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O presente estudo foi realizado no ambito do Mestrado em
Saude e Envelhecimento, 32 edicao.

O seu planeamento e realizacdo reflectem a preocupacdo da autora enquanto
fisioterapeuta numa residéncia destinada a idosos sobre a tematica das quedas
pela observacdo empirica das consequéncias das mesmas no individuo, ao
nivel fisico, psicolégico e social. Acreditando que para prevenir € preciso
conhecer, pretendeu estudar quais os fatores de risco para a ocorréncia de
gueda nesta populagédo em crescimento.



Resumo

A ocorréncia de queda no idoso constitui uma preocupacdo no que se refere a
morbilidade e mortalidade, sendo um fator a ter em conta no atual envelhecimento
populacional. Torna-se assim perentério analisar quais os fatores de risco de forma a
intervir de forma preventiva. Objetivo: Este estudo pretendeu identificar os fatores de
risco associados a ocorréncia de queda em idosos institucionalizados na Manséao de
Santa Maria de Marvila, em Lisboa. Método: O estudo realizado foi observacional,
longitudinal, prospetivo e analitico. Os idosos foram avaliados num momento inicial no
que respeita aos fatores de risco descritos na literatura e posteriormente foi observada
a ocorréncia ou auséncia de queda durante seis meses consecutivos. Resultados:
Dos 45 idosos, 20 sofreram ocorréncia de queda e destes 13 sofreram quedas
multiplas. Dos fatores de risco analisados, encontrou-se associa¢ao entre a ocorréncia
de queda e o historial de queda, o0 medo de cair, o défice cognitivo e o défice funcional
e 0 desempenho na marcha. Concluséo: O nimero de quedas ocorridas foi elevado,
destacando-se a ocorréncia frequente de quedas mdltiplas por residente. Concluiu-se
que os fatores de risco de queda nesta populagdo sdo mdultiplos, sendo que 0s
recursos das instituicbes devem ser orientados para os mesmos de forma a prevenir a

queda.

Palavras-chave: quedas, idosos, fatores de risco, residéncia para idosos.



Abstract

The occurrence of falls in the elderly is a concern regarding morbidity and mortality,
being a factor to be taken into account in the current population aging. It thus becomes
urgent to analyze which are the risk factors in order to intervene preventively.
Objective: This study aimed to identify risk factors associated with the occurrence of
falls in institutionalized elderly at Mansédo Santa Maria de Marvila in Lisbon. Method:
The study was observational, longitudinal, prospective and analytical. Risk factors
described in the literature were evaluated in an initial phase and subsequently the
occurrence or absence of falling was observed for six consecutive months. Results: Of
the 45 subjects, 20 had sustained occurrence of falls and of these 13 had suffered
multiple falls. Of the risk factors examined, there was an association between the
occurrence of fall and a history of falling, fear of falling, cognitive impairment and
functional impairment and gait performance. Conclusion: The number of falls occurred
was high, especially the frequent occurrence of multiple falls per resident. It was
concluded that the risk factors of falls in this population are multiple, and the resources

of the institutions should be directed to them to prevent the falls.

Keywords: falls, elderly, risk factors, residence for seniors.
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1. Introducdo

O envelhecimento tem sido definido como um processo fisiol6gico, gradual,
previsivel e inevitavel préprio dos seres vivos, determinado geneticamente e
modelado ambientalmente (Botelho, 2007). Contudo, 0 aumento da esperanca de
vida e a baixa mortalidade resultantes dos progressos médico-sanitarios e da
melhoria das condicdes existentes tém originado mais anos de sobrevivéncia,
atingindo um limite dificil de ultrapassar. Envelhecer de forma saudavel tornou-se

um objetivo da sociedade (Fernandes, 2007).

A medida que envelhecemos aumentamos o risco de queda e das consequentes
lesGes, porquanto as quedas aumentam exponencialmente com as alteracfes
biolégicas decorrentes do envelhecimento (World Health Organization [WHO],
2007). A sua prevencdo é da maior importancia pois acarreta de forma
consideravel uma mortalidade, morbilidade e sofrimento para os idosos e
respetivas familias, assim como um acréscimo nos custos sociais resultantes de

hospitalizacdes e admissfes em instituicdo residenciais para idosos (WHO, 2004).

A ocorréncia de quedas aumenta em magnitude assim como aumenta o namero
de idosos a nivel mundial. De facto, a incidéncia de lesdes resultantes de quedas
como sao exemplo as fraturas dsseas e lesbes medulares tém aumentado em
131% nas ultimas décadas. Se medidas preventivas ndao forem tomadas num
futuro préximo, o nimero de lesbes resultantes de queda é projetado para ser
100% superior no ano 2030 (WHO, 2007). Assim, a prevenc¢do das quedas torna-

se um desafio ao envelhecimento populacional.

Aproximadamente 30% dos individuos com mais de 65 anos caem anualmente,
sendo que entre 20 a 30% dos que sofrem ocorréncia de queda sofrem lesdes
que condicionam a sua mobilidade e independéncia e aumentam o risco de morte
prematura. A incidéncia de quedas nas residéncias destinadas a idosos é superior
a encontrada nos idosos residentes na comunidade e o uso de contencdes fisicas
ou farmacoldgicas apenas levam a que as quedas resultem em lesGes mais
severas (WHO, 2004).

Para que as medidas ou programas preventivos sejam eficazes é necessario o

estudo dos fatores de risco de queda junto da populacdo idosa residente em



instituicdes. E igualmente importante ter em conta que se trata de uma populagio
com caracteristicas particulares, sendo que aproximadamente 75% apresentam
alteracdes da mobilidade e pelo menos 50% possuem défice cognitivo (Whitney et
al., 2012). Assim, verifica-se que o estudo dos fatores de risco deve ter como
plano de partida o modelo biopsicossocial, avaliando o individuo como um todo e

inserido no seu contexto residencial.

Deste modo, torna-se pertinente colocar a questdo: Quais os fatores de risco

by

associados a ocorréncia de queda em idosos residentes em instituicbes em

Portugal?

1.1. Envelhecimento

1.1.1. Envelhecimento demoqréafico

Segundo a Comisséo Europeia (2010), o aumento da esperanca de vida encontra-
se atualmente combinado com uma baixa das taxas de natalidade. Estima-se que
em 2060 havera na Unido Europeia apenas duas pessoas em idade ativa (15-64
anos) para cada pessoa com mais de 65 anos. O pico desta tendéncia
demogréafica devera fazer-se sentir sobretudo entre 2015-35, altura da reforma
das coortes do chamado babyboom (aumento das dimensbes das coortes da
populacéo europeia imediatamente apos o final da Segunda Guerra Mundial).

O aumento da esperanca de vida tem sido acentuado nas ultimas décadas.
Desde 1960, a esperanca de vida aumentou em oito anos, apontando-se para um
novo aumento de cinco anos nos proximos quarenta anos. Deste modo, a
populacdo ativa da Europa comecou a decrescer desde 2013, enquanto a
populagdo com mais de 60 anos continua a aumentar a um ritmo de
aproximadamente dois milnbes de pessoas por ano (Comissdao Europeia, 2010),

gerando um padréo geracional que exige novas politicas e respostas.

Assim, se o0 século XX foi o0 século do crescimento populacional, o século XXI vai
ser o século do envelhecimento global, como afirmou Wilson (como citado por
Fernandes, 2008). Surge entdo o conceito de convergéncia demogréfica, que
consiste na generalizacdo a nivel global da transicdo demografica moderna, onde
a natalidade e a mortalidade sao baixas e ha um crescimento lento e um

envelhecimento marcado das estruturas demogréficas (Fernandes, 2008).



O declinio da fecundidade generalizou-se rapidamente, sendo que na Europa os
indices de fecundidade sdo os mais baixos a nivel mundial. Ainda em 2008, a
natalidade na Europa j& era de 10 criangas para cada 1000 habitantes. Mesmo a
nivel mundial, pensa-se que a fecundidade declinar4, de acordo com as
estimativas, passando de 2,55 criangas para 2 criancas por mulher em 2050
(Fernandes, 2008).

Ainda a nivel global, aguarda-se que o nimero de pessoas com idades iguais ou
superiores a 60 anos triplique, passando de 630 milhdes em 2005 para cerca de 2
bilides em 2050. Nos paises desenvolvidos, a propor¢ao de idosos (60 ou mais
anos) passard de 64% para aproximadamente 80%, de 2005 a 2050. Num
crescimento mais acentuado, os grandes idosos, com 80 ou mais anos, passarao
de 88 milhdes para 402 milhdes (Fernandes, 2008).

Para avaliar o envelhecimento de uma populacdo, € usualmente utilizada a
evolugdo da proporcdo de pessoas de 60 ou mais anos ou de 65 ou mais. O
aumento relativo de idosos (verificado no topo das piramides de idades)
denomina-se envelhecimento no topo e a diminuicdo relativa de jovens é
denominada por envelhecimento na base. Quando se verificam ambas as
situagbes, estamos perante um duplo envelhecimento (Fernandes, 1997), tal

como ocorrente na atualidade.

1.1.2. Envelhecimento demogréafico — em Portugal

Portugal, embora com um atraso temporal em relacdo a Europa do Norte e
Ocidental, apresenta um modelo de crescimento semelhante, com tendéncia para
0 crescimento zero. Foi a partir de 1940 que surgiram diferengas estruturais nas
propor¢des de jovens e idosos, com um aumento na década de 80, com a
reducdo de nascimentos e aumento da longevidade, tendéncia que se mantém até
a atualidade. Assim, acompanha o conjunto de paises com um envelhecimento
mais recente, porém, muito acentuado (Fernandes, 1997).

O ndmero de nascimentos continuara a reduzir-se continuamente, passando de
aproximadamente 116 mil efetivos entre 2001-2006 para cerca de 87 mil entre
2021-2026, dando origem a uma reducéo da ordem de 33% (Fernandes, 2007)

Os resultados dos Censos 2001 (Instituto Nacional de Estatistica, 2002) ja

referiam um envelhecimento demografico transversal a todas as regifes, com
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excecdo das regides do Norte e das duas Regifes Autbnomas, onde a proporcao
de jovens era superior & dos idosos. Comparando com os valores dos Censos
1991, houve uma diminuicdo da propor¢édo de jovens de 20,0% para 16,0%
enquanto a proporgéo de idosos aumentara de 13,6% para 16,4% durante essa
década.

Os dados dos Censos 2011 (Instituto Nacional de Estatistica, 2011) enfatizavam o
fendmeno do duplo envelhecimento da populagdo. Segundo os mesmos, 15% da
populacdo residente em Portugal encontra-se no grupo etario mais jovem (0-14
anos) e cerca de 19% pertence ao grupo dos mais idosos (65 ou mais anos).
Contudo, o aumento da longevidade desencadeia inquietacbes respeitantes aos
aumentos dos custos em cuidados de salde, assim como o0s custos financeiros e
humanos que derivam do aumento da incapacidade e dependéncia (Fernandes,
2007). Identifica-se a necessidade de atuar preventivamente, inclusive no
acompanhamento assistencial. Para tal, torna-se premente uma avaliagdo
completa ou psicossocial do individuo em processo de envelhecimento (Botelho &
Pinto, 2007).

1.1.3 Impactos na salde das populacdes

O aumento da populacdo idosa e muito idosa ira desafiar o0 modelo europeu de

solidariedade no que respeita a garantia de acesso a servicos de saude e

prestacéo de cuidados.

Embora a populagdo envelhecida seja mais saudavel comparativamente as
geracOes anteriores de idosos, continua a necessitar de mais cuidados e acesso
aos servicos de saude do que a restante populacdo e irA apresentar novas
exigéncias no que respeita a qualidade dos servigcos prestados (Fernandes, 2007).
De forma a evitar o sobrecarregar dos recursos, deveréo ser tomadas medidas de
promocao da saude, estilos de vida saudaveis e prevencédo de acidentes. Deveréo
igualmente ser melhorados os acessos a cuidados de reabilitagdo apds a doenga

ou acidente.

Os progressos socioecondmicos permitiram uma melhoria das condigfes de vida
da populacdo, assim como o0 progresso cientifico levou a um aumento de

conhecimentos que se traduzem num prolongamento da “esperanca de vida

4



ativa”. A melhoria dos cuidados de saude, a evolugao do conhecimento médico,
das técnicas de diagnéstico e o desenvolvimento da indastria farmacéutica
levaram a um aumento da esperanca de vida e também a um aumento da idade
média para o individuo idoso dependente, sendo que essa tendéncia ira
aumentar, reforcada pela promocdo de um envelhecimento ativo e estilos de vida
saudaveis. Embora os progressos médicos tragam Obvios beneficios e reducédo de
custos, as novas tecnologias irdo, no entanto, tender a aumentar as despesas

gerais (Fernandes, 2007).

Em 2011, aproximadamente 40,5% das pessoas entre os 15 e os 64 anos tinham
pelo menos um problema de saude ou doenca prolongados e 17,4% tinham pelo
menos uma dificuldade na realizacdo de atividades basicas. A coexisténcia de
problemas de saulde prolongados e de dificuldades na realizagdo de atividades
béasicas afeta cerca de 16% das pessoas da mesma faixa etaria. Os problemas
musculo-esqueléticos e as dificuldades na mobilidade, especialmente andar e
subir degraus, constituiam respetivamente o principal problema de salde e a
principal dificuldade para a populacdo inquirida (Instituto Nacional de Estatistica,
2012).

De acordo com os resultados dos Censos 2011 (Instituto Nacional de Estatistica,
2012), cerca de 50% da populacdo idosa apresentava muita dificuldade ou néo
conseguia realizar pelo menos uma das 6 atividades do dia-a-dia. Estas
dificuldades afetavam 995 213 pessoas idosas em Portugal, mais de metade das
quais (565 615) viviam sozinhas ou acompanhadas exclusivamente por outros

idosos.

Salienta-se que a nivel do territério continental, 12 distritos e 196 concelhos
registavam em 2011 uma percentagem de populacdo idosa igual ou superior a
20,3 %, sendo a média nacional de 19,7 % (Gabinete de Estratégia e
Planeamento - Ministério da Solidariedade e da Segurancga Social, 2011)

Torna-se pertinente a incidéncia nas estratégias de prevencdo e promocao de

salde.



1.1.4. Idosos residentes em instituicées em Portugal

O envelhecimento demografico e a alteragdo do papel da mulher enquanto
cuidadora levaram a uma necessidade crescente da resposta social a populagao
mais idosa (Mendes, 2011).

Segundo a Carta Social apresentada pelo Gabinete de Estratégia e Planeamento
(GEP) do Ministério da Solidariedade e da Seguranca Social (MSSS), 2011, houve
um aumento de 43% das respostas dirigidas a esta populagdo em 2011
relativamente ao ano de 2000, representando um aumento aproximado de 2000
respostas. No que se refere a Residéncia e Lar de Idosos, verificou-se um
aumento de 38%. Foi também este sector no ambito do apoio aos idosos que
registou em 2011, comparativamente a 2010, um maior aumento do nimero de
respostas (5,4%), ou seja, 100 novas respostas sociais. Ocorreu igualmente um
aumento da capacidade de resposta em 5%.

Embora com menor indice de envelhecimento comparativamente ao padrdo
nacional, as zonas metropolitanas de Lisboa e Porto concentram em termos
absolutos, um maior nimero de pessoas idosas, verificando-se uma maior procura
de respostas sociais em relacdo a capacidade disponivel. As respostas sociais
dirigidas & populacdo idosa em Portugal apresentam uma distribuicdo ao longo do
territério continental, embora as areas metropolitanas de Lisboa e do Porto
concentrem mais valéncias. Da totalidade dos 278 concelhos do continente, 241
detém 10 ou mais respostas destinadas ao apoio as pessoas idosas (GEP-
MSSS, 2011).

A cobertura de respostas sociais dirigidas as pessoas idosas, apesar de pouco
expressiva face a crescente evolucdo do peso da populacao idosa, tem evoluido
através do crescimento do numero de lugares no ambito das respostas para esta
populagdo: Residéncia e Lar de ldosos, Centro de Dia e Servico de Apoio
Domiciliario, com um acrescento de mais 31 300 lugares/vagas entre 2006 e 2011
(GEP- MSSS, 2011).

No que se refere a taxa de ocupacédo, segundo o GEP- MSSS, 2011, a Residéncia
e Lar de ldosos tem continuado a apresentar os maiores niveis de ocupacao,
refletindo o nivel elevado de procura destas respostas, com uma taxa de 94,9%

em 2011, seguido pelo Servico de Apoio Domiciliario com 82,1%.



No que se refere a caracterizacdo da populacdo residente em lar, em 2011, do
total de utentes que frequentavam a resposta Residéncia e Lar de Idosos, 83,8%
apresentavam 75 ou mais anos, dos quais 44,9 % tinham 85 ou mais anos,
colocando em evidéncia o peso significativo deste grupo etario. No que se refere
ao sexo, o0s utentes do sexo feminino, com uma esperanca de vida mais elevada,
constituem a maioria dos utentes em Lares de Idosos, acentuando-se 0 seu peso
com o aumento da idade (GEP- MSSS, 2011).

O tempo de permanéncia dos utentes desde a admiss&o denota um peso elevado
das situacdes de permanéncia prolongada, entre os 5 e 0os 10 anos, sobretudo em
equipamentos de entidades néo lucrativas (21,2 %). As permanéncias de curta e
média duracdo, entre 1 e 2 anos, apresentam um peso mais elevado (18,4 %) nos
equipamentos de entidades lucrativas.

No que respeita ao grau de dependéncia dos utentes, cerca de 77 % tem algum
nivel de dependéncia, dos quais 20 % esta em situacdo de grande dependéncia
(GEP- MSSS, 2011).

1.2. A queda

1.2.1 A queda nos individuos idosos

As quedas na populacdo mais idosa representam uma preocupacéao para a salde
publica no que respeita a morbilidade e mortalidade (Rubenstein, 2006).
Aproximadamente 28-35% dos individuos com 65 ou mais anos caem no espaco

de um ano, aumentando para 32-42% nos com mais de 70 anos (WHO, 2007).

A ocorréncia de queda origina 20-30% das lesdes moderadas a severas e séo a
causa subjacente de 10-15% das deslocacbes aos Servicos de Urgéncia.
Representam um custo elevado para os servi¢os de saude e sociais, encontrando-
se em mais de 50% das hospitalizacdes relacionadas com lesdes em individuos
com 65 ou mais anos. As maiores causas de admissao hospitalar sdo fraturas da

anca, traumatismos cranianos e lesdes dos membros superiores (WHO, 2007).

As quedas representam 40% das lesdes resultantes em morte, percentagem que
varia conforme o pais e populagdo. Estes valores aumentam exponencialmente
com a idade em ambos 0s sexos e sdo superiores no sexo masculino (maior
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comorbilidade), apesar de sofrerem menos ocorréncias. No que se refere a fratura
da anca em particular, 20% dos individuos que a sofrem morrem no periodo de
um ano (WHO, 2007).

A queda pode resultar igualmente no Sindrome Pés-queda, que inclui
dependéncia, perda de autonomia, confusdo, imobilizacdo e depressdao (WHO,
2007). 80% das mulheres preferem a morte a experienciar a perda de
independéncia e de qualidade de vida resultantes de uma fratura de anca grave
com subsequente admissdo numa residéncia para idosos (Salkeld et al., 2000).
Os acidentes relacionados com quedas constituem 40% dos eventos que derivam
na institucionalizag&o de idosos em residéncias (Masud & Morris, 2001).

1.2.2 A queda em individuos idosos residentes em instituicoes

A populagéo idosa residente em instituicdes apresenta comumente uma situagao
de fragilidade. Apresentam diagnosticos multiplos, frequente polimedicacgéao,
diminuicdo da forca muscular e encontram-se susceptiveis a apresentar
patologias. Este condicionamento, do ponto de vista biopsicossocial, € atribuido a
causas de origem multivariada e podem contribuir para uma condicdo de
incapacidade ou fragilidade. Campbell e Buchner (como citados por Nordin,
Rosendahl & Lundin-Olsson, 2006) descrevem fragilidade como “uma condigéo ou
sindrome resultante de uma reducdo de diversos sistemas na sua reserva de
capacidade, a uma extensdo de que um numero de sistemas fisiologicos

encontra-se perto ou mesmo em faléncia sintomatica clinica”.

Perante este enquadramento, 0 mesmo padrdo traduz-se nas ocorréncias de
guedas. Os individuos idosos residentes em instituicbes sofrem mais quedas,
sendo que aproximadamente 30-50% caem em cada ano e 40% experienciam
quedas recorrentes (WHO, 2007).



1.2.3 Definicdo de queda

A adoc¢do de uma definicdo de queda é um requerimento importante no estudo da
mesma, resultando em dados distintos conforme a interpretacdo. Uma das
primeiras definicdes na literatura indica “quando a linha vertical que passa pelo
centro de massa do corpo humano ultrapassa a base de suporte e a corre¢do nao
ocorre atempadamente” (Falls, como citado por Masud & Morris, 2001), enquanto
Tinnetti, Speechley e Ginter (1988) a definem como “evento que resulta num
individuo caido néo intencionalmente no solo ou outro nivel baixo, ndo resultando
de um evento intrinseco maior (como um Acidente Vascular Cerebral) ou de um

perigo maior”.

A definicdo utilizada neste estudo sera a proposta pela WHO em 2007: “cair
inadvertidamente no solo, ch&o ou outro nivel inferior, excluindo mudancas
intencionais de posi¢cado para descanso em mobilia, parede ou outro objeto”,

visto ndo excluir causas e ser de pratica percecao.

1.2.4 Fatores de risco de queda

Numerosos estudos identificaram mais de 400 potenciais fatores de risco de
queda (Masud & Morris, 2001).

A WHO, em 2007, categorizou os fatores em quatro dimensdes: Fatores
biolégicos, comportamentais, ambientais e socioeconémicos. Os biolégicos
incluem caracteristicas como a idade, sexo e raca, mas igualmente caracteristicas
modificaveis com a idade, como o declinio fisico, cognitivo e a comorbilidade. Os
fatores de risco comportamentais abrangem os fatores relacionados com a agéo
humana, emocbes e escolhas e podem ser modificados. S8o exemplos a
polimedicagdo, comportamento sedentario e o consumo de alcool. Os fatores
ambientais ndo sdo em si mesmos fatores de risco de queda, mas definem-se
como a interacdo entre outros fatores e a sua exposicdo aos ambientais. Os
fatores socioeconémicos relacionam-se com a influéncia das condi¢des sociais e

economicas do individuo, assim como a capacidade da comunidade onde se



inserem. Incluem o rendimento, o nivel de formacéao, o nivel de interacao social e

0 acesso aos servicos sociais e de saude.

1.2.5 O modelo biopsicossocial- abordagem holistica

Apresentado em 1977 por George Engel, o modelo defende que a patologia néo
resulta somente de uma alteracdo bioquimica, mas da interacdo de diversos
fatores causais, incluindo ao nivel molecular, individual e social. As alteracdes
psicolégicas podem igualmente manifestar-se de forma patoldgica ou sob a forma
de sofrimento, constituindo ou originando problemas de saude (Borrell-Carrio,
Suchman & Epstein, 2004).

Engel (1978) considerou o modelo biopsicossocial como um modelo para a
investigacado, ensino e uma matriz para a intervencao nos cuidados de saude.

Em sintonia com a evolugdo na ciéncia em geral, o campo da medicina
gradualmente afastou-se do modelo linear prévio de causa-efeito. Até entdo o
modelo biomédico focava-se na patologia, trazendo o modelo biopsicossocial uma
incorporagdo progressiva e integrada dos componentes psicossociais
(psicoldgicos, emocionais, familiares e da comunidade) aos componentes
biologicos (onde as patologias se inserem). Através da integracdo destes
componentes multiplos e interativos do sujeito em causa — individuo, o modelo

introduziu igualmente uma visdo mais humanista a ciéncia (Smith, 2002).

A semelhanca da categorizacdo dos fatores de risco de queda apresentada pela
WHO em 2007, o presente estudo baseou-se nas premissas do modelo
biopsicossocial, avaliando fatores de ordem biolégica, psicoldégica e social,

centrando-se no individuo em estudo e avaliando-o enquanto um todo.

1.2.6. Fatores de risco de gueda na literatura

Devido ao impacto individual e social da queda no individuo idoso, véarios tém sido
os estudos efetuados neste ambito. Boulgarides, McGinty, Willet e Barnes, em
2003, estudaram o risco de queda em individuos idosos na comunidade.

Utilizaram 5 escalas de equilibrio, o historial de queda, niumero de medicacao,
10



existéncia de tonturas e problemas visuais, uso de auxiliares de marcha, nivel de
atividade fisica, sexo e idade, avaliando os individuos num momento inicial e
seguindo a ocorréncia de quedas durante um ano. Os testes utilizados,
adicionalmente aos dados demogréficos e de saude nado resultaram numa efetiva
avaliacdo do risco de queda nos individuos ativos e independentes, sugerindo os
autores que nesta populagédo, muitas das quedas nao resultantes em lesdo ndo
eram reconhecidas pelos individuos apés um ano. Outra justificacdo indicava que
a amostra estudada era constituida por individuos com grande atividade fisica,
sugerindo que estas escalas ndo sdo adequadas para esta populacdo em

particular.

Whitney, Close, Lord e Jackson (2012) propuseram-se a elaborar uma bateria de
testes que identificasse o risco de queda nos individuos idosos em instituicdes
residenciais. Utilizaram uma metodologia prospetiva de 6 meses. Foram
recolhidos os dados demogréficos, estado cognitivo, uso de medicacéo,
alteracbes de comportamento e estado funcional. Os resultados apontam que 0s
individuos que sofreram quedas apresentavam pior funcionalidade, cognicéo,
alteracbes de comportamento, pior equilibrio e tomavam mais medicacdo. O
historial de queda no ano anterior, uso de auxiliares de marcha e de medicagéo
hipnética/ansiolitica e antidepressivos estavam igualmente associados ao

aumento do risco de queda.

Marschollek et al., em 2012, identificaram cinco grupos de alto risco de queda:
individuos com mais de 70 anos, baixo resultado no indice de Barthel, défice

cognitivo, polimedicag&o e comorbilidade.

Também em Portugal tem sido apresentado interesse na problematica. Silva, em
2008, avaliou a incidéncia de queda nos 12 meses anteriores e 0S principais
fatores motores de risco de queda em idosas fisicamente independentes

praticantes e ndo praticantes de atividade fisica.

Em 2011, Almeida estudou a problematica em contexto dos idosos residentes em
instituicbes, nomeadamente a influéncia do histérico de quedas, das
consequéncias das mesmas e da percecao dos beneficios do exercicio fisico na
adesdo a programas de atividade fisica. Rodrigues (2012) estudou em que
medida o declinio funcional cognitivo se acentua durante a hospitalizacdo e a sua
influéncia no risco de queda em doentes idosos. Concluiu que a excecao da
funcionalidade na admisséo, a totalidade de idosos residentes em casa prépria ou
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de familiares obtiveram melhores resultados que os institucionalizados em todas
as medidas. Amaro (2012) analisou a relagédo entre mobilidade funcional, risco de
queda, nivel de atividade fisica e percecdo de saude em individuos idosos
praticantes e ndo praticantes de atividade fisica, na comunidade e em
ambulatério. O risco de queda, moderado, era similar nos dois grupos.

Sendo que os fatores de risco de queda sado eles préprios influenciados pela
gueda, devido a lesbes resultantes, depresséo e imobilidade, entre outros, torna-
se premente a realizacdo de um estudo prospetivo que avalie os fatores de

risco antecedentes a queda.

A populacéo residente em instituicbes apresenta maior risco de queda e de
repeticdo da mesma, representando uma problematica para o individuo idoso,
familia e para a propria instituicdo. Torna-se necessaria a avaliagdo dos fatores de
risco junto desta populacdo que permita levantar os fatores mais relevantes,
realizando uma avaliacdo mais objetiva e difundida, numa perspetiva pratica a

propria instituicdo e que permita desenvolver programas/acdes de protecao.

Assim, da literatura revista salientam-se enquanto fatores que incrementam o
risco de queda: a idade, historial de quedas, pior funcionalidade nas atividades da
vida diaria, défice cognitivo, polimedicacdo, comorbilidade, alteracbes de
comportamento, pior equilibrio e uso de auxiliares de marcha. Também a
avaliacdo do risco de queda pelos cuidadores (enfermeiros) € comumente
referenciada. Meyer, Kdpke, Bender e Mihlhauser (2005) propdem o uso de
escalas estandardizadas de risco de queda conjuntamente com a avaliagdo dos
enfermeiros. Deste modo, é igualmente relevante proceder ao estudo da avaliagéo

de risco de queda pelos cuidadores dentro da instituicao.

1.2.6.1. Patologias — comorbilidade

A comorbilidade encontra-se associada a piores resultados em saude, cuidados
clinicos mais complexos e ao aumento dos custos em prestacao de cuidados de
saude. Valderas et al. (2009) definem comorbilidade como a existéncia de duas ou
mais condi¢cdes num paciente.

Um dos sistemas internacional de classificacdo de patologias/sintomas é o ICPC-2

(International Classification of Primary Care 2nd edition), criado pela WONCA (The

12



World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations
of General Practitioners/Family Physicians) e utilizado no presente estudo.
Permite classificar patologias, sintomas, motivos de consulta e procedimentos dos
médicos de familia de acordo com os respetivos 6rgaos e sistemas (Comissao de
Classifica¢6es da Organizacdo Mundial de Ordens Nacionais et al., 2011).

E considerado que apesar de no envelhecimento a existéncia de patologias
cronicas e de estados de debilidade fisica constituirem fatores de desequilibrio
major, estas condi¢cbes patoldgicas influenciam a qualidade de vida ndo tanto pela
sua acéo direta mas pela sua repercussao sobre a funcionalidade e autonomia do
idoso (Oliveira et al., 2010).

Marschollek et al. (2012) indicam, entre outros parametros, a comorbilidade como
um fator de risco de queda em idosos a ser utilizado num modelo que
caracterizaria um subgrupo de alto risco. Apresentam assim o numero de
diagndsticos como um parametro de monitorizacéo a ter em conta nas instituicdes
geriatricas. A existéncia de condi¢fes clinicas determina igualmente a medicacéo
utilizada pelo idoso.

A ocorréncia de quedas em ambiente hospitalar tem sido alvo de escrutinio pela
sua representatividade no que respeita a um aumento de custos, sendo que os
individuos que sofrem queda ficam aproximadamente mais 12 dias do que os
individuos que nao sofrem ocorréncia (Bates et al.,1995). Também nesta
populacdo, a ocorréncia de queda € mais comum em pacientes que apresentem

confusdo e com maior comorbilidade (Bates et al.,1995).

Tem sido demonstrado que algumas condigbes de saude contribuem de forma
independente para o risco de queda ou para a ocorréncia de uma lesdo por
queda, sugerindo que individuos com estas condicdes devem ser foco de
prevencdo (Vu, Finch & Day, 2011). Como os idosos comumente apresentam
condicbes mudltiplas, o conhecimento de que condicdes em coexisténcia em
individuos em risco devem ser valorizadas pode ser vantajoso para uma
abordagem de prevencédo. Vu, Finch e Day (2011) encontraram que mais do que
um em cada quatro individuos que haviam sofrido lesGes por queda tinham pelo
menos uma condicdo de comorbilidade, sendo que esta varia de acordo com o
sexo, idade, etnicidade e tipo de lesdo. Encontraram-se padrdes biolégicos de
comorbilidade de risco: cardiopulmonares/metabdlicos, neurolégicos, sensoriais,
acidentes vasculares cerebrais e patologias oncolégicas.
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1.2.6.2. Polimedicacao

O risco de queda, como verificado nos estudos mencionados, encontra-se
associado ao uso de polimedicacédo (utilizacdo de quarto ou mais medicacbes
distintas).

Ziere et al. (2005) indicam que quando ajustado as condi¢bes de comorbilidade e
dependéncia, a polimedicacdo mantém-se um significativo fator de risco de
ocorréncia de queda. A estratificacdo da polimedicacdo com ou sem uma
medicacdo reconhecida como tendo efeitos de aumento do risco de queda
descartam que apenas a polimedicacdo com pelo menos um medicamento de

risco estaria associada ao risco de queda.

Contudo, determinados grupos medicamentosos tém sido referidos como
incrementadores do risco de queda isoladamente. Riefkohl et al. (2003) referem
0s medicamentos psicotrépicos como associados a um aumento do risco de
queda e sugerem cuidado na sua utilizacdo na populagdo idosa. Anti-
convulsantes, anti-arritmicos e digoxina podem igualmente encontrar-se
associados ao aumento do risco de queda. O uso crénico de medicamentacao
anti-hipertensora provavelmente ndo estara associado ao risco aumentado de
queda, contudo, mais importante que a medicacdo ou o grupo medicamentoso

sera a utilizacdo de multipla medicamentagéo e a dosagem da mesma.

Estes autores recomendam que os utentes que sofreram queda deveriam ter a
sua medicagdo revista e alterada tendo em conta o risco de futuras quedas.

Sugerem ainda particular atencdo a reducdo da medicacdo se se encontram

polimedicados ou medicados com psicotrépicos.

Medicacdo ineficaz ou que pode causar efeitos adversos, medicacdo cuja
indicacédo é desconhecida ou ndo documentada, medicacdo cuja dosagem parece
ser elevada para um idoso, assim como medicacdo em que possa existir
duplicacdo do efeito terapéutico também sdo sugeridas como a serem

reconsideradas.

Sugerem, assim, 0s antidepressivos, antipsicéticos, benzodiasepinas, anti-
hipertensores, anti-histaminicos, anti-convulsantes, medicacdo anti-inflamatéria
nao-esteroéide, corticoesteroides, relaxantes musculares, analgésicos narcéticos,

anti-arritimicos, digoxina, nitratos, hipoglicemicos, medicacao anti-parkinsénicas e
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inibidores da bomba de protbes como medicamentos de risco da ocorréncia de

queda.

1.2.6.3. AlteracBes na capacidade cognitiva — défice cognitivo

A alteracdo da funcao cognitiva tem sido referenciada como um importante fator
de risco de queda em individuos idosos em diversos estudos (Chen, et al., 2012 e
Holtzer, et al., 2007). Aproximadamente 60% dos individuos idosos com défice
cognitivo sofrem anualmente de ocorréncia de queda, aproximadamente o dobro
dos pares sem alteragdes das funcgdes cognitivas. Entre os idosos com deméncia,
a frequéncia das quedas pode atingir os 80% (lersel, et al., 2006).

Esta alta prevaléncia da ocorréncia de queda em idosos com deméncia, mantendo
a funcdo motora relativamente intacta, sugere que as quedas nao se limitam a um

problema motor (Segev-Jacubovski, et al., 2011).

Uma perspetiva da importancia das fun¢des cognitivas defende que o equilibrio e
a funcdo cognitiva encontram-se interligadas, sugerindo que as mesmas podem
partilhar redes neuronais comuns ou/e porque o equilibrio utiliza determinados
aspetos da funcdo cognitiva. Estudos epidemiologicos apresentam associagfes
significativas entre a alteracdo da funcdo cognitiva (défice cognitivo) e a
ocorréncia de quedas (American Geriatrics Society, et al., 2001 e lersel, et al.,
2006).

Muir et al. (2012) encontraram, para além da associacdo entre a ocorréncia de
gueda e o défice cognitivo, a associagdo entre défice cognitivo e ocorréncia de
gueda resultante em lesGes graves. Uma explicacdo avangcada sugere que nos
individuos com défice cognitivo pode ocorrer desinibigdo do lobo frontal e
diminuicdo/falta de insight, levando a que os idosos com deméncia realizem
marcha a um ritmo acelerado para o contexto da sua fragilidade. Assim, o alto
risco de queda em individuos com deméncia pode ser parcialmente explicado pela

diminuicédo do controlo da velocidade de marcha (lersel et al., 2006)

Contudo, outras investigacdes encontraram resultados similares em testes de
memoria, processamento de informacdo e no Mini Mental State Examination

(MMSE) entre individuos que sofreram queda e individuos que ndo sofreram,
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refutando o défice cognitivo como fator predispositor da ocorréncia de queda
(Hausdorff, et al., 2006).

1.2.6.4. Capacidade Funcional e Dependéncia — Atividades da vida diaria

A ocorréncia de queda tem sido definida como preditora de futuras dificuldades na
realizagdo das atividades da vida diaria, nomeadamente a ocorréncia de uma
gueda sem lesdo, pelo menos duas quedas sem lesdo ou pelo menos duas
quedas com lesdao numa delas foram associadas de forma independente a
resultados de grande diminuicdo da funcionalidade nas atividades da vida diaria
(Sekaran et al., 2013).

Também Okamura et al. (2009) encontraram associacdo em idosos na
comunidade entre o desempenho nas atividades da vida diaria e o futuro risco de
queda, assim como entre o desempenho e ansiedade na marcha dentro de casa e

ansiedade ao realizar marcha no exterior.

1.2.6.5. Equilibrio e Desempenho na marcha

Variados autores apontam alterac6es no equilibrio e na mobilidade como fatores
de risco de queda (Mackintosh et al., 2006 e Hill, 1997).

O equilibrio tem sido definido como a capacidade de manter o centro de gravidade
corporal ou centro de massa verticalmente sobre a base de sustentagéo (Nashner,
como citado por Hill, 1997). Este conceito € relevante para qualquer base de
sustentagdo que o corpo assuma, quer quando estacionario na posicao ortostatica

ou sentada, quer em movimento, como a realizar marcha ou a virar de diregao.

O primeiro respeita a manutencéo do equilibrio estatico, que pode ser traduzida
como a capacidade do corpo resistir ao desequilibrio provocado pela gravidade
(ou forca gravitica) (Nashner, como citado por Hill, 1997). E caracterizado pela
auséncia de movimentos para além dos necessarios para a manutencdo da
postura estatica. Quando em movimento, a funcédo do equilibrio € a manutencéo
do centro de massa sobre a base de sustentacdo, respondendo a estimulos ativos

gerados quer interna quer externamente — equilibrio dinamico. Estimulos internos
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ou gerados internamente sdo aqueles controlados pelo corpo, como o subir,
esticar para alcancar ou fletir o corpo. Um componente essencial para um bom
desempenho no equilibrio é a capacidade de uma boa funcionalidade no
ajustamento postural antecipatério (Woollacott & Manchester, como citados por
Hill, 1997). Os estimulos exteriores por serem situacdes inesperadas em que 0
centro de gravidade do corpo é alterado (quando o corpo € sujeito a uma forga
externa como quando é empurrado, por exemplo). Nestas situa¢cdes o corpo reage
por reflexos que utilizam mecanismos de feedback sensorial na dete¢cdo da causa
do desequilibrio e do adequado output do sistema neuromusculosquelético de
forma a executar a adequada estratégia de equilibrio (Hill, 1997).

Alteracbes no equilibrio e mobilidade em individuos mais idosos tém sido
registadas em diferentes estudos. Tem sido referida, entre outros, a diminuigcéo da
acuidade visual, como da percecdo de profundidade e campos visuais restritos.
Alteragbes somatosensoriais comuns no envelhecimento incluem altera¢des ou
reducdo na acuidade em tarefas proprioceptivas, alteracbes da sensacdo ao
estimulo vibratério e lentificar do processamento sensorial em geral. Também os
sistemas envolvidos na resposta/reagdo motora adequada podem deteriorar-se
pelo envelhecimento bioldégico. Exemplos incluem uma diminuicdo no tempo de
reacdo/resposta e alteragbes nas fibras musculares (Hill, 1997). Contudo as
alteracbes proprias do envelhecimento biolégico sdo reduzidas quando
comparadas com a capacidade do organismo, pelo que a ocorréncia de queda
ndo deve ser restringida a idade do individuo, embora instrumentos de avaliagdo
sensiveis a alteragbes do equilibrio no individuo idoso possam ser utilizados de

forma a identificar alteracdes relacionadas com o envelhecimento.

No que respeita aos instrumentos de avaliacdo utilizados, aqueles que avaliam
apenas o equilibrio estatico tém originado algumas questdes, visto a maioria das
quedas ocorrer em atividades que incluem mobilidade, como realizar marcha ou

mudar de direcdo (Tinnety & Speechley, 1991).

Contudo, assim como os fatores de risco podem ter associagcdo a ocorréncia de
queda, o mesmo também ocorre no processo inverso, sendo relatado que a
ocorréncia de queda pode originar um impacto negativo significativo no equilibrio,
marcha e na funcionalidade das atividades da vida diéria (Chu, Chiu & Chi, 2006),
pelo que é criterioso avaliar os fatores previamente ao registo da ocorréncia de

gueda, num estudo de desenho longitudinal e ndo de forma transversal, onde os
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mesmos fatores poderiam derivar das quedas registadas, visto ndo terem sido

registados num momento basal e prévio a ocorréncia de queda.

2. Objetivo geral e objetivos especificos

2.1. Objetivo geral

O objetivo geral do estudo consistiu em identificar os fatores de risco associados a

ocorréncia de queda em idosos institucionalizados numa residéncia em Lisboa.

2.2. Objetivos Especificos

Foram definidos objetivos descritivos e analiticos.

2.2.1. Objetivos descritivos

1. Caracterizar os individuos numa residéncia destinada a idosos no que
respeita as suas caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, estado
civil, tempo de residéncia na instituicdo) e de saude (patologias e
medicacao).

2. Caracterizar o historial de queda (nUmero de ocorréncias de queda no ano
anterior).

3. Caracterizar o perfil dos utentes da residéncia no que se refere a
capacidade cognitiva, capacidade funcional, alteracbes de comportamento
e desempenho na marcha.

4. Identificar a avaliacdo dos cuidadores formais (enfermeiros) sobre o risco
de queda dos individuos.

5. ldentificar a ocorréncia de queda num intervalo de 6 meses.

2.2.2. Objetivos analiticos
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1. Identificar fatores de risco associados a queda em idosos
institucionalizados numa residéncia.

3. Hipoteses

BN

As hip6teses apresentadas pretendem responder a problematica em estudo,
nomeadamente a associacao entre os fatores de risco de queda e a ocorréncia de

gqueda em idosos residentes numa instituicao.

e HI1- A ocorréncia de queda no individuo idoso residente numa instituicdo
esta associada ao historial de quedas anteriores do individuo.

e H2- A ocorréncia de queda no individuo idoso residente numa instituicdo
esta associada a medicacéo utilizada.

e H3- A ocorréncia de queda no individuo idoso residente numa instituicdo
esta associada a sua capacidade cognitiva.

e H4- A ocorréncia de queda no individuo idoso residente numa instituicdo
esta associada a sua capacidade funcional.

e H5- A ocorréncia de queda no individuo idoso residente numa instituicdo
esta associada a alteragdes comportamentais do individuo.

e H6- A ocorréncia de queda no individuo idoso residente numa instituicdo
esta associada ao desempenho na marcha do individuo.

e H7- A ocorréncia de queda no individuo idoso residente numa instituicdo
estd associada ao resultado da avaliagdo de risco de queda pelos
cuidadores formais.

4. Métodos

4.1. Tipo de estudo

O tipo de estudo define-se como observacional, longitudinal, prospetivo e

descritivo/analitico.

19



Pretendeu-se avaliar para cada individuo os fatores de risco de queda em estudo
num momento inicial e observar a ocorréncia ou auséncia de queda durante os

seis meses seguintes.

4.2. Universo populacional

Individuos idosos utentes de estruturas residenciais.

4.3. Populacéo em estudo

Consistiu nos individuos idosos residentes na Mansao de Santa Maria de Marvila,

em Lisboa.

De acordo com a Carta Social (GEP- MSSS, 2013), esta instituicdo apresenta trés
tipos de resposta social, nomeadamente Servico de Apoio Domiciliario (destinado
a idosos), Lar Residencial e Estrutura Residencial para ldosos, sendo que o

presente estudo incidiu na dltima.

Considera-se Estrutura Residencial para Pessoas Idosas, o estabelecimento para
alojamento coletivo, de utilizacdo temporaria ou permanente, em que sejam
desenvolvidas atividades de apoio social e prestados cuidados de enfermagem,

anteriormente denominado por Residéncia e Lar de Idosos (GEP- MSSS, 2013).

O edificado da Mansdo de Santa Maria de Marvila remonta a 1660, como
Convento de Nossa Senhora da Conceicdo de Marvila. No terramoto de 1755 o
convento ficou danificado tendo sido reconstruido posteriormente para, em 1875,
passar a Asilo de D. Luis I. Em 1973 assumiu a designacéo de Manséo de Santa
Maria de Marvila, com autonomia administrativa e patrimonial (Fundagdo D. Pedro
IV, n.d.).

Em 1993, é integrada no Centro Regional de Seguranca Social de Lisboa,
posteriormente Instituto de Solidariedade e Seguranca Social (ISSS). Em 2 de
setembro de 2004, foi celebrado o acordo de gestdo entre o ISSS e a Fundagéo

D. Pedro IV. A Mansdo de Santa Maria de Marvila possui uma equipa
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multidisciplinar de aproximadamente 130 profissionais (Fundacdo D. Pedro 1V,
n.d.).

4.4, Amostra

Amostra ndo probabilistica por conveniéncia: individuos idosos residentes na
Mansao de Santa Maria de Marvila selecionados de acordo com os critérios de

inclusdo/exclusao.

4.4.1. Critérios de selecdo da amostra

Critérios de inclusao:
Foram incluidos os individuos residentes que cumpriam 0s seguintes critérios:
¢ Idade igual ou superior a 60 anos;

¢ Residéncia na instituicdo com mais de 2 meses - Foi selecionado o tempo
minimo de residéncia em 2 meses de forma a considerar a adaptacao do

individuo ao novo contexto/ambiente;

e Consentimento em participar - Apos informacdo oral e/ou escrita sobre o

estudo.

Critérios de exclusao:

* Incapacidade de realizar marcha - Por impossibilitar a aplicagdo de um dos

instrumentos de medida;

+ Patologia instavel.

4.5. Variaveis

Foram definidas variavel explicada, variaveis explicativas e de confundimento:
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Variavel explicada:

* Existéncia de quedas — Ocorréncia ou ndo de queda nos 6 meses de estudo.

Variaveis explicativas:
* Historial de quedas — Ocorréncia de quedas no ano anterior;

» Medicacgao utilizada — O nimero total de medicacao utilizada pelo individuo e o
uso de medicacdo definida pela literatura como de risco para a ocorréncia de

quedas;
 Estado-mental/cogni¢céo — Existéncia ou ndo de défice cognitivo;
» Capacidade funcional — Grau de dependéncia funcional;

* Alteracdbes de comportamento — Existéncia ou ndo de alteragbes de

comportamento;
* Desempenho na marcha,;

* Risco de queda dos idosos percecionado pelos cuidadores formais.

Variaveis de confundimento:

Foram identificadas previamente as seguintes variaveis que poderéo ter influéncia

na ocorréncia de queda, mas que nao foram alvo de estudo e/ou controle:
* Calcado inadequado;
* Luminosidade insuficiente;

+ Existéncia de piso irregular ou escorregadio.

4.6 Métodos de recolha de dados e instrumentos de avaliagcdo
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4.6.1. Questoes éticas

O pedido de autorizacéo da realizacdo do presente estudo foi submetido a direcéo
da Mans&o Santa Maria de Marvila, tendo o parecer obtido sido positivo (Apéndice

).

Foi efetuada uma apresentacdo do projeto a realizar perante a equipa técnica da
instituicdo onde foram expostos o0s objetivos e metodologias do estudo. Foram
esclarecidas as duvidas colocadas pela equipa e a autora disponibilizou-se para

qgualquer esclarecimento futuro.

Todos os individuos participantes no estudo foram esclarecidos sobre os objetivos
do mesmo de forma escrita e/ou oral e foi garantida a protecdo da sua
identificacdo. Foram igualmente informados da possibilidade de poderem retirar-

se da investigacao a qualquer momento, assim como aos dados ja recolhidos.

Foi disponibilizado um consentimento informado antes da realizagdo de qualquer
procedimento (Apéndice Il). Apos a explicagcdo do estudo em causa e da leitura do
consentimento informado (pelo individuo ou pela autora quando necessario),
foram esclarecidas quaisquer questfes ou duvidas apresentadas. Cada individuo
inserido no estudo foi codificado de forma a manter o sigilo da identificacdo do
mesmo, utilizando duas das suas iniciais seguidas de um namero sequencial. A
chave de acesso as identidades soO foi conhecida pela autora da investigacéo e

utilizada apenas durante a mesma.

O contacto com os individuos da amostra foi feito individualmente, com descri¢éo

e num ambiente confortavel e com privacidade.

As 14 ajudantes de acdo direta (AADs) que participaram foram igualmente
esclarecidas sobre o estudo e sobre a importancia da participagdo das mesmas.
Para além da explicagdo oral, foi disponibilizado um consentimento informado
destinado as mesmas (Apéndice Ill). Os questionarios foram aplicados nas salas
destinadas ao seu descanso, de forma a respeitar a privacidade relativa as
respostas. As AADs foram questionadas sobre os individuos residentes nas
unidades onde as mesmas se encontram distribuidas enquanto colaboradoras da

Mansao de Santa Maria de Marvila.
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Para a recolha de informacdo junto dos enfermeiros foi realizada uma
apresentacdo do estudo em projeto, assim como referida a importancia do registo
de ocorréncia de queda para o presente estudo. Procedeu-se ainda a
apresentacdo da definicdo de queda a utilizar no estudo. Foi apresentado um
consentimento informado a cada um dos 5 enfermeiros participantes (Apéndice
IV) e a recolha de informacéo foi feita na sala destinada a equipa de enfermagem.

4.6.2. Procedimentos para recolha de informacao

Durante o més de marc¢o de 2013 procedeu-se ao estudo piloto com a recolha de
informacgéo referente a 6 residentes. Ainda no més de margo iniciou-se a
avaliacdo da restante amostra, o que se prolongou até abril. O registo de
ocorréncia/auséncia de queda foi elaborado desde o momento inicial em que
individuo foi avaliado (marc¢o ou abril) e durante os 6 meses seguintes. Os registos
terminaram em outubro de 2013.

Durante o estudo piloto verificou-se que alguns individuos, quando introduzidos na
tematica do risco de queda demonstravam espontaneamente 0S Seus receios
quanto a possibilidade de cairem. Assim, verificou-se a necessidade de introduzir
no estudo uma nova variavel: “Medo de cair” em que apds a avaliacdo do estado
cognitivo era apresentada a questdo “Tem medo de cair?” com quatro opcdes de

resposta: “sim”, “nao”, “nao sabe” e “ndo responde” (Apéndice V).

Para a avaliacdo do estado cognitivo utilizou-se a aplicagdo direta dos
instrumentos de avaliagdo/questionarios a amostra em estudo, seguidos da

aplicacdo do TUG (Apéndice V).

Os questionarios relativos ao grau de dependéncia e as alteracbes de
comportamento dos idosos foram aplicados as ajudantes de acéo direta (AADS)
(Apéndice VI). As AADs foram selecionadas de acordo com a alocagdo as
unidades onde os individuos residem e os questionarios foram aplicados na sala
destinada as proprias AADs.

Optou-se pela avaliagdo do grau de dependéncia através da aplicacdo de um
guestionario as ajudantes de acéo direta pelo seu conhecimento privilegiado das

capacidades dos residentes adquirido durante a prestacdo de cuidados diretos
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aos mesmos e da utilizacdo ou ndo em contexto real das referidas capacidades
pelos residentes na sua rotina diaria. O mesmo principio foi aplicado a avaliacdo
dos comportamentos regulares dos residentes e eventuais alteracées dos

mesmaos.

Foram aplicados o0s questionarios aos cuidadores informais (enfermeiros),
referentes a percepcao do risco de queda de cada individuo (Apéndice VIl), na

respetiva sala de enfermagem.

Utilizou-se uma base de registo de ocorréncia de quedas construida no programa

informatico Excel.

4. 7. Instrumentos de base para a recolha de informacéo

e Dados sociodemograficos, patologias, historial de quedas e medicacao

A recolha de dados sociodemogréficos, historial de quedas, patologias e
medicacao foi efetuada através da consulta do processo clinico de cada individuo
pertencente a amostra. Esta consulta foi realizada na data de aplicagdo dos

restantes instrumentos ao préprio individuo e cuidadores.

e Mini Mental State Examination (MMSE)

Para a caracterizacdo da capacidade cognitiva aplicou-se o instrumento Mini
Mental State Examination (MMSE) (Folstein, Folstein & McHugh, 1975). O MMSE
€ 0 instrumento psicométrico de avaliacdo cognitiva mais utilizado (Paulo et al.,
2011). Tem sido largamente estudado e validado em diferentes populacdes e
constitui uma avaliagdo rapida e objetiva da funcionalidade cognitiva global.
Consiste em questdes sobre orientacdo no tempo e espaco, aritmética simples,
registo e reconhecimento de objetos, tarefas simples de linguagem e competéncia
de construcao visual (Jacgmin-Gadda et al., 1997). O total de itens corretos é
utilizado como variavel. A pontuacao maxima total é de 30, obtida pelo somatério

da pontuacdo em cinco sub-testes.
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Uma pontuacdo de 20-24 sugere ligeiro défice cognitivo, 13-20 sugere défice
cognitivo moderado e menos de 12 indica défice cognitivo severo. Contudo, estes
pontos de corte devem ser ajustados de acordo com a escolaridade do individuo.

A populacédo idosa em Portugal tende a apresentar uma menor escolaridade
gquando comparada com outros paises desenvolvidos, pelo que se a escolaridade
ndo for tida em consideracdo, os individuos podem erradamente ser
caracterizados como apresentando défice cognitivo apenas derivado da sua baixa
escolaridade (Paulo et al., 2011). Usualmente utiliza-se o valor operacional de
“corte” de 23 como sugestivo de défice cognitivo. Contudo, Guerreiro et al. em
1994 apresentaram pontos de corte especificos de acordo com os anos de
escolaridade, sendo estes os valores selecionados para o presente estudo devido
ao nivel de escolaridade nesta populagéo (Quadro 1).

Nivel de escolaridade Pontuacé&o de corte sugestiva
de défice cognitivo
>12 anos 27
1 a 11 anos 22
<1 ano 15

Quadro 1- Valores operacionais de sugestéo de défice cognitivo de acordo
com o nivel de escolaridade pelo MMSE por Guerreiro et al. (1994).

O instrumento foi aplicado individualmente a cada participante, respeitando a
privacidade das respostas. Para a execucdo do exercicio incluido nas tarefas
simples de linguagem nomeadamente a leitura de um cartdo com a frase “Feche
os olhos” impressa, seguida do executar da referida ordem e do exercicio de
competéncia de construcdo visual, ou seja o desenho de dois pentagonos
sobrepostos tal como representados num cartdo, foi tida em conta a diminuicdo da
acuidade visual possivelmente existente na populacdo. Deste modo, a frase e
imagem foram impressas de forma a serem facilmente visiveis com o tamanho e
espessura das linhas aumentados. Aos participantes com iliteracia, a frase acima

descrita foi lida pela autora, como proposto pelo préprio instrumento.
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e Medo de ocorréncia de queda

Howland et al. em 1993 realizaram um estudo em 196 residentes numa instituicao
destinada a idosos e reportaram o medo de cair ou medo da queda como um
receio primario quando comparado com outros medos, isto é, medo de roubo ou
medos financeiros. O historial de queda encontrava-se significativamente
associado ao medo da queda.

A prevaléncia do medo de cair encontra-se estimada entre 12% a 65% em idosos
residentes na comunidade e que ndo tenham sofrido ocorréncia prévia de queda e
entre 29% e 92% para aqueles que ja tenham caido (Jorstad et al., 2005). Menos
estudos tém sido realizados na populacdo residente em instituicbes, contudo a
prevaléncia neste particular grupo tem sido estimada entre 41% a 50% (Gagnon &
Flint, 2003).

Os resultados encontrados foram sugestivos de que o0 medo da queda poderia
afetar a interacdo social, independentemente do risco de queda em si (Howland et
al., 1993).

Em 1982, Murphy e Isaacs (como citados por Gagnon & Flint, 2003) publicaram
um artigo sobre o “sindrome pds-queda’ onde descreveram idosos que
desenvolveram ansiedade severa ap6s queda e que afetava a capacidade de
equilibrio e de marcha sem apoio. Subsequentemente, pesquisas demonstraram
que os individuos idosos podem desenvolver medo de cair mesmo sem terem
sofrido qualquer ocorréncia de queda (Gagnon & Flint, 2003).

Vellas et al. em 1997 concluiram que individuos que reportavam medo de cair
apresentavam um aumento significativamente mais alto de altera¢des do equilibrio
e da marcha e de défice cognitivo ao longo do tempo, resultando numa diminuicéo
da capacidade de mobilidade.

Gagnon & Flint (2003) descreveram um instrumento simplista que consiste em
guestionar diretamente o individuo em estudo: “Tem medo de cair?”. Também
Vellas et al., 1997 utilizaram um inquérito direto ao individuo mas com a questéo
“Esta preocupado em cair novamente?”, destinado a individuos que ja haviam
sofrido queda.

Assim, tendo-se verificado a necessidade durante o estudo piloto de introduzir um
instrumento de avaliacdo do medo de queda, utilizou-se no presente estudo a
questao “Tem medo de cair?” com possibilidade de resposta Sim/Nao e Nao

sabe/N&ao responde, tal como sugerido por Gagnon & Flint (2003).
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¢ indice de Barthel modificado de 1989

O instrumento utilizado na caracterizagio da dependéncia funcional foi o indice de
Barthel modificado de 1989 (Shah, Vanclay & Cooper, 1989).

O Indice de Barthel modificado de 1989 avalia o nivel de dependéncia na
realizagcdo de dez atividades basicas da vida diaria: alimentac&o, higiene pessoal,

utilizacdo da sanita, banho, vestir e despir, controlo dos esfincteres (anal e

vesical), mobilidade em superficie plana horizontal, transferéncia cadeira-cama,

subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965).

Na versao original a pontuacdo varia de 0-100, com intervalos de 5 pontos. A
pontuacdo minima de O corresponde a maxima dependéncia para todas as
atividades da vida diaria (AVDs) avaliadas e a maxima de 100 a independéncia
total (Aradjo et al., 2007).

Vérias tém sido as versfes desenvolvidas do instrumento original, distinguindo-se
deste por aumentarem ou diminuirem as atividades avaliadas ou ainda por
alterarem o sistema de pontuacbes. Em 1989, Shah, Vanclay e Cooper
desenvolveram modificacdes e guidelines através da expansdo do numero de
categorias utilizadas para registar a funcionalidade dentro de cada atividade da
vida diaria. O Iindice de Barthel modificado de 1989 alcangou uma maior
sensibilidade e grau de confianca comparativamente a versdo original sem
adicionar dificuldades na aplicabilidade ou aumento do tempo da mesma (Shah,
Vanclay & Cooper, 1989).

Embora as versfes sejam diversas, parece consensual a proposta de Granger e
colaboradores (como citado por Sulter, Steen & Keyser, 1999) onde o score 60
define o ponto de viragem entre independéncia/dependéncia.

Para o presente estudo foram utilizados os pontos de corte para os niveis de
dependéncia como apresentados por Shah, Vanclay e Cooper em 1989 (Quadro
2):
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Nivel de dependéncia Pontuacéo obtida

Total 0-24
Severo 25-49
Moderado 50-74
Fraco 75-90
Minimo 91-99
Independente 100

Quadro 2- Nivel de dependéncia de acordo com a pontuacéo obtida no indice
de Barthel por Shah, Vanclay & Cooper (1989).

A versdo portuguesa foi traduzida e validada por Santos et al. (2005). Obteve-se a
autorizacdo do co-autor José Pascoalinho para a sua utilizagdo no presente
estudo (Apéndice VIII).

O indice de Barthel foi aplicado as AADs da unidade de residéncia de cada
participante a respeito da funcionalidade dos mesmos, visto as AADs
acompanharem diariamente os residentes nas atividades da vida diaria e tendo
um conhecimento privilegiado das capacidades/incapacidades de cada

participante dentro de cada atividade.

e Inventéario Neuropsiquiatrico

Para a caracterizacdo das alteracdes comportamentais utilizou-se o Inventario
Neuropsiquiatrico (INP) (Cummings, 1997). O Inventario Neuropsiquiatrico
consiste numa entrevista estruturada, aplicada ao cuidador, de avaliagdo
psicopatolégica em doentes com alteragdes cerebrais (Cummings et al., 1994).

O INP avalia a existéncia de psicopatologia em pacientes com alteragcbes
cerebrais e apresenta-se Util na avaliagdo de alteragbes do comportamento em
situacdes distintas. O INP abrange dez secgBes do comportamento e duas

neurovegetativas: delirios, alucinacdes, agitacdo, depressdo, ansiedade, euforia,

apatia, desinibicao, irritabilidade, comportamento motor aberrante,

comportamentos noturnos e apetite e alteracdes alimentares (Leitdo & Nina,
2007).

A versdo em portugués foi traduzida por Leitdo e Nina em 2007 no ambito do

Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncias, tendo sido obtida a
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autorizacdo para uso no presente estudo (Apéndice 1X). Foi igualmente pedida e
posteriormente concedida a autorizagcdo pela autora da versao original, Jeffrey L.
Cummings (Apéndice X).

Cada seccdo é pontuada segundo a frequéncia e gravidade do comportamento e
o desgaste do cuidador (Quadro 3). O desgaste do cuidador € pontuado de 0 (sem
desgaste) a 5 (desgaste extremo).

Para cada seccdo a pontuacéo é obtida através do produto da frequéncia com a

gravidade.
Frequéncia Gravidade
(1) ocasionalmente menos de uma vez (1) ligeira produz pouca aflicéo
por semana no doente
(2) algumas vezes uma vez por semana (2) moderada mais preocupante para
0 paciente mas pode
ser redirecionado pelo
cuidador
(3) frequentemente varias vezes por (3) severa muito perturbadora
semana para o paciente e dificil

(4) muito frequentemente  todos os dias ou

de redirecionar

continuamente
presente

Quadro 3 — Pontuacéo da frequéncia e gravidade das alteragdes de
comportamento de acordo com o INP por Cummings (1997).

A pontuacao total do INP é calculada pela soma dos pontos nas primeiras 10
seccoes, sendo o desgaste pontuado a parte. O tempo de aplicacdo é de
aproximadamente 10 minutos. A pontuag¢do tem uma amplitude de 1 a 144.

O INP, & semelhanca do indice de Barthel, foi aplicado as AADs da unidade de
residéncia de cada participante pelo contacto direto e privilegiado no que respeita

ao conhecimento de eventuais alteragées de comportamento.

e Timed Up and Go (TUG)

Para caracterizar o desempenho na marcha utilizou-se o instrumento Timed Up

and Go (TUG). Este instrumento requer que os individuos realizem levante de
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uma cadeira, efetuem marcha numa curta distédncia, executem uma volta e
retornem a cadeira. Encontra-se validado como um instrumento clinico satisfatério
de medida do equilibrio em individuos idosos (Mathias, Nayak & Isaacs, 1986). O
TUG é facilmente aplicavel, inclusive a individuos com défice cognitivo (Nordin,
Rosendahl & Lundin-Olsson, 2006), o que o torna um instrumento apto a
populagdo em estudo.

O movimento do individuo envolve a interagdo entre multiplos sistemas, como o
input sensorial, funcdo neuromuscular e processamento cognitivo e requer uma
adaptacdo constante as tarefas em execucdo e ao ambiente, antecipacdo e
planeamento. Embora o TUG consista em movimentos basicos e realizados no
contexto normal diario, os seus variados componentes podem ser complexos.
Primeiro, o conseguir realizar o levante da posicdo de sentado para a posicdo
ortostatica requer forca e técnica. Realizar marcha numa extensdo de 3 metros
inclui aceleragéo e diminuicdo da mesma (quando o participante se prepara para
dar a volta). A volta (mudanga de sentido) é desafiadora para individuos idosos
com compromisso do equilibrio. Finalmente, a volta de preparagdo para sentar
inclui equilibrio e orientagdo na adaptacdo da posicdo do corpo a cadeira. Tem
sido sugerido que a variabilidade intra-individuo serd de aproximadamente 15%
numa populacdo jovem/adulta e saudéavel, 25% em individuos com historial de
acidente vascular cerebral de 2 a 6 anos e que sera superior em idosos
institucionalizados e considerados em fragilidade (Nordin, Rosendahl & Lundin-
Olsson, 2006). Uma medida recomendada e utilizada no presente estudo para
minimizar ou estabilizar a espectavel variabilidade € a repeticdo consecutiva da
aplicacdo do instrumento. A utilizacdo de trés avaliagcbes do tempo de marcha,
realizadas na mesma sessao tem sido reportada como representativa de um alto
nivel de confianca (Nordin, Rosendahl & Lundin-Olsson, 2006). Assim, foi
registado como dado para a investigacdo apenas o ultimo tempo de realizacao do
TUG, tendo este sido precedido de duas tentativas.

Primeiramente procedeu-se a uma demonstragdo do que era pedido. Depois 0s
individuos foram instruidos a levantarem-se da cadeira, realizarem marcha
durante os 3 metros a uma passada confortdvel e seguindo uma linha reta
desenhada para o propésito no chdo (bem visivel com uma cor de contraste com
o restante pavimento), mudarem de sentido, realizarem marcha até a cadeira e

voltarem a sentar-se.
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Foi utilizada uma cadeira de bracos com aproximadamente 45 cm de altura do
assento e 65 cm de altura dos bracos de apoio (20cm relativamente ao assento).
A posicéo inicial pedida foi de sentado com os membros superiores pousados
sobre o0 apoio da cadeira e, para os que utilizam auxiliares de marcha, os mesmos
estavam pousados a uma distancia alcancavel com os membros superiores. Os
participantes utilizavam o seu calcado habitual e foi-lhes permitido utilizar os
bracos da cadeira como apoio para levantar.

Nao foi prestado qualquer auxilio fisico durante o teste e a investigadora
encontrava-se ou junto a cadeira ou, se necessario, a acompanhar a marcha para
seguranca do participante. Nos casos de hesitacdo do participante em como
proceder durante a execucao do teste, a investigadora deu indicacbes verbais
como “volte” ou “sente-se”. O tempo de execucdo foi obtido através de um
crondémetro, sendo que o inicio da execugdo era marcado quando o participante
deixava de ter as costas em contacto com a cadeira e o fim quando o participante
voltava a ter contacto com o assento da cadeira. O tempo foi registado em

segundos até uma casa decimal (Nordin, Rosendahl & Lundin-Olsson, 2006).

O ponto de corte escolhido para que o individuo seja considerado em risco de
gqueda foi ao encontro ao apresentado por Podsiadlo & Richardson (1991) para
populagdes de idosos institucionalizados, nomeadamente 30 segundos, acima dos
quais €é considerado como de alto risco de queda.

e Avaliacdo do risco de ocorréncia de gueda cuidadores (enfermeiros)

Para a caracterizacdo da avaliacdo dos cuidadores sobre o risco de queda
utilizou-se um questionario aplicado diretamente aos enfermeiros, onde foi
classificado o risco de queda de cada utente de acordo com a sua avaliacao,
como tem sido apresentado em estudos semelhantes (Lundin-Olsson, Jensen,
Nyberg & Gustafson, 2003). A questdo “Como avalia o risco do utente cair nos
proximos 6 meses?” foi apresentada uma resposta fechada e dicotomica de “Alto”

ou “Baixo”.

Foi igualmente questionada o conhecimento dos enfermeiros sobre o historial de
queda de cada individuo avaliado através da questdo “O utente sofreu alguma

queda no ultimo ano?”.
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e Registo de ocorréncia de gueda

O registo de ocorréncia de quedas foi previsto ser realizado diretamente pelos
enfermeiros apos a ocorréncia da queda num quadro ja existente para o efeito e
em pratica na instituicdo. De seguida os registos foram transpostos para uma
base em Excel de acordo com a codificacdo de cada individuo.

Contudo, verificou-se a ocorréncia de quedas que eram referenciadas diretamente
a investigadora e que ndo se encontravam registadas pelos enfermeiros,
nomeadamente por outros técnicos da instituicdo, pelas AADs e pelos préprios
utentes (quer referente a quedas sofridas pelos proprios quer por outros). Depois

de confirmadas, estas ocorréncias entraram no estudo.

4.8. Métodos de analise de dados

A andlise estatistica foi realizada e trabalhada no programa estatistico SPSS©

(“Statistical Package for Social Sciences”, versdo 19; SPSS Inc., Chicago, IL).

Primeiramente foi efetuada uma analise descritiva das variaveis de caracterizagédo

da amostra, nomeadamente a caracterizagdo sociodemografica- idade, sexo,
estado civil, naturalidade e tempo de residéncia na instituicdo e a caracterizagédo
clinica — patologias diagnosticadas, historial de queda no ultimo ano e medicagéo
utilizada, assim como as variaveis recolhidas junto dos residentes, AADs e
enfermeiros- medo da ocorréncia de queda, capacidade cognitiva, capacidade
funcional, alteracbes comportamentais, desempenho na marcha, uso de auxiliares
de marcha e avaliacdo dos cuidadores quanto ao risco de queda. Posteriormente
foi analisada a variavel ocorréncia de quedas durante o periodo de tempo

selecionado.

As variaveis quantitativas em estudo foram analisadas de forma descritiva,
utiizando medidas de localizacdo e dispersdo, nomeadamente a média e
respectivo desvio-padrdo, moda e mediana, minima e méaxima: idade, tempo de
residéncia na instituicdo, numero de patologias diagnosticadas, historial de
guedas, quantidade de medicagdo utilizada, alteragcbes comportamentais e

namero de ocorréncias de quedas.
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Para as variaveis qualitativas nominais, nomeadamente a ocorréncia de queda,
sexo, estado civil, naturalidade, medo da ocorréncia de queda, capacidade
cognitiva, desempenho na marcha, uso de auxiliares de marcha e risco de queda
como percecionado pelos cuidadores formais foram analisados de forma
descritiva quanto as frequéncias absolutas e relativas.

Para as variaveis qualitativas ordinais em estudo, a idade e tempo de residéncia
categorizadas em escaldes e a capacidade funcional, foram analisadas as
frequéncias absolutas e relativas, assim como a medidas de dispersédo moda e

mediana.

Na andlise estatistica inferencial utilizou-se a andlise bivariada entre a variavel

ocorréncia de queda (independente) e as restantes (dependentes).

Para verificar se a ocorréncia de queda enquanto variavel qualitativa nominal (Sim
ou NAao) apresenta diferengas significativas no que respeita as variaveis
guantitativas: idade, tempo de residéncia na instituicdo, nimero de patologias,
historial de quedas, medicacéo utilizada e alteracdes comportamentais, utilizou-se
o teste ndo paramétrico Mann-Whitney, para amostras independentes e ndo o
teste T-student uma vez que cada grupo (participantes que sofreram ocorréncia
de queda e participantes que ndo sofreram ocorréncia de queda) apresentava

menos de 30 individuos.

Para verificar a existéncia de diferencas significativas na ocorréncia de queda
(Sim ou Nao) das variaveis qualitativas: sexo, estado civil, escaldes etarios, medo
de cair, capacidade cognitiva, capacidade funcional, desempenho na marcha, uso
de auxiliares de marcha e risco de queda percecionado pelos cuidadores formais,
utilizou-se o teste do Qui-quadrado. Considerou-se um nivel de significAncia de
5% para testes estatisticos bilaterais. Qualquer valor de probabilidade abaixo de
p=0,05 foi considerado como diferenca estatisticamente significativa nas analises

comparativas entre grupos de interesse (Bryman & Cramer, 2003).
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5. Resultados

Analise estatistica descritiva

5.1. Caracterizagcdo sociodemografica

Dos 46 utentes residentes em estudo, 39 foram do sexo feminino e 7 do

masculino. Uma das utentes foi excluida durante a realizacdo do estudo por ter

obtido alta da instituicdo para o domicilio durante o periodo de avaliagéo, obtendo-

se um total de 38 individuos do sexo feminino (84,4%) e 7 do masculino (15,6%).

A média de idades encontrada foi de 78,2 anos e desvio padrédo de 9,03, sendo a

minima de 60 anos e a maxima de 94. A moda foi de 83 anos e a mediana de 80.

Procedeu-se a categorizacdo em escalbes etarios (Quadro 4) de acordo com 0s

escaldes apresentados na Carta Social (GEP-MSSS, 2011).

Idade

Frequéncia de

%

%

Individuos (n) Cumulativa

<65 6 13,3 13,3
65-69 2 4,5 17,8
70-74 6 13,3 31,1
75-79 8 17,8 48,9
80-84 14 31,1 80,0
>85 9 20,0 100,0
TOTAL 45 100,0

n = namero; % = valor percentual

Quadro 4- Escaldes etarios dos residentes em estudo.

No que se refere ao estado civil, a maioria (n=19) sé@o solteiros, seguidos pelos
vivos (n=17), casados (n=6) e divorciados (n=3) (Quadro 5).

35



Frequéncia de

individuos (n) %
Casado 6 13,3
Divorciado 3 6,7
Estado Solteiro 19 42,2
civil Viluvo 17 37,8
TOTAL 45 100,0

n = namero; % = valor percentual

Quadro 5- Estado civil dos residentes em estudo.

A maioria dos individuos (n=30) € natural de localidades fora da &rea
metropolitana de Lisboa, sendo 12 naturais do concelho de Lisboa e 4 de paises
de expressdo portuguesa (2 de Mocambique, 1 de Angola e 1 de Sdo Tomé e

Principe).

No que respeita ao tempo de institucionalizacdo, os valores apresentam uma
grande amplitude, nomeadamente de menos do que 1 ano a 58 anos de
institucionaliza¢éo na residéncia onde o estudo foi realizado (Quadro 6). A média
encontrada foi de 13,0 anos com desvio-padrdo de 15,77 anos, moda de 2 e

mediana de 7.

Frequéncia de

individuos (n) % % Cumulativa
0-1 7 15,6 15,6
2-4 11 24,4 40,0
5-9 9 20,0 60,0
Anos de 10-14 3 6,7 66,7
residéncia | 15.24 8 17,8 84,5
25-34 2 4.4 88,9
35-44 0 0 88,9
45-54 4 8,9 97,8
55-64 1 2,2 100,0
TOTAL 45 100,0

n = namero; % = valor percentual

Quadro 6- Tempo de residéncia dos idosos em estudo na atual instituicao.
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5.2. Patologias — comorbilidade

Todos os individuos da amostra apresentaram alguma patologia diagnosticada,

com uma amplitude entre 1 a 13 patologias distintas por cada individuo.

A média de patologias diagnosticadas por individuo foi de 5,4 patologias distintas,

e desvio padrdo de 2,78. A moda encontrada foi de 5 patologias e a mediana foi

igualmente de 5 patologias. Apenas dois individuos ndo apresentaram

comorbilidade.

A maioria das patologias respeitava ao Aparelho circulatério (n= 49), seguidos do

foro Psicoldgico (n= 40) e Enddcrino, metabdlico e nutricional (n= 31) (Quadro 7).

Orgéos

Sistemas

Quadro 7- Patologias diagnosticadas de acordo com a classificacao de

Total de
patologias
diagnosticadas

(n)
A - Geral e inespecifico 10 4.4
B - Sangue, 6rgdos hematopoiéticos e linfaticos 3 1,3
D - Aparelho digestivo 13 5,7
F — Olhos 14 6,2
H — Ouvidos 7 3,1
K - Aparelho circulatorio 49 21,6
L - Sistema musculo-esquelético 19 8,4
N - Sistema nervoso 14 6,2
P — Psicolégico 40 17,6
R - Aparelho respiratério 10 4,4
S — Pele 2 0,8
T - Enddcrino, metabolico e nutricional 31 13,7
U - Aparelho urinério 10 4.4
X- Aparelho genital feminino (incluindo mama) 2 0,9
Y - Aparelho genital masculino 3 1.3
TOTAL 227 100,0

n = nimero; % = valor percentual

orgaos e sistemas - ICPC-2.
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5.3. Medicacéo utilizada

No que respeita a medicacéo, a utilizacdo meédia foi de 7,8 medicamentos distintos
por individuo, e desvio padrao de 2,76. O minimo de medicamentos distintos em
toma por individuo foram 4 e o maximo foram 15. Somente um idoso nao se
encontrava polimedicado, ou seja, com cinco ou mais medicamentos distintos.

No que se refere & medicacdo reconhecida pela literatura como incrementadora
do risco de queda, a média foi de 4,7 medicamentos distintos por individuo, e
desvio padrédo de 2,11. O minimo encontrado foi de 0 medicamentos de risco e 0
maximo de 8 no mesmo individuo (Quadro 8). Os grandes grupos de medicacao
de risco identificados encontram-se no &ambito dos psicofarmacos, anti-

hipertensivos, inibidores da bomba de protdes e vasodilatadores.

Medicacéo total Medicacdo incrementadora do

risco de queda

Média 78 47
Desvio Padréao 2,76 2,11
Moda 10 4
Mediana 8 5
Minimo 4 0
Maximo 15 8

Quadro 8 - Medicacéao total e medicacéo incrementadora do risco de queda
em toma pelos individuos em estudo.

5.4. Historial de quedas registadas e percecdo das quedas pelos cuidadores
formais

Vinte e nove individuos em estudo nao tinham qualquer registo de queda no ano
anterior, correspondendo a 64,4% da amostra. Dos 16 idosos com quedas
registadas, 8 (50%) tinham apenas 1 ocorréncia de queda e, no outro extremo, 1
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residente tinha 5 ocorréncias de queda, correspondendo ao maximo de quedas

distintas registadas (Quadro 9).

A média de ocorréncias de queda encontradas no historial clinico corresponde a
0,7 quedas por individuo e desvio padrao de 1,24. Tanto a mediana como a moda
encontradas foram de 0 quedas. O total das quedas registadas foi de 32

ocorréncias distintas.

Quedas por individuo individuos (n) Ocorréncia de quedas

: no ano anterior
no ano anterior (n)

29

g b~ W N +—, O
= N P B~ ©
g1 0 W o0 0 O

TOTAL 45 32

n = ndmero

Quadro 9- Quedas por individuo e ocorréncia de quedas registadas no ano
anterior.

No que se refere a percecao do historial de queda pelos enfermeiros, dos 45
residentes em estudo, 14 foram identificados como tendo sofrido pelo menos uma
ocorréncia de queda e 31 como nao tendo sofrido ocorréncia de queda (Quadro
9).

Comparando o historial de queda registado nos Processos Clinicos com a
percecdo do historial de queda pelos enfermeiros, encontraram-se diferencas. Em
12 individuos dos 45 (Quadro 10), 7 foram referidos pelos enfermeiros como nao
tendo sofrido queda, contudo havia registo de ocorréncia no processo, e 5 nao
tinham qualquer registo no processo clinico e os enfermeiros percepcionaram

como tendo sofrido queda no mesmo periodo de tempo.
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Registo no

processo clinico

Percecédo dos Enfermeiros

Com ocorréncia de

Sem ocorréncia de

TOTAL
gueda gueda
Sofreram queda 7 16
N&o sofreram queda 24 29
TOTAL 14 31 45

Quadro 10- Diferencas entre as ocorréncias de queda
registadas nos processos clinicos e as relatadas pelos enfermeiros.

5.5. Medo da ocorréncia de queda

A maioria dos participantes (n=28) referiu ter medo de cair, sendo que deste

universo, 57,1% (n=16) ndo haviam sofrido ocorréncia de queda no ano anterior e
42,9% (n=12) haviam sofrido (Quadro 11).

Dos 15 individuos que referiram néo ter medo de cair (33,3%), apenas 2 tém

registo de ocorréncia de queda, um dos quais com registo de 4 ocorréncias.

“Tem medo de cair?”

Frequéncia

de individuos

%

(n)
Sim 28 622
N&o 15 333
N/S 2 4,4
TOTAL 45 100

n = nimero; % = valor percentual

Quadro 11- Respostas resultantes da questao “Tem medo de cair?”.

5.6. Capacidade cognitiva

Os resultados apresentados no MMSE variaram entre um minimo de 0 a um

maximo de 30, que corresponde ao maximo do teste em questdo, com uma média
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de 18,3 e desvio padrdo de 8,41. A moda encontrada foi de 20, assim como a

mediana.

Utilizaram-se os pontos de corte como indicadores de défice cognitivo de acordo
com a literacia dos individuos. Dos 45 idosos em estudo 24 apresentaram

resultados compativeis com défice cognitivo (Quadro 12).

Frequéncia de

individuos (n)

Capacidade Com défice 24 53,3
cognitiva
Sem défice 21 46,7
TOTAL 45 100

n = nimero; % = valor percentual

Quadro 12- Capacidade cognitiva dos idosos em estudo (MMSE).

5.7. Capacidade funcional

Foram aplicados os pontos de corte segundo Shah et al. (1989) para o indice de
Barthel de 1989. Obtiveram-se resultados para a amostra em estudo com
pontuagdes de 27 (dependéncia severa) a 100 (independente) com uma média de
79,2 e desvio padrdao de 22,03. Do total de residentes em estudo, 13
apresentavam um nivel de dependéncia fraco e 11 uma dependéncia minima
(Quadro 13). As restantes categorias distribuiram-se de modo uniforme (n=7). A
moda encontrada foi de 100 (independente) e a mediana de 88 (fraca
dependéncia).
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Nivel de Frequéncia de % %

dependéncia individuos (n) Cumulativa
Independente 7 15,6 15,6
Capacidade Minimo 11 24,4 40,0
funcional Fraco 13 28,9 68,9
Moderado 7 15,6 84,4
Severo 7 15,6 100,0
TOTAL 45 100,0

n = namero; % = valor percentual

Quadro 13- Capacidade funcional da amostra de acordo com o nivel de
dependéncia (Indice de Barthel).

5.8. Alterag6es comportamentais

De acordo com a avaliagcdo psicopatologica do INP, dos 45 individuos em estudo,
33 apresentaram alteragbes de comportamento (Quadro 14). A pontuagdo da
amostra apresentou uma média de 9,2 e desvio padrdo de 9,75, minimo de 0 e
maximo de 36, num total maximo de 144. A moda encontrada foi de 0 (indicativo

da ndo existéncia alteragcdes de comportamento) e a mediana de 7.

Frequéncia de

individuos (n) %

Alteracoes Com alteragdes 33 73,3

comportamentais | ggo, alteragoes 12 26,7
pelo INP

TOTAL 45 100,0

n = nimero; % = valor percentual

Quadro 14- Presenca de alteragcdes comportamentais nos individuos idosos
em estudo (INP).
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5.9. Desempenho na marcha

Os resultados obtidos no TUG apresentaram uma amplitude entre 7,1 a 333
segundos na execuc¢do do teste. A média obtida foi de 40,1 segundos com desvio-
padrdo de 53,23. A moda foi de 34 segundos, valor indicativo de risco de queda e
a mediana de 24.

Utilizando o ponto de corte dos 30 segundos (Podsiadlo & Richardson, 1991), 17
residentes apresentaram tempo de execucédo indicativo de alto risco de queda
(=230s) e 28 de baixo risco de queda (< 30s) (Quadro 15).

Frequéncia de %
individuos (n)
Risco de queda Baixo 28 62,2
pelo TUG Alto 17 37,8
TOTAL 45 100

n = nimero; % = valor percentual

Quadro 15- Risco de queda da amostra através do seu desempenho
na marcha (TUG).

Registou-se o uso de bengalas, canadianas, tripés e andarilhos como auxiliares
de marcha em 40% da amostra em estudo (Quadro 16).

Frequéncia de

individuos (n) %

Uso de auxiliar de | Com utilizacéo 18 40,0
marcha Sem utilizagéo 27 60,0
TOTAL 45 100,0

n = nimero; % = valor percentual

Quadro 16 - Uso de auxiliares de marcha na amostra em estudo.
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5.10. Avaliacéo do risco de queda pelos cuidadores

De acordo com a avaliacdo dos enfermeiros, 8 individuos apresentavam risco de

ocorréncia de queda alto e 37 baixo (Quadro 17).

Frequéncia de

individuos (n) %
Risco de queda _
) Baixo 37 82,2
avaliado pelos
_ Alto 8 17,8
enfermeiros
TOTAL 45 100,0

n = namero; % = valor percentual

Quadro 17- Risco de queda avaliado pelos cuidadores formais (enfermeiros).

5.11. Ocorréncia de queda

Durante os 6 meses de estudo, dos 45 individuos pertencentes a amostra, 25 ndo
sofreram ocorréncia de queda (55,6%), enquanto 20 (44,4%) sofreram queda. O

maximo de quedas distintas sofridas pelo mesmo individuo foram 8 (Quadro 18).

A média de quedas no total da amostra foi de 1,2, e desvio padrdo de 1,83. A
mediana encontrada foi de 2 e a moda de 1 ocorréncia de queda. O total de
ocorréncias registadas durante os seis meses em estudo foi de 53 quedas

distintas.
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Quedas por individuo (n)  Individuos (n) Ocorréncia de

guedas (n)
0 25 0
1 6
2 7 14
3 2 6
4 2 8
5 1 5
6 1 6
7 0 0
8 1 8
TOTAL 45 53
n = ndmero

Quadro 18- Quedas por individuos e ocorréncia de quedas.

Analise estatistica inferencial

5.13. Caracterizacdo sociodemografica dos individuos que sofreram

ocorréncia de queda

Embora a maioria dos residentes que sofreram ocorréncia de queda tenha sido do
sexo feminino, 0 mesmo se aplica aos residentes que nao sofreram quedas,
sendo uma caracteristica do total da amostra (Quadro 19). Tendo sido obtido um
valor de p=0,927 através do teste de Qui-quadrado, nédo se verificou existéncia de
diferencas significativas quanto ao sexo entre 0 grupo que caiu e 0 grupo que nao

caiu.
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Ocorréncia de queda

Sim N0 TOTAL Teste Qui-
guadrado
(n=20) (n=25) (n=45) (Valor p)
ini 17 21 38
—_— Feminino 0.927
Masculino 3 4 7
n = ndmero

Quadro 19- Ocorréncia de queda de acordo com o sexo.

No que respeita ao escaldo etario, ndo ha diferencas significativas entre o grupo
de residentes que sofreu queda e o grupo que nao sofreu, obtendo-se um valor de

p=0,861 através do teste de Qui-quadrado (Quadro 20).

Ocorréncia de queda

<m Nio  TOTAL | Teste de Qui-
quadrado
(n=20) (n=25) (n=45) (Valor p)
<65 2 4 6
65-69 1 1 2
dade 70-74 3 3 6 0, 861
(anos) 75-79 1 7 8
80-84 3 11 14
>84 S 4 9
n = nimero

Quadro 20- Ocorréncia de queda de acordo com o escaléo etario.
Também o tempo de residéncia ndo apresentou diferencas significativas entre os

grupos, apresentando um valor de p=0,757 pelo teste de Mann-Whitney.

5.14. Patologias- comorbilidade e a ocorréncia de queda

Ndo foram encontradas diferencas significativas no numero de patologias

diagnosticadas aos residentes pertencentes ao grupo que sofreu ocorréncia de
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queda e ao grupo que ndo sofreu, tendo sido obtido um valor de p=0,356 pelo

teste de Mann-Whitney.

5.15. Medicacdo e a ocorréncia de queda

Ao analisar a relagdo entre a variavel “medicacao utilizada” e a “ocorréncia de
queda” pelo teste de Mann-Whitney obteve-se p=0,791, logo sem diferencas
significativas entre o grupo que sofreu ocorréncia de queda e o que nao sofreu no
que respeita a quantidade de medicacéo utilizada.

Também no que respeita & medicacéo de risco ndo foram encontradas diferengas

significativas entre os grupos pelo teste de Mann-Whitney (p=0,555).

5.16. Historial de queda e a ocorréncia de queda

Comparando o historial de queda do grupo que sofreu ocorréncia de queda com o
historial do grupo que ndo sofreu quedas durante o estudo, obtiveram-se
diferencas significativas pelo teste de Mann-Whitney (p=0,007, ou seja <0,05)
(Quadro 21). Assim, o grupo que sofreu ocorréncia de quedas apresentava um
namero acentuadamente superior de quedas registadas no ano anterior (historial

de queda).

Ocorréncia de queda

Teste de Mann-
Sim  Ndo TOTAL Whitney
(n=20) (n=25) (n=45) (Valor p)
Média 13 02 0.7
N° ocorréncias Desvio-padrado 1,59 0,52 1,24
de quedas no | pediana 1 0 0 oo
ano anterior Minimo 0 0 0
M&ximo 5 2 >
n = ndmero

Quadro 21- Diferencas no historial de quedas entre o grupo com ocorréncia
de queda e 0 grupo sem ocorréncia.
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5.17. Medo da queda e a ocorréncia de queda

Ao analisar a associagcdo entre “ocorréncia de queda” e o “‘medo de cair’,
verificaram-se diferencas significativas pelo teste do Qui-Quadrado (p=0,012
<0,05) no medo referido entre o grupo que sofreu queda e o que néo sofreu.

A maioria dos individuos que sofreram ocorréncia de queda (n=17,
correspondente a 85% dos residentes que cairam) ja apresentava medo de cair
anteriormente a ocorréncia de queda, enquanto a maioria dos idosos que nao

cairam (n=13, correspondente a 87%) ndo apresentava medo de cair (Quadro 22).

Ocorréncia de queda

_ Teste do Qui-
Sim Ndo TOTAL
quadrado
(n=20) (n=25) (n=45) (Valor p)
Sim 17 11 28
Medo de cair |N3g 2 13 15 0,012
N/S ou N/R 1 1 2
n = ndmero

Quadro 22- Medo de cair referido no grupo com ocorréncia de queda e no
grupo sem ocorréncia.

5.18. Capacidade cognitiva e a ocorréncia de queda

No que respeita a existéncia de défice cognitivo, foram identificadas diferencas
significativas pelo teste de Qui-quadrado entre os individuos que sofreram queda
e 0s que nao sofreram, com p=0,045 (Quadro 23). A maioria dos idosos
pertencentes ao grupo que sofreu ocorréncia de queda apresentava pelo MMSE
resultados indicadores de défice cognitivo, enquanto a maioria dos idosos que nao

sofreram queda apresentava indicacdo de capacidade cognitiva mantida.

48



Ocorréncia de queda

Teste do
Sim Ndo TOTAL Qui-
(n=20)  (n=25) (n=45) |duadrado
(Valor p)
Capacidade Indicativo de défice 14 10 24
- cognitivo 0,045
cognitiva
Sem défice cognitivo 6 15 21
n = ndmero

Quadro 23- Capacidade cognitiva no grupo com ocorréncia de queda e no
grupo sem ocorréncia.

5.19. Capacidade funcional e ocorréncia de queda

Dos 20 individuos idosos com ocorréncia de queda, a maioria (n=7) apresentava
uma moderada dependéncia (Quadro 24).

Ocorréncia de queda

Teste do
Sim Ndo TOTAL Qui-
(n:20) (n:25) (n:45) quadrado
(Valor p)
Independente 2 5 7
Capacidade Minimo . , ”
funcional .
(nivel de Fraco 3 10 13 ,
dependéncia) | Moderado 7 0 .
Severo 4 3 7
n = ndmero

Quadro 24- Capacidade funcional no grupo com ocorréncia de queda e no
grupo sem ocorréncia.
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Obteve-se um valor de p=0,009 através do teste do Qui-quadrado, verificando-se
a existéncia de diferencas significativas no que respeita a capacidade funcional
entre o grupo da amostra que sofreu quedas e o grupo que nao sofreu. O grupo
que sofreu queda apresentava uma diminuicdo da capacidade funcional (maior

nivel de dependéncia) relativamente ao grupo que néo sofreu queda.

5.20. AlteracGes comportamentais e a ocorréncia de queda

Doze dos 20 individuos com ocorréncia de queda apresentaram alteracbes
psicopatolégicas de comportamento, correspondendo a 26,7% da amostra.

Ao verificar através do teste de Mann-Whitney se a existéncia de alteracdes
comportamentais era distinta nos dois grupos, obteve-se p=0.258, logo >0,05,
indicativo de que n&o existem diferencas significativas nas alteragbes
comportamentais nos dois grupos (com ocorréncia de queda e sem ocorréncia de

queda).

5.21. Desempenho na marcha e a ocorréncia de queda

De acordo com o TUG, dos 17 que apresentaram indicacdo de alto risco de
queda, 11 sofreram efetivamente ocorréncia de queda. Contudo, dos 28 com
indicacéo de baixo risco, 9 sofreram de facto queda (Quadro 25).

Utilizou-se o teste de Mann-Whitney para os valores totais obtidos no TUG,
obtendo um p=0,006, indicativo de diferengas significativas. Sustentou-se este
resultado pelo teste de Qui-quadrado para a previséo de risco de queda pelo TUG
utilizando parametros de corte de acordo com a idade da amostra e obtendo um

p=0,033, indicativo de diferenga significativa.

Deste modo, a maioria dos idosos que sofreram queda apresentavam
efetivamente alto risco de queda pelo TUG enquanto a maioria dos idosos que

ndo sofreram queda apresentavam baixo risco.
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Ocorréncia de queda

_ Teste do Qui-
Sim Nao TOTAL
guadrado
. ) Alto 11 6 17
Previsdo de risco de
0,033
gueda pelo TUG _
Baixo 9 19 28
n = ndmero

Quadro 25- Previsao de risco de queda pelo TUG no grupo com ocorréncia
de queda e no grupo sem ocorréncia.

Dos 18 individuos (40%) que utilizavam auxiliares de marcha, 11 sofreram
ocorréncia de queda (Quadro 26).

Ocorréncia de queda

: Teste do Qui-
Sim Nao TOTAL
guadrado
(n=20)  (n=25)  (n=4%) (Valor p)
Sim
Uso de auxiliar de 11 7 18
0,066
marcha
Né&o 9 18 27
n = ndmero

Quadro 26- Uso de auxiliares de marcha no grupo com ocorréncia de
gueda e no grupo sem ocorréncia.

Ao verificar a existéncia de diferencas no uso de auxiliares de marcha pelo teste
do Qui-quadrado entre o grupo que sofreu queda e o grupo que nao sofreu,
obteve-se p=0,066, pelo que as variaveis sdo independentes entre si, nao
apresentando, na amostra em estudo, associagdo entre o uso de auxiliares de

marcha e a ocorréncia de queda.
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5.22. Avaliacdo do risco de queda pelos cuidadores e a ocorréncia de queda

Dos 8 individuos identificados pelos enfermeiros como de alto risco de queda, 5
sofreram ocorréncia de queda (para 3 que nao sofrerem ocorréncia). Dos 37
identificados como de baixo risco, 15 sofreram ocorréncia de queda para 22 que
nédo sofreram (Quadro 27).

Ocorréncia de queda

Sim N&o TOTAL | Teste do Qui-
quadrado

(n=20) (n=25) (n=45) (Valor p)
Risco de
avaliado 0,257
pelos Baixo 15 22 37
enfermeiros

n = ndmero

Quadro 27- Risco de queda avaliado pelos enfermeiros no grupo com
ocorréncia de gueda e no grupo sem ocorréncia.

Obteve-se um p=0,257 pelo teste do Qui-quadrado. Como p>0,05 verifica-se que
nao existe relacdo entre as variaveis ocorréncia de queda e a avaliacdo de risco

de queda pelos cuidadores.

6. Discusséao

A grande maioria dos participantes do presente estudo (84,4%) era do sexo
feminino, estando de acordo com o nUmero de individuos do sexo feminino e

masculino da populacdo de idosos apresentado no GEP-MSSS em 2011.

Também no que diz respeito a idade, a maior percentagem, 31,1%, encontrava-se
na faixa etaria dos 80 aos 84 anos, seguida por 20,0% com 85 ou mais anos.
Resultados similares aos apresentados pelo GEP-MSSS (2011), segundo o qual,
44,9% dos residentes em instituicbes destinadas a idosos tém 85 ou mais anos,
seguidos da faixa dos 80-84 anos, com aproximadamente 25%. A inversao destes

grupos etérios na amostra estudada relativamente ao relatério do GEP-MSSS
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pode ser explicada pelo facto de a amostra excluir individuos sem capacidade de
marcha, assim como individuos com patologias instaveis, situacdes que poderdo
excluir individuos de idades mais avancadas.

No que se refere ao estado civil, os solteiros apresentam a maior percentagem,
juntamente com os viuvos (42,2% e 37,8%). Contudo, para a populacao idosa, a
literatura indica que solteiros e vilvos apresentam probabilidades de morrer mais
elevadas do que os casados e divorciados (Fernandes, 2007) embora na amostra
apresentada ocorra 0 oposto. Sera explicado possivelmente pelo facto de ambos
ndo terem conjugue que possa efetuar o papel de cuidador informal, justificando a
sua institucionalizacdo. A esta explicacdo, os solteiros adicionam ainda a eventual
falta de filhos e/ou netos para executar o mesmo papel. Também no caso dos
villvos, adicionado a auséncia do conjugue, os filhos/netos podem estar na idade

ativa, ndo podendo preencher o papel social de cuidadores informais.

Dos 45 participantes no estudo, a grande maioria é natural de fora da area
metropolitana de Lisboa. A justificacdo pode consistir pela auséncia de respostas
noutros locais, sustentada pela grande concentragdo de valéncias de respostas
sociais nesta zona apresentada pelo GEP-MSSS (2011). Outra justificacdo
prende-se na eventualidade de terem vindo para Lisboa em migragdo/emigracéo

enquanto individuos em idade ativa.

No que respeita ao tempo de residéncia, 40% apresentaram de 0 a 4 anos de
residéncia e 60% de 0 a 9, pelo que se verifica que a grande maioria apenas foi
institucionalizada recentemente. Contudo, é importante destacar os participantes
com um longo historial de residéncia na presente instituicdo (5 participantes com
45 anos ou mais de residéncia). Paralelamente, alguns dos participantes com
menor tempo de residéncia relataram a investigadora durante os questionarios
terem residido noutras instituicdes desde criancas ou jovens até a idade atual, ou
seja, apresentavam pouco tempo na residéncia atual mas um longo historial de

institucionalizacéo.

Estes resultados vao parcialmente ao encontro do apresentado pelo GEP-MSSS
(2011), que identifica a permanéncia entre os 5 e os 10 anos como detentora de
um elevado peso em entidades néo lucrativas, correspondendo a 20% na amostra

em estudo.
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6.1. Ocorréncia de queda

Do total de participantes, 44,4 % sofreram ocorréncia de queda durante os 6

meses em que o estudo prosseguiu. E uma percentagem elevada e que deve ser
tida em conta pelas residéncias destinadas a idosos, sendo superior as indicadas
pela WHO para individuos com mais de 65 anos na comunidade (28-35%), e igual
as apresentadas no espaco de um_ano em individuos idosos residentes em
instituicdes (30-50%) (WHO, 2007).

Destaca-se igualmente a ocorréncia multipla de quedas. Dos 20 participantes que

sofreram queda, 14 sofreram quedas multiplas (> 1 queda), correspondendo a
70% dos individuos que sofreram queda. Este valor apresenta-se muito superior
aos 40% relatados pela WHO (2007), assim como aos 50% apresentados por

Rubenstein et al. (1994), ambos para o dobro do tempo — um ano.

N&o se verificaram diferencas nas ocorréncias de queda relativamente ao sexo e
escaldo etario, ao contrario do apresentado na literatura (WHO, 2007) ou
respeitante ao tempo de residéncia na instituicao.

6.2. Historial de queda

E notério o aumento de registo de quedas no periodo em analise

comparativamente ao ano anterior, nomeadamente de 32 registos de queda no
espaco de um ano aos 53 nos seis meses em que o estudo decorreu. Pondera-se
que, para além da ocorréncia de quedas nao registadas pelos enfermeiros mas
referidas e confirmadas, pode ser justificado por um aumento do cuidado em

registar através da sensibilizacdo efetuada aquando da apresentagéo do estudo.

Tal como durante o periodo em estudo ocorreram quedas nao registadas pelos
enfermeiros, também o registo de quedas do ano anterior pode nao representar
todas as quedas realmente ocorridas, quer pelas mesmas ndo serem
presenciadas por algum colaborador, quer pela simples falta de registo,

particularmente se ndo resultarem em sequelas e/ou lesdes.

Este facto € corroborado pelo historial de queda do individuo percecionado pelos

enfermeiros quando diretamente questionados diferir dos registos no processo
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clinico, quer por excesso (quedas néo presentes no processo mas referidas pelos
enfermeiros, colocando-se a hipGtese da presenca dos mesmos aquando da
ocorréncia e posterior falta de registo), quer por falta de reconhecimento das
guedas (eventualmente quedas ocorridas sem sequelas mas que foram

registadas, embora ndo recordadas pelos enfermeiros).

Esta hip6tese é igualmente corroborada pelo estudo apresentado por Oliveira et
al. em 2010, onde 44% dos idosos referiram ocorréncia de queda no ano anterior.
Comparando com os 35,6% obtidos, e tratando-se de idosos institucionalizados
era espectavel uma maior percentagem, pelo que pode-se colocar a suposi¢éo de

gue um valor significativo das quedas no ano anterior ficou por registar.

Contudo, o grupo de individuos em estudo com historial de quedas no ano anterior
apresentou uma diferenca significativa na ocorréncia de quedas durante o estudo
(p=0,007), verificado igualmente pelas médias e medianas de ocorréncia de queda

claramente distintas.
Assim, relativamente a hipotese 1:

e H1- A ocorréncia de queda no individuo idoso residente numa instituicio

esta associada ao historial de quedas anteriores do individuo

verificou-se que a_mesma foi corroborada no presente estudo, pela diferenca

significativa no historial de queda entre o grupo que apresentava ocorréncia de

queda e os participantes que ndo apresentavam.

Estes dados vao ao encontro dos resultados obtidos pelos autores Masud e Morris
(2001) que sugerem que os individuos que sofrem apenas uma ocorréncia de
gueda estao caracteristicamente mais proximos dos que ndo sofrem ocorréncia de
gqueda comparativamente aos que sofrem duas ou mais ocorréncias. Lord et al.
(1994) encontraram semelhancas entre os parametros fisiolégicos de tempo de
reacdo, balanco corporal e forca dos quadricipites, entre outros, entre individuos
gue nao sofreram queda e individuos que sofreram unicamente uma ocorréncia de
queda, contudo, estes parametros eram significativamente piores nos individuos
gue sofreram duas ou mais quedas. Assim, os dados encontrados no estudo e na
literatura parecem indicar que um individuo com anterior historial de quedas
poderd apresentar factores de risco que o tornem predisposto para nova

ocorréncia de queda.
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6.3. Medo da ocorréncia de queda

Através dos resultados obtidos, é possivel supor que a ocorréncia de queda leva a
existéncia do medo de voltar a cair, no individuo idoso residente em instituices.
Estes resultados superam os apresentados por Vellas et al. (1997) onde
aproximadamente um terco dos individuos idosos desenvolve medo de cair apos
sofrerem uma queda acidental, sendo que no presente estudo, dos individuos que
sofreram queda, 75% desenvolveram medo. E igualmente relevante que 55%
(n=16) dos individuos que néo sofreram queda no ano anterior manifestam medo
da sua ocorréncia no futuro. Este medo, contudo, poderd dever-se a quedas
ocorridas num passado anterior. Podem igualmente ter presenciado a queda ou
mesmo as consequéncias de uma ocorréncia de queda noutro individuo idoso

residente.

Gagnon e Flint (2003) apresentam uma percentagem ligeiramente inferior: 33-46%
dos individuos idosos que ndo haviam sofrido queda apresentavam medo da sua
ocorréncia. Contudo a referéncia era a populagéo idosa residente na comunidade
e ndo em instituicdes. No que se refere a populacdo institucionalizada, segundo
0S mesmos autores, 46% apresenta medo de cair, valores igualmente inferiores

aos 62,2% encontrados no presente estudo.

A ocorréncia de queda futura encontra-se relacionada com o medo de cair, sendo
gue o grupo de participantes que ao longo do estudo sofreu ocorréncia de queda
apresentava uma percentagem superior de individuos (85%) com referido medo
de cair comparativamente ao grupo que néo caiu. Esta associagao foi considerada

significativa através do teste do Qui-quadrado (p=0,012).

Assim, embora o fator de risco da ocorréncia de gueda“ medo da ocorréncia de

queda” ndo tenha sido apresentado como hipétese ao projetar o presente estudo,

foi identificado como tal ao longo do mesmo. A literatura apoia este fator de risco,

sendo que aproximadamente 70% dos individuos idosos que apresentam medo
de cair evitam, de forma consciente, realizar atividades devido ao medo. A
restricdo de atividade €, em si, um fator de risco da ocorréncia de queda, pois
pode levar & atrofia muscular, a diminuicdo da condig&o fisica e a uma alteragéo
do equilibrio. Pode igualmente levar ao isolamento social, ao declinio cognitivo e a
diminuicdo da qualidade de vida (Gagnon & Flint, 2003), pelo que o medo de

qgueda é um fator de risco assinalavel e gerando por si mesmo consequéncias.
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6.4. Medicacéao utilizada

Com excecédo de 2 participantes, a amostra apresenta comorbilidade e a gquase
totalidade da amostra encontrava-se polimedicada. Contudo, n&o se verificaram

associacoes significativas quanto a quantidade de medicacdao total e a ocorréncia
de queda. Igualmente ndo se verificaram associacdes entre a quantidade de
medicacao considerada de risco e a ocorréncia de queda. Verificando-se a quase
totalidade da amostra encontrar-se polimedicada, o uso de polimedicacdo como
fator de risco dificilmente poderia ser encontrado através da andlise estatistica

como significativo no presente estudo.

O uso generalizado de polimedicacdo e de medicacao identificada como de risco
deve ser tido em conta aquando da sua prescricdo (WHO, 2007). Embora
isoladamente ndo constituam preditores do risco de queda nesta amostra, podem
ter efeitos adversos e interagcbes que devem ser supervisionados, sobretudo

tratando-se de idosos residentes em instituicdes (Riefkohl et al. 2003).

Assim, no que respeita a hipotese 2, esta_nao foi corroborada na amostra

estudada:

e H2- A ocorréncia de queda no individuo idoso residente numa instituicio

esta associada a medicacédo utilizada.

6.5. Capacidade cognitiva

A maioria da amostra estudada (53,3%) apresentou défice cognitivo de acordo
com os resultados obtidos no MMSE. Whitney et al. (2012) encontraram um valor
superior na sua amostra em estudo (89%), constituida igualmente por individuos
idosos com capacidade de marcha residentes numa instituicdo. Contudo, ao
contrario do presente estudo, ndo foram utilizados parametros de corte de acordo
com a literacia dos individuos, o que na populacdo idosa podera justificar o porqué
de uma percentagem tdo elevada, como descrito por Vigario (2012) em que se
verificou diferencas significativas na pontuacdo do MMSE de acordo com a
respetiva literacia em idosos institucionalizados. Acresce a especial atencdo a

adequacdo dos pontos de corte ao verificar-se que os idosos portugueses
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apresentam caracteristicamente baixos niveis de escolaridade, nomeadamente

55,1% segundo os dados referidos pelo INE em 2002.

No presente estudo, o grupo que sofreu ocorréncia de queda apresentou
diferencas significativas quanto a capacidade cognitiva comparativamente ao
grupo que nao sofreu ocorréncia de queda, sugerindo que a diminuicdo da
capacidade cognitiva (défice presente) pode ser considerada como um importante
fator de risco de queda, indo ao encontro dos dados apresentados por Holtzer et
al. (2007) e Chen et al. (2012).

Estes resultados sdo contrarios aos apresentados por Hausdorff et al. (2006) em
gue foram encontrados resultados similares no Mini Mental State Examination
(MMSE) entre individuos que sofreram queda e individuos que nao sofreram.
Contudo, a populagdo estudada eram idosos residentes na comunidade e foram
efetivamente encontradas diferengas significativas na capacidade cognitiva entre
individuos que sofreram e individuos que ndo sofreram queda através da
utilizacdo de testes computadorizados, sugerindo que o MMSE podera apresentar
uma menor sensibilidade nesta populacdo especifica.

Considerou-se, assim, validada a hip6tese 3:

e H3- A ocorréncia de queda no individuo idoso residente numa instituicio

esta associada a sua capacidade cognitiva

sugerindo que a presenca de défice cognitivo pode ser considerada como um fator

de risco de ocorréncia de queda.

6.6. Capacidade funcional

Apenas 15,6% da amostra foi considerada independente quanto a capacidade

funcional (n=7), contrastando com 84,4% com dependéncia, nos seus diversos
niveis. Comparando com os resultados divulgados pelo GEP-MSSS em 2011 para
as estruturas residenciais destinadas a idosos, a amostra em estudo apresenta
menos individuos independentes (15,6% para os 30%) mas também menos

individuos com grande/severa dependéncia (15,6% para 20%).

Estes resultados podem ser explicados por diversos pressupostos,

nomeadamente pelo facto do GEP-MSSS utilizar uma escala distinta da utilizada
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no presente estudo, ou seja, néo utiliza o indice de Barthel mas sim uma escala
propria mais penalizadora na classificacdo de dependéncia, pelo que as
divergéncias encontradas podem ser explicadas pelos diferentes critérios
utilizados para avaliar a dependéncia.

Outra justificacdo a ter em conta € que a amostra selecionada para o estudo néao
inclui os individuos residentes sem capacidade de realizar marcha, pelo que os
individuos com dependéncia na marcha ndo foram incluidos, podendo tal facto
justificar a menor percentagem de individuos com dependéncia severa encontrada
no estudo, assim como a alta percentagem de individuos com independéncia e

dependéncia minima: 40% da amostra estudada.

Do grupo que sofreu ocorréncia de queda, a maioria (n=7) apresentava uma
dependéncia moderada, sendo que apenas 2 foram considerados independentes.
Pelo teste de Qui-quadrado, foram identificadas diferencas significativas na
capacidade funcional entre os grupos ocorréncia de queda — ndo ocorréncia de
queda, sugerindo que o nivel de dependéncia na capacidade funcional deve ser
considerado como um fator de risco da ocorréncia de queda, validando a hipétese
4.

e H4 - A ocorréncia de gueda no individuo idoso residente numa instituicio

esta associada a sua capacidade funcional.

Estes resultados séo sustentados pelos apresentados por Whitney et al. (2012),
que, embora utilizando apenas um ponto de corte (<65 pelo indice de Barthel),
encontraram que os individuos que sofrem ocorréncia de queda apresentam pior
funcionalidade. O mesmo é apresentado por Marschollek et al. (2012) que
identificaram os individuos com baixos resultados no indice de Barthel como um
dos 5 grupos de risco de ocorréncia de queda. Rubenstein e Josephson (2006),
na sua revisdo de artigos, assinalam que alteracdes na funcionalidade indicadas
pela incapacidade de realizar atividades da vida diaria, como avaliado pelo indice
de Barthel, duplicam o risco de queda, sendo que esta incapacidade atinge
aproximadamente 20% dos individuos com mais de 70 anos residentes na
comunidade. Nos individuos residentes em instituicbes esta incapacidade eleva-
se abruptamente para 96% especificamente no que respeita a necessidade de

assisténcia durante o banho e 45% para a alimentagéo.
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6.7. Alteracbes comportamentais

Dos 45 individuos que constituiram a amostra, 33_apresentaram alteracfes de

comportamento, constituindo uma percentagem elevada (73,3%) da amostra.

Contudo, n&o foram encontradas diferencas significativas nas alteracdes
comportamentais entre o grupo que sofreu queda e o que néo sofreu, contrariando
os dados obtidos por Whitney et al. (2012).

Sendo que as alteragbes comportamentais incluem uma panoplia de
comportamentos, o estudo das alteracdes de comportamento relacionadas com a
ocorréncia de queda poderd ser elucidativo, nomeadamente da impulsividade na
mobilidade: O individuo tende a ser impulsivo ao deslocar-se? Tenta sentar-se
antes de estar devidamente colocado junto a cadeira/sanita/cama? O individuo
tenta levantar-se antes da cadeira de rodas estar devidamente travada? Tenta
realizar marcha sem pedir ajuda quando Ihe foi pedido para ndo o fazer? (Whitney
et al. 2012).

Deste modo, na amostra estudada refuta-se a hipétese 5:

e H5- A ocorréncia de queda no individuo idoso residente numa instituicio

esta associada a alteracdes comportamentais do individuo.

6.8. Desempenho na marcha

Do total de individuos, 17 apresentaram “alto risco de ocorréncia de queda” pelo
TUG (37,8%) e 28 (62,2%) apresentaram “baixo risco de ocorréncia de queda”.
Estes valores sdo similares aos obtidos por Bischoff et al. (2003): 26% para alto
risco e 74% com baixo risco para uma populacdo de mulheres idosas residentes

em instituicdes.

Dos 17 individuos que apresentaram “alto risco de ocorréncia de queda”, 11
efetivamente sofreram ocorréncia de queda. Do mesmo modo, dos 28
identificados com “baixo risco de ocorréncia de queda”, 19 nao sofreram queda. O
teste estatistico de Qui-quadrado sustentou que existe uma associacao
significativa entre a ocorréncia de queda e o risco de queda identificado pelo TUG.

Os individuos que sofreram ocorréncia de queda apresentavam significativamente
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mais “alto risco” identificado pelo TUG (n=11) e menos “baixo risco” (n=9), assim
como o grupo que nao sofreu ocorréncia de queda apresentava significativamente

mais “baixo risco” (n=19) e menos “alto risco’(n=6).
Deste modo, a hipétese 6:

e HG6- A ocorréncia de queda no individuo idoso residente numa instituiciao

esta associada ao desempenho na marcha do individuo

encontra-se suportada pelos resultados apresentados no presente estudo.

Rubenstein e Josephson (2006), na reviséo de literatura sobre a epidemiologia da
queda encontraram as alteracbes na marcha e equilibrio como causa de
aproximadamente 17% das quedas referenciadas em 12 estudos distintos. Os
autores referem que as alteragbes de equilibrio e marcha sdo comuns nos
individuos idosos, afetando entre 20 a 50% dos individuos com mais de 65 anos,
sendo que na populagéo residente em instituicdes aproximadamente trés quartos
dos residentes necessitam de assisténcia na marcha ou sdo completamente
inaptos a realiza-la. As alterac6es de equilibrio e marcha séo referidas pelos
autores como um fator de risco significativo, associado a aumentar para o triplo o
risco de ocorréncia de queda. Assim, verificou-se que as alteracdes na marcha e
equilibrio encontram-se associadas ao risco de ocorréncia de queda, sendo um

risco particularmente dominante na populacdo idosa residente em instituigoes.

Dos individuos em estudo, 40% utilizavam auxiliares de marcha num total de 18
individuos, dos quais 11 sofreram queda. Contudo, o teste estatistico de Qui-
guadrado apresentou um p=0,066, logo sem relacdo entre as variaveis em estudo.
Deste modo, os valores apresentados sugerem gue mais estudos sdo necessarios
sobre o uso de auxiliares de marcha como fator preditivo da ocorréncia de queda,
eventualmente numa amostra maior, tendo em conta a proximidade com o valor
de probabilidade definido de 0,05. Contrariando os resultados obtidos, Rubenstein
e Josephson (2006) referem o uso de dispositivos auxiliares de marcha como

associado a 2,6 vezes maior risco de ocorréncia de queda.
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6.9. Avaliacéo do risco de queda pelos cuidadores

Dos 45 individuos, apenas 8 foram identificados como de “Alto risco” de queda

pelos enfermeiros. Contudo, da amostra total, 20 individuos sofreram ocorréncia

de gueda, 15 dos quais identificados como de “Baixo risco”’. Estes dados foram

suportados pelo teste de Qui-quadrado onde foi verificado ndo haver associacao

entre as variaveis ocorréncia de queda e risco avaliado pelos cuidadores.
Assim, a hipotese 7:

e H7- A ocorréncia de queda no individuo idoso residente numa instituicdo

estd associada ao resultado da avaliacdo de risco de queda dos

cuidadores formais

foi refutada no presente estudo, sugerindo que os cuidadores formais, neste caso,

enfermeiros, devem ter maior atengéo aos fatores de risco de queda apresentados
na literatura, assim como as altera¢des que ocorram nos individuos residentes ao

seu cuidado.

6.10. Considera¢bes metodolbgicas

E necessério analisar os resultados com a perspetiva de que de a maioria das
ocorréncias de queda nos individuos idosos sdo multifatoriais e resultantes da
interacdo entre fatores de risco (e estudados no presente trabalho) e causas
precipitantes (como o tropecar num fio eléctrico, conjugado a alteracdes na
marcha e diminuicdo da acuidade visual) (Rubenstein & Josephson, 2006), sendo
gque os registos de ocorréncia de queda na instituicho em estudo néo
apresentavam a descrigcdo da ocorréncia em si, 0 que poderia trazer uma nova

visdo sobre os fatores de ocorréncia de queda.

Seria igualmente importante registar a altura do dia em que a queda ocorre. A
literatura (Rubenstein & Josephson, 2006) refere que muitas quedas em
instituicdes ocorrem na passagem de turnos dos cuidadores, eventualmente pela
diminuicdo da supervisdo, assim como depois das refeicbes, possivelmente
relacionado com o fendmeno de hipotensdo ortostatica pos-prandial ou pela
deslocagéo em grupo.
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Durante o periodo do estudo houve uma diminui¢cao dos prestadores de cuidados
que se traduziu numa reducao do racio de cuidadores/utentes na instituicao, e
sendo que de acordo com a literatura (Rubenstein & Josephson, 2006) é
considerado um fator de risco acrescido, este dado deve ser tido em conta na
leitura dos resultados. Esta diminuicdo traduziu-se de 64 para 51 ajudantes de
acao direta, de 11 enfermeiros para 8, de 2 fisioterapeutas para 1 e de 2
terapeutas ocupacionais para 1.

O pré-teste efetuado demonstrou-se de extrema relevancia, visto ter identificado o
medo da queda expresso pelos idosos, originando o estudo desta variavel que se

apresentou inclusive como um fator de risco significativo da ocorréncia de queda.

7. Limitacoes e pontos fortes

Um fator que podera ter limitado os resultados alcangados no estudo foi o numero
restrito de individuos da amostra, sendo que uma amostra maior poderia obter
dados mais conclusivos. Contudo, tratando-se de um estudo longitudinal, foi
premente a perda de apenas um individuo, sendo que seis meses nesta
populacdo podem significar alteracdes marcantes no tamanho amostra por oObito,
saida da instituicdo ou alteracdo abruta do estado clinico, o que néo se verificou
no presente estudo. Importa referir a relevancia de se tratar de um estudo de

desenho longitudinal na populacdo idosa, tratando-se de um modelo com

necessidade de desenvolvimento em Portugal de forma a acompanhar o processo

de envelhecimento da populagéo.

O registo de quedas presente no processo clinico podera ndo apresentar a real
ocorréncia de quedas, o que poderd enviesar alguns dos dados obtidos e
consequentes resultados. Porém, o proprio estudo levou a uma maior
preocupacédo no registo das quedas, levando a uma abertura para um registo mais

correto e preciso no futuro.

Foi relevante a inclusdo da avaliacdo dos cuidadores formais neste estudo pela
proximidade diaria com os residentes. Contudo, a alteracdo da estrutura
organizacional da instituicdo foi uma limitacdo fortemente sentida ao longo do
estudo. A saida de AADs e enfermeiros durante o periodo em causa foi um fator

de preocupacdo na realizacdo do estudo, tendo sido tida em conta a
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calendarizacdo da saida para que o0s questionarios fossem aplicados aos
colaboradores que melhor conheciam os utentes, nomeadamente os que tinham
um contacto privilegiado com os mesmos. Estas alteracdes na estrutura, porém,
podem ter tido influéncia nos comportamentos e hébitos dos residentes ou a
outros niveis do contexto da estrutura residencial que ndo puderam ser

controlados durante o estudo.

Uma limitacdo fortemente sentida foi a lacuna da avaliacdo do ambiente fisico em
que os idosos se inserem. Contudo tal ndo foi possivel de realizar pela estrutura
da instituicdo ser particularmente dificil de avaliar pela sua extensdo e
multiplicidade de unidades distintas, sendo que a populagéo residente acaba por
usufruir de espacos muito dispares ao longo do seu dia. Também as condi¢des do
proprio ambiente variaram ao longo do periodo em estudo, como por exemplo as
alteracdes da luminosidade existente e a disposicdo do mobiliario, assim como a
transferéncia de utentes entre unidades, o que em si podera constituir um fator de
risco (WHO, 2004).

O estudo foi efetuado por uma fisioterapeuta da instituicdo, o que podera
condicionar as respostas obtidas nos questionarios aplicados. Todavia, o facto de
se tratar de uma investigadora com quem estavam familiarizados podera
igualmente ter permitido uma obtencéo de respostas mais fidedignas e descritivas
da realidade, quer junto dos residentes menos participativos, mas também junto
dos colaboradores, sobretudo tratando-se de um tema que podera ser associado
a responsabilizagdo sobre a ocorréncia da queda em si. Esta condicionante
podera ser identificada através do estudo comparativo das respostas obtidas com

um investigador externo a instituicdo e um colaborador interno.
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8. Conclusodes e implicacdes praticas

Verificou-se uma ocorréncia de queda muito elevada na amostra em estudo,
similar & descrita pela WHO (2007) para um ano em residéncias destinadas a

idosos. Foi igualmente exacerbada a ocorréncia mdultipla de quedas para o0 mesmo

individuo comparativamente ao relatado na literatura, sendo portanto fulcral incidir

a atencdo para esta tematica nas residéncias destinadas a idosos em Portugal.

Foram encontradas associagbes entre a ocorréncia de queda e o historial de
qgueda do individuo, pelo que é necessario dar especial atencdo ao risco a que

estes residentes correm. Programas de prevencao de queda deverdo ter em conta
este fator, assim como as proprias instituicdes destinadas a idosos.

Também o medo referido da queda foi corroborado enquanto fator de risco, sendo

que nestes idosos podera ser benéfico um estudo aprofundado sobre quais as
consequéncias que derivam na ocorréncia de queda, como a diminuicdo da

actividade fisica por medo de queda.

Similarmente, a diminuicdo da capacidade funcional e do desempenho na marcha

foram encontrados como fatores de risco. Como prevencdo da ocorréncia de
queda, podera ser considerada a aplicabilidade de programas de exercicios de
treino de equilibrio e mobilidade (Bishop et al., 2010).

O défice cognitivo foi igualmente reconhecido como um fator de risco da

ocorréncia de queda, pelo que os residentes que apresentem défice cognitivo
devem ser alvo de especial atencdo nas residéncias onde se encontram, sendo
gue o contexto/ambiente devera ser adaptado de forma a diminuir o risco de
gueda dos mesmos, incluindo uma atencdo ao calcado e roupas utilizadas,
luminosidade e contrastes de tons, moéveis e estruturas arquitectonicas e as
condi¢bes do pavimento (WHO, 2004).

Nao foi encontrada associacdo entre a medicacdo utilizada (quantidade e
qualidade) e a ocorréncia de queda, contudo, destaca-se que apenas um dos
utentes ndo se encontrava polimedicado. Também as altera¢cdes comportamentais
ndo apresentaram associacdo ao risco de queda, mas sugere-se 0 estudo
discriminado das mesmas como fatores de risco, sobretudo nas alteracbes que
impliqguem mobilidade alterada. Quanto ao uso de auxiliares de marcha, sugere-se
um estudo mais aprofudando com uma maior amostra, apesar de nao ter sido

encontrada associacdo com o risco de queda. A avaliagdo do risco de queda
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pelos enfermeiros também n&o apresentou associa¢cdo com o risco de queda real,

sugerindo-se uma maior atencao aos profissionais sobre esta problematica.

No que respeita a utilizacdo dos recursos existentes dentro das instituicbes
destinadas a idosos, 0 presente estudo alerta para quais os fatores e
caracteristicas dos residentes a que devem estar mais atentos, mobilizando os
recursos existentes de acordo com as necessidades de preven¢ao. Assim, numa
estrutura residencial, os colaboradores devem supervisionar com especial atencao
a marcha e mobilidade dos utentes com fatores de risco acrescido, como 0s
mencionados anteriormente, estimulando, contudo, a sua mobilidade e autonomia

funcional.

Igualmente importante € a atengcdo que devera ser dada as transferéncias entre
unidades ou alas dos residentes dentro da instituicdo, sendo que segundo a WHO
(2004) a incidéncia de quedas pode duplicar pela deslocagdo dos idosos em
residéncias para um novo ambiente. Este fator ndo foi estudado no presente
trabalho, mas podera ser um fator significativo e que nem sempre é tido em conta
pelos técnicos das estruturas residenciais, pelo que novos estudos deveréo incidir
nesta hipotese. Sugere-se igualmente o estudo das contencbes fisicas ou
farmacologicas como fatores de risco, como sugerido pela WHO (2004) e cuja

utilizacdo continua a ser prética corrente nas instituicdes destinadas a idosos.
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APENDICE |

Aprovacao da realizacdo do estudo pela direcdo da Mansao de
Santa Maria de Marvila
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APENDICE II

Consentimento Informado dos participantes
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LISBOA

CcODIGO
Fatores de risco de queda em individuos idosos residentes em lares
Consentimento informado e informagao suplementar

Eu, Rita Reis Paraiso, fisioterapeuta na Mansdo Santa Maria de Marvila e aluna do Mestrado
em Saude e Envelhecimento da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de
Lisboa, venho solicitar a sua participacdo no estudo: “Fatores de risco de queda em individuos
idosos residentes em lares” a realizar-se de Margo a Setembro de 2013 na Mansdo de Santa
Maria de Marvila.

Através deste estudo pretende-se identificar os fatores de risco associados a ocorréncia de
gueda em individuos idosos institucionalizados.

A sua colaboracgdo, que muito agradeco, é importante e podera contribuir para melhorar o
conhecimento sobre o risco de queda das pessoas idosas em instituicGes, assim como o
acompanhamento das mesmas.

Para participar basta responder a um questiondrio, realizar uma prova de equilibrio ndo
invasiva e preencher o consentimento em participar.

As informacgdes recolhidas serdo codificadas, mantendo a confidencialidade e o anonimato. A
participacdo é voluntaria, ndo sendo prejudicado se decidir ndo o fazer.

Se tiver alguma duvida, ndo hesite em pedir mais informagdes junto da investigadora.

Muito obrigada pela sua colaboracao.

A investigadora

Nome do participante

Assinatura do participante

Data_ / [/

Se ndo for o proprio a assinar por incapacidade

Nome:

Tipo de representagao:

Assinatura:
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APENDICE 111

Consentimento Informado das Auxiliares de Acédo Direta
(AADSs)
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UNIVERSIDADE

NOVA DE LISBOA

CcODIGO
Fatores de risco de queda em individuos idosos residentes em lares

Consentimento informado e informagao suplementar

Eu, Rita Reis Paraiso, fisioterapeuta na Mansao Santa Maria de Marvila e aluna do Mestrado
em Saude e Envelhecimento da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de
Lisboa, venho solicitar a sua participacdo no estudo: “Fatores de risco de queda em individuos
idosos residentes em lares” a realizar-se de Margo a Setembro de 2013 na Mansdo de Santa
Maria de Marvila.

Através deste estudo pretende-se identificar os fatores de risco associados a
ocorréncia de queda em individuos idosos institucionalizados.

A sua colaboracdo, que muito agradeco, é importante e podera contribuir para
melhorar o conhecimento sobre o risco de queda das pessoas idosas em instituicdes,
assim como o acompanhamento das mesmas.

Para participar basta responder a um questiondrio sobre a funcionalidade e alteracdes
de comportamento dos individuos em estudo e preencher o consentimento em
participar.

As informacgbes recolhidas serdao codificadas, mantendo a confidencialidade e o
anonimato. A participa¢do é voluntaria, ndo sendo prejudicado se decidir ndo o fazer.
Se tiver alguma duavida, ndo hesite em pedir mais informacgdes junto da investigadora.
Muito obrigada pela sua colaboracgao.

A investigadora

Nome do participante

Assinatura do participante

Data__ / [/
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APENDICE IV

Consentimento Informado Cuidadores Formais (Enfermeiros)
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UNIVERSIDADE

NOVA DE LISBOA

CcODIGO
Fatores de risco de queda em individuos idosos residentes em lares

Consentimento informado e informagao suplementar

Eu, Rita Reis Paraiso, fisioterapeuta na Mansao Santa Maria de Marvila e aluna do Mestrado
em Saude e Envelhecimento da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de
Lisboa, venho solicitar a sua participacdo no estudo: “Fatores de risco de queda em individuos
idosos residentes em lares” a realizar-se de Margo a Setembro de 2013 na Mansdo de Santa
Maria de Marvila.

Através deste estudo pretende-se identificar os fatores de risco associados a
ocorréncia de queda em individuos idosos institucionalizados.

A sua colaboracdo, que muito agradeco, é importante e poderd contribuir para
melhorar o conhecimento sobre o risco de queda das pessoas idosas em instituicoes,
assim como o acompanhamento das mesmas.

Para participar basta responder a um questiondrio sobre o risco de queda dos
individuos em estudo e preencher o consentimento em participar.

As informacgbes recolhidas serdao codificadas, mantendo a confidencialidade e o
anonimato. A participa¢do é voluntaria, ndo sendo prejudicado se decidir ndo o fazer.
Se tiver alguma duavida, ndo hesite em pedir mais informagdes junto da investigadora.
Muito obrigada pela sua colaboracgao.

A investigadora

Nome do participante

Assinatura do participante

Data__ / [/
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Questionario — Participantes
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Dados Sociodemograficos

1. Sexo:

|:| Feminino |:| Masculino

Data de nascimento: /[ /

Naturalidade:

Estado civil:

AR

Data de admissdo: [/

Dados Clinicos:

6. Patologias:

CcODIGO

7. Medicagao:

Historial de quedas:

8. Numero de quedas no ano anterior:

9. Sequelas da (s) queda(s):
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Cogni¢ao (MMS):

Orientacdo temporal

1. Em que ano estamos?

2. Em que més estamos?

3. Quantos sdo hoje (dia do més)?
4. Em que estacdo do ano estamos?

5. Que dia da semana é hoje?

Orientacdo espacial

6. Como se chama o nosso pais?

7. Em que distrito vive?

8. Em que terravive?

9. Como se chama esta casa?

10. Em que andar estamos

Retencdo

certo

certo

certo

certo

certo

certo

certo

certo

certo

certo

errado

errado

errado

errado

errado

errado

errado

errado

errado

errado

N/S
N/S
N/S
N/S

N/S

N/S

N/S

N/S

N/S

N/S

N/R
N/R
N/R
N/R

N/R

N/R

N/R

N/R

N/R

N/R

Agora vou-lhe dizer 3 palavras. Queria que as repetisse e que procurasse decora-las, porque

dentro de alguns minutos vou pedir-lhe que me diga essas 3 palavras. As palavras sido: Péra,

Gato, Bola. Repita as 3 palavras. Repetir todas as palavras até serem totalmente apreendidas, num

maximo de 6 tentativas. Se as palavras ndo forem apreendidas ndo se pode fazer a Evocagdo.

11. Péra

12. Gato

13. Bola

certo

certo

certo

errado

errado

errado

N/S

N/S

N/S

N/R

N/R

N/R
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Atencdo e calculo

Agora pego-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e que ao himero encontrado volte a
subtrair 3, até eu lhe dizer para parar. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro na subtracéo,

mas continuar a subtrair corretamente a partir do erro, conta-se como um unico erro.

14. 19 Célculo certo errado N/S N/R
15. 22 Célculo certo errado N/S N/R
16. 32 Célculo certo errado N/S N/R
17. 42 Célculo certo errado N/S N/R
18. 52 Célculo certo errado N/S N/R

Se o sujeito for analfabeto e errar em mais do que 3 questbes do cdlculo anterior, realizar este teste

Vou dizer-lhe 3 nimeros e queria que me dissesse esses 3 nimeros, mas ao contrario, isto é,

do ultimo para o primeiro. Os nimeros sdao 59 2.

19. 12 Resposta certo errado N/S N/R
20. 22 Resposta certo errado N/S N/R
21. 32 Resposta certo errado N/S N/R
Evocacao

Agora veja se me consegue dizer quais foram as 3 palavras que lhe pedi ha pouco para

decorar. S6 se efetua se o sujeito tiver apreendido as 3 palavras da prova de reten¢éo.

22. Péra certo errado N/S N/R
23. Gato certo errado N/S N/R
24. Bola certo errado N/S N/R
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Nomeacgao

Como se chama isto?

25. Relégio

26. Lapis

Repeticdo frase

27. Repita a frase: “O rato réi a rolha”

Compreensdo verbal

certo

certo

certo

errado

errado

errado

N/S

N/S

N/S

N/R

N/R

N/R

Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu lhe entregar o papel (entregar o papel com

ambas as maos): pegue nele com a sua mao direita, dobre-o ao meio e coloque sobre a mesa.

28. Mao direita
29. Dobrar ao meio

30. Colocar sobre a mesa

Compreensao leitura

certo

certo

certo

errado

errado

errado

N/S
N/S

N/S

N/R

N/R

N/R

31. Leia e cumpra o que diz neste cartdao (mostrar a frase num cartdo). Se o sujeito for analfabeto

o examinador deverd ler-lhe a frase.

Escrever frase

certo

errado

N/S

N/R

32. Escreva uma frase. Deverd ter sujeito, verbo e ter sentido. Erros gramaticais e troca de letras néo

contam.

Frase:

certo

errado

N/S

N/R

83



Fazer desenho

33. Copie o desenho que lhe vou mostrar (mostrar o desenho num cartdo). Devem estar

presentes os 10 dngulos e 2 deles devem estar intersectados. Tremor e erros de rotagdo néo contam.

certo errado N/S N/R

34. Tem medo de cair?

Sim Nao N/S N/R

Performanece na Marcha (TUG):

35. Pedir ao utente para executar a sequinte série, utilizando o cal¢ado e auxiliar de marcha
habitual:
e Sentar confortavelmente numa cadeira de costas direitas e apoio de bracos
e Levantar da cadeira
e Realizar marcha durante 3 metros (em linha)
e Daravolta
e Realizar marcha até a cadeira

e Sentar

Registar o tempo da sequnda tentativa e observar o utente na estabilidade postural,

cadéncia, comprimento e ritmo do passo.

Tempo

Observacgdes
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32. Escrever frase:

33. Fazer desenho:




Feche os olhos






APENDICE VI

Questionario — Auxiliares de acao direta
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CcODIGO

Atividades da vida diaria

Higiene Pessoal

1.

O paciente é incapaz de fazer a higiene pessoal e é dependente em todos os
aspetos

Assisténcia é requerida em todos os passos da higiene pessoal

Alguma assisténcia é requerida em um ou mais passos da higiene pessoal

O paciente é capaz de efetuar a sua prépria higiene pessoal mas requer a
minima assisténcia antes e/ou apds a operacdo

O paciente pode lavar suas maos e face, cabelo, lavar os dentes e barbear. Um
paciente do sexo masculino pode usar qualquer tipo de gilete mas deve inserir
a lamina, ou retira-la da gilete sem ajuda, assim como retira-la da gaveta ou
armario. Um paciente do sexo feminino deve aplicar a sua prépria
maquilhagem, se utilizar, mas nao necessita de auxilia a pentear ou entrelagar
o seu cabelo

banho

Tomar

Total dependéncia enquanto toma banho

Assisténcia é requerida em todos os aspetos do banho

Assisténcia é requerida quer na transferéncia para o duche/banheira ou quer
com o lavar ou secar; incluindo incapacidade de completar a sua tarefa devido
a sua condigcdo ou doencga, etc.

Supervisdo é requerida para a seguranca, no ajustar da temperatura da dgua ou
na transferéncia

O paciente pode usar uma banheira, um duche ou tomar um banho completo
de esponja. O paciente deve ser capaz de fazer todos os passos seja qual for o
método empregue sem que outra pessoa esteja presente
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Alimentacao

Dependente em todos os aspetos e necessidade para alimentar-se
Pode manipular um dispositivo de alimentacdo, usualmente uma colher, mas
alguém deve providenciar assisténcia ativa durante a refei¢ao

3. Capaz de se alimentar sem supervisdo. Assisténcia é requerida em tarefas
associadas, como colocar leite/agucar no ch3, sal, pimenta, espalhar manteiga,
voltar um prato ou qualquer outra atividade.

4. Independéncia na alimentagao com treino superior, exceto no cortar da carne,
abrir pacotes de leite, tapar jarro. A presenca de outra pessoa nao é requerida

5. O paciente pode alimentar-se de uma mesa ou tabuleiro quando alguém coloca
a comida ao seu alcance. O paciente deve por um dispositivo de assisténcia se
necessario, cortar a comida e se desejado, usar sal ou pimenta, espalhar
manteiga, etc.

Fora e dentro da casa de banho/toalete

1. Total dependéncia na casa de banho
Assisténcia requerida em todos os aspetos da toalete
Assisténcia pode ser requerida no manuseio da roupa, transferéncias ou lavar
as maos

4. Supervisdo pode ser requerida para seguranga na toalete normal. Uma pia pode
ser utilizada a noite mas assisténcia é requerida para esvaziar ou limpar

5. O paciente é capaz de sair ou entrar da casa de banho, apertar e desapertar as
roupas, prevenir o sujar das roupas e usar papel higiénico sem auxilio. Se
necessario, o paciente pode utilizar uma pia, uma tina ou urinol a noite, mas
deve ser capaz de esvazia-lo e limpa-lo

Escadas

O paciente é incapaz de utilizar as escadas
Assisténcia é requerida em todos os aspetos, durante a utilizacdo das escadas,
incluindo assisténcia com meios auxiliares

3. O paciente é capaz de subir/descer mas é incapaz de transportar auxiliares de
marcha, e necessita de supervisao e assisténcia

4. Geralmente nenhuma assisténcia é requerida. Em certos momentos, supervisao
é requerida para a seguranca aliada a rigidez matinal, dificuldade na respiracao,
etc.

5. O paciente é capaz de subir/descer um lan¢o de escadas em seguranca sem
auxilio ou supervisdo. O paciente é capaz de utilizar o corrimao, apoios, ou
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canadianas quando necessario e é capaz de transportar esses auxiliares a
medida que ele/ela desce ou sobe

Vestir

1. O paciente é dependente em todos os aspetos do vestir e é incapaz de
participar nesta atividade

2. O paciente é capaz de participar em alguns aspetos, mas é dependente em
todos os aspetos do vestir

3. Assisténcia é necessaria em colocar e/ou remover alguma roupa
Apenas a minima assisténcia é requerida com a roupa de apertar, como os
botdes, fechos, cintos, sapatos, etc.

5. O paciente é capaz de por, remover e apertar roupa, dar lacos nos atacadores
dos sapatos, coloca-los, aperta-los, remover cintas/coletes, suspensdrios, como
é pedido

Intestinos/Defecacdo

1. O paciente é incontinente
O paciente necessita de auxilio para assumir a posicdo apropriada e com
técnicas de facilitagdo dos movimentos intestinais

3. O paciente pode assumir a posi¢ao apropriada, mas nao consegue utilizar
técnicas de facilitagao, ou limpar-se sem auxilio e tem acidentes frequentes.
Assisténcia é requerida com os auxiliares de incontinéncia como fraldas, etc.

4. O paciente pode requerer supervisdo com o uso de supositérios, ou clister e
tém acidentes ocasionais

5. O paciente pode controlar os intestinos e ndo tem acidentes, pode usar
supositérios ou utilizar clister quando necessario

Bexiga/Urinar

O paciente é dependente enquanto urina, é incontinente ou tem um cateter
O paciente é incontinente, mas é capaz de assistir com a aplicacdo de um
dispositivo interno ou externo

3. O paciente esta geralmente seco durante o dia, mas a noite necessita de
alguma assisténcia com os dispositivos

4. O paciente estd geralmente seco durante o dia ou noite, mas pode ter
acidentes ocasionais ou necessita de minima assisténcia com dispositivos

internos ou externos
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5. O paciente é capaz de controlar a bexiga durante o dia ou noite e/ou é
independente com dispositivos internos ou externos

Transferéncias cadeira/cama

1. Incapaz de participar na transferéncia. Dois individuos auxiliares sao requeridos
para transferir o paciente com ou sem dispositivo mecanico

2. Capaz de participar mas com a maxima assisténcia de outra pessoa, requerida
em todos os aspetos da transferéncia

3. Atransferéncia requer a assisténcia de outra pessoa. Assisténcia pode ser
requerida em alguns aspetos da transferéncia

4. A presenca de outra pessoa é requerida como uma medida preventiva ou para
providenciar supervisdo como seguranca

5. O paciente pode seguramente aproximar-se da cama numa cadeira de rodas,
tirar os bracos da cadeira de rodas, levantar os apoios dos pés, transferir-se
com segurancga para a cama, deitar-se, voltar a posicdo de sentado num dos
lados da cama, alterar a posi¢do da cadeira de rodas, voltar a transferir-se para
a cadeira de rodas com seguranca. O paciente deve ser independente em todas
as fases da sua atividade

Deambulacdo- Nao pontue esta categoria caso 0 paciente utilize cadeira de rodas

Dependente na deambulagao
Presenca constante de um ou mais assistentes é requerida durante a
deambulacdo

3. Assisténcia é requerida com meios auxiliares e/ou a sua manipulagdo. Um
individuo é requerido para oferecer assisténcia

4. O paciente é independente na deambulagdao mas incapaz de andar 50 metros
sem auxilio, supervisao é requerida para a prote¢dao ou seguranga em situagdes
dificeis

5. O paciente deve ser capaz de utilizar canadianas se necessario, colocar e retirar
as canadianas, assumir a posicdo de pé, sentar-se e colocar estes auxiliares de
marcha na posicao correta para voltar a utilizar. O paciente deve ser capaz de
usar canadianas, bengalas ou andarilhos e caminhar 50 metros sem auxilio ou
supervisao
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Manuseio da Cadeira de Rodas -N&o se aplica aos pacientes gue deambulam

Dependente na condugdo da cadeira de rodas

O paciente pode andar pequenas distancias numa superficie regularmente
plana, mas assisténcia é requerida para todos os outros passos na utilizacdo da
cadeira de rodas

3. Presencga de um individuo é necessaria e constante assisténcia é requerida para
manipular a cadeira de rodas colocando-a ao pé de uma mesa, cama, etc.

4. O paciente pode conduzir sozinho a cadeira de rodas por uma duragao razoavel
em terreno regular. Minima assisténcia pode ser requerida em “curvas
apertadas”

5. Capaz de conduzir a cadeira de rodas independentemente, o paciente deve ser
capaz de andar numa curva, manobras de voltar atrds, manobrar a cadeira até
ficar préximo de uma mesa, cama, casa de banho, etc. O paciente deve ser
capaz de conduzir a cadeira de rodas até pelo menos 50 metros.

Alteracoes do comportamento

Estas perguntas foram feitas para avaliar o comportamento do utente. Na maioria das vezes
podem ser respondidas com um “sim” ou “ndo”. Pedimos-lhe que tente ser breve nas
respostas.

A. Delirios

O paciente acredita em coisas que nao existem, ou ndo se estdo a passar? Por exemplo, insiste
em que alguém esta a tentar fazer-lhe mal, ou a rouba-lo? Afirma que os seus familiares ou
colaboradores da instituicdo ndo sdo quem dizem ser? Nao me refiro sé a desconfiancga; o que
eu pretendo saber é se o paciente estd convencido de que essas coisas Ihe estdo a acontecer a
ele (ou ela).

a. Nao (passe a pergunta de “screenig” seguinte)

b. Sim (responda as “subperguntas”)

1. O(a) paciente acredita que corre perigo- que os outros estdo a planear uma agressdo
contra ele (ela)?

a. Sim
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2. O paciente acredita que esta a ser roubado?

a. Sim

3. O paciente acredita que estd a ser traido pelo conjugue?

4. O paciente acredita que o seu conjugue, colaboradores da instituicdao ou outros nao

a. Sim

sdo quem alegam ser?

a. Sim

5. O paciente acredita que personagens da televisdo, ou das revistas, estdo presentes na

sala?

6. O paciente acredita noutras coisas invulgares que eu nao tenha mencionado?

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a

a. Sim

a. Sim

frequéncia e a gravidade dos delirios.

Frequéncia

1. Ocasionalmente — menos de uma vez por semana

2. Muitas vezes- cerca de uma vez por semana

3. Frequentemente-vdrias vezes por semana, mas menos do que
todos os dias

4. Muito frequentemente-uma ou mais vezes por dia
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Gravidade

1. Ligeira- delirios presentes, mas aparentemente inofensivos,
perturbando pouco o paciente
2. Moderada-delirios perturbadores e descompensadores

3. Acentuada- delirios fortemente descompensadores e fonte de
grande alteracdo do comportamento (a prescrigdo de
medicamentos neurolépticos significa que os delirios
assumem uma gravidade acentuada)

Desgaste
Qual é o desgaste que este comportamento lhe causa a si e/ou gera mais trabalho?

Nenhum

Minimo

Ligeiro

Moderado

Acentuado

Muito acentuado, ou extremo

Vs |wNIR o

B. Alucinacbes

O paciente tem alucinacodes, tais como falsas visdes ou vozes? Parece ver, ouvir ou sentir
coisas que ndo estdo presentes? Com esta pergunta ndo nos estamos a referir so a falsas
crencas, como a de afirmar que alguém que faleceu ainda estd vivo. O que nds queremos
de facto saber e, se ele tem realmente percecdes anormais de sons ou visoes.

a. Nao (passe a pergunta de “screenig” seguinte)

b. Sim (responda as “subperguntas”)

1. 0Of(a) paciente diz que ouve vozes, ou reage como se ouvisse vozes?

a. Sim

2. O paciente conversa com pessoas que ndo se encontram ali?

a. Sim

b. Nao
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3. O paciente descreve coisas que afirma ver, e que ndo sdo vistas pelos outros, ou

comporta-se como se visse coisas que os outros ndo vém (pessoas, animais, luzes,

etc.)?
a. Sim

4. O paciente refere sentir cheiro
a. Sim

5. O paciente refere sentir coisas
rastejar na pela, ou a toca-lo?
a. Sim

b. Na&o

s ndo sentidos pelos outros

na sua pele, ou aparenta estar a sentir coisas a

6. O paciente descreve sabores sem justificacdo para tal?

a. Sim

b. Ni&o

7. O paciente descreve outras experiéncias sensoriais invulgares?

a. Sim

b. Ni&o

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a

gravidade das alucinagdes.

Frequéncia

1. Ocasionalmente — menos de uma vez por semana
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2. Muitas vezes- cerca de uma vez por semana

3. Frequentemente-vdrias vezes por semana, mas menos do que
todos os dias
4. Muito frequentemente-uma ou mais vezes por dia

Gravidade

1. Ligeira- alucinag®es presentes, mas inofensivas, perturbando
pouco o paciente

2. Moderada- alucinag¢des perturbadoras e causadores de
descompensacdo no paciente

3. Acentuada- alucinagbes fortemente descompensadores e
fonte de grande alteracdao do comportamento. Pode ser
necessario o recurso a neurolépticos

Desgaste
Qual é o desgaste que este comportamento lhe causa a si ou gera mais trabalho?

Nenhum

Minimo

Ligeiro

Moderado

Acentuado

Muito acentuado, ou extremo

vk IwINIE O

C. Agitacdo/Agressdo
O paciente tem periodos em que se recusa a colaborar, ou ndo deixa que os outros o
ajudem? E dificil de se lidar com ele?

a. Nao (passe a pergunta de “screenig” seguinte)

b. Sim (responda as “subperguntas”)

1. O paciente fica zangado com quem tenta tratar dele, ou opde resisténcia por ex. a
tomar banho, ou a mudar de roupa?

a. Sim

b. Nao
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2. O paciente é teimoso, e sé faz as coisas como ele quer?

a. Sim

ajud

a de terceiros?

3. O paciente ndo colabora e rejeita a
a. Sim
b. Nao

4. O paciente apresenta algum outro comportamento que faca com que seja dificil lidar

com ele?

a. Sim

b. Nao

5. O paciente grita, ou pragueja zangado?

a. Sim

b. Ni&o

6. O paciente bate com as portas, atira com os mdveis, deita fora coisas?

a. Sim

b. Ni&o

7. O paciente faz mengdo de magoar ou bater noutras pessoas?

a. Sim

b. Nao

98



8. 0O paciente apresenta qualquer outro comportamento agressivo ou alterado?

a. Sim

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a
gravidade da agitagao.

Frequéncia

1. Ocasionalmente — menos de uma vez por semana

2. Muitas vezes- cerca de uma vez por semana

3. Frequentemente-varias vezes por semana, mas menos do que
todos os dias
4. Muito frequentemente-uma ou mais vezes por dia

Gravidade

1. Ligeira- comportamento descontrolado, mas susceptivel de
intervencao por reconversao e tranquilizacao

2. Moderada-comportamento descompensado e dificil de
reconverter ou controlar

3. Acentuada- agitacdo muito descompensadora e fonte
importante de dificuldade; risco de danos pessoais. O recurso
a medicamentos é muitas vezes necessario.

Desgaste
Qual é o desgaste que este comportamento |he causa a si ou gera mais trabalho?

Nenhum

Minimo

Ligeiro

Moderado

Acentuado

Muito acentuado, ou extremo

Vs |w NI Io

D. Depressdo/Disforia

O paciente parece triste, ou deprimido? Diz que se sente triste, ou deprimido?

a. Nao (passe a pergunta de “screenig” seguinte)

b. Sim (responda as “subperguntas”)




O paciente tem periodos de choro ou de lamentagdes indicadores de tristeza?

a. Sim

O paciente fala ou comporta-se como se estivesse triste ou desanimado?

a. Sim

O paciente desvaloriza-se, ou diz que se

a. Sim

sente um falhado?

O paciente diz que é uma pessoa m4d, ou que merece ser castigado?

a. Sim

b. Na&o

u refere ndo ter futuro?

O paciente parece muito desanima
a. Sim
b. Nao

O paciente considera-se um fardo para a familia, ou acha que a familia passaria melhor

se se visse livre dele?
a. Sim

O paciente manifesta desejo de morrer,

a. Sim

b. Nao

ou fala em se matar?
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8. 0 paciente revela algum outro sinal de depressdo, ou de tristeza?

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a

a. Sim

gravidade da depressao.

E.

Frequéncia

1. Ocasionalmente — menos de uma vez por semana

2. Muitas vezes- cerca de uma vez por semana

3. Frequentemente-vdrias vezes por semana, mas menos do que
todos os dias

4. Muito frequentemente-uma ou mais vezes por dia

Gravidade

1. Ligeira- a depressdo causa perturbacdo, mas responde geralmente
a reconducdo ou tranquilizacao

2. Moderada- a depressao causa perturbacdo; os sintomas
depressivos sdo espontaneamente verbalizados pelo paciente e
dificeis de atenuar

3. Acentuada- a depressao é muito perturbadora, e uma fonte
importante de sofrimento para o paciente.

Desgaste
Qual é o desgaste que este comportamento |he causa a si ou gera mais trabalho?

0. Nenhum

1. Minimo

2. Ligeiro

3. Moderado

4. Acentuado

5. Muito acentuado, ou extremo

Ansiedade

O paciente anda muito nervoso, preocupado, ou assustado, sem razdo aparente?

Parece muito tenso ou inquieto? Receia ser separado de si?

a. Nao (passe a pergunta de “screenig” seguinte)

b. Sim (responda as “subperguntas”)
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1. O paciente diz que anda preocupado acerca de acontecimentos planeados?

a.

b.

Sim

Nao

2. O paciente tem periodos em que se sente trémulo, incapaz de relaxar, ou

excessivamente tenso?
a.

b.

Sim

Nao

3. O paciente tem periodos (ou queixas) de falta de ar, em que se engasga, ou tem

solugos sem outra razdo aparente a ndo

a.

b.

Sim

Nao

ser o nervosismo?

4. O paciente queixa-se de sensacao de “desconforto na barriga”, ou de palpitacdes ou

aceleragdo no coragdo, associados ao nervosismo? (ndo sendo os sintomas explicaveis

por salde precdria)
a.

5. O paciente evita certos locais ou situag¢d

Sim

Nao

es que o pdoem mais nervoso, tais como andar

encontrar-se com amigos ou participar em atividades na unidade?

a.

Sim

Nao

6. O paciente fica nervoso e zangado quando estd longe de si (ou de pessoas que cuidem

dele? Agarra-se a si, para nao ser separado?

a.

Sim

Nao

102



7. O paciente denota quaisquer outros sinais de ansiedade?

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a

a. Sim

gravidade da ansiedade.

Frequéncia

1. Ocasionalmente — menos de uma vez por semana
2. Muitas vezes- cerca de uma vez por semana
3. Frequentemente-vdrias vezes por semana, mas menos do que
todos os dias
4. Muito frequentemente-uma ou mais vezes por dia
Gravidade
1. Ligeira- a ansiedade causa perturbacdao, mas responde geralmente
a reconducdo ou tranquilizacao
2. Moderada- a ansiedade causa perturbacdo; os sintomas ansiosos
sao espontaneamente verbalizados pelo paciente e dificeis de
atenuar
3. Acentuada- a ansiedade é muito perturbadora, e uma fonte
importante de sofrimento para o paciente.
Desgaste
Qual é o desgaste que este comportamento |he causa a si ou gera mais trabalho?
0. Nenhum
1. Minimo
2. Ligeiro
3. Moderado
4. Acentuado
5. Muito acentuado, ou extremo

F. Elacdo/Euforia

O paciente parece muito animado, ou feliz, sem razdo aparente? Ndo me refiro a

alegria normal, por encontrar amigos, receber prendar ou estar com a familia. O que

eu pretendo saber, é se o paciente denota um bom humor persistente e anormal, ou

se acha graca a coisas que ndo tém piada para os outros.
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a. Nao (passe a pergunta de “screenig” seguinte)

b. Sim (responda as “subperguntas”)

O paciente aparenta sentir-se bem demais, ou estar demasiado feliz, diferente do que

é habitual?

a. Sim

b. Nao

O paciente acha graca e ri de coisas a que os outros ndo acham graca?

a. Sim

O paciente parece ter um sentido de humor infantil, com tendéncia para trocar ou se
rir despropositadamente, como quando algo desagradavel acontece aos outros?

a. Sim

O paciente conta piadas, ou faz comentarios, a que os outros acham pouca piada, mas

que tém muita graca para ele?
a. Sim

O paciente faz partidas, tais como beliscar os outros ou jogar as escondidas, s6 para se

divertir?
a. Sim

O paciente costuma “gabar-se”, ou achar-se com mais talentos ou bens do que tem na

realidade?
a. Sim

[ ]
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7. O paciente denota quaisquer outros sinais de sensagao de bem-estar, ou de se sentir
demasiado feliz?

a. Sim

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a
gravidade da ansiedade.

Frequéncia

1. Ocasionalmente — menos de uma vez por semana

2. Muitas vezes- cerca de uma vez por semana

3. Frequentemente-vdrias vezes por semana, mas menos do que
todos os dias
4. Muito frequentemente-uma ou mais vezes por dia

Gravidade

1. Ligeira- a elagdo é notada pelos amigos e pela familia, mas ndo é
causadora de perturbacao
2. Moderada- a elagdo é nitidamente anormal

3. Acentuada- a elagdo é muito marcada, o paciente anda eufdrico,
achando graca a tudo

Desgaste

Qual é o desgaste que este comportamento |he causa a si ou gera mais trabalho?
0. Nenhum

Minimo

Ligeiro

Moderado

Acentuado

Muito acentuado, ou extremo

R Bl Bl

G. Apatia/Indiferenca
O paciente perdeu o interesse no mundo que o rodeia? Perdeu o interesse em fazer

coisas, ou falta-lhe a motivagdo para comecar novas atividades? Conversa menos, e
tem sido mais dificil interessa-lo em fazer coisas? Anda apatico ou indiferente?
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a. Nao (passe a pergunta de “screenig” seguinte)

b. Sim (responda as “subperguntas”)

O paciente parece menos espontaneo e menos ativo do que habitualmente?

a. Sim

O paciente tem tido menos interes
a. Sim

b. Nao

O paciente ndao mostra reagdes em

se em comegar uma conversa?

ocionais que eram esperadas (alegria com a visita

de amigos ou familiares ou interesse nas noticias ou desporto)?

a. Sim

b. Nao

O paciente perdeu o interesse nos
a. Sim

amigos e familia?

O paciente anda menos entusiasmado relativamente aos seus interesses habituais?

a. Sim
b. Nao
a. Sim
b. Nao
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6. O paciente mantém-se quieto sem prestar atencdo ao que o rodeia?

7. O paciente revela algum outro sinal de que ndo se interessa por fazer coisas novas?

a. Sim

a. Sim

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a

gravidade da apatia.

Frequéncia
1. Ocasionalmente — menos de uma vez por semana
2. Muitas vezes- cerca de uma vez por semana
3. Frequentemente-varias vezes por semana, mas menos do que
todos os dias
4. Muito frequentemente-uma ou mais vezes por dia
Gravidade
1. Ligeira- a apatia é notdria mas causa pouca perturbagao nas
tarefas didrias; sé ligeiramente diferente do comportamento
habitual do paciente. O paciente reage as sugestées para
participar em novas atividades
2. Moderada- a apatia é muito evidente, pode ser ultrapassada com
a ajuda da pessoa que o trata; responde espontaneamente sé a
acontecimentos mais significativos, como visitas de familiares
mais queridos
3. Acentuada- a apatia é muito evidente, e deixa geralmente de
responder a qualquer incentivo, ou episddio externo.
Desgaste
Qual é o desgaste que este comportamento |he causa a si ou gera mais trabalho?
0. Nenhum
1. Minimo
2. Ligeiro
3. Moderado
4. Acentuado
5. Muito acentuado, ou extremo
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H. Desinibicdo
O paciente parece agir por impulsos, sem refletir? Tem feito, ou dito coisas que
habitualmente nao se fazem, ou dizem em publico? Faz coisas que sdao embaracadoras
para si, ou para os outros?

a. Na&o (passe a pergunta de “screening” seguinte)

b. Sim (responda as “subperguntas”)

1. O paciente age de forma impulsiva, sem medir as consequéncias?

a. Sim

b. Niao

2. O paciente fala com estranhos, como se os conhecesse?

a. Sim

3. O paciente diz coisas as pessoas, que sao desagradaveis ou ferem a sua sensibilidade?

a. Sim

b. Ni&o

4. O paciente diz frases grosseiras, ou faz comentarios sexuais, que normalmente ndo
faria?

a. Sim

b. Ni&o

5. O paciente fala abertamente sobre assuntos muito pessoais ou particulares, que
habitualmente ndo abordaria em publico?

a. Sim
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6. O paciente toma liberdades, ou toca, ou abraca outros, de uma forma que nao é

habitual para o seu feitio?

a. Sim

7. O paciente exibe quaisquer outros sinais de perda de controlo dos seus impulsos?

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a

a. Sim

gravidade da desinibicdo.

Frequéncia

1. Ocasionalmente — menos de uma vez por semana
2. Muitas vezes- cerca de uma vez por semana
3. Frequentemente-vdrias vezes por semana, mas menos do que
todos os dias
4. Muito frequentemente-uma ou mais vezes por dia
Gravidade
1. Ligeira- a desinibi¢cdo é notdria mas cede geralmente a reconducdo
e orientacao
2. Moderada- a desinibicdo é muito evidente e dificil de controlar
pelo cuidador
3. Acentuada- a desinibicdo ndo responde, em regra, a qualquer
intervencdo pelo cuidador, e é fonte de embaraco, ou de
perturbacdo social.
Desgaste
Qual é o desgaste que este comportamento |he causa a si ou gera mais trabalho?
0. Nenhum
1. Minimo
2. Ligeiro
3. Moderado
4. Acentuado
5. Muito acentuado, ou extremo
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Irritabilidade/Labilidade

O paciente fica irritado e perturba-se com facilidade? O seu humor varia muito? Anda

anormalmente impaciente? Nao nos referimos a frustracdo pela perda de memodria,

nem a incapacidade em executar as tarefas habituais, queremos saber se o paciente

tem andado anormalmente irritado, impaciente, ou com oscilagées do humor

diferentes do que lhe é habitual.

a. Nao (passe a pergunta de “screenig” seguinte)

b. Sim (responda as “subperguntas”)

O paciente anda mal-humorado, “descontrolando-se” facilmente com pequenas

coisas?

a. Sim

O paciente tem mudancas bruscas
zangado no minuto seguinte?

de humor: tdo depressa estd bem, como fica

a. Sim

O paciente tem subitos rasgos de furia?

a. Sim

b. Ni&o

O paciente anda sem calma, com d
atividades planeadas?
a. Sim

b. Ni&o

ificuldade em aceitar atrasos ou esperas de

tavel?

O paciente anda mal disposto e irri
a. Sim
b. Nao
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6. O paciente discute, e é dificil lidar com ele?

a. Sim

7. O paciente exibe outros sinais de irritabilidade

a. Sim

b. Na&o

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a
gravidade da irritabilidade.

Frequéncia

1. Ocasionalmente — menos de uma vez por semana

2. Muitas vezes- cerca de uma vez por semana

3. Frequentemente-vdrias vezes por semana, mas menos do que
todos os dias
4. Muito frequentemente-uma ou mais vezes por dia

Gravidade

1. Ligeira- airritabilidade ou labilidade sdo notdrias mas cedem
geralmente a reconducdo e tranquilizacdo

2. Moderada- a irritabilidade ou labilidade sdo muito evidentes e
dificeis de controlar pelo cuidador

3. Acentuada- airritabilidade ou labilidade sdo muito evidentes;
falham geralmente na resposta a qualquer intervencao pelo
cuidador, e sdo uma fonte grande de perturbacao.

Desgaste

Qual é o desgaste que este comportamento |he causa a si ou gera mais trabalho?
0. Nenhum

Minimo

Ligeiro

Moderado

Acentuado

Muito acentuado, ou extremo

vis |wIN e
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J.  Comportamento motor aberrante

O paciente deambula, e volta a fazer muitas vezes as mesmas coisas, tais como abrir

armarios ou gavetas, ou mexe e remexe em coisas a sua volta, ou fica a enrolar fios e

cordas?

a. Nao (passe a pergunta de “screening” seguinte)

b. Sim (responda as “subperguntas”)

1. O paciente deambula pela unidade, sem qualquer finalidade?

a. Sim

2. O paciente anda a vasculhar gavetas e a

rmarios?

a. Sim

b. Ni&o

etida

mente?

3. O paciente veste-se e despe-se rep
a. Sim
b. Nao

4. O paciente passa a vida a repetir-se nas

mesmas coisas, ou nos mesmos habitos?

a. Sim

b. Ni&o

5. O paciente entrega-se a atividades repetidas, tais como mexer em bot&es, apanhar

coisas, enrolar fios, etc.?

a. Sim

b. Nao
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6. O paciente mexe-se excessivamente, parece incapaz de permanecer sentado em

sossego, bate com os pés e tamborila com os dedos das maos?

a. Sim

7. O paciente tem quaisquer outras atividades que execute repetidamente?

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a

a. Sim

gravidade do comportamento motor aberrante.

Frequéncia

1. Ocasionalmente — menos de uma vez por semana
2. Muitas vezes- cerca de uma vez por semana
3. Frequentemente-vdrias vezes por semana, mas menos do que
todos os dias
4. Muito frequentemente-uma ou mais vezes por dia
Gravidade
1. Ligeira- a atividade motora anormal é notdria mas interfere pouco
nas atividades didrias
2. Moderada- a atividade motora anormal é muito evidente,
podendo ser controlada pelo cuidador
3. Acentuada- a atividade motora anormal é muito evidente, falha,
geralmente, na resposta a qualquer intervencao pelo cuidador, e é
uma fonte grande de perturbacdo
Desgaste
Qual é o desgaste que este comportamento |he causa a si ou gera mais trabalho?
0. Nenhum
1. Minimo
2. Ligeiro
3. Moderado
4. Acentuado
5. Muito acentuado, ou extremo
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L. Sono

O paciente tem tido dificuldade em dormir (ndo é de considerar, no caso do paciente
se levantar apenas uma, ou duas vezes por noite sé para ir a casa-de-banho, voltando
logo a adormecer)? Passa a noite a pé? Deambula durante a noite, veste-se, ou

perturba o seu sono?

a. Na&o (passe a pergunta de “screening” seguinte)

b. Sim (responda as “subperguntas”)

1. O paciente tem dificuldade em adormecer?

a. Sim

b. Niao

2. O paciente levanta-se durante a noite (ndo considere caso o paciente se levante uma,
duas vezes por noite s6 para ir a casa-de-banho)?

a. Sim

b. Nao

3. Durante a noite o paciente deambula, ou pGe-se a fazer coisas que ndo vém a

propdsito?
a. Sim

4. O paciente acorda durante a noite, veste-se e prepara-se para sair, pensando que ja é

de manh3, e que estd na hora de comecar o dia?

a. Sim

5. O paciente acorda cedo demais de

a. Sim

b. Nao

manh3 (antes dos outros residentes)?
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6. O paciente apresenta qualquer outro comportamento noturno que o incomoda e que
ndo tenha sido referido?

a. Sim

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a
gravidade da irritabilidade.

Frequéncia

1. Ocasionalmente — menos de uma vez por semana

2. Muitas vezes- cerca de uma vez por semana

3. Frequentemente-vdrias vezes por semana, mas menos do que
todos os dias
4. Muito frequentemente-uma ou mais vezes por dia

Gravidade

1. Ligeira- existem comportamentos noturnos, mas nao
particularmente perturbadores

2. Moderada- existem comportamentos noturnos (pode haver mais
do que um tipo de comportamento noturno), que perturbam o
paciente e o sono dos outros residentes

3. Acentuada- existem comportamentos noturnos (podem haver
varios); o paciente fica muito perturbado durante a noite, e o sono
dos outros residentes é muito perturbado.

Desgaste
Qual é o desgaste que este comportamento |he causa a si ou gera mais trabalho?

0. Nenhum

Minimo

Ligeiro

Moderado

Acentuado

Muito acentuado, ou extremo

A el I

M. Apetite e perturbacdes da alimentacdo

Tem havido alteracdes do apetite, do peso, ou mudanca de habitos (ndo considere, caso o
paciente se encontre incapacitado, ou tenha que ser alimentado)? Houve alguma alteracdo
nos habitos alimentares?
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a. Nao (passe a pergunta de “screening” seguinte)

b. Sim (responda as “subperguntas”)

1. Houve perda de apetite?

a. Sim

2. Houve aumento do apetite?

a. Sim

b. Nao

3. O paciente perdeu peso?

a. Sim

4. O paciente aumentou de peso?

a. Sim

b. Nao

5. Houve alguma alteracdo no comportamento alimentar, tal como colocar demasiada
comida na boca duma sé vez?

a. Sim

b. Nao

6. Houve alguma modificacdo em rela¢do as preferéncias alimentares, como comer
demasiados doces, ou outro tipo especifico de alimentos?

a. Sim

b. Nao
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7. Desenvolveu comportamentos alimentares, tais como comer exatamente o0 mesmo

tipo de alimentos todos os dias, ou ingerir os alimentos exatamente na mesma ordem?

a. Sim

8. Houve quaisquer outras altera¢des no apetite, ou na alimentacao, que eu ndo tenha

indagado?

Se tiver respondido afirmativamente a pergunta de “screening”, determine a frequéncia e a

a. Sim

gravidade da irritabilidade.

Frequéncia

1. Ocasionalmente — menos de uma vez por semana
2. Muitas vezes- cerca de uma vez por semana
3. Frequentemente-varias vezes por semana, mas menos do que
todos os dias
4. Muito frequentemente-uma ou mais vezes por dia
Gravidade
1. Ligeira- existem alteragdes no apetite, ou na alimentagao, mas que
nao provocam alteragdes no peso, nem causa perturbagao
2. Moderada- existem altera¢des no apetite, ou na alimentagao,
causadoras de flutuagdes minimas de peso
3. Acentuada- existem alterages no apetite, ou na alimentagao,
causadoras de flutuagdes de peso, que sao perturbadoras duma
forma ou doutra.
Desgaste
Qual é o desgaste que este comportamento |lhe causa a si ou gera mais trabalho?
0. Nenhum
1. Minimo
2. Ligeiro
3. Moderado
4. Acentuado
5. Muito acentuado, ou extremo
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APENDICE VII

Questionario — Cuidadores formais (enfermeiros)
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CcODIGO

Risco de queda

1. Como avalia o risco do utente cair nos préoximos 6 meses?
a. Alto

b. Baixo

Historial de quedas

2. O utente sofreu alguma queda no interior da instituicdo no ultimo ano?

a. Sim

b. Nao

119



APENDICE VIII

Autorizacao da utilizacdo da Escala de Barthel Modificada de
1989
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José Pascoalinho Pereira <pascoalinhopereira@gmail.com 18/11/
13

para mim, José

Cara Dr.2 Rita Paraiso

Na qualidade de coautor do processo de traducdo e adaptacdo da versao portuguesa que
refere, tenho todo o gosto na utilizacdo do instrumento, na sua dissertacao de mestrado.
Como é habitual, solicito apenas que no fim do seu estudo nos faca chegar as principais
conclusdes e eventuais comentdrios, que entenda fazer ao instrumento e sua utilizagdo.

Bom desenvolvimento do seu estudo, josé pascoalinho.
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APENDICE IX

Autorizacdo da utilizacdo do Inventario Neuropsiquiatrico —
versao portuguesa

122



AUTORIZACAO

Para efeitos de avaliagdo duma populagdo, ho dmbito de tese de mestrado,
bem como para qualquer outro trabalho de investigagdo ou assisténcia
clinica, e a pedido da prépria, tenho o maior prazer em conceder a
permissdo hecessdria a Sra. Dra. Rita Paraiso, aluna da Faculdade de
Ciencias Médicas da Universidade Nova de Lisboa, para a utilizagdo do
Inventadrio Neuropsiquidtrico (NPI), na minha qualidade de tradutora oficial
do mesmo.

Lisboa 23 de Fevereiro de 2013-02-24

Olivia Robusto Leitdo
(Médica Psiquiatra - OM SRS 19834)
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APENDICE X

Autorizacdo da utilizacdo do Inventario Neuropsiquiatrico —
verséo original
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npiTest form@npitest.net por spectrum.websitewelcome.com 27/01/
13

para mim

REPITEST

Neuropsychiatric Inventory (NPI)

Setting the Standard for Alzheimer Research

Dear Rita Cristina Pires dos Reis Paraiso,

Thank you for your interest in the Neuropsychiatric Inventory (NPI). You
have my permission to use the NPI in your research without charge.

You have accessed the NPI from the website portal that indicates that your
research does not use the NPI in an industry-sponsored clinical trial. There
is a charge for use of the NP1 in a clinical trial. If you inadvertently used the
academic portal when you intended to use the industry portal, please return
to the NPI website and use the industry portal. You will receive the NPI,
permission letter, and an invoice.

Rita Cristina Pires dos Reis Paraiso, you may download the NPI
here: http://npitest.net/download.html

You can contact me through the website with questions.

Thank you.

Regards,

Jeffrey Cummings, MD, PhD (Hon)

Director, Cleveland Clinic Lou Ruvo Center for Brain Health
Andrea and Joseph Hahn Professor of Neurotherapeutics
Cleveland Clinic Neurological Institute
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http://support.google.com/mail/bin/answer.py?hl=pt-BR&answer=1311182&ctx=mail
http://www.npitest.net/
http://www.npitest.net/npi/pharmaceutical-and-biotechnology/how-to-obtain-the-commercial-npi.html
http://www.npitest.net/download.html
http://www.npitest.net/contact.html

Las Vegas, Nevada; Cleveland, Ohio; Weston, Florida

www.npiTEST.net
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