ENTADO PARA EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tents nBo USEr SUSS ME0S COMD SUPOTE.

[ 14 capsrde permanscer &m pd sam o auxllio das mios & estabilizar de maneira
independente

{ 13 capsrde pemmansecer &m pd independentements usando &5 mEos

( 12 capsrde permanscar &m pd usando as mio apds varias tentativas

{ 11 necessiiade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

{ 10 necesskiads de moderada ou méxima assisténcia para permanecer am pé

2. EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se sagurar em nada.

( )4 coapsrde penmanscer &M pé oom SegQuranga por 2 minutos

( 13 capszde penmanecer &m pé durante 2 minukos com supenvisio

[ 12 capszdepemmanecer &m pé duranie 30 segundos sam supors

{ 11 necessidade de vanas tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte
( 10 incapaz de permanecar &m pé por 30 segundos sem assisténcia

S& o sujeito & capaz de permanacer em pé por 2 minuos sem apoo, Mengue
pontuscdo maxima na situagdo sentado sam suporte. Siga dirstamente para o item
.

3. SENTADOD SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS5 PES APOLADOS
S0BRE O CHAD OU S0BRE UM BANCO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.

{ )4 capszde sentar com seguranca por 2 minubos

( 13 capszde sentar com por 2 minutos sob supervisso

( 12 capsrde sentar duranie 30 segundos

( 11 capsrde sentar duranie 10 segundos
{ 10 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos

4. EM PE PARA SENTADO

INSTRUGCOES: Por favor, sante-sa.

( 14 senta com seguranga com o minimo uso das mao
{ 13 controla descida utilizando as mios
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{ 12 apdia a pare posteror des pemas na cadeira para controlar a descida
{ 11 s=enis independentements mas apresenta descida descontrolada
{ 10 necessitade ajuda para sentar

5. TRANSFERENCIAS
INSTRUCOES: Padir a0 sujeilo para passar de uma cadeira com descanso de
bragos para ouira sem descanso de bragos (ou uma cama)

{ )4 capar de passar coMm SBJUranca com o minimo use das maos

{ 13 capsarde passar CoOMm SeQUIENGa COM uso das mios evidente

{ 12 caparde passarcom pistas verbais elou suparvisdo

{ 11 necessidede de assisténcia de uma pessos

{ 10 necessidede de assisténcia de duss pess0as OU SUPENVISAD PEME SEQUTENGS

&. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

INSTRUCOES: Por favor, fache os olhos e permanega parado por 10 segundos

{ )4 capazde parmanecer em p& oom seguranga por 10 segundos

{ 13 caparde parmanecar em pé com seguranga por 10 segundos com
BANDETVISED

{ 12 caparde parmanecar em pé durante 3 segundos

{ )1 incapaz de manter o5 olhos fechados por 3 sagundos Mas DEMMANSCEr &m pe
{ 10 necessidsde de sjuds para evitar queda

7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés Untos @ penmaneca em pé sam se

B UITET

{ )4 capsrde parmanecer em p& oom of pés juntos independentemante com
SEQUIrENCa por 1 minubs

{ 13 capaz de permansecer em & com o8 p&s junios independentemanie com
SEQUIENICA Por 1 minubs, com supenisso

{ )2 capsr de perManscer em & com o6 p&s junios independentemanie e s2
manier por 30 segundos

{ 11 necessidede de sjuds para maniter a posiclo mas capaz de ficar em pé por
15 segundos com oS pés juntos

{ 10 necessidsde de sjuda pars manker a posigso mMas iNCapaz de se manter pod

15 segundos
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E. ALCAMCE A FRENTE COM OS5 BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM
PE

INSTRUCOES: Mantenha os bragos estendidos a 90 graus. Estenda oa dedos &
tente slcancar a maior distincia possivel. (o examinador coloca uma régues no final
dos dedos quando os bracos estdo a 90 graus. Os dedos nBo devem tocar a régua
enquanbo executsm a tarefa. A medida registrada & & distincia que os dedos
consaqueanm alcangar enguants o sujeito estd na maxima inclinacdo para frenta
possival. Se possivel, pedir ac sujeito que execute & tarefa com os dois bragos para
enitar rotagso do tronco. )

[ )4 capsz de alcangar com confiabilidade acima de 23cm (10 polegadas)

{ 13 cepardealcangar acima de 12 5cm (5 polegadas)

[ 12 capazdealcancar acima de Som (2 polegadas)

{ )1 cepardealcancar mas com necessidade de supervisso

[ 10 perds deequillbne durante as tentativas | necessidsds de suports extema

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAD A PARTIR DA POSIGAD EM PE
INSTRUGOES: Pegar um sapatoi/chinelo localizado a frenta de sews pés

{ 14 cepardeapanhar o chinsdo facilments & com saguranca

[ 13 capazdeapanhar o chinels mas necassits superissSo

{ 12 incapar de apanhar o chinedo mas slcanca 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo
& manter o eguillbrio de maneira independante

{ 11 incapar de apanhar e necessita superdsdo enguants tenta

[ 10 incapar de tentar / necessita assisténcia para evitar parda de equilibno ou
queda

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS5 OMBROS DIREITO E
ESQUERDO

INSTRUGOES: Virar & olhar para trés sobre o ombro esquerde. Repetir para o
direito. O examinador pode pegar um objeto para olhar & coloca-lo atrés do sujeito
para encoraja-lo a realizar o giro.

{ 14 wolhapara trés por ambos os ledos com mudanca de peso adequada

[ 13 olhapars tris por armbos por apenas um dos lados, o outro lado mostra
menor mudanga de peso

{ 12 @penas vira para os dods lados mas mantém o equillbrio

[ 11 neocessita de supervisBo ao virar
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{ 10 necessita sasisténcia para avitar perda de eguilibrio ou queda

11. VIRAR EM 360 GRALS

INSTRUCOES: Virar completamenta fazendo um circulo completo. Pausa. Fazero
MEamo Na ouira diregao

( )4 capaz de virar 360 graus com SeQUranGa em 4 segundos ol Menos

{ 13 capaz de wirar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4
ESQUNENE U MENos

{ 12 capazde wirar 360 graus com seguranga mas lentamente

[ 11 necessia de supernvisso ou onentacio verbsal

( 10 necessita de assisténcia enguanto vira

12, COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO
PERMANECENDO EM PE E SEM APOIO

INSTRUCOES: Colocar cada pé altemadamente sobre o degrawbanco. Continuar
até cada pe ter tocedo o degraubanco quatro wezes.

{ )4 capardeficar em pé independentemenis & com seguranca e completar 8
passos am 20 segundos

{ 13 capar de ficar em pé independentements e completar 8 passos am mais de
20 segundos

{ 12 caparde completard pessos sem ajuda mas com supenvisdo

i 1 caparde completar mats de ? pessos necassiando de minima assisténcs
( 10 necessita de assisténcia para prevenir gueds | incapaz de bentar

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE
INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pé diretaments em
frenie do cutro. Se vocd percaber que n&o pode colocar o pé diretaments na frentea,
tente dar um passo lango o suficients para gue o calcanhar de seu pé permanseca a
frenite do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 ponbos, o comprimento do passo
poderd exceder o comprmeanto do outro pé & & langurs da base de apoic pods s
aproximar da posigao normal de passo do sueito)

[ }4 capardeposicionsro pd independantsmeants & mantsr por 30 sagundos

( 13 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemsante & manter
por 30 segundos
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( 12 capazdedarum peguend passo independentaments & mantar por 30
EEQUINCOE

[ 11 necessidede de ajuda para dar o pass0 mas pode manter por 15 segundos
[ 10 perdadeequillbrio enquanto da o passo ou enquanio fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

INSTRUGOES: Permanaca apoiado em uma pema o quanto vocd puder sem sa
apoiar

{ 14 capazde levantara pema independentementa & manter por mais de 10
B UINE0E

{ 13 capazde levantar a pema independanterments & manter entre 5 e 10

B UINE0E

{ 12 capazde levantara pema independentements & manter por 3 segundos ou
meis

{ 11 tents levantsr a pemsa e & incapaz de manter 3 segundos, Mas permanece

erm pé independentaments
{ 10 incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda

{ ) PONTUAGAD TOTAL (maximo = 56)
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Anexo |V - Avaliacdo do risco de queda em doentes polimedicados (GPvA, 2012a)

Avaliado

MNome:

Assinale “Sim" se ja teve essa
experiéncia Se a resposta é «SIM» ...

(mesmo que seja sd s vezes)

» Fale com o seu médico sobre as suas quedas
e/ou preccupacdes.

1. cﬂiumsﬂum Lels meses? ] Hnﬂ'emmmmu méd'w_n‘_ que o

ajudara a perceber os riscos e a protegé-lo de

futuras quedas.

» Revefa a sua medicagdo com o médico em cada
consulta e em cada nova alteragao.

S R v Pergunte quais os medicamentos que toma que
medicamentos que lhe tenham sido podem provacar efeitos secunddrios, coma

e sanoléncia, tontura ou falta de forca.

receitados? » Fale com o seu médico sobre sintomas gue

possam ser efeitos secundario ou interagio

entre medicamentos.

» Informe o seu medico se tiver dores, rigidez,
falta de forca, inchago, dorméndia nas pemas

ou nos pés — ndo ignore este tipa de problemas.
3. Tem dificuldade em andar ou em estar de v Informe 6 seu médico se tiver dificuldade em
pé? andar para poder corrigir o seu tratamento.
» Pergunte ao seu médico se o tratamento por
um fisioterapeuta ou por um médico

especialista & dtil para o seu problema.

4. Para andar utiliza canadiana, bengala,

¥ Pergunte a0 seu médico se pode ser
L Sl i sl acompanhado por um fisioterapeuta para
agarrar a alguma colsa/pessoa? conhecer qual o dispositiva mais adequado

para si e aprender a utiliza-lo em seguranga.

1 Fonte: Nafiona! Camder for Injury Prevention and Confrol. Preverting Falls: How fo Develop Communily-based Fall Prevendion
Programs for Oider Adults. Allanta, GA: Cenfers for Nsease Control and Prevention, 2008
Traduzido & adapiado por Jorge Rosano, enfermeiro, da Unidada de Saude Pablica, da Unidade Local de Salde do Bamo Aleniejo.
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Assinale “Sim"” se jA teve assa
axperidncia

{mesmo que seja 50 &5 vazZes)

Se a resposta & «SIM: ..

5. Precisa de apoiar os bragos para se levantar

de uma cadeira?

Pergunle a0 seu médico s& o pode encaminhar
para urn fisiolerapeula para aprender
exgrcicios gue fortalecam os mdsculos das
pernas.

Pratigue exercicio durante 30 minutes, duas a
trés veres por semana.

6. 13 se sentiu inseguro nos seus proprios pés,

fraco ou tonto?

Infarme o seu mibdic & pergunte 58 o
tratamento por um especialista ou
fisioterapeuta o ajudard a melhorar 8 sua
condipio.

Reveja toda a sua medicagdo com o seu médico
e tiver algurm destes Sintomas.

7. Passaram mais de dois anos desde a dGltima
wez que fez exames 3 wista?

Faga wm exame aas olhos de dois em dois anos
para proteger a visio & o equilibrio.

& A suaaudicdo piorou com a idade ou a sua
familia e amigos dizem gue tem problemas
de ouvidos?

Faga um teste de audicho de dois em dois anos.
5e lhe recomendaram priteses auditivas,
aprenda a wsd-las para se proteger corrigin & sua
auwdigio, o gue ajudard, tarmbém, a relhorar o
seu equilibrio.

9. Faz exercicio menos gue dois dias por
semana, habitualmente? [durante 30
minutos em cada um dos dias)

Pergunie a0 seu médico gue lipo de exercicio
melhora & sua forga e o equilibria.

Procure fazer atividades que goste e pessoas
COM UM a5 possa praticar, duas a trés vazes
por semana, durante 30 minuios.

10. Ingere bebidas alcodlicas diariamente?

Limite a ingestSo de aloodlicas a uma bebida
por dia, de modo 4 prevenir a5 quedas.

11. Tem mais que trés doengas crdnicas? (tais
coma problemas de coracdo ou pulm3o,
diabetes, tens3o alta, artrite, entre outras.
Pergunte ao seu médico se tiver davidas.)

Consulte o seu médico regularmente para
manter a sua sadde nas melhores condicies.
Pergunte a0 sau mddico o gue & que deve fazer
para se sentir sauddvel & ativo, com as suas
condigies de sadde.

Informe rapidamente sobre gualquer alteragio
gue Ihe cause fraqueza ou doenga.

Avaliagdo: Quanlo maior for o nimero de respostas afimativas, maior & a probabilidade de gueda.

Idantifigue as causas das quedas @ culde de si de forma a manter-se independente @ livre de quedas.

Avaliadorfo Préprio

Mome:

Diata da svaliaglo
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Apéndices

Apéndice | — Parecer da Comiss3o de Etica da FMUC

e Comiss#o Etica - FMUC <comissanetica@imed.uc.pt= 03/03/2022, 1256 ¥y “ H

para mim, mtverissimo, Gabinete, Pos

Exma. Senhora

Dra, Carclina Santos Cabral,

Cumpre-nos informar que o projeto de investigagdo apresentado porV. Exa. no dmbito do Mestrado em Cuidades Continuados e Paliativos, com o titulo “Avaliacdo
do risco de queda em idosos institucionalizados: impacto da implementacdo de um programa de intervencdo para o risco e prevencdo de quedas em

idosos institucionalizados™, foi analisado na reunido da Comissdo de Etica de 24 de fevereiro, tendo merecide o parecer que a seguir se transcreve:

“Comrecdes e documento em faolta recebidos e aceites. A Comissdo considera que se encontram respeitados os requisitos éticos adequados d realizacdo do

estudo, pelo que emite parecer favordvel d sua realizagdo™.

Ma presente data segue para o Gabinete de Estudos Avangados da FMUC para aprovagdo do tema e de orientagdo cientfica (conforme deliberacio do Conselho
Cientifico de 08.10.2012).
Para futuras informagdes, & favor contactar o referido gabinete através do e-mail gea@fmed.uc.pt.

Caordiais cumprimentos,

Helena Craveiro

Universidade de Coimbra * Faculdade de Medicina » STAG — Secretariado Executivo
Pélo das Ciéncias da Saide » Unidade Central Azinhaga de Santa Comba, Celas
3000-354 COIMERA * PORTUGAL

Tel:+351 239 857 708 (Ext 542708) | Foc+351 239 B23 236

E-mail- comisszoeticag@fmed.uc.pt | www.fmeducpt

Pagina 1111119



~C FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Apéndice Il — Autorizacdo da Residéncia Sénior Premium Care
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Apéndice Ill — Organograma da Residéncia Sénior Premium Care

Geréncia (1)

!

Diretora Técnica (1)

Equipa Técnica (5) Equipa de Técnicos de Sadde (4] Equipa de Funciondrios (26)
1 Gerontdloga Social; 1 Médico de Medicina Geral 3 Cozinheiras;
Familiar; -
1 Terapeuta Ocupacional; 1 Lavandaria;
1 Enfermeira; . .
1 Fisicterapeuts; 3 Limpeza;
2 Auxiliares de Enfermagem. . -
1 Animador Saciocultural; 13 Auxiliares de Acdo
Direta
1 Psicaloga.
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Apéndice IV - Plano de intervencdo do Programa de Intervencado para o risco e
prevencdo de quedas em idosos institucionalizados

Exercicios de Marcha

Local Recursos Duracgao
Gindsio da Premium Care
Publico-alvo Barras paralelas e bicicleta; 30 Minutos

Utentes institucionalizados
gue apresentaram elevado

risco de queda

Exercicio Descricao Objetivos

O utente deve pedalar na bicicleta
1. Andar de bicicleta; .
conforme o ritmo que achar
apropriado. Deve realizar o exercicio

durante 5 a 10 minutos.

X/

< Promover o equilibrio;

2 feza\tr:i;ahrzrae::elri]r;(z\? O utente deve imaginar uma linha reta «* Treinar a marcha;
e caminhar sobre a mesma, com a +* Prevenir o risco de queda;
cabeca direita, olhando para a frente. +* Promover a autonomia;
Segurando as barras paralelas deve +* Aumentar a resisténcia fisica;
colocar o pé a frente do outro, com o +* Desenvolver a motricidade;
calcanhar a tocar a ponta do pé oposto. +* Promover a concentragdo;
Deve concluir 10 passos, girar e voltar a ++ Estimular a coordenagdo das
realizar 10 passos da mesma forma até pernas;
a posicao inicial. Deve realizar o «» Aumentar a circulagao
3. Caminhar em linha exercicio 3 vezes. sanguinea;

reta para tras; . -
P ! « Estimular a ativagcdo e

O utente deve imaginar uma linha reta integridade dos musculos.
e caminhar sobre a mesma, com a
cabeca direita, olhando para a frente.
Segurando as barras paralelas deve

caminhar 10 passos para trds, com o

calcanhar a tocar a ponta do pé oposto,
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4. Caminhar parao
lado (cruzado);

5. Caminhar parao
lado

6. Andar de bicos de
pés/calcanhares

de seguida deve girar e voltar a realizar
10 passos da mesma forma até a
posicdo inicial. Deve realizar o exercicio

3 vezes.

O utente virado de frente para a barra
lateral e apoiado na mesma, com a
cabeca direita e a olhar para a frente,
deve dar 10 passos para a direita e de
seguida 10 passos para a esquerda,
cruzando os pés. Deve realizar o

exercicio 3 vezes.

O utente virado de frente para a barra
lateral e apoiado na mesma, com a
cabeca direita e a olhar para a frente,
deve dar 10 passos para a direita, e de
seguida 10 passos para a esquerda,
abrindo e fechando as pernas. Deve

realizar o exercicio 3 vezes

O utente apoiado nas barras paralelas,
com a cabeca direita e a olhar para a
frente, deve dar 10 passos em bicos de
pés, girar e voltar a realizar 10 passos
até a posicao inicial. De seguida deve
realizar o mesmo, mas desta vez com
os calcanhares. Deve realizar cada

exercicio 2 vezes.
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*Para melhor compreensdo da evolucdo da pessoa idosa, estes exercicios vao

aumentando a dificuldade de 3 em 3 semanas. Primeiramente inicia-se com o apoio de

duas maos (auxiliares de marcha se usar), seguidamente com o apoio de uma mao e,

por fim sem apoio.

Exercicios de Equilibrio

Local Recursos Duracao
Gindsio da Premium Care
Publico —alvo Barras paralelas; Cadeira 30 Minutos
Utentes
institucionalizados que
apresentaram elevado
risco de queda
Exercicio Descricao Objetivos
O utente deve posicionar-se de frente
1. Elevacdo dos .
para uma parede, de modo a apoiar os
calcanhares;
dedos das mdos a altura dos ombros,
com os cotovelos ligeiramente fletidos,
costas direitas e os pés ligeiramente
afastados. De seguida, o utente tera de «* Promover o equilibrio do

2. Andarem linha
reta com os pés
alinhados;

elevar os calcanhares o maximo que

conseguir (durante 5 a 10 segundos). De

seguida, deve elevar os dedos dos pés,
apoiando-se nos calcanhares (durante 5

a 10 segundos). Cada exercicio deve ser

realizado 3 vezes.

O utente deve imaginar uma linha reta e
caminhar sobre a mesma, com a cabeca
direita, olhando para a frente. Deve
colocar o pé a frente do outro, com o

calcanhar a tocar a ponta do pé oposto.

utente;
Prevenir o risco de queda;
Promover a autonomia;
Aumentar a resisténcia fisica;
Desenvolver a motricidade;
Promover a concentracgao;
Fomentar a coordenacao;
Aumentar a circulacao
sanguinea;
Estimular a

ativacao e

integridade dos musculos.
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Deve concluir 10 passos, girar e voltar a
realizar 10 passos da mesma forma até a
posicdo inicial. Deve realizar o exercicio 3

vezes.

Com as maos apoiadas nas barras
3. Elevacdo das
pernas; paralelas, o utente deve elevar a perna
7’
para tras (posicdo avido), mantendo a

posicdao durante 5 a 10 segundos. De

seguida, deve realizar o mesmo, mas
trocando de perna. Posteriormente,
ainda com as mados apoiadas nas barras
paralelas, o utente deve elevar a perna
dobrando o joelho até onde conseguir,

durante 5 a 10 segundos cada perna.

Deve realizar o exercicio 3 vezes.

O utente deve fechar os olhos, e apoiado

4. Andar de olhos nas barras paralelas deve imaginar uma
fechados; linha reta e caminhar sobre a mesma,
com a cabeca direita. Deve colocar o pé a
frente do outro, com o calcanhar a tocar
a ponta do pé oposto. Deve concluir 10
passos, girar e voltar a realizar 10 passos

da mesma forma até a posicao inicial.

Deve realizar o exercicio 2 vezes.

O utente com os pés apoiados no chao,

5. Levantar/Sentarda cabecga direita e sempre a olhar para a

cadeira .
frente, deve esticar os bracos para a

117 | 119



FACULDADE DE MEDICINA

UNIVERSIDADE DE COIMBRA

6. Flexdo dos joelhos

frente ao nivel dos ombros. Deve
levantar-se da cadeira e voltar a sentar-
se, tentando ndo se apoiar. Deve realizar

0 exercicio 3 vezes.

Com as maos apoiadas nas barras
paralelas, o utente deve olhar para a
frente e afastar ligeiramente os pés
(alinhados com o quadril). De seguida,
deve agachar-se lentamente flexionando
os joelhos até onde conseguir, mantendo

a posicdo durante 5 a 10 segundos. Deve

realizar o exercicio 3 vezes

*Para melhor compreensdo da evolucdo da pessoa idosa, estes exercicios vao

aumentando a dificuldade de 3 em 3 semanas. Primeiramente inicia-se com o apoio de

duas maos (auxiliares de marcha se usar), seguidamente com o apoio de uma mao e,

por fim sem apoio.

Apéndice V — Tabela de Observacdo

Grelha de Observagao — Exercicios de Marcha

Local Sessao Data Duragao
Gindasio da Premium Care
Utente X/20 /] 30 Minutos
X
Exercicios Analise Legenda

Caminhar em linha reta

para a frente;

Caminhar em linha reta
para tras;

1 —Incapaz de realizar o exercicio;

2 — Realiza o exercicio, com muita dificuldade;

Caminhar para o lado;

3 —Realiza o exercicio, com pouca dificuldade;

Caminhar para o lado
(cruzado)

4 — Realiza o exercicio, sem dificuldade;
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5. Andar de bicos de N — N3o realizou.
pés/calcanhares

6. Andar de bicicleta

Observacgoes:
Grelha de Observagao — Exercicios de Equilibrio
Local Sessao Data Duracao
Ginasio da Premium Care
Utente X/20 A 30 Minutos

X

Exercicios Andlise Legenda
1. Elevacdo dos

calcanhares

. 1 —Incapaz de realizar o exercicio;
2. Andar em linha reta

com os pés alinhados 2 — Realiza o exercicio, com muita dificuldade;

3. Elevacgao das pernas . .. -
¢ P 3 —Realiza o exercicio, com pouca dificuldade;

4. Andar de olhos

4 — Realiza o exercicio, sem dificuldade;
fechados

5. Levantar/Sentar da N — N&o realizou.
cadeira

6. Flexao dos joelhos

Observagoes:
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