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RESUMO

Introducgdo: A pratica didria leva-me a questionar a forma como se avalia o equilibrio das
pessoas idosas. Varios estudos demonstram que a prevaléncia de queixas de equilibrio na
populacdo acima de 65 anos chega a 85%, estando associada a varias etiologias, e podendo
se manifestar como desequilibrio, desvio de marcha, instabilidade, nauseas, tonturas,
vertigens e quedas frequentes. As manifestacdes dos disturbios do equilibrio corporal tém
grande impacto para os idosos, podendo leva-los a reducdo da sua autonomia pessoal e
social, uma vez que acabam por diminuir as suas atividades de vida didria, podendo trazer
sofrimento e tristeza, sendo a problematica central a discutir neste trabalho.

Objetivos: Com esta dissertagdo pretendemos descrever o foco de enfermagem Equilibrio
Corporal apresentando o seu estado de arte, no que concerne as definicdes de conceitos
dos idosos; analisar as varidveis pessoais e de saude dos idosos; analisar a relagdo
entre as carateristicas dos idosos e o equilibrio corporal; indagar sobre a execugdo de
marcha com e sem Tapete de Marcha e Equilibrio; desenvolver instrumento fisico de apoio
a avaliagdo do Equilibrio e Marcha. Temos como finalidade contribuir para melhorar a
sistematizacdao do conhecimento e capacidades, relativos ao foco de enfermagem do
Equilibrio Corporal, dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo nos
idosos.

Método: Foi realizado um estudo metodoldgico, inserido no paradigma quantitativo, do
tipo transversal e descritivo. Realizou-se um pré teste com recurso a uma amostra
intencional de 10 idosos. Prosseguiu- se uma amostragem ndo probabilistica acidental,
incluindo 119 idosos institucionalizados em trés lares e centros de dia do distrito de
Braga. Foi aplicado um instrumento de colheita de dados, que permitiu reunir
informacgdes sociodemograficas; dados clinicos; medidas fisioldgicas e antropométricas;
e instrumentos de avaliagdo do equilibrio corporal: indice de Tinetti. Foi criado um
tapete de avaliagdo do equilibrio e diferentes tipos de marcha que serviu de suporte a
escala de avaliagao utilizada.

Resultados: Os resultados mostram que podemos afirmar que ha uma associagao
estatisticamente significativa entre as varidveis ter e ndo ter tapete para a avaliacdo
das estratégias utilizadas, em todos os tipos da marcha (p<0,05). com exce¢do do pé ante
pé. O uso da Escala nesta amostra de idosos mostrou-se com muito forte consisténcia
interna com um alfa de cronbach de 0,927.

ConclusGes: A avaliagdo do equilibrio corporal, na populagdo idosa, com recurso ao
instrumento fisico do Tapete de Marcha e Equilibrio produz ganhos significativos
na avaliacdo, através do diagndstico aprimorado do equilibrio e da marcha. Os resultados
com suporte do tapete eram mais concretos. O tapete possui assim trés funcgdes:
avaliacdo do equilibrio, treino supervisionado e auto — treino em ambulatério.

Palavras-chave: Equilibrio Corporal, Enfermagem de Reabilitacdo, Avaliacdo do Equilibrio,
Idoso



ABSTRACT

Introduction: Daily practice leads me to question how the balance of older people is assessed.
Several studies have shown that the prevalence of balance complaints in the population over
65 years of age reaches 85%, associated with various etiologies, and may manifest as
imbalance, gait deviation, instability, nausea, dizziness, vertigo and frequent falls. The
manifestations of body balance disorders have a great impact on the elderly, and may lead
to a reduction in their personal and social autonomy, as they end up reducing their daily
activities, which can bring suffering and sadness, being a central issue to be discussed in this
work.

Objectives: With this dissertation we intend to describe the focus of Corporal Balance
nursing, presenting its state of the art, regarding the definitions of concepts of the elderly;
analyze the personal and health variables of the elderly; analyze the relationship between
the characteristics of the elderly and body balance; ask about running a walk with and
without a Gait and Balance Mat; develop a physical instrument to support the assessment
of Balance and Gait. Our purpose is to contribute to improve the systematization of
knowledge and skills, related to the focus of nursing on Balance, of Specialist Nurses in
Rehabilitation Nursing in the elderly.

Method: A methodological study was carried out, inserted in the quantitative paradigm, of
the transversal and descriptive type. A pre-test was carried out using an intentional sample
of 10 elderly people. A non-probabilistic accidental sampling was carried out, including 119
institutionalized elderly people in three nursing homes and day centers in the district of
Braga. A data collection instrument was applied, which allowed the gathering of
sociodemographic information; clinical data; physiological and anthropometric measures;
and instruments for assessing body balance: Tinetti index. A mat for assessing balance and
different types of gait was created to support the assessment scale used.

Results: The results have shown that we can state that there is a statistically significant
association between the variables having and not having a mat for the assessment of the
strategies used, in all types of gait (p<0.05). with the exception of the forefoot. The use of
the Scale in this sample of elderly people was shown to have very strong internal
consistency with a Cronbach's alpha of 0.927.

Conclusions: The assessment of body balance, in the elderly population, using the physical
instrument Gait and Balance Mat produces significant gains in the assessment, through the
improved diagnosis of balance and gait. The results with mat support were more concrete.
The mat has three functions: balance assessment, supervised training and self — outpatient
training.

Keywords: Body Balance, Rehabilitation Nursing, Balance Assessment, Elderly
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ABREVIATURAS E SIGLAS

% - Percentagem
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Ex. —exemplo
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TIC - Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo
WHO - World Health Organization
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INTRODUCAO

A tendéncia de envelhecimento demogréfico verifica-se desde ha vdrias décadas na Europa
e Portugal ndo é excecdo, com um crescente aumento da proporc¢do de pessoas idosas e um

decréscimo do peso relativo de jovens e de pessoas em idade ativa na populagdo total.

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica, em 2017, o indice de envelhecimento foi de 155,4
pessoas idosas por cada 100 jovens. Portugal mantém assim a tendéncia de envelhecimento
demografico, sendo o aumento da propor¢dao da populagao idosa transversal a todas as
regides do pais. O indice de dependéncia dos idosos aumentou assim de 2012 para 2017,
levando a mais encargos sociais, de salde, politicos e financeiros. A populagdo mais idosa,
com 65 e mais anos de idade, podera passar de 2,2 para 2,8 milhdes de pessoas, entre 2017

e 2080. O numero de idosos atingira o valor mais elevado em 2049 (INE, 2017).

O envelhecimento é um processo que ndo deve ser enraizado em esséncias negativistas, mas
sim como um processo natural do ciclo vital, que deve ser vivido de uma forma saudavel e
auténoma o maior tempo possivel (DGS, 2004). Para isso, é necessario que as pessoas
idosas se envolvam na vida social, econdmica, cultural, espiritual e civil, para que

envelhecam de uma forma ativa.

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (2002), o “envelhecimento ativo” consiste no
processo de consolidagdao das oportunidades para a saude, a participa¢do e a seguranca, com
o intuito de melhorar a qualidade de vida, a medida, que as pessoas envelhecem. A promocao
do envelhecimento ativo constitui assim desafio para a sociedade, sistema de saude e

profissionais de saude, em especifico os Enfermeiros.

Enunciados descritivos da Ordem dos Enfermeiros, relativos as competéncias especificas dos
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo, assumem como pontos fulcrais o
capacitar as pessoas ao longo de todo o seu ciclo vital, com limitacdo ou restricdo da
participacdo para promoverem a sua reinsercdo. Para isso o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo, devera maximizar todas as funcionalidades do ser humano,
devolvendo assim as capacidades necessdrias as pessoas para participarem no exercicio de

cidadania (OE, 2010).

Em Enfermagem, a pratica didria leva-nos a questionar a forma como se avalia o equilibrio

das pessoas idosas. Varios estudos demonstram que a prevaléncia de queixas de equilibrio



na populagao acima de 65 anos chega a 85%, estando associada a varias etiologias, e
podendo se manifestar como desequilibrio, desvio de marcha, instabilidade, nauseas,
tonturas, vertigens e quedas frequentes. As manifestacdes dos disturbios do equilibrio
corporal tém grande impacto para os idosos, podendo leva-los a reducdo da sua autonomia
pessoal e social, uma vez que acabam por diminuir as suas atividades de vida didria, podendo
trazer sofrimento e tristeza (Simonceli et al., 2003), sendo esta uma das problematica a
discutir neste trabalho. O processo pelo qual o sistema nervoso central gera os padrées de
atividade muscular necessarios para regular a relacdo entre o centro de gravidade e a base
de suporte (Paixdo et al., 2006), situagdo que influencia o quotidiano dos idosos. A
manuten¢do de uma postura particular do corpo com um minimo de oscilagdo ou a
manutenc¢do da postura durante o desempenho de uma habilidade motora que tenda a
perturbar a orientagdo do corpo (Figueiredo et al., 2007), leva-nos a analisar a relagdo entre

o equilibrio e as atividades desenvolvidas pelos idosos no seu quotidiano.

O equilibrio corporal afigura-se, ndo raras vezes, como um diagnéstico altamente complexo,
na medida em que o diagnéstico diferencial, relativamente a fendmenos como a postura e
controlo corporais, forca muscular, propriocetividade, por exemplo encontram-se ainda
pouco trabalhados, sem critérios bem definidos que possam apresentar-se como
facilitadores do rigor e da precisdao necessarios ao processo diagndstico. Adicionalmente,
verifica-se, que em Portugal, a inexisténcia de instrumentos fisicos que possam servir de
apoio a este rastreio e/ou diagndstico desta condicdo clinica é dificultadora do processo.
Assim, no ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de
Enfermagem do Porto, no ano letivo 2018/2019, foi tomada a decisdo de avancar para a

realizacdo de um trabalho de investigacdo que permitisse, em ultima instancia, a melhoria

de conhecimentos e reflexao sobre o equilibrio corporal na populagdo idosa, com a finalidade
de contribuir para melhorar a sistematizacdo do processo com seguranga para as
intervengdes dos Enfermeiros de Reabilitagdo nos idosos com problemas no
equilibrio corporal. Assim, pretendemos encontrar uma alternativa complementar para a
avaliagdo do equilibrio corporal de uma forma sistemdtica e conscienciosa centrado na
singularidade da pessoa. Ainda que o indice de Tinetti se apresente como um instrumento
de avaliacdo do equilibrio dindmico e estatico, pretendeu-se perceber se este, em

complementaridade com um instrumento fisico, traria beneficios em termos de

resultados, na avaliagdo do equilibrio nos idosos.



Com a presente dissertacdo, procura-se atingir os seguintes objetivos especificos: descrever
o foco de enfermagem Equilibrio Corporal apresentando o seu estado de arte, no que
concerne as defini¢cdes de conceitos dos idosos; analisar as varidveis pessoais e de saude dos
idosos; analisar a relacdo entre as carateristicas dos idosos e o equilibrio corporal; indagar

sobre a execuc¢do de marcha com e sem “Tapete de marcha e equilibrio”.

A intervencdo dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo assume um
ponto fundamental nos cuidados de saude prestados a populacdo idosa. Existe
imperiosamente a necessidade de criacdo de estratégias individuais através de planos de
cuidados especializados, que maximizem a funcionalidade, capacitando o individuo para
autonomia e a independéncia no autocuidado, aumentando a sua qualidade de vida (Ordem

dos Enfermeiros, 2010).

N3o obstante, a institucionalizacdo do idoso nos diferentes contextos de saude, pode
acarretar perda de independéncia na realizagao do autocuidado. Dorothea Orem (2001), na
sua teoria geral de enfermagem, define que o processo de enfermagem consiste em
determinar quais as necessidades para a execugao do autocuidado, por parte do individuo, e
estipula qual serd o papel deste ou dos cuidados de enfermagem para satisfazerem essa a
execucdo do autocuidado, compreendendo assim todo o processo de enfermagem inerente
ao pensamento holistico desde a avaliacdo diagndstica, o planeamento e a concretizagao dos

sistemas de enfermagem.

Focalizando nas competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo e
no contributo tedrico das teorias de enfermagem, a nossa investigacdo primou pela
promog¢do da autonomia no autocuidado, realizando uma avaliagdo individualizada,
treinando e dotando de capacidades e competéncias os idosos no auto treino equilibrio

corporal, permitindo desta forma, preservar e/ou potenciar a independéncia de idosos.

Este documento encontra-se divido em trés partes: os contributos teéricos, o plano para o
trabalho de campo e os resultados obtidos. Na primeira parte sera explorado os
conceitos de equilibrio, quedas nos idosos, autocuidado e a relacdo entre eles; a
segunda parte estd centrada no método seguindo-se da terceira parte: a apresentacao
e discussdo dos resultados. Finalizando com as conclusdes do estudo, algumas sugestdes

para futuras investigacdes e as referéncias bibliograficas.



Para a elaboracdo do presente relatério foram diversas as fontes de informacao
pesquisadas. Assim, as principais fontes de informacao utilizadas par obter bibliografia para
o presente trabalho foram as seguintes: livros e trabalhos académicos presentes na
biblioteca da ESEP; bases de dados CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text,
Mediclatina, Psychology and BehavioralSciences Collection, Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Database of Abstracts of Reviews of Effects, Cochrane Database of
Systematic Reviews, NHS Economic Evaluation Database, Health Technology Assessments,
Cochrane Methodology Register e SciELO; bases de dados incorporadas na Web of
Science e ScienceDirect; Trip Database; repositérios online, em particular o Repositério

Cientifico de Acesso Aberto de Portugal.

Pretendemos que a leitura deste trabalho seja jubilada na fomentagdo de
diferentes perspetivas norteadoras nos diferentes saberes: no saber-ser, saber-fazer e no
saber-saber e que contribua para uma retro e introspecdao profissional e pessoal na
prestacdao de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo, sendo significativa

para os leitores.



PARTE | - CONTRIBUTOS TEORICOS PARA A COMPREENSAO DO PROBLEMA
DO EQUILIBRIO CORPORAL

A Enfermagem no seu percurso de desenvolvimento enquanto disciplina, tem construido um
conjunto de conhecimentos interdisciplinares e de categorias na intervencao do campo
clinico, articulando saberes cientificos, éticos e processuais. Este conjunto de saberes
transmite crengas que lentamente se traduzem no reconhecimento social da autonomia da

profissdo (Abreu, 2008).

Com toda a sua esséncia diretamente ligada ao cuidar, a Enfermagem, historicamente
também se preocupou com o ensino e a promog¢ao do autocuidado dos seus clientes. A
Enfermagem moderna nasceu com Florence Nightingale, com o surgimento da promogao do
autocuidado, quando ensinou os soldados na Guerra da Criméia, em 1854, a cuidar dos seus
proprios ferimentos. Ela fez emergir o papel da Enfermagem ao proporcionar ao seu cliente

um ambiente que permitisse que o mesmo alcangasse uma melhoria do seu estado de saude.

Para Abreu (2008) existe um entendimento quase generalizado de que o meta-paradigma
da disciplina inclui os conceitos: pessoa, ambiente, saide e enfermagem. A utilizacdo
destes conceitos manifesta utilidade para a organizacdo da disciplina e do saber em
enfermagem. A pratica profissional e o contexto clinico constituem espagos de
investimento integradores destes conceitos, na medida em que nele interagem pessoas em
processo de mudanca. Na mesma perspetiva, Meleis in Abreu (2008), acrescenta que ao
lidarem com problemas reais e com pessoas em processo de transicdo, os enfermeiros
podem refletir e escolher quadros tedricos tendo em vista a tomada de decisdo de

natureza clinica e a concretizacdo de intervengdes de enfermagem especificas.

O conceito de Autocuidado, como o préprio nome indica, refere-se ao conjunto de a¢ées e/
ou atitudes que cada individuo exerce para cuidar de si e promover a melhoria da sua
gualidade de vida. A forma de “se autocuidar” deve estar em consonancia com os
objetivos, desejos, ambigGes, principios e interesses de cada um. Cada pessoa deve

encontrar as proprias maneiras de se cuidar (Petronilho, 2012).

Diversas teorias e multiplas organizagdes sugerem o estudo do comportamento de

autocuidado como um indicador de previsao das necessidades de cuidados em distintos



contextos, para a reorganizacdo dos cuidados de saude em geral e de enfermagem em

particular.

Para Orem (2001), a enfermagem é exigida quando a pessoa necessita de incorporar medidas
de autocuidado recentemente prescritas e complexas ao sistema de autocuidado, cuja
realizacdo necessita de conhecimentos e habilidades especializadas, adquiridas pelo treino e

experiéncia, ou quando a pessoa recupera da doenca ou da lesdo para enfrentar os efeitos.

De acordo com o estudo de Petronilho (2012), o autocuidado é um resultado sensivel aos
cuidados de enfermagem, com traducdo positiva na promoc¢do da saude e no bem-estar
através do aumento de conhecimentos da pessoa e habilidades onde os profissionais de

saude, principalmente os enfermeiros tém um papel crucial e decisivo.

A transi¢cdo para a dependéncia no autocuidado é um fator modificavel através da melhoria
do potencial de aprendizagem da pessoa, no qual os enfermeiros podem contribuir de forma
significativa quer na promoc¢do do autocuidado, quer na qualidade dos processos de
transicdo vividos pelas pessoas, através de medidas continuas em que toda a equipa de saude
deve estar envolvida e, onde o enfermeiro de reabilitacdo pode constituir uma mais-valia

(Meleis, 2000).

Petronilho (2012) refere que o autocuidado tem sido reconhecido como um recurso para a
promoc¢do da saude e gestdo dos processos saude-doenga. Acrescenta ainda, baseado em
Meleis, que o autocuidado representa uma base tedrica para as interven¢des educacionais,
educativas, cognitivas e comportamentais, envolvendo o planeamento de atividades de
aprendizagem que aumentem os conhecimentos da pessoa no momento de tomar decisoes,

decorrente das transi¢cdes, ao logo do ciclo vital.

O autor menciona ainda que existe um numero reduzido de trabalhos centrados na
capacidade da pessoa em realizar as atividades de vida, que designa por autocuidado basico
(alimentar-se, vestir-se, higiene pessoal...) quando comparado com os estudos existentes
com a capacidade para gerir a doenca crénica. Sugere estudos centrados no autocuidado
basico devido ao envelhecimento e aos efeitos indesejaveis das doencas crénicas nos

processos corporais com alteragGes na capacidade de autocuidado.

O foco autocuidado consta do sistema de informacdo, resumo minimo de dados e do core de
indicadores de enfermagem, para o repositério central de dados da saude, estando

orientado para o enunciado descritivo dos padrdes de qualidade de enfermagem e de



Reabilitacdo definidos pela ordem dos enfermeiros “O bem-estar e o autocuidado” (Ordem
dos Enfermeiros 2002, 2007 e 2011). Os requisitos de comparabilidade para o resumo
minimo de dados de enfermagem portugueses, definidos pela Ordem dos Enfermeiros
(2007), oferecem a possibilidade de viabilizar a produg¢do automatica dos indicadores

de qualidade de enfermagem.

Podemos de seguida verificar os fatores determinantes para o autocuidado (Petronilho,

2012) a fim de compreender a interferéncia do equilibrio no desenvolvimento dos mesmos.



Quadro 1 - Fatores determinantes do Autocuidado

DIMENSAOQ

COMPONENTES

Fisica

Capacidade funcional, robustez e vigor
Tolerancia a atividade/ fadiga

Dor

Ambiente Fisico

Cognitiva

Conhecimento sobre estilos de vida sauddveis
Conhecimento sobre a doenca e processo terapéutico
Capacidade de procurar informacdo/ empowerment
Capacidade de tomar decisées

Psicolégica

Forca de vontade/ motivagdo/ proatividade/ iniciativa/ responsabilidade
Controlo percebido/ Locus de controlo

Experiéncias anteriores de salide-doenca/ expectativas em relagdo ao
futuro

Aceitacdo do estado de salde/ incerteza quanto a evolugdo da condigdo
de saude

Percecao de autoeficacia

Consciencializacdo sobre a condicdo de saude/ percecdo do estado de
saude

Atitude face a vida e a doenca/ pensamento positivo e negativo
Significado atribuido a condicdo de saude/ envolvimento no processo
terapéutico

Capacidade de resiliéncia

Satisfagdo com a vida

Autoconceito

Capacidade de adaptacdo

Ambiente terapéutico

Estado emocional/ estado mental (ex. autoestima, confianga, tristeza,
humor, ansiedade, depressao, stress, solidao, incerteza, isolamento
social)

Sécio -
demografica

Idade

Sexo

Raga

Estado Civil

Tipo de Familia (monoparental, nuclear, alargada)
Situacdo Laboral (emprego, desemprego)

Grau de instrugdo/ educacdo (ex.: escolaridade)

Social/ saude

Rede de suporte percecionada e utilizada:

-Informal (processos familiares, amigos e vizinhos)

-Formal (profissionais de saude: enfermeiros, médicos, assistentes
sociais, psicdlogos)

Espiritual/
cultural

Fé/ Esperanca/ Crencas religiosas/ Crencas culturais/ Crescimento
espiritual

Econdmica

Condicdo econdmica e financeira

Fonte: Autocuidado: Conceito Central da Enfermagem. Petronilho (2012, p.12)

O conceito de autocuidado “é desde sempre e sem duvidas central para a Enfermagem. Desde

sempre e ndo desde que é moda, devido ao impacto politico (e econdmico) do envelhecimento



populacional. Se o abandonarmos, por termos de aprofundar outras coisas para sermos
competentes em novas dreas de competéncia, até agora de outros profissionais, estaremos

a perder oportunidades de sermos mais significativos para as pessoas” (Paiva, 2012).

De focalizar que os Enfermeiros, como profissionais de saude, tém a missdao de promover

aprendizagens significativas para os clientes.

1.1. Osidosos e os problemas emergentes

A temdtica da velhice e do processo de envelhecimento tem chamado cada vez mais a
atencao dos profissionais de diferentes areas de investigacdo cientificas, bem como da
propria sociedade, devido a um crescente aumento da populacdo mundial, levando a um

aumento progressivo da populac¢do envelhecida.

O envelhecimento tem um grande impacto na vida das pessoas pelas altera¢des sociais,
psicoldgicas, fisicas e funcionais que acarreta e que, consequentemente, condicionam o bem-
estar. Os cuidados aos mais velhos sdo constituidos como uma area com especial relevancia
na promocdo do autocuidado, de forma a contribuir para a manutencao da vida, saude e

bem-estar das pessoas idosas.

O envelhecimento é um processo que ndo deve ser enraizado em esséncias negativistas, mas
sim como um processo natural do ciclo vital, que deve ser vivido de uma forma saudavel e
auténoma o maior tempo possivel (DGS, 2004). Para isso, € necessario que as pessoas
idosas se envolvam na vida social, econdmica, cultural, espiritual e civil, para que

envelhecam de uma forma ativa.

O grupo etario dos idosos é, provavelmente, o mais heterogéneo de todos os grupos
populacionais, quer pelo grande leque de idades que dele fazem parte quer pela diversidade
de situa¢Oes de saude e doenca que o caracteriza. Os problemas sdo influenciados por varios
fatores: o processo de envelhecimento fisico, a doenca, as alteracbes sociais e a
disponibilidade dos sistemas de apoio e ajuda. Conforme aumenta o numero de idosos
aumenta também a prevaléncia de doencas crénicas e a necessidade de servigos de cuidados
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de saude, a fim de manter as capacidades funcionais e a independéncia do idoso
(Subramanyam, 2011). Uma das formas de manter a autonomia e a independéncia é através

da capacitacao para um autocuidado efetivo.

Atualmente, na nossa sociedade, ndo é facil estabelecer os limites temporais da velhice
(Grazina e Oliveira, 2001) pois se a idade da reforma (65 anos) era um marco seguro, ainda
que artificial, do inicio da velhice, hoje as pessoas reformam-se cada vez mais cedo por razoes
qgue ndo se prendem com a idade (desemprego, incapacidade e/ou reforma antecipada),
tornando-se dificil definiridoso com base no fator idade. Paralelamente, o periodo da velhice

é cada vez mais prolongado, o que pde em causa a classificagdo dos idosos numa Unica etapa.

Numa perspetiva social e cronolégica da idade, Ferrey e Goves (1995) classificam as pessoas
idosas em trés grupos: os jovens reformados (60-74 anos) - idade de uma velhice ativa pois
frequentam e participam em clubes, em associa¢des, em instituicdes de beneficéncia
humanitaria e essencialmente colaboram e ajudam os filhos e netos; a 32 idade (75 aos 84
anos) - periodo em que a atividade anterior ja diminuiu consideravelmente; a 42 idade (a

partir dos 85 anos) em que pode existir ja bastantedependéncia.

Rendas (2001) considera as seguintes faixas etdrias: ldosos jovens — com idade igual ou
superior aos 65 anos e até aos 74; ldosos — com idade igual ou superior aos 75 anos e até aos

84; Muito idosos — com idade igual ou superior aos 85 anos.

Todavia, o idoso ndo poderd ser definido apenas no plano cronolégico; outras condiges,
fisicas, funcionais, mentais e de saude, podem influenciar diretamente na explicitacdo de
guem é idoso. Devido a diversidade entre os diferentes grupos etarios das pessoas com 65 e
mais anos, Eliopoulos (2011) classifica-os em quatro categorias: idoso jovem (65 a 75 anos);

Idoso (75 a 85 anos); idoso-Idoso (85 a 100 anos) e idoso de elite (acima dos 100 anos).

Apesar de ser menos preciso, o critério cronoldégico é um dos mais utilizados para estabelecer
oseridoso, delimitar a populacdo de um determinado estudo, ou para analise epidemioldgica
ou com objetivos administrativos e legais voltados para o desenho de politicas publicas e para
o planeamento ou oferta de servigcos. Costuma dizer-se que a idade determinante da velhice

é 65 anos, quando se finaliza a fase economicamente ativa da pessoa e tem inicio a reforma.

Com vista a reduzir uma énfase indevida na idade cronoldgica, pode ser Util pensar em cada
pessoa como tendo varias idades diferentes (bioldgica, social e psiquica) e reconhecer que os
individuos podem ser velhos num continuo e novos noutro. Nessa perspetiva, para Birrem e

Cuningham (1985), cada individuo ndo tem uma, mas sim trés idades diferentes: a sua idade
10



bioldgica, a sua idade social e a sua idade psicolégica. A idade bioldgica esta ligada ao
envelhecimento organico, cada 6rgao sofre modificagcdes que diminuem o seu funcionamento
ao longo da vida e a capacidade de autorregulacao é, também, menos eficaz. Ja idade social
refere-se ao papel, ao estatuto, aos habitos da pessoa relativamente a outros membros da
sociedade e é fortemente determinada pela cultura e pela histéria de um pais. A idade
psicoldgica, relativa as competéncias comportamentais que a pessoa pode mobilizar em
resposta as mudancas do ambiente, inclui as capacidades mnésicas (a memdria), as
capacidades intelectuais (a inteligéncia) e as motiva¢des para o empreendimento. Em suma,
nao ha uma idade Unica em que as pessoas, em geral, possam ser chamadas de velhas. Aidade
como varidvel ndo é causa das alteragBes que ocorrem no envelhecimento, mas sim um
indicador do que pode ocorrer num grupo de pessoas que pertencem a determinado grupo

etario.

Levet-Gautrat (1995) desenvolve o conceito de idade em cinco vertentes: a idade cronoldgica
reporta-se ao tempo que decorre entre o nascimento e o momento presente e dd indicagdes
sobre o periodo histdrico que a pessoa viveu, mas diz pouco sobre cada individuo; a idade
juridica corresponde a necessidade social de estabelecer normas de conduta e de determinar
qual a idade em que o sujeito assume certos direitos e deveres perante a sociedade; a idade
psicoafectiva reflete a personalidade e as emo¢des de uma pessoa, e ndo tem, limites em
funcdo da idade cronoldgica - esta ainda relacionada com os acontecimentos importantes
ocorridos a partir de uma determinada idade (a reforma, a morte do cdnjuge) e que afetam
cognitiva e emocionalmente os individuos (Arca, 2007); a idade social diz respeito a sucessao
de papéis que a sociedade atribui ao sujeito, com condi¢des socioeconémicas similares; a
idade fisica e biolégica tem em conta o ritmo a que cada individuo envelhece, assim como as
mudancas fisicas ligadas a velhice, na maioria dos casos, associadas as perdas ou deterioracdo

das capacidades.

O ser humano experimenta, entdo, uma série de alteraces ao longo da vida que vao desde
o desenvolvimento fisico coincidente com a infancia e a adolescéncia para, progressivamente,
irdeclinando as suas capacidades fisicas. A maioria das pessoas testemunha a pele a enrugar-
se, os cabelos a embranquecerem, a forca fisica alterar-se e, consequentemente, um menor
dominio sobre o corpo e a saude. O organismo humano depois de um periodo de crescimento
rapido e de estabilidade relativa vai perdendo eficiéncia biolégica a medida que o tempo
passa. No que se refere a idade fisica, nem todas as pessoas envelhecem ao mesmo ritmo; o

cuidado com o corpo e a mente associados a genética pode levar a que pessoas de mais idade

11



possam estar fisica e psiquicamente melhor do que as mais jovens, existindo, portanto, ainda

grande variabilidade entre as pessoas idosas (Fernandez, 2004).

N3o existe, portanto, exatamente um ponto determinado, Ginico, em que a pessoa fica velha,
mas a sociedade, em geral, tende a adotar uma classificacdo arbitraria para classificar este
grupo etdrio. Outra forma corrente que divide as pessoasacima dos 65 anos é a terceira idade
e quartaidade. Stuart-Hamilton (2002) apresenta a justificacdo desta classificagdo com base
na ajuda que a pessoa necessita, ou seja, a terceira idade pressupde um estilo de vida ativo
e independente, enquanto a quarta idade é um periodo (final) de dependéncia em relagdo

aos outros.

Oliveira et al. (2010) sugerem que a pratica de exercicio fisico pode ajudar as pessoas a
manterem o maior vigor possivel, melhorar a fungdo em diversas atividades, aumentando a
qualidade devida a medida que envelhecem. Estas autoras salientam ainda, que as vantagens
da pratica de exercicio fisico regular pelas pessoas idosas dependem da forma como decorre
o processo de envelhecimento e da rotina de exercicio, acrescentando que existem
beneficios para a salde mesmo quando pratica de exercicio fisico é iniciada numa fase tardia
da vida. Neste mesmo estudo realizado por Oliveira et al. (2010) verificou-se que nos idosos
a pratica de exercicio fisico é importante para o aumento ou a preservac¢do da for¢ca muscular,

manuten¢do da mobilidade e prevencdo e reducdo das quedas e das fraturas.

Envelhecer com saude, autonomia e independéncia constitui um desafio a responsabilidade
individual e coletiva, com tradugao significativa no desenvolvimento econémico dos paises.
Torna-se imperioso o pensar o envelhecimento ao longo da vida, numa atitude mais
preventiva e promotora da salde e da autonomia. O envelhecimento, parte natural do ciclo
de vida, deve constituir uma oportunidade para viver de forma saudavel e auténoma, o
melhor e mais tempo possivel. A mudanca de comportamentos e atitudes da populagdo em
geral, a formacdo dos profissionais de salde e de outros campos de intervencdo social e,
também, a adequacdo dos servicos de saude e de apoio social as novas realidades sociais e

familiares que acompanham o envelhecimento individual e demogréfico (Netto, 2006).
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Figura 1 - Aspetos que contribuem para um Envelhecimento Saudavel
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Financas

Trabalho
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Saudavel
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Atividade
Fisica
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Social

Fonte: Envelhecimento Ativo: Uma politica de Saude. Adaptado de OMS (2005, p.19)

O envelhecimento é naturalmente uma realidade bioldgica, psicoldgica e social, com

composicdes especificas em cada sociedade (Lange et al., 2009).

O processo de Envelhecimento Sauddvel deveria ser considerado uma conquista dos

sistemas de protecdo social e de saude, representando também um desafio de

desenvolvimento e de reestruturacdo de varios setores da sociedade.
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1.2. As quedas como problema major dos idosos

O fenémeno da queda é um grave problema de saude publica, sendo que em consequéncia
de uma lesdo provocada pela queda, anualmente 37,3 milhdes de pessoas recorrem aos
servicos de saude e dessas ocorréncias, 424 000 tém consequéncias fatais (WHO, 2016),

sendo assim uma preocupacao para todos os profissionais de saude.

Dados da World Health Organization (2007), referem que a nivel mundial, entre 28% a 42%
da populagao com idade igual ou superior a 64 anos de idade sofre uma queda todos os anos.
Particularizando para Portugal, um estudo realizado por Fernandes e Almeida (2017)
identificou a nivel hospitalar uma incidéncia de 5,2 quedas por cada 1 000 camas ocupadas
por dia. Estes dados estdo em consonancia com estudos realizados por Costa-Dias (2014) que
verificou em servigos de internamento, incidéncias de 5,6 e 6,15 quedas por cada 1 000 camas
ocupadas por dia. Niumeros estes que necessitam de estratégia para serem minimizados na

nossa pratica clinica.

Do ponto de vista concetual, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2011), a queda é definida
como uma descida rapida do corpo de um nivel superior para um nivel inferior devido a

desequilibrio, desmaio ou incapacidade para sustentar pesos e permanecer na vertical.

As quedas tém grande impacto na vida didria da populagdo, tendo consequéncias graves a
nivel fisico e psicoldgico, contribuindo para a diminui¢do da capacidade funcional e cognitiva
da pessoa e consequentemente alteracgdo significativa na sua qualidade de vida (Saraiva et
al, 2008). E relevante acrescentar que as quedas ndo tém um impacto negativo sé para a
pessoa, mas sim também para a familia, comunidade, profissionais de salude e Servico
Nacional de Saude, sendo que a sua ocorréncia implica modifica¢des fisicas, psicoldgicas,

econdmicas e sociais (WHO, 2007).

Quanto ao nivel institucional tém repercussées no aumento de dias de internamento, dos
encargos associados aos recursos humanos, materiais e exames complementares de
diagndstico (Fernandes e Almeida, 2017; Saraiva et al., 2008), sendo um foco que necessita

de empenho na gestdo de prioridades da pratica clinica.

A prevencdo de quedas é um indicador de qualidade em saude (Montalvo, 2007; WHO,

2008), estando contemplada no Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020,
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como um dos objetivos estratégicos (Despacho n.2 1400-A, 2015) e um dos cernes

fundamentais do trabalho dos profissionais de sadde.

Nesta drea o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo é o perito de campo,
e a sua intervengao é fundamental. Diversos autores como: Avin et al. (2015), Kwok & Tong
(2014), Kyrdalen et al.(2014) e Taylor et al. (2012), demonstraram evidéncia que comprovam
que as estratégias de prevencao da queda, consistem em programas multidimensionais que
eliminem ou minimizem o efeito dos fatores de risco identificados e englobem o treino de
forca muscular, do equilibrio corporal e da marcha, sendo os EEER os mais aptos de

competéncias para os integrar.

Foi igualmente considerada, que a intervengdo auténoma do EEER a nivel da fungdo motora
é uma area de investigacdo prioritdria para a Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo
(OE, 2014), pelo que pretendemos contribuir para o desenvolvimento da profissdo
suportando a tomada de decisdo fundamentada e relativa as dreas consideradas mais

relevantes e necessarias de investimento e empenho para a Enfermagem de Reabilitagao.

Segundo Fernandes e Almeida (2017), para prevenir a ocorréncia de queda é fundamental
identificar os fatores de risco existentes, pois somente através desse conhecimento é

possivel intervir, de modo a eliminar ou minimizar a sua influéncia no dia a dia.

Como é descrito na literatura existem mais de 400 fatores de risco de queda que usualmente
surgem divididos em fatores extrinsecos e intrinsecos (Almeida et al, 2012; Secoli, 2010),

tornando assim o fendmeno da queda em multifatorial e de grande complexidade.
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Figura 2 - Fatores de Risco de Queda nos Idosos

* Deméncia

* Epilepsia

* Meuropatia Periférica
* Espondilose Carvical « Histéria Clinica
v'Histdrico de quedas anteriores
¥ Histdrico de lesbes

¥'Nivel funcional

+ Medidas de Prevencdo

) ¥"Exercicios Fisicos
Q v Terapia Ocupacional e Reabilitagdo
" v'Otimizagdo da medicagdo

¥'Correcao dos riscos ambientais
« Fatores Internos

¥ Declinio Funcional e Cognitivo

¥'Doengas Crénicas

¥'Uso de miltiplas medicagbes
* Fatores Externos

v Riscos Ambientais

v'Atividades Diarias

Fonte: Fatores de risco e fatores de quedas em idosos. Adaptado de SANAR (2019)

A WHO (2007) categoriza os fatores de risco de queda em comportamental, bioldgico,
socioecondmico e ambiental, sendo que da interacdo destes resulta a queda. Os fatores de
risco de ordem comportamental dizem respeito as acdes humanas, as escolhas realizadas,
constituindo fatores potencialmente modificaveis. Os fatores de risco bioldgico referem-se
as caracteristicas da pessoa como a idade, sexo, declinio cognitivo e fisico, pelo que ndo sdo
fatores modificaveis. A nivel socioecondmico, os fatores relacionam-se com a influéncia das
condi¢Bes sociais da pessoa. Ainda, os fatores de risco ambiental sdo potencialmente

modificaveis, pois referem-se a interacdo da pessoa com o ambiente que arodeia.

Nos idosos, identifica-se perda de autonomia e de independéncia, associada a consequéncias
fisicas e psicoldgicas da queda, assim como o aumento do tempo de hospitalizacdo, com
consequente acréscimo de custos econdmicos e sociais (Almeida et al, 2011; Carvalho et al.,

2011).

Nos sistemas de salde a ocorréncia da queda implica custos econémicos devido ao aumento
do tempo de hospitalizacdo, com consequente acréscimo de intervencdes adicionais e
ceticismo relativamente a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados e a
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responsabilidade dos profissionais (Cintra, et al., 2010; Oliver et al., 2010; Simpson et al.,

2013).

Nos profissionais de saude a queda provoca ansiedade, interferindo na prdpria confianca e
autoestima sempre que uma pessoa sofre lesGes resultantes da mesma (Cintra et al., 2010;

Johansson et al., 2009; Oliver et al., 2004; Oliver et al., 2010).

A American Geriatrics Society (2001) classificou os fatores de risco para as quedas por ordem
decrescente de relevancia: fraqueza muscular, historial de quedas, deficiéncias na marcha,
alteragdes no equilibrio, deficiéncia visual, artrites, atividades de vida didria dependentes,

depressao, debilidade cognitiva e idade superior a 80 anos.

Um dos mais importantes fatores de risco de quedas é haver um historial anterior de queda
(American Geriatrics Society, 2001; Rogers et al., 2003; Tromp et al., 2001). O facto de se ter
tido uma experiéncia de queda, pode vir a inibir a pratica de atividade fisica pelo medo de

voltar a cair (Murphy et al., 2002).

Akyol (2007), no seu estudo sobre as quedas dos idosos, encontrou como causas mais comuns
as seguintes: doencas neuroldgicas, como por exemplo, deméncia, doenca de Parkinson,
delirios, alteracGes cerebrais, neuropatia periférica; doencas cardiovasculares, como por
exemplo, enfarte agudo do miocdrdio, hipotensdo ortostdtica e arritmias; doencas
gastrointestinais, como as hemorragias e diarreia; doencas metabdlicas como
hipotiroidismo, hipoglicemia e anemia; doencgas geniturindrias como a incontinéncia e
doengas do foro psicoldgico como a ansiedade e depressdo. Para finalizar a linha de estudo,
este autor refere as quedas como a principal causa de lesGes relacionadas com idas as
urgéncias dos hospitais e como principal causa de mortes acidentais em idosos. Neste grupo
etario as quedas estdo associadas a mortalidade significativa, que costuma levar a um
declinio das fungdes fisicas e psicoldgicas. Ainda na linha do mesmo estudo, acrescenta que
a taxa de mortalidade, aumenta dramaticamente com aidade em ambos os sexos e em todos
0S grupos raciais e étnicos, com as quedas, representando 70% das mortes acidentais em

pessoas com idade igual ou superior a 75 anos.

Segundo a New South Wales Health Department (2001), as causas para as quedas nos idosos
sdo multifatoriais, envolvendo uma combinacdo de fatores intrinsecos (pessoais) e
extrinsecos (ambientais ou externos). Raramente se encontra apenas uma causa para as
guedas. Nos fatores intrinsecos estdo incluidos a saude debilitada e a falta de exercicio,

levando a debilidades na forga, equilibrio, marcha e flexibilidade e alguns medicamentos ou
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combinagcdes de medicamentos (que afetem a visdo, equilibrio e vigilancia, como por
exemplo os sedativos, calmantes, entre outros). A fadiga, as dificuldades visuais, o historial
de queda e o uso de alcool também fazem parte dos fatores intrinsecos ou pessoais. Nos
fatores extrinsecos estdo incluidos o calcado inapropriado, estadias prolongadas no hospital,
ambientes desconhecidos ou com multiddes, atividades da vida diaria, como por exemplo,
fazer a cama, jardinar, vestir, fazer compras, e os riscos ambientais, como as superficies
irregulares, iluminacdo deficiente e pisos molhados (New South Wales Health Department,

2001).

Num outro estudo realizado por Lojudice (2005), em 105 idosos, chegou-se a conclusido de
gue os fatores de risco considerados significativos para o relato de 40% das quedas foram:
ser do sexo feminino, o uso de medicamentos, a visdao deficiente, a auséncia de atividade
fisica, a presenga de osteoartrose, ter depressao, deficit de forca de preensdo palmar e
disturbios no equilibrio e na marcha. Neste estudo, relativamente as condi¢des extrinsecas
das quedas nos idosos, constatou-se que os locais mais habituais de quedas foram a casa de
banho e o quarto, embora a sala, a varanda e a cozinha também tenham sido referidos, mas
em menor percentagem. Quanto ao periodo de ocorréncia das quedas, cerca de metade
ocorreram de manh3, 38,1% a tarde e apenas 9,5% a noite e a mesma percentagem de
madrugada. Percentagens semelhantes foram encontradas nos estudos de Oliveira (2002).
Como se pode constatar, uma pequena percentagem de idosos caiu a noite ou de madrugada,
contrariando a ideia do senso comum de que esta populagdo cai mais durante esse periodo,
guando se levantam para ir a casa de banho ou beber 4dgua (Lojudice, 2005). Ainda na linha
de estudo da mesma autora, quanto ao tipo de piso em que ocorreram as quedas, destacou-
se o piso liso, sendo que um pouco mais de metade se apresentavam secos. Nenhum dos
locais de ocorréncia de quedas apresentava degraus ou rampas. A presenca de corrimdo é
gue apenas se verificou num caso, enquanto nos restantes 97,6% dos acidentes ocorreram
sem a presenca de corrimao (Lojudice, 2005). Relativamente a atividade realizada aquando
do momento da queda, a maior percentagem relata a caminhada. Em conclusdo, a autora
refere que é importante termos em consideracdo todos estes fatores de risco de ocorréncia
de quedas, de modo a melhor conceber um programa especifico de interveng¢do no dominio
da concecdo arquitetdnica dos espacos frequentados pelos idosos (como por exemplo, as

casas e as instituicoes).

Vassalo et al. (2006) realizaram um estudo em que analisaram a associa¢do entre o uso de

calmantes e o risco de quedas num conjunto de pacientes idosos confusos e ndo confusos de
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um hospital. Concluiram que pacientes confusos e pacientes sob o efeito de tranquilizantes
tém maior risco de quedas do que os ndo confusos e os que ndo estavam sob o efeito deste

tipo de medicamento.

O objetivo do estudo levado a cabo por Siqueira et al. (2007) foi analisar a prevaléncia de
quedas em idosos e a influéncia de varidveis a elas associadas. Os resultados do estudo
revelam que a prevaléncia de quedas entre os idosos foi de 34,8%, significativamente maior
nas mulheres (40,1%). Entre os que sofreram quedas, 12,1% tiveram fraturas como
consequéncia. A prevaléncia de quedas associou-se com a idade avang¢ada, sedentarismo,
auto percegao de saude como sendo baixa e maior nimero de medicag¢des referidas para uso
continuo (Siqueira et al., 2007). Um facto também relevante e salientado pelos autores é que
idosos separados ou divorciados apresentaram elevado risco de quedas. Segundo os mesmos
autores, o cuidado mutuo entre parceiros pode explicar a baixa ocorréncia de quedas entre
aqueles que vivem com companheiro. Os autores alertam para o facto da necessidade de
serem realizadas melhorias na infraestrutura dos domicilios, a fim de minimizar a ocorréncia

deste desfecho entreidosos.

Bishop et al. (2006) desenvolveram um tema acerca da influéncia do medo e da depressdo
no medo de cair, na mobilidade e no equilibrio de homens idosos. Neste estudo foram
analisados os dados de 95 pacientes, com idades entre os 60 e os 95 anos de idade, em que
todos realizaram um programa individualizado de exercicio fisco. Constatou-se que a dor foi
um indicador significativo para uma diminui¢ao do equilibrio e da mobilidade, mas ndo no
medo de cair. No entanto, a principal razdo para a queda (35%) foi de origem neuroldgica
(doenca de Parkinson), traumatismos cranio-encefalicos ou acidente vascular cerebral e 20%

de origem musculo-esquelética.

Fabricio et al. (2002) referem que as consequéncias decorrentes da queda podem ser de
ordem fisica, psicolégica e social. Como consequéncias fisicas os autores citaram as fraturas,
contusdes e lesdes neuroldgicas. Nas consequéncias psicoldgicas sdo citados o sindrome pds-
gueda, caracterizado pelo medo de voltar a cair, perda da autonomia e auto- estima, e pela
modificacdo dos hdbitos anteriores de vida. J& entre as consequéncias sociais, merece
especial destaque a necessidade de mudanca de domicilio para receber cuidados em hospitais

ou em instituicOes (Fabricio et al., 2002).

Focalizando na populagao idosa, e considerando que as quedas sdo eventos que modificam

substancialmente a qualidade de vida dos idosos (Hatch et al., 2003) e que a independéncia
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para a realizacdo das atividades da vida didria é um dos objetivos mais importantes para os
idosos, sdo necessdrias intervencbes que visem a prevencao de quedas pela melhoria da
capacidade fisica e do equilibrio postural, melhorando assim a qualidade de vida dos idosos
que atualmente deve ser uma prioridade em toda e qualquer politica de saude publica

(Ribeiro e Pereira, 2005).

1.3. Olhares sobre as particularidades do equilibrio

A Reabilitacdo eficaz do equilibrio corporal requer uma melhor compreensao e reflexdo dos

mecanismos subjacentes ao controlo da estabilidade postural.

A aceitacdo que os testes de equilibrio sdao suficientemente eficazes, por si s para
avaliarmos e classificarmos o equilibrio corporal, torna-se redutor no que o é definido
como o conceito de equilibrio. Assim como, os exercicios para melhorar o equilibrio, por si

s6 sao limitadores quando falamos deste conceito (Horak, 2006).

O Equilibrio Corporal tem por base um sistema complexo, em que existe uma intera¢do entre
as estruturas dos sistemas visual, vestibular, somatossensorial e musculosquelético, que
juntas fornecem informacdes sobre a posicdo e a trajetéria do corpo no espago ao sistema
nervoso central. Por sua vez, o SNC executa o processamento da informacdo, desencadeando
uma ativagao muscular adequada para a manutencdo do equilibrio postural (Teasdale et al,,

2001; Amiridis et al., 2003; Alfieri et al.,2008).

Mas se o equilibrio apenas de baseasse num sistema neural, como o sistema vestibular,
seria possivel avaliar e tratar com eficacia o equilibrio, prevenindo assim todas as
complicagdes decorrentes da diminuicdo do mesmo. Esta trata-se apenas de uma versao
simplista quando olhamos para o conceito de Equilibrio (Horak, 2006). Refletindo, se a
capacidade para manter a posi¢cdo ortostatica, a capacidade de marcha e a realizagdo das
atividades de vida didria dependem de mecanismos fisioldgicos, entdo para avaliarmos o
equilibrio corporal de uma pessoa necessitamos de a olhar como um todo, como um
sistema complexo de mecanismos de interacbes e compreender onde se encontra a

alteracdo para podermos fazer um
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acompanhamento direcionado. Concluimos assim, que nenhum teste de equilibrio apenas
com o seu score final nos poderd sugerir um plano de exercicios de reabilitacdo para uma
pessoa. Ndo serd so necessario a execucdo de exercicios terapéuticos para melhorar o
equilibrio. Nem podemos assumir que o mesmo tipo de exercicios serd benéfico para todas
as pessoas com o mesmo tipo de alteracdo de equilibrio. Tomemos como exemplo, o
exemplo apresentado por Horak (2006): uma pessoa que cai devido a diminuicdo da
forca na articulacdo tibiotarsica ndo beneficiaria em treinar o equilibro sentado numa bola
suica com os olhos fechados, mas uma pessoa que possui algum tipo de défice na sua
fungdo vestibular este exercicio terapéutico seria Util para melhorar a sua utilizagdo da

informacao vestibular, estimulando positivamente equilibrio.

O controlo postural ndo pode ser assim considerado um sistema Unico ou a soma de um
conjunto de reflexos estaticos. Pelo contrario, o controlo postural é considerado uma
habilidade motora complexa derivada da interagdo de multiplos processos sensoriais e
motores (Horak, 1996). O controlo postural envolve assim a orientagdo postural e equilibrio

corporal.

A orienta¢do postural consiste no controle ativo do alinhamento do corpo em relacdo a
gravidade, a superficie de apoio, ao ambiente visual e a referéncias internas. A orientacdao
espacial é baseada na interpretacdo da informac¢do sensorial convergente dos sistemas
somatossensorial, vestibular e visual. O equilibrio corporal envolve a coordenagdo de
estratégias sensoriais e motoras para estabilizar o centro de massa do corpo durante as

atividades e disturbios desencadeados externamente na estabilidade postural.

Como ja foi referido anteriormente, as pessoas idosas sofrem multiplas alteragdes no
equilibrio. Segundo os autores Lord (1994) e Tinetti (1995), com o envelhecimento, a
diminuicdo da forca muscular, as altera¢Ges multissensoriais e alteracbes cognitivas estdo

associadas a esta transigao.

Costuma-se supor, que essas alteragdes conduzem diretamente a perda funcional, como a
incapacidade para andar com seguranca, subir escadas e a realizacdo dos diferentes

autocuidados de maneira independente.

Frequentemente, esquecemo-nos que estas alteragBes sozinhas e de forma isolada ndo
levam a défices funcionais, porque as pessoas com determinadas alteracGes tém uma
funcionalidade muito melhor do que outras, claro que dependendo do tipo de alteracdo que

tém e das estratégias que cada um usa para compensar a alteragdo. Tomemos novamente
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os exemplos fornecidos por Horak (2000), que nos fazem refletir acerca do assunto: um
individuo com perda sensitiva nos pés devido a neuropatia pode compensar aumentando a
dependéncia da informacdo visual; estratégia que resulta em instabilidade no escuro. J3a
outro individuo, pode compensar esta mesma alteracdo, auxiliando a perda sensitiva nos pés
com um auxiliar de marcha (Dickstein, 2003) o que é atil para manter a estabilidade em
ambientes com pouca luz, mas pode se tornar um obstdculo quando a pessoa precisa de
mudar rapidamente de posicdo para recuperar o equilibrio em resposta a uma perturbacao
externa (Zettel, 2002). Portanto, a perda somatossensorial nos pés, ndo pode prever
totalmente fung¢do do equilibrio porque a fun¢do também depende de estratégias que os

individuos usam para alcancar a estabilidade numa tarefa especifica, dadas as alteragdes.

Assim torna-se imperativo, considerar as estratégias compensatdrias que as pessoas idosas
usam diariamente, em resposta as suas alteragdes inerentes ao processo de envelhecimento.

E importante reconhecer como as estratégias usadas, fornecem informagao ao SNC no

controlo do equilibrio.

Para entendermos o controlo postural, devemos considerar os sistemas fisioldgicos
subjacentes a uma pessoa, como a capacidade de manter a posi¢do ortostatica, de marcha e
de interagir com o ambiente envolvente com seguranca e eficiéncia. A compreensao desses
sistemas e suas diferentes contribui¢cdes para o equilibro corporal permite-nos analisar de
forma sistematica os disturbios especificos que afetam cada individuo. Essa analise, de forma
sistematica, permite-nos também, prever a instabilidade especifica de cada contexto em que

cada individuo tem o risco de cair (Runge et al., 1999).

Abaixo, podemos verificar os diferentes dominios que interferem no equilibrio corporal. Um

disturbio de qualquer um destes dominios, ou uma combinacdo deles levara ainstabilidade.
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Figura 3 - Disturbios nos dominios que levam a instabilidade corporal

Construgdo Biomecanica:
* Graus de Liberdade

* Forca

* Limites de Estabilidade

Processo Cognitivo:
= Atengdo
* Aprendizagem

Estratégias de Movimento:
* Reacdo

* Antecipacdo

* Voluntario

Incidéncia de Quedas

Controlo da Dindmica:

* Marcha
* Proativo Estratégias Sensorials:

* Integra¢do
* Reponderac¢do

Orientagdo no Espago:

* Percencdo

* Gravidade, superficies e visdo
* Verticalizagdo

Fonte: Postural orientation and equilibrium: what do we need to know about neural control of balance to
prevent falls? Horak (2006, p. 8)

O gréfico, no centro da Figura 3, mostra o conhecido aumento do risco de disturbios
do equilibrio e quedas a medida que as pessoas envelhecem. Esse aumento associado
ao envelhecimento, no entanto, ndo é devido ao envelhecimento do "sistema de
equilibrio”, mas a um aumento de probabilidade de comprometimento dos subsistemas

fisiolégicos subjacentes ao controlo postural.

Torna-se fundamental assim, uma analise interpretativa dos diferentes dominios

representados na figura.

As Condi¢Ges Biomecanicas mais importantes no equilibrio sdo o tamanho e a qualidade
da base de apoio: os pés. Quaisquer limitacbes em tamanho, forca, alcance, dor ou

controlo dos pés afetara o equilibrio (Tinetti, 1990).

Um dos construtos biomecanicos fundamentais para a estabilidade corporal é o controlo do
seu centro de massa corporal em relacdo a sua base de sustentacdo. Os limites da

estabilidade - isto €, a drea sobre a qual umindividuo pode mover seu CM e manter o equilibrio
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corporal em relacdo a sua base de sustentacdo tem a forma de um cone (Crutchfield, 1989;

McCollum, 1989) como mostra a figura abaixo:

Figura 4 - Alteragdes nos limites normais e anormais de estabilidade corporal

Fonte: Postural orientation and equilibrium: what do we need to know about neural control of balance to prevent

falls? Horak (2006, p. 9)

O equilibrio ndo é apenas uma posi¢ao corporal, mas um espaco determinado pelo tamanho
da base de apoio (distancia dos pés) e as limitagdes das articulagbes, forca muscular e
informacdo sensorial para detetar os seus limites. O SNC tem uma representacao interna
deste cone de estabilidade que usa para determinar como nos devemos movimentar para
manter o equilibrio. Nos idosos com disturbios no equilibrio, este cone de estabilidade possui
uma dimensdo muito reduzida ou as suas representagdes internas do SNC deste cone de

estabilidade estdo distorcidas, afetando assim o equilibrio negativamente.

A figura A mostra um homem demonstrando um limite normal de estabilidade e uma mulher
com problemas multissensoriais demonstrando o seu limite de estabilidade severamente
reduzido. O homem faz ligeira flexdo dorsal da articulagdo do tornozelo para trazer seu CM
para a frente de seus pés(A). Em contraste, quando a mulher tenta se inclinar para a frente,
ela flexiona a articulacdo da anca para a frente limitando o movimento, ndo modificando o
seu CM (B) e quando ela se tenta inclinar para trds, imediatamente da um passo a retaguarda
para aumentar a sua base de apoio (C), provocando assim uma instabilidade corporal que se

torna mais propensa a quedas.
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E importante para o SNC ter uma representacdo precisa dos limites de estabilidade do corpo.
Alteracbes no SNC, como a doenca de Parkinson, podem resultar em representacoes

alteradas de limites de estabilidade, levando a uma perda de equilibrio corporal.

Outro dominio representado na Figura 4 sdo as Estratégias de Movimento. Baseiam-se em
trés tipos principais de estratégias de movimento que podem ser usados para devolver ao
corpo o equilibrio em posicdo de apoio: duas estratégias para manter a mesma posicdo —
equilibrio estatico e a outra estratégia que altera a base de sustentacdo - equilibrio
dindmico (Horak, 1987; Mcllroy, 1996). A estratégia de articulacdo do tornozelo, em que o
corpo se movimenta como um péndulo invertido flexivel, é apropriado manter o equilibrio

para pequenas alteragdes de posicdo em pé quando estamos sobre uma superficie estavel.

A estratégia da articulacdo da anca, em que o corpo exerce um movimento de torcdo da
anca para mover rapidamente o CM do corpo é usado quando as pessoas estdo em
posicdo limitada ou em superficies que ndo permitem a flexdo dorsal adequada do

tornozelo e o CM tem de ser alterado rapidamente (Horak, 2000).

Dar um passo para recuperar o equilibrio é comum, especialmente durante a marcha em
gue manter os pés na mesma posicao ja ndo é o objetivo pretendido. No entanto, mesmo
quando as pessoas intervém em resposta a uma perturbagdo externa, primeiramente,
tentam retornar o CM para a posicdo inicial, exercendo movimento angular. Uma
pessoa idosa, sendo propicia a ter um risco de queda mais elevado, tende a usar a
técnica de “pisar a superficie”, alcance rapido e as estratégias da anca mais do que um
individuo com um baixo risco de queda e que utiliza a estratégia do tornozelo (Maki, 2000)
gue se torna mais segura, para manter a estabilidade postural. No entanto, o medo de cair
também pode levar a um uso adicional da estratégia de movimentacdo da anca (Adkin,
2000). Segundo os autores Shupert (1999) e Horak (2000), embora que postural, foram
estudadas as estratégias de movimento usadas pelas pessoas em relacdo a uma
perturbacdo externa, e a estratégia selecionada sdo respostas baseadas n3ao sé na
sua importancia para manter a sua estabilidade corporal, mas baseadas também na

intencdo, experiéncia e expectativas.

Estratégias posturais antecipatdrias, previsiveis, voluntarias antes do movimento,
também ajudam a manter o equilibrio corporal, compensando a falta de estabilidade

associada a um determinado movimento. Pessoas com uma ma coordenagdo
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postural, respondem a estimulos externos com maior instabilidade postural quando em
comparagdo com pessoas que possuam estratégias antecipatérias para manterem o
equilibrio corporal, quando iniciam determinados tipos de movimentos que reconhecem que

terdo instabilidade postural (Horak, 1996).

No dominio das Estratégias Sensoriais, sabemos que a sua informacdo parte do sistema
somatossensorial, visual e vestibular que deverdo ser integradas de forma a interpretar o
ambiente envolvente. Como o ser humano muda o seu ambiente sensorial frequentemente,

precisa de uma readaptac¢do de cada um dos seus sentidos ao ambiente.

Num estudo realizado por Peterka e seus colaboradores 2002, chegaram a conclusao que
num ambiente bem iluminado, com uma base de apoio bem sustentada, as pessoas
saudaveis confiam no sistema somatossensorial (70%), na visdo (10%) e na informagdo
vestibular (20%). No entanto, quando eles estdo numa superficie instavel, aumentam a sua
confianga na visdo e no sistema vestibular a medida que diminuem sua dependéncia

somatossensitiva.

A capacidade de readaptacdo da informacdo sensorial fornecida pelo ambiente é importante
paramanter estabilidade quando um individuo se move de um contexto sensorial para outro,
como de um caminho bem iluminado para uma estrada pouco iluminada. Individuos com
perda. Assim sendo, pessoas com alteracées no sistema vestibular periférico ou algum tipo
de perda somatossensorial, a sua capacidade de readaptacdo estara comprometida,

correndo o risco de cair em contextos sensoriais especificos.

Alguns disturbios do SNC, como a doenga de Alzheimer, podem prejudicar a capacidade do
SNC de se adaptar rapidamente, mesmo quando o sistema sensorial periférico ndo tem

qualquer tipo de alteragao.

No dominio da Orientacdo no Espaco, a capacidade de orientar o corpo em relagdo a
gravidade, a superficie de suporte, ao ambiente visual circundante e as referéncias internas
sdo dos componentes mais criticos do controlo postural. Pessoas sauddveis, sem altera¢Oes
significativas alteram automaticamente a forma como o corpo é orientado no espaco,

independentemente do contexto e da tarefa (Bisdorff, 1996).

Karnath et al. (2000) demonstraram no seu estudo que a percec¢do da verticalidade visual, ou a
capacidade de alinhar uma linha vertical gravitacional no escuro, é independente da

percecdo da verticalidade postural interna ou propriocetiva.
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Assim, na alteracao da representacao interna visual, mas ndo postural, a verticalidade torna-
se “inclinada” em pessoas com alteracao vestibular. Ao passo que, quando existe alteracdo na

representacao interna postural, mas ndo da visual, a verticalidade é “inclinada” para pessoas

com hemi — negligéncia (Karnath, 1998).

Quando existe assim uma alteracdo representacdo interna da verticalidade esta resultard
num alinhamento postural automatico que ndo estard alinhado com a gravidade e, portanto,

torna uma pessoa instavel e com alteracdes de equilibrio.

No dominio do Controlo da Dindmica, autores como Karnath (1998), Winter (1993) e Bauby
(2000) referem que o controlo do equilibrio durante a marcha e na mudancga de diregGes,

exige um controlo postural complexo relativamente ao CM do corpo.

Contrariamente, a uma postural corporal em equilibrio ortostatico e com o CM localizado na
base de sustentacdo, em movimento o CM assume diversas posi¢des, consoante os

movimentos.

O ciclo de marcha, assenta na sequéncia simples de apoio e avango de um Unico membro. O
ciclo entdo é o periodo compreendido entre o primeiro contato do pé com o solo até o
préoximo contato deste mesmo pé com o solo. O ciclo de marcha é dividido em duas fases:
apoio - pé encontra-se em contato com o solo e balango - pé é elevado do solo para o avanco
do membro. A estabilidade postural é tida quando o CM sofre alteragGes, ndo provocando
desequilibrio na postura, conseguindo assim assumir um controlo sobre a dinamica de

movimento.

As pessoas idosas, que sdo propensas a quedas, tendem a caminhar com os pés mais
afastados e a aumentarem a largura do seu passo lateralmente, diminuindo a altura do passo,

causando instabilidade corporal durante a marcha (Horak, 2006).

O sexto dominio é relativo ao Processo Cognitivo, e quando nos referirmos ao equilibrio

corporal varios recursos cognitivos sdo necessarios para o controlo postural (Teasdale, 2001).

Mesmo a posicdo ortostatica requer um processamento cognitivo. O tempo de reacao de
uma pessoa em pé, em comparagdo com uma pessoa em posicdo sentada é

significativamente maior.

Quanto maior for o grau de dificuldade de uma atividade que requer estabilidade postural,
mais envolvido estda o processo cognitivo. Consequentemente, tempos de reacdo e

desempenho de uma tarefa estdo diminuidos quando existe um declinio cognitivo, assistindo
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assim a um comprometimento do equilibrio corporal (Teasdale, 2001). O controlo da postura
e outros processos cognitivos partilham os mesmos recursos simultaneamente, sendo que a

manutencdo do equilibrio corporal é passada para segundo plano (Camicioli, 1997).

Individuos com alteragcbes no processo cognitivo, devido a patologias neuroldgicas,
necessitam de maior processamento intelectual para controlara postura. As quedas resultam
guando existe um processamento cognitivo insuficiente capaz para controlar a postura

enquanto existe uma tarefa cognitiva secundaria (Horak, 2006).

Figura 5 - Representagdo dos diferentes dominios que influenciam o Equilibrio Corporal

Restrigdes
Biomecanicas

Estratégias de Orientagdo
movimento Postural

Ambiente Equ“ibrio Controlo da
Sensorial corporal Dindmica

Percegdo do
Objetivo e do
Contexto.

Recursos
Cognitivos

Experiéncia e
Prética

Fonte: Postural orientation and equilibrium: what do we need to know about neural control of balance to prevent

falls? Adaptada de Horak (2006, p.8- p.11)

Porque cada individuo tem um conjunto Unico e exclusivo de restricGes do sistema corporal
e recursos disponiveis para controlar a postura, a capacidade de manter o equilibrio e a
orientacdo postural dependem do contexto individual de cada um. Assim, diferentes pessoas

vao cairem diferentes situacGes, dependendo de quais sistemas que ela tem afetado.

Resumindo, o sucesso na estabilidade postural depende essencialmente das restricGes
biomecanicas, das estratégias de movimento, do ambiente sensorial, da orientacdo postural
do controlo da dinamica, dos recursos cognitivos, da experiéncia e pratica e da percecdo do

objetivo e do contexto.
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Para identificarmos fatores de risco de queda, necessitamos de realizar uma analise
multifatorial, identificando para cada pessoa, quais os seus riscos fisioldgicos para perda

equilibrio.

Para prevermos os riscos de queda e para planearmos uma intervencdo adequada para
pessoas com alteracdes de equilibrio, é importante avaliar a integridade da fisiologia de cada
individuo e as estratégias compensatérias disponiveis. Medidas simplificadas para melhorar
ou devolver o equilibrio sdo insuficientes, pois ndo sdo capazes de olhar a individualidade da
pessoa, prevendo quais as situagdes em que perdera a estabilidade corporal. Necessitamos
de personalizar a reabilitagdo, individualizando os processos para intervir no equilibrio,
especificando individualmente quais os mecanismos sensoriais € motores que cada um tem
alterado, adaptando todas as nossas intervengdes. Assim, esta avaliacdo devera ser feita por
um perito especializado, como o EEER, que tenha a capacidade de olhar o individuo de uma
forma holistica, avaliando sistematicamente as suas altera¢des e as estratégias subjacentes
ao desempenho funcional do equilibrio corporal. Sé desta forma metodoldgica,
conseguiremos avaliar, diagnosticar e intervir de forma eficaz no seu processo de

reabilitacdo.

1.4. Conceber intervencoes de enfermagem de reabilitacdo

No Regulamento dos padrdes de qualidade dos cuidados especializados em Enfermagem de
Reabilitacdo é descrito que cada vez mais pessoas sobrevivem a lesdes potencialmente fatais
(os acidentes de viacdo e de trabalho, entre outros) e as pessoas com doenga crdnica vivem
mais anos. A necessidade de cuidados de Reabilitacdo nestas populacdes esta em expansdo e
constitui um desafio para os enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (OE,

2011b).

Enguadramos neste desafio aintervenc¢do do EEER com a pessoaidosaemrisco de queda. Este
profissional “compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que
permite ajudar as pessoas com doengas agudas, crénicas ou com as suas sequelas a

maximizar o seu potencial funcional e independéncia” (OE, 2010a).
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Para aprofundar conhecimentos acerca da intervencdo do EEER, o autor Avin et al. (2015)
assume que para prevenir a queda o EEER deve realizar com a pessoa uma avaliacdo
multifatorial do risco, que inclua a componente ambiental, forca muscular, equilibrio,
marcha, capacidade para realizar as atividades de vida diaria (AVD) e atividades instrumentais
de vida diaria (AIVD), sendo neste dambito os nossos focos de atenc¢do. De acordo com os
fatores de risco identificados, devem ser implementados programas de reabilitacdo que
eliminem ou diminuam a sua influéncia. Estes programas devem incluir todos os focos
descritos anteriormente que se encontrem alterados: treino de equilibrio e marcha,
fortalecimento muscular, melhorar a realizagao das suas atividades de vida didria e atividades
devidainstrumental. Esta evidéncia é corroborada por Kyrdalen et al. (2014) que verificaram
que um programa de reabilitagio desenvolvido para a pessoa idosa, englobando a
componente de desenvolvimento do equilibrio corporal, da forga muscular e da marcha, teve
impacto positivo a nivel da prevengao de quedas, mantendo-se estes resultados numa

avaliacdo realizada 3 meses apds a conclusdo do programa.

Também Kwok e Tong (2014) constataram que na pessoa idosa a participagdo num programa
de reabilitagao que incluia a realizagdao de exercicios de desenvolvimento de for¢ga muscular,
resisténcia, equilibrio corporal e flexibilidade teve impacto a nivel da capacidade fisica,

qualidade de vida e reducdo de quedas.

Taylor et al. (2012) identificaram dados similares aos referidos anteriormente, tendo
verificado que um programa de reabilitacio que englobou exercicios de alongamento,
desenvolvimento de forca muscular e um componente de exercicio cardiovascular teve

impacto na reducdo de quedas na pessoaidosa.

Avin et al. (2015) concluiram que os profissionais de saude devem focar a importancia da
pratica de atividade fisica e capacitar a pessoa para gerir e identificar estratégias para o risco

de queda.

Quando avaliamos o risco de queda da pessoa ndo devemos restringir esse risco a um Unico
agente causal, pois a queda frequentemente resulta de uma interacdo entre os diversos
fatores (Centers for Disease Control and Prevention, 2017; Fernandes e Almeida, 2017; WHO,
2007). A intervencdo do EEER na prevencdo de quedas da pessoa idosa deve demonstrar a
sua visdo holistica, englobando uma avaliacdo multifatorial do risco. De acordo com os

fatores de risco identificados, devem ser implementadas intervencdes que permitam
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eliminar ou minimizar o seu efeito (Centers for Disease Control and Prevention, 2017; Miller,

2012; National Institute for Health and Care Excellence, 2013).
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PARTE Il -TRACAR UM PLANO PARA O TRABALHO DE CAMPO

Concluida a fundamentacdo tedrica deste estudo, através de uma revisdo da literatura com
enquadramento tedrico conceptual explicativo dos varios conceitos relacionados com a
problemdtica em estudo, torna-se imperativo efetuar a ponte com as opg¢ées metodoldgicas
selecionadas neste processo de desenvolvimento do projeto de investigagdo. Este capitulo
nasce com a justificagdo da metodologia da investigagdo, o tipo de estudo, a pertinéncia,
objetivos e a sua finalidade e questdes de investigacdo, assim como, a identificacdo e
operacionalizagao das varidveis em analise, a populagdo e a amostra. Serdo apresentados os
procedimentos de colheita de dados bem como os métodos de andlise e tratamento de

dados e, efetuamos as consideragdes éticas que serviram de alicerce de toda ainvestigacao.

Antes de partirmos para o desenho da investigacdo em si, considero fundamental uma
melhor compreensdo relativamente aos pressupostos da investigacdo, ou seja, 0s
fundamentos filoséficos que orientam toda a investigacdo; a esséncia de toda a
investigacdo cientifica é conduzida a luz de paradigmas (Creswell, et al, 2011). A
investigacdo cientifica trata-se de um processo no qual sdo analisados fenédmenos no
sentido de obter respostas a questdes especificas adquirindo novos conhecimentos (Fortin,

2009).

Para Fortin (2009), toda a investigacao cientifica assenta em paradigmas que designa como
“conjunto de crengcas e de valores partilhados por um grupo ou uma escola de
pensamento”, contemplando assim duas grandes escolas de pensamento: a naturalista e a

positivista.

A corrente naturalista, nasceu da reflexdo filoséfica de Francis Bacon, no século XVII, onde
este assume o método indutivo como o verdadeiro método para interpretacdo da
natureza. Os investigadores que alicercam o seu trabalho neste paradigma interpretativo,
acreditam que a percecdo da realidade tem uma conce¢do humanistica e holistica,
alterando-se de historicamente e culturalmente, tratando-se de um processo dindmico
e em constante interacio com o meio. A subjetividade impera neste tipo de
pensamento, sendo que a compreensdo da situagdo é a sua esséncia. A importancia de

todo o processo de investigacdo é mais relevante do que o seu resultado final, construindo
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e elaborando assim teorias. O paradigma naturalista, segundo Fortin (2009) tem por base
o método de investigacdo qualitativa e permite uma compreensdo mais alargada do

fendmeno em estudo (raciocinio indutivo).

Ao passo que, a corrente Positivista l6gica assume um raciocinio aristotélico, que é baseado
em fendmenos naturais e onde as duas relagdes sao verificadas pela ciéncia empirica. Este
paradigma cré que a realidade é objetiva, Unica e estatica e que os fendmenos sdo
previsiveis e controlaveis (Fortin, 2009), adquirindo assim propriedades mecanicistas. O
método de investigacdo quantitativa assenta no paradigma positivista que permite
resultados mensuraveis possibilitando a sua generalizagdo as populagdes (raciocinio

dedutivo).

A abordagem quantitativa permite testar teorias objetivas e alcancar resultados, examinando
a relacdo entre as varidveis. Essas varidveis, por sua vez, podem ser medidas, através de
instrumentos, de modo que os dados numerados possam ser analisados usando
procedimentos estatisticos, produzindo resultados fiéis e reprodutiveis. Nesta forma de
investigacdo, ha a formulagcdo de hipdteses para testar teorias de forma dedutiva,
construindo protecdes contra viés, controlando explicagGes alternativas e sendo capaz de
generalizar e replicar os achados (Creswell, 2007). Os estudos do foro quantitativo rednem
evidéncias empiricas, tém o olhar assente numa realidade objetiva e sdo agrupados direta
ou indiretamente por meio dos sentidos e ndo através de crencas ou palpites pessoais.
Num paradigma positivista, os dados do estudo, sdo reunidos de forma sistematica,
utilizando-se instrumentos formais de colheita de dados necessarios (Polit e Beck, 2011).
Neste tipo de estudos, o desenho da investigacdo necessita de ser estruturado e por
vezes controlado. Varia mediante o fendmeno a descrever, ou a examinag¢do de associa¢do
entre varidveis, ou diferengas entre grupos, ou a avaliar os efeitos de uma intervencgao (Fortin,

2009).

Como podemos facilmente compreender estes métodos sao distintos na abordagem da
investigacdo. Muito investigadores, ao longo dos anos, tém vindo a optar por um ou por
outro paradigma de investigacdo. Mais recentemente, tém-se verificado que a
complementaridade entre os paradigmas quantitativo e qualitativo fazem sentido a
investigacdo cientifica, tendo -se aceitando assim o recurso a ambos, sendo uma mais valia

na producdo cientifica (Pardal, et al., 2011; Coutinho, 2013).

A complementaridade metodoldgica é defendida por alguns autores no sentido de que sera
a melhor solucdo para o problema em estudo ndo se aceitando que o investigador tenha

que
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encaixar a sua pesquisa num dos paradigmas como forma redutora e obrigatdria (Coutinho,

2013).

Existem quatro principais tipos de desenhos de investigagao nos estudos mistos: desenho
convergente paralelo (abordagem quantitativa e qualitativa realizadas paralelamente), o
desenho exploratdrio sequencial (colheita e andlise de dados quantitativos seguida da fase
gualitativa e a partir dos resultados obtidos na fase quantitativa é interpretado como é que
os dados qualitativos ajudam a explicar os resultados quantitativos), o desenho explicativo
sequencial (colheita e analise dos dados qualitativos e resultados quantitativos) e o
desenho integrado ou embutido (o estudo possui uma componente central e uma

complementar) Creswell et al. (2011).

A construcdao da pesquisa cientifica, através de métodos mistos permite, desenhos de
investigacdo Unicos, através da combinacdo de forcas dos diferentes paradigmas
e metodologias. Para tal, é importante determinar com exatiddo qual o melhor desenho
de investigacdo para o problema em estudo e respetiva pergunta de investiga¢ao Creswell

et al. (2011) e Lopez (2015).

De acordo com Fortin (2009), a metodologia da investigacdo pressupde, simultaneamente,
um processo racional e um conjunto de diferentes meios ou técnicas para a realizagdo da
investigacdo. Nesse sentido, os processos metodolégicos utilizados foram selecionados

tendo em vista a possibilidade de dar resposta aos objetivos e as questdes de investigagao.

Este € um capitulo onde o investigador define de forma clara o desenho do estudo e os
instrumentos utilizados, por forma a deixar claro o que foi feito, como foi feito e qual a razdo

pelo qual foi feito (Bento, 2011).

O presente estudo realizado recai sobre o paradigma quantitativo, adotando uma estratégia
sistematica, objetiva e rigorosa com o intuito de gerar e refinar o conhecimento (Sousa et al,,
2007), do tipo transversal, uma vez que a recolha de dados apenas foi num Unico momento
temporal (Polit e Beck, 2011) e descritivo de cariz exploratério, dado que existem poucos
dados e pretendemos descrever fendmenos e determinar a frequéncia dessa ocorréncia
numa dada populagdo (Fortin et al., 2009), ndo havendo procura de relacdo causa-efeito

entre variaveis.
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2.1 Objetivos e Finalidade do estudo

Os objetivos de uma investigacdo cientifica “(...) indicam claramente o que o investigador

tem intencdo fazer no decurso do estudo” (Fortin, 2009).

Os objetivos de um estudo ndo sdo mais do que a descricdo, explicacdo ou predicao, de
acordo com o estado da arte no dominio estudado. Assim, o enunciado do objetivo deve
precisar as variaveis chaves, a populagdo-alvo e o verbo de agdo apropriado. (Fortin,

2009). Em concordancia, nomeamos assim os seguintes objetivos:
e Analisar as variaveis pessoais e de saude dos idosos;

e Descrever o foco de enfermagem Equilibrio Corporal na populagado
idosa;

e Analisar a relagdo entre as carateristicas dos idosos e o equilibrio;
e Indagar sobre a execugdo de marcha com e sem tapete;

e Desenvolver instrumento fisico de apoio a avalia¢cdo do Equilibrio e
Marcha.

Este estudo pertence a um estudo mais alargado: +SaudeFamalicdo - Viver bem com mais
idade do contexto familiar ao apoio institucional. Com o presente estudo, temos por
finalidade contribuir para melhorar a sistematizagdo do conhecimento relativo ao
fenédmeno de equilibrio corporal, dos EEER nos idosos com problemas de equilibrio

corporal.
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Figura 6 - Organizacao do processo de investiga¢do
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Acresce ainda que, se os resultados permitirem apresentaremos um projeto mais ampliado
para a intervengdo o EEER no fendmeno de equilibrio corporal que venham a identificar em
oportunidades de desenvolvimento sustentado para a pratica e conhecimento na area de

investigacdo da reabilitacao.
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2.2 Perguntas de Investigacao

As questOes de investigacdo sdo enunciadas sob a forma de pergunta acerca do tema em
estudo tendo em vista o desenvolvimento do conhecimento sobre o fendmeno. Devera ser
formulada no presente e incluir uma ou duas varidveis em estudo assim como a populacao
estudada. S3o mais especificas do que os objetivos, e incluem os diferentes aspetos
suscetiveis de serem estudados (Fortin, 2009). Assim, as questGes de investiga¢do estdo
ligadas a um estado de conhecimento menos avancgado e sdo, geralmente, utilizadas em
estudos de carater mais descritivo, ja que nestes casos o investigador ndo se apoia em

resultados de investiga¢do e em teorias.

Partindo da revisdo de literatura conceptual realizada e com o intuito de um esclarecimento
mais preciso do nosso ponto de vista, emergiram assim as seguintes questdes de

investigagao:

o Sera que ha associacdo entre as altera¢des do equilibrio e as caracteristicas

sociodemograficas dos idosos?

o Seraque ha associagao entre as alteragdes do equilibrio e as condi¢des de saude dos

idosos?

o Sera que ha diferencas de avaliagdo do equilibrio nos idosos com ou sem o uso do

tapete?
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2.3 Varidveis e sua operacionalizacao

Para Fortin (2009) as “varidveis sdo as unidades de base da investiga¢do”, sendo um conceito
ao qual pode ser atribuida uma medida. Assim, as variaveis sdo qualidades ou caracteristicas
das pessoas, objetos ou acontecimentos suscetiveis de mudar ou de variar no tempo, e as
guais é atribuido um valor numérico. Como tal, a importancia de esclarecer quais as varidveis

em estudo e sua natureza, é primordial.

Quanto a sua classificagdo, Fortin (2009) identifica que as varidveis podem ser

independentes, dependentes, de atributo ou extrinsecas.

Conceptualmente, varidvel independente é a causa que antecede ou influencia a varidvel

dependente. A que causa alteragao ou de alguma forma, influencia a varidvel dependente.

Variavel dependente define-se como o comportamento, caracteristica ou resultado que se
quer compreender, explicar, prever ou influenciar. E consequéncia ou efeito presumivel da
variavel independente. A que o investigador estd interessado em compreender, explicar ou

predizer.

Asvariaveis de atributo ndo sdo mais do que as caracteristicas preexistentes dos participantes

do estudo, ou seja, o que o investigador se limita a observar e/ou a medir.

Por fim, as variaveis extrinsecas, intervenientes ou covariaveis estdo fora do contexto do
estudo, no entanto podem influenciar os resultados, por isso devem ser controladas, seja por

estratégias planeadas e postas em pratica ou por procedimentos estatisticos

Nesse sentido, e em concordancia com os objetivos do estudo definimos como varidveis de
atributo dos participantes: os dados séciodemogréficos (idade; género; estado civil;

alfabetismo; escolaridade), o indice de massa corporal e o tempo de instituicdo.
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2.4 Populagao e Amostra

Embora a populagdao seja definida como a agregacdo total de elementos, em que o
investigador esta interessado, é certo que a investigacdo pode ser realizada apenas com uma
parte da mesma, denominada de amostra (Polit e Beck, 2011). Ribeiro (2010) acrescenta que
as pessoas ou objetos acerca das quais se pretende produzir conclusdes sdo designadas por
populagdo. Assim, a populagdo ou universo ndo é mais do que a totalidade das observagdes
pertinentes que podem ser realizadas num dado problema (Ribeiro, 2010). A populagdo que
é objeto do estudo, e que é composta pelo conjunto das pessoas que satisfazem os critérios
de selegdo definidos previamente, designa-se por populagdo alvo. Ainda Fortin (2009) define

a amostra como “a fragdo da populagdo que constitui o objeto do estudo”.

Figura 7 - llustracdo da Populagdo alvo, Populagao acessivel e Amostra
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A amostragem é entdo o processo de selecdo dessa parte da populacdo (Polit e Beck,
2011). Para a selecdo da amostra o método de amostragem utilizado foi ndo probabilistico
(ou seja, os participantes sdo escolhidos por métodos nao aleatdrios), de conveniéncia ou

acidental, no qual é feito o uso de pessoas facilmente acessiveis. Foram incluidos todos os

40



clientes com mais de 65 anos em contexto de trés lares de idosos e centro de dia do distrito
de Braga, cujo o critério de inclusdo foi marcha preservada, com ou sem auxiliar de marcha
que aceitaram participar no estudo, estando excluidas pessoas invisuais e que nao

possuissem capacidade de marcha. A amostra foi constituida assim por 119 idosos.

2.5 Instrumento de colheita de dados

Independentemente, do tipo ou metodologia de investigacdo é necessario ter a disposi¢ao
instrumentos de medida, por forma a estudar o fendmeno em causa. No entanto, a escolha
do instrumento de colheita de dados, esse sim, depende do desenho da investigacdo, do
fendmeno a estudar, e dos instrumentos de avaliagdo disponiveis. No momento desta
escolha, torna-se necessario enquadrar os instrumentos de avaliagdo com as definigdes
conceptuais e tedricas das varidveis em estudo. Esta premissa é importante para o
desenvolvimento do estudo, no entanto, e também necessario que haja uma preparagao de

implementacdo da colheita de dados (Fortin, 2009).

Nas Ciéncias sociais e humanas, os instrumentos mais utilizados na colheita de dados sdo os
guestionarios, as entrevistas, a observacao, as notas de campo, analise documental e outros.

Face a natureza e objetivos do estudo utilizamos o questionario ad hoc na colheita de dados.

A construgdao do nosso prdprio instrumento prende-se com a necessidade de darmos
resposta a questdes muito especificas e particulares sobre a problematica em estudo (Fortin,

2009).

Para a composicdo do questionario foram consideradas as etapas apresentadas por Blais, et
al. (2003) determinar qual a informacdo que pretendemos recolher tendo em vista os

objetivos do estudo.

Tendo em consideragdo todos os pressupostos ja referidos, elaborou-se um instrumento
para colheita de dados (Anexo I) que foi dividido em trés partes: a primeira parte com a
caracterizacdo sociodemografica, dados clinicos, medidas fisiolégicas e antropométricas; a
segunda parte recorrendo ao indice de Tinetti como instrumento de avaliacdo de equilibrio

corporal e marcha (Pé ante Pé, Pontas, Costas, Calcanhar, Apoio num Pé, Lateral) e a terceira
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parte a repeticao da avaliacao do equilibrio e diferente tipos marcha mas com recurso ao
instrumento fisico: o 12 protétipo do tapete de marcha e equilibrio (Anexo V), usado no pré-
teste e 0 22 protétipo tapete de marcha e equilibrio 7 x 5 (Anexo V), usado na colheita de

dados da amostra.

2.6 Procedimentos do trabalho de campo

A investigacdo cientifica coloca algumas exigéncias ao investigador (Almeida et al., 2008),
Assim, todo e qualquer processo de investigacdo cientifica, pelas suas caracteristicas, € uma

atividade humana que acarreta grande responsabilidade ética (Nunes, 2013).

No dominio das ciéncias humanas, e em particular no ambito da satde envolve, de forma quase
invaridvel, seres humanos, pelo que as considerag¢des éticas devem entrarem jogo logo desde

oinicio dainvestigacdo (Fortin, 2009).

Dado que a investigacdo quando aplicada a seres humanos pode provocar danos,
relativamente ao que se entende pelo respeito dos direitos fundamentais das pessoas, é da
total responsabilidade do investigador proteger esses mesmos direitos e liberdades das

pessoas que integram o estudo (Fortin, 2009).

E imprescindivel os aspetos éticos, as devidas autorizagGes de realizacdo de estudo, a

estabilidade do processo de colheita de dados a todos os participantes (Fortin, 2009).

N3o podendo, por isso, existir dividas que a investigacdo em Enfermagem relne e aplica na
pratica os principios éticos universais. Seja qual for o projeto de investigacdo, os principios
éticos de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica, devem ser respeitados e

orientadores em todos os momentos da investigacao (Martins, 2008).

Assim, foi solicitado o consentimento informado junto de cada participante,
transmitindo toda a informagdo necessaria e essencial sobre o estudo, os seus objetivos e

o fim para que a informacdo sera utilizada, compreendo assim o estudo.

Para garantir o cumprimento de todos os principios subjacentes a uma investigacao, o

nosso projeto de investigacdo foi submetido & Comissdo de Etica para a Saude do Centro
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Hospitalar S30 Jodo/ Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, a Comissdo de Etica

para a Saude da ARS Norte, tendo obtido pareceres favoraveis (Anexo l).

A colheita de dados ocorreu no periodo de janeiro a marco de 2018. Previamente, antes de
dar inicio a colheita de dados, foi realizada reunido com as coordenadoras responsaveis dos
Lares/Centros de Dia de cada instituigdo para explicar a importancia e os objetivos do estudo,
bem como os procedimentos técnicos para o desenvolvimento da investigacdo. Existiram
em todos os momentos de colheita de dados pelo menos dois peritos. As avaliacdes foram
feitas por dois peritos em Enfermagem de Reabilitacdo e o resultado a registar no
instrumento foi tomado por consenso. A ordem de aplicagdo foi sempre primeiro sem o

tapete e depois com o tapete.

Durante as suas atividades didrias desenvolvidas nas instituicdes, os clientes eram
convidados a participar no estudo, sem condicionamento das mesmas, tendo sido

aplicados os instrumentos de colheira de dados.

Todos os dados utilizados durante o processo de investiga¢do foram alvo de codificagdo, de
modo a serem acedidos somente pelo investigador principal cumprindo, dessa forma, o
dever de sigilo e de anonimato. A informacdo recolhida destinou-se exclusivamente ao

presente estudo.

Foi ainda respeitado o principio da beneficéncia, ressalvando a isencdo de dano e
explorac¢do. Os participantes foram ainda informados de que a participagao é voluntaria e
em caso algum a recusa serd motivo de qualquer tipo de prejuizo assistencial ou outro para

o participante ou para terceiros, sendo que esta pode ser cessada a qualquer momento.
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Parte lll - Da tecnologia aos resultados nos idosos

A descricdo dos resultados fica aquém da experiéncia de aprendizagem do investigador,
considerando que o que iremos apresentar sdo apenas dados quantitativos, ficando de fora,
porgue nao foi o nosso objetivo, a riqueza do relacionamento com os idosos, a observacao

das reagdes face a visualizagao de uma tecnologia assistida materializada num tapete.

Para compreensao dos resultados e sua organizagao na apresentagao, torna-se significativos
relembrar que iniciamos por realizar uma revisao da literatura, seguindo-se um processo de
criagdo de um suporte ao cuidado de avaliagdo da marcha e equilibrio o que delineou a

metodologia utilizada.

O processo de analise da inovagdo passou por um pré-teste (tapete de marcha e equilibrio
representado no Anexo IV) num grupo de idosos seguindo-se a sua implementacdo (tapete
de marcha e equilibrio 7 X 5, representado no Anexo V) numa amostra onde a colheita de
dados, proporcionaram a descricdo que de seguida apresentamos. Apods realizada toda a
colheita de dados, surgiu o tapete “The Show Balance Walking 12x3” (Anexo VI), onde foi
realizado o registo da sua patente desde 2019, no Instituto Nacional da Propriedade
Nacional, com o n? x 20201000044373 (Anexo lll), tendo sido utilizado em estudos de

investigagdo posteriores.

Assim, os seguintes subcapitulos serdo dedicados a apresentacdo, de dados com recurso a
tabelas e gréficos e andlise estatistica descritiva. Relativamente ao equilibrio corporal, bem
como as relagdes existentes entre o equilibrio corporal e as carateristicas sociodemograficas
e clinicas avaliadas e a execu¢do com e sem tapete, iremos recorrer a testes de andlise

considerando amostras independentes e a natureza das varidveis.
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3.1 Concecdo do experimento e pré-teste

O pré-teste é a aplicacdo de questionario na sua versdo preliminar, neste estudo usamos esta
metodologia quer para o instrumento de colheita de dados quer para o uso do experimento.
Durante esta fase, estivemos atentos a erros de compreensado e também qual seria a melhor

estratégia para garantir o uso do protétipo de forma amigavel para os idosos.

O momento do pré-teste é importante para que a investiga¢do seja realizada sem grandes
dificuldades por parte do investigador e compreendida pelos idosos. Assim sendo, tracamos
como objetivo desta fase: desenvolver competéncias junto de idosos, para posteriormente
fazer a aplicacdo do instrumento de colheita de dados com recurso ao primeiro protétipo do
tapete; analisar como os idosos reagiram a realizar uma avaliagdo com recurso ao tapete e
identificar dificuldades com o uso deste recurso na avaliacdo do equilibrio corporal e da

marcha (Hill, M. M. e A. Hill, 2009).

Criamos um grupo na regido onde iriamos fazer a aplicagdo, numa amostra intencional
acessivel e com recurso aos mesmos principios éticos da fase seguinte, salienta-se que

nenhum destes idosos pertenceu ao grupo da fase seguinte.
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Tabela 1- Distribuicdo da caraterizacao dos participantes do pré teste

Variaveis Dimensbes %
Sexo Masculino 40
Feminino 60
Idade Menos de 80 30
De 80a 90 60
Mais de 90 10
Estado Civil Casado(a) 20
Separado(a) 10
Viavo (a) 70
Saber ler Sim 80
Nao 20
Saber escrever Sim 80
Nao 20
Escolaridade Ensino Basico - 12 ciclo (42 ano antigo) 60
Ensino Basico - 22 ciclo (62 ano antigo) 30
Ensino Basico - 32 ciclo (92 ano antigo) 10
Tempo de Menos de um ano 20
institucionalizacdo | 'H.7 55 anos 50
Mais de 5 anos 30

Para melhor compreensdo e posterior reflexdo apresentamos a caraterizagdo

dos participantes do pré - teste, representados na Tabela 1.

A partir do pré - teste fizeram parte maioritariamente mulheres com idades dos 80 aos 90

anos e villvas(os), que sabem ler e escrever, mas apenas com o primeiro ciclo.

Salienta-se que a idade variou de 73 a 94 anos onde a média situou-se em 82,30 com um

desvio padrdo 5,945. O tempo de institucionalizacdo variou de menos de um ano a 5 anos e
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em média os participantes tinham 2,8 com um desvio padrao de 1,932, tendo a maioria de

um a cinco anos.

Tabela 2 - Distribuicdo da caraterizacdao de salde dos participantes do pré-teste

Variaveis Dimensoes n %
N2 de medicamentos | 3 ou menos medicamentos 2 20
que toma
Mais de 3 medicamentos 8 80
Doengas Osteoporose 2 20
Doenca osteoarticular 2 20
Doenga de Parkinson 1 10
Doenca cerebrovascular 2 20
Hipertensao 7 70
Outras Doengas 3 30
Depressao 4 40
Diabetes 1 10
Doenca oncoldgica 1 10
Doenca Oftalmica 7 70
0 8 80
Quedas
1 1 10
2 1 10
Menos de 20 2 20
IMC
21a30 7 70
Mais de 31 1 10
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Com os dados apresentados na Tabela 2, no grupo de pré-teste as patologias de maior

incidéncia sdo a Hipertensdo e doenca oftdlmica.

Sobre os medicamentos verificamos que os idosos tinham de 2 a 5 medicamentos sendo a

media de 4,3 e o desvio padrdao de 1,059, sendo que a maioria tomava mais de trés

medicamentos.

Verificamos que a maioria (80%) ndo teve quedas. O registo de quedas foi de 0 a 2 sendo a

média do grupo de 0,3 com um desvio padrdo 0,675. Sobre o indice de massa corporal este

variou de 18 a 33 sendo a média do grupo de 24,61 e o desvio padrao de 5,007.

Tabela 3 - Distribui¢ao dos dados de Equilibrio Estatico

Variaveis Dimensodes n %
inclina-se ou desliza na cadeira 0 0,0
Equilibrio Sentado em inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia 1 10,0
Cadeira das nadegas ao encosto da cadeira
estdvel, seguro 9 90,0
Incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio 0 0,0
Levantar-se capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz 6 60,0
excessiva flexdo do tronco ou ndo consegue a
12 tentativa
capaz na 12 tentativa sem usar os bragos 4 40,0
Instavel (cambaleante, move os pés, marcadas 1 10,0
Equilibrio imediato oscilagdes do tronco, tenta agarrar algo para
(primeiros 5 segundos) | suportar- se)
estdvel, mas utiliza auxiliar de marcha para 2 20,0
suportar-se
estavel sem qualquer tipo de ajudas 7 70,0
Equilibrio em pé com instavel 0 0,0
os pés paralelos estdvel mas alargando a base de sustentagao 4 40,0
pés préximos e sem ajudas 6 60,0
Pequenos Comeca a cair 0 0,0
desequilibrios na vacilante, agarra-se, mas estabiliza 3 30,0

mesma posicao
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Variaveis Dimensoes n %
capaz na 12 tentativa sem usar os 4 40,0
bracos
Instavel (cambaleante, move os pés, 1 10,0
marcadas oscilacdes do tronco, tenta

Equilibrio imediato agarrar algo para suportar- se)

(primeiros 5 segundos) estavel, mas utiliza auxiliar de marcha 2 20,0
para suportar-se
estdvel sem qualquer tipo de ajudas 7 70,0
instavel 0 0,0
estavel mas alargando a base de 4 40,0

Equilibrio em pé com sustentagao

os pés paralelos pés préximos e sem ajudas 6 60,0
Comega a cair 0 0,0
vacilante, agarra-se mas estabiliza 3 30,0

Pequenos estavel 7 70,0

desequilibrios na

mesma posi¢ao
instavel 4 40,0

Fechar os olhos na estavel 6 60,0

mesma posi¢ao
Instavel (agarra-se, vacila) 0 0,0

Volta de 360 graus (2 estavel, mas da passos descontinuos 8 80,0

vezes) - -
estavel e passos continuos 2 20,0

Apoio Unipodal nao consegue ou tenta segurar-se a 8 80,0

(aguenta pelomenos 5 | qualquer objeto

segundos de forma -

estével) aguenta 5 segundos de forma estavel 2 20,0
Pouco seguro ou cai na cadeira ou 0 0,0
calcula mal a distancia
usa os bragos ou movimento nao 7 70,0

Sentar-se .
harmonioso
seguro, movimento harmonioso 3 30,0

Houve uma compreensdo clara por parte dos idosos, sobre a indicacdo dos percursos do

tapete.
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Segundo o IT, o score do EEC tem um valor minimo de 0 e maximo de 16.

Verificando-se sobre o score do equilibrio estatico uma avaliacdo de 8 a 16 sendo a média

de 11,50 com um desvio padrao de 2,799. Dados demonstrados pela Tabela 3.

Tabela 4 - Distribuicao dos dados de Equilibrio Dinamico

Variaveis Dimensdes %
Inicio da marcha hesitagdao ou multiplas tentativas para 20,0

iniciar

sem hesitagdo 80,0
Largura do passo | ndo ultrapassa a frente do pé em apoio 70,0
(pé direito) - -

ultrapassa o pé esquerdo em apoio 30,0
Altura do passo o pé direito ndo perde completamente 70,0

o0 contacto com o solo

o pé direito eleva-se completamente 30,0

do solo
Largura do passo | ndo ultrapassa a frente do pé em apoio 70,0
(pé esquerdo) —— :

ultrapassa o pé direito em apoio 30,0
Altura do passo o pé esquerdo nao perde totalmente o 70,0
(pé esquerdo) contacto com o solo

o pé esquerdo eleva-se totalmente do 30,0

solo
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Variaveis Dimensoes %
Simetria do comprimento do passo 60,0
passo aparentemente assimétrico
comprimento do passo 40,0
aparentemente simétrico
Continuidade para ou da passos descontinuos 40,0
passos continuos 60,0
do passo
Percurso de 3m | Desvia-se da linha marcada 0,0
desvia-se ligeiramente ou utiliza 30,0
auxiliar de marcha
sem desvios e sem ajudas 70,0
Estabilidade do Nitida oscilagdo ou utiliza auxiliar 0,0
tronco de marcha
sem oscilagao, mas com flexdao dos 40,0
joelhos ou coluna ou afasta os
bracgos do tronco enquanto
caminha
sem oscilacdo, sem flexao, nao 60,0
utiliza os bragos, nem auxiliares de
marcha
Base de calcanhares muito afastados 10,0
sustentagao —
calcanhares préximos, quase se 90,0
durante a tocam
marcha
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Segundo o IT, o score do EDM tem um valor minimo de 0 e maximo de 12.

Por outro lado, o equilibrio dindmico variou de 3 a 12 pontos com uma média de 7,0 e um

desvio padrao de 3,425. Dados demonstrados pela Tabela 4.

Quando analisado o score total do indice de Tinetti, sendo que o score total é a soma entre o
EEC e 0 EDM (entre 0 e 28), verificamos uma variagdo de 11 a 28 ocorrendo a média nos

18,70 e o desvio padrao de 5,755 (Grafico 1).

Grafico 1 - Distribuicdo do score total em comparagdao com a distribuicdo normal no grupo

de teste

SCORE _TOTAL
\ i
! I Média = 18,7
N=10

Frequéncia

SCORE _TOTAL

Embora apenas com dez participantes para 19 itens fomos analisar o Alfa de Cronbach que
deu elevado 0,914, sugerindo uma consisténcia interna alta do questionario, mas sera

interessante como referéncia na fase seguinte.

A participacdo dos idosos foi dinamica, sentimos da parte deles uma vontade de saber mais

sobre o seu equilibrio corporal, o que o influenciava e como poderiam melhora-lo em alguns
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casos. Fator facilitador e dinamizador da avaliacdo. A colaborag¢do entre os idosos e entre a

nossa equipa de investigacdo motivou-nos a conseguir fazer melhor.

Apds o pré teste, e em reflexdo sobre a melhoria do instrumento fisico, emergiu-nos algumas

alteragGes que precisariam de ser realizadas no primeiro protétipo do tapete (Anexo IV):

e Aumentaralargurado tapete de 1,5 metros para 2,5 metros, pois o espaco lateral era
demasiado estreito para o numero de avaliagbes que queriamos executar; e
aumentando a darea de avaliagdo (ou seja, em que os participantes calcam),

aumentariamos a rentabilidade do desgaste do tapete a longoprazo;

e Aumentar o numero de repeticdes dos passos das pegadas para facilitar a
compreensao dos participantes, pois teriam de executar mais vezes; o que favorecia

a avaliagdo do equilibrio;

e Numerar a ordem pela qual cada participante teria de executar as diferentes

passagens no tapete.

Figura 8 - Representac¢do do Tapete de Marcha e Equilibrio: do 12 protdtipo para o 22 protétipo

12 Prototipo 22 Protétipo

Tapete de Marcha e Equilibrio

Tapete de Marcha e Equilibrio 7 x 5
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Criamos assim o segundo protétipo do tapete de equilibrio (Anexo V). Desta vez também
atribuimos um nome ao tapete: Tapete de Marcha e Equilibrio 7x5 - 7 representa o nimero de
“casas de passagem”/tipos de marcha que o participante tem de executar; 5 representa o

numero de linhas/faixas horizontais representadas.

3.2 Resultados da experiéncia em idosos

A perda da capacidade funcional e o aumento da dependéncia para o autocuidado sdao
atribuidas ao processo de envelhecimento. Maioritariamente, a capacidade funcional, esta
relacionada as habilidades existentes e a autonomia para a realizagdo das AVD’s (AOTA cit
por Grandim et al. (2016)). Contrariamente, a incapacidade funcional, pode ser analisada
como a dificuldade de desempenhar tarefas ou atividade desejadas, pela evidéncia da
necessidade de auxilio para realiza-las. Num estudo realizado no Brasil, de acordo com

Giacomin et al. (2008), a incapacidade funcional pode atingir cerca de 2% a 47% dos idosos.

Mas os idosos apesar de apresentarem essas caracteristicas nessa fase da vida, a tecnologia
assistida (TA) emerge como um suporte essencial para que mantenham a independéncia e
funcionalidade para as suas AVD’s (Grandim et al. 2016). Os resultados do seu estudo
evidenciaram utilizagdo da tecnologia assistida abaixo das necessidades para manutencdo do
desempenho funcional dos idosos. De ressalvar assim, que o envelhecimento ativo e

saudavel pode ser potencializado pela utilizagdo de TA.

Atecnologia assistida é definida como uma drea de conhecimento de diferentes profissionais
da saude e de areas como a das engenharias, e relne “produtos, recursos, metodologias,
estratégias, praticas e servicos que objetivam promover a funcionalidade, relacionada a
atividade e participacdo, de pessoas com deficiéncia, incapacidades ou mobilidade reduzida

[...]” (ABEP cit por Grandim et al., 2016).
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A tecnologia assistida (TA) constitui uma opg¢do enquanto servico disponibilizado pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) - sistema publico de saude brasileiro- visando oferecer
recursos, produtos e estratégias, com o intuito de ajudar no processo de envelhecimento,
como a mobilidade reduzida, a alteracdo da capacidade funcional e aumento da
dependéncia, proporcionando um melhor desempenho funcional, contribuindo assim para
uma melhor qualidade de vida (Grandim et al., 2016). Em Portugal o Sistema Nacional de

Saude também fornece este tipo de recursos de tecnologia assistida.

Novas realidades e novos paradigmas emergem na sociedade humana. Uma sociedade mais
permeavel a diversidade que vislumbra novos caminhos de inclusdo social da pessoa com
diminuicdo da sua capacidade funcional. Este fato tem estimulado e fomentado novas
pesquisas, inclusive com a apropria¢ao dos avangos tecnoldgicos disponiveis na atualidade.
A presencga crescente das Tecnologias de Informagdo e Comunicagdo (TIC) aponta para
diferentes formas de relacionamento com o conhecimento e sua constru¢do, assim como

para novas concecgdes e possibilidades pedagogicas (Galvdo, 2009).

Segundo o autor Galvdo (2009), tecnologia assistida € uma expressdo nova, que se refere a
um conceito ainda em processo de construgao e sistematizagdo. A utilizacdo de recursos de
Tecnologia Assistida remonta aos primérdios da histéria da humanidade. Qualquer pedacgo
de pau utilizado como uma bengala improvisada, por exemplo, carateriza o uso de um

recurso de Tecnologia Assistida (Manzini, 2005).

Existe um numero infinito de possibilidades, de recursos simples e de baixo custo, que podem
e devem ser disponibilizados, tais como: “suportes para visualizacdo de textos ou livros;
fixacdo do papel ou caderno na mesa com fitas adesivas; engrossadores de |apis ou caneta
confecionados com esponjas enroladas e amarradas; substituicdo da mesa por pranchas de
madeira ou acrilico fixadas na cadeira de rodas; e iniUmeras outras possibilidades” (Galvao,

2009).

No presente estudo foi criado um equipamento de Tecnologia Assistida, como instrumento
auxiliar de suporte para a avaliagdo do equilibrio corporal em pessoas idosas. Tendo em vista
a diminuicdo das capacidades funcionais durante o processo de envelhecimento, a utilizagdo
de recursos tecnoldgicos que propiciem a realizacdo das atividades do dia a dia torna-se

necessaria.

Para que uma pessoa deficiente construa uma rotina, baseada na realizagdo das AVD’s como

escovar os dentes, alimentar-se, vestir- se e das AIVD’s como ir ao supermercado, andar de
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autocarro, entre outras, ha um processo que requer experimentagdo e descoberta, e um
determinado periodo de tempo. Este tipo de estudos deve estar presente em todas as fases
da vida, desde a infancia até o envelhecimento, sendo necessaria para isso a participacao
em atividades diversificadas, muitas delas ligadas ao “processo de educacdo formal”, em

escolas com participacdo social.

De forma semelhante, os nossos idosos também necessitam destes estudos na sua faixa
etaria, redescobrindo incrementar projetos para que, devido ao processo de
envelhecimento, as suas atividades quotidianas ndo se apresentem prejudicadas pelo
envelhecimento. Com o passar dos anos hd uma diminui¢do do equilibrio postural, da
motricidade fina e ampla, de habilidades motoras e cognitivas que dificultam o dia-a-dia

(Silva, 2011).

Conforme Raso (2007), nesta fase a diminuicdo do desempenho para realizar as atividades
de vida diaria aliada ao envelhecimento psicossocial, com decréscimo na quantidade de
atividades fisicas e altera¢Oes fisiopatoldégicas intra e inter-sistémicas, contribuem
diretamente para a prevaléncia e incidéncia de doencas, em especial as doengas crdnicas.
Tal fato é determinante para um desempenho ocupacional satisfatério ou ndo em

atividades do dia a dia.

De acordo com Rodrigues (2008) um desempenho positivo nas Atividades de Vida Diaria estd
diretamente relacionado ao equilibrio entre duas dreas ou componentes. Um desses
objetivos seria o comportamento observdvel associado a uma atividade ou ocupagdo, e o
outro mais subjetivo, como as experiéncias cognitivas e afetivas associadas ao

comportamento.

Uma forma de potencializar esse desempenho é facilitar a sua realizagcdo, permitindo ao
cliente o contato com equipamentos que promovam e potencializem a execugdo de
determinadas tarefas que devido a alguma deficiéncia ou ao prdprio processo de
envelhecimento se apresentem com défice. Para Cavalcanti e Galvdo (2007), a utilizagcdo de
Tecnologia Assistida por meio de adaptagbes em ferramentas, materiais ou
equipamentos é indicada para facilitar a funcdo, ampliando a participagdo do

individuo.

Desta forma, ao planear, elaborar e construir um equipamento temos de ter
em consideragdao alguns aspetos como: seguranc¢a, design, custo, aparéncia atrativa,
conforto, facil aplicagdo e remoc¢do, manutencdo e higiene. Estas TA devem ser bem
estudados e refletidas, para que sejam integradas ao maximo a vida diaria.
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Acrescentamos que existem regras gerais com recomendacdes, pois cada cliente possui a
sua propria histéria, patologia e capacidade interna de se envolver num processo
adaptativo que seja baseado em tecnologia (Silva,2011). Assim, quando houver
o desenvolvimento de produtos personalizados, o cliente bem como o seu cuidador,
deverdo contribuir com os requisitos para o novo equipamento, seja este de simples,
média ou elevada complexidade tecnolégica. A envolvéncia de todos no processo é

fundamental para o sucesso do mesmo.

3.2.1 Caraterizagdao da amostra dos idosos

Terminada a fase de teste passamos a colheita de dados numa amostra de 119 idosos cujo
o critério de inclusdao foi aceitar participar no estudo e ter a marcha conservada. Esta
colheita de dados foi realizada em trés lares e centro de dia do distrito de Braga
passaremos a descrever as carateristicas consideradas no estudo depois da revisdo da

literatura.

O presente sub-capitulo servird para apresentar a andlise das varidveis que

caraterizam a amostra, quer a nivel sociodemografico, quer a nivel clinico. Assim,

serd realizada uma andlise estatistica descritiva as varidveis: género; idade; estado
civil, indice de massa corporal; alfabetismo; escolaridade; tempo de instituicdo;
numero de medicamentos diarios; patologias diagnosticadas; alteragdes

percecionadas na ultima semana e nimero de quedas no ultimo ano.

Afim de analisar as varidveis pessoais e de salde dos idosos que participaram no estudo de

seguida apresentaremos os resultados que identificamos.
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Tabela 5-Distribuicdao da amostra pelo sexo

n %
Masculino 40 33,6
Feminino 79 66,4
Total 119 100,0

Relativamente ao género, na Tabela 5, destaca-se maioritariamente uma amostra de

mulheres, cerca de 66,4%, equivalendo a 79 participantes.

Tabela 6 - Distribuigdo da amostra por classes de idade

n %
65a74 40 33,6
75284 44 37,0
84294 31 26,1
Mais de 95 4 3,4
Total 119 100,0
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Pela analise da Tabela 6, a idade teve uma variacdo de 65 a 98 anos ocorrendo a idade
média aos 79,13 anos com um desvio padrdo de 8,293 anos. Quando agrupadas por
classes verificamos que a maior representacdo e dos 75 a 84 anos (37%). Salienta-se
ainda a distribuicao face a curva normal, sendo que em causa esta o critério de inclusdo

idosos com idade superior a 65 anos.

Grafico 2 - Distribui¢do da idade
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Verificamos que a idade ndo se distribui dentro da curva normal, sendo que a maior
frequéncia é dos 80 aos 90 e a idade média deste grupo de idosos é de 79,13 anos com um

desvio padrao de 8,93 (Grafico 2).

Tabela 7 - Distribuicdo da amostra por estado civil

n %
Casado(a) 15 12,6
Separado(a) 30 25,2
Divorciado (a) 4 3,4
Viuvo (a) 70 58,8
Total 119 100,0
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Quanto ao estado civil dos idosos com maior representacao é o de viuvo, contudo, também
verificamos que um quarto dos idosos estd na condicao de separado, ndo tendo nés dados

sobre o tipo de separacédo (Tabela 7).

Tabela 8 - Distribuicdo da amostra por condicdo de alfabetismo e escolaridade

Dimensdes n %
Saber ler Sim 95 79,8
N3o 24 20,2
Saber escrever Sim 94 79
N3o 25 21,0
Escolaridade Sem escolaridade 24 20,2
Ensino Basico - 12 ciclo (42 ano antigo) 76 63,9
Ensino Basico - 22 ciclo (62 ano antigo) 9 7,6
Ensino Basico - 32 ciclo (92 ano antigo) 8 6,7
Ensino Secundario — 122 ano (72 ano do 1 0,8
liceu/propedéutico)
Ensino Pds secundario cursos de 1 0,8

Na tabela 8, relativamente a escolaridade, verificamos que mais de trés quartos sabem
ler e escrever (79,8% e 79% respetivamente), contudo quando analisada a escolaridade
verificamos que 20,2% ndo tem escolaridade e a maioria (63,9%) tem apenas o ensino
basico. E de salientar que 1 participante possui habilitagdes ao nivel do Ensino
Secundario e outro ao nivel do Ensino Pds-Secunddrio com curso de especializacdo

tecnoldgica.
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3.2.2 Carateristicas Clinicas dos idosos

Para uma compreensdo dos idosos seguiremos com apresentacdo dos dados clinico pois

estes podem influencias o equilibrio segundo os resultados da pesquisa bibliografica.

Os dados apresentados seguem a ldgica da fase de concecdo do estudo.

Tabela 9 - Distribuicdo da amostra por tempo de institucionalizagdo

n %

Nao Institucionalizado 8 6,7
Menos de um ano 13 10,9
Um ano 11 9,2
Dois anos 17 14,3
Trés anos 7 5,9
Quatro anos 26 21,8
Cinco ou mais 6 anos 37 31,1
Total 119 100,0

O tempo de instituicdo foi um dos itens caracterizado nos idosos do estudo (Tabela 9). Os
idosos com mais de cinco anos de institucionalizacdo sdo o grupo com maior
representacdo (31,1%), seguindo-se os que tém quatro anos com 21,8%. Os 6,7% sdo
idosos que se encontravam ainda em domicilio, sdo os que ndo estdo institucionalizados,
mas que vao ao centro de dia uma vez, duas ou trés vezes por semana ou até apenas

realizar uma atividade semanal.
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Tabela 10 - Distribuicdo da amostra pelo nimero de medicamentos que tomam

n %
1 8 6,7
2 31 26,1
3 23 19,3
4 18 15,1
5 38 31,9
6 1 0,8

Total 119 100,0

A maior representagao do nimero de medicamentos que tomam os idosos ocorre nos

cinco medicamentos (31,9%), segundo a Tabela 10.

Grafico 3 - Distribuicdo do nimero de medicamentos
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O grafico 3 demonstra que embora a distribuicdo dos medicamentos ndo siga a curva
normal, a maior representacdo é a partir de 2 medicamento vindo depois a diminuir muito
nos 6 e mais medicamentos., contudo este grupo de idosos consome 3,42 medicamentos

por dia em média havendo um desvio padrdo de 1,369.

Tabela 11 - Distribuicdo da amostra por condicdo de doenca

n %
Osteoporose 41 34,5
Doenga osteoarticular 19 16,0
Doencga de Parkinson 21 17,6
Doenga cerebrovascular 22 18,5
Hipertensao 89 74,8
Deméncia 34 28,6
Diabetes 38 31,9
Doencga oncoldgica 10 8,4
Doencga respiratdria 22 18,5
Doenga Oftalmica 48 56,3
Outras Doencas 42 35,3
Depressao 30 25,2
Sindrome Vertiginosos 1 0,8

Segundo andlise da Tabela 11, muitos idosos tinham mais que uma doenga, pelo que
nesta tabela apresentamos a incidéncia das doencas nesta populacdo. A doenca com

maior expressdo é Hipertensdo (74,8%) seguida da doenga oftdlmica (56,3%). E
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ainda de salientar os valores de representacdo correspondentes a mais de um quarto dos

idosos com Osteoporose, Diabetes, Deméncia, Depressdo e Outras Doengas.

Considerando a importancia da visdo na marcha procuramos ver o tipo de doenca Oftalmica.

Tabela 12 - Distribuicdo da amostra da tipologia de doenca oftalmica

n %
Cataratas 30 25,2
Retinopatia diabética 34 28,6
Glaucoma 3 2,5
Sem doenga oftdlmica 52 43,7
Total 119 100,0

A retinopatia é a situagdo de maior representacdo (28,6%), no entanto também as

cataratas tém mais de um quarto dos idosos (Tabela 12).

Fomos procurar saber se na ultima semana teve / sentiu alguns sintomas ou sinais com

ligacdo com o problema em estudo.

Tabela 13 - Distribuicdo da amostra por sintomas da ultima semana

n %
desequilibrio 74 62,2
desvio marcha 67 56,3
instabilidade a andar 75 63,0
nauseas 4 3,4
tonturas 23 19,3
vertigens 8 6,7
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A Tabela 13, representa as alteracdes percecionadas na Ultima semana, a
populacdo refere maioritariamente que instabilidade em andar (63%), desequilibrio
(62,2%) e desvios de marcha (56,3%) sdo as queixas que predominam. De salientar que
tonturas foi uma das manifestacdes apresentadas em cerca de 19,3%, seguida de
vertigens (6,7%) e nauseas (3,4%). De ressalvar que neste item os participantes poderiam

referir uma ou mais alteracdes que tinham percecionado.

Tabela 14 - Distribui¢gdao da amostra da ocorréncia de quedas

n %
Sem quedas 39 32,8
1 queda 42 35,3
2 quedas 18 15,1
3 trés quedas 20 16,8
Total 119 100,0

Outra dos itens questionados foi o niumero de vezes que caiu no Ultimo ano. E bastante
significativo que 35,3% dos participantes ja tiveram pelo menos uma queda e apenas. Valor

este que coincide com o que foi referido anteriormente (Tabela 14).

Tabela 15 - Distribuicdo da amostra por classes de indice de massa corporal

n %
IMC inferior 19 6 5,0
IMC entre 19 e 21 29 24,4
IMC entre 21 e 23 40 33,6
Mais de 23 44 37,0
Total 119 100,0
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O indice de massa corporal foi também avaliado na populagdo idosa (Tabela 15). Dos
resultados emergem que uma percentagem elevada (37%) apresenta valores de pré
obesidade. Apenas 24,4% apresenta peso dentro dos valores normais, cerca de 5% esta

com peso inferior ao desejavel.

Em sintese, o perfil dos idosos em estudo, valores de maior representacao sdao: mulheres,
dos 65 aos 84 anos com media de idade de 79 anos, vilvas, sabem ler e escrever e com o
ensino basico, institucionalizadas ha mais de 4 anos, em média tomam 3
medicamentos didrios, na Ultima semana tiveram desequilibrio, desvio marcha,
instabilidade a andar, Cataratas e Retinopatia diabética, com Hipertensdo, com recordagao

de pelo menos uma queda, com o IMC maior que 23.

3.3 O equilibrio dos idosos em estudo

Numa primeira fase iremos descrever o foco de enfermagem Equilibrio Corporal
na populacdo idosa estudada, com recurso as dimensdes que constituem o indice de Tinetti

e na segunda os scores do equilibrio estatico e dinamico.

Tabela 16 - Distribuicdo da amostra sobre equilibrio sentado em cadeira

n %
inclina — se ou desliza na cadeira 2 1,7
inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das 37 31,1
nadegas ao encosto da cadeira
estdvel, seguro 80 67,2
Total 119 100,0

Na Tabela 16 encontra-se representado o item EEC: posicdo de sentado com inclinar-se
ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao encosto da cadeira estavel, seguro

esta presente na maioria dos idosos (67,2%).
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Tabela 17 - Distribuicdo da amostra sobre levantar—se

n %
incapaz sem ajuda ou perde o 3 2,5
equilibrio
capaz, mas utiliza os bragos para 54 45,4
ajudar ou faz excessiva flexao do
tronco ou nao consegue a 12 tentativa
capaz na 12 tentativa sem usar os 62 52,1
bragos
Total 119 100,0

Na Tabela 17, mais de metade dos idosos (52,1%) é capaz de se levantar a 12 tentativa sem usar os bragos.

Tabela 18 - Distribuicdo da amostra sobre equilibrio imediato (primeiros 5 segundos)

n %
Instavel (cambaleante, move os pés, 9 7,6
marcadas oscilagdes do tronco, tenta
agarrar algo para suportar- se)
estavel, mas utiliza auxiliar de marcha 41 34,5
para suportar-se
estdvel sem qualquer tipo de ajudas 69 58,0
Total 119 100,0

Depois de estarem de pé os idosos na sua maioria (58%) ficam estaveis e sem qualquer

tipo de ajudas (Tabela 18).
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Tabela 19 - Distribuicdo da amostra sobre equilibrio em pé com os pés paralelos

n %
instavel 2 1,7
Estavel mas alargando a base de sustentagao 62 52,1
pés proximos e sem ajudas 55 46,2
Total 119 100,0

Quando observado o equilibrio em pé com os pés paralelos (Tabela 19) 52,1% dos idosos

ficam estavel, mas alargando a base de sustentagao.

Tabela 20 - Distribuicdo da amostra sobre pequenos desequilibrios na mesma posi¢ao

n %
vacilante, agarra-se, mas estabiliza 61 51,3
estavel 58 48,7
Total 119 100,0

Na tabela 20, quando observados pequenos desequilibrios

verificamos que 51,3% vacilante, agarra- se, mas estabiliza.

na mesma posicao,

Tabela 21 - Distribuicdo da amostra sobre fechar os olhos na mesma posicdo

n %
instavel 32 26,9
estavel 87 73,1
Total 119 100,0
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Quando se pede aos idosos para fechar os olhos na mesma posicao verificamos que

73,1% fica estavel (Tabela 21).

Tabela 22 - Distribuicdo da amostra sobre. Volta de 360 graus (2 vezes)

n %
instavel (agarra-se, vacila) 10 8,4
estdvel, mas da passos descontinuos 81 68,1
estdvel e passos continuos 28 23,5
Total 119 100,0

Na Tabela 22, quando observado a Volta de 360 graus (2 vezes) verificamos 68,1% fica

estdvel, mas da passos descontinuos.

Tabela 23 - Distribuicdo da amostra sobre apoio unipodal (aguenta pelo menos 5 segundos

de forma estavel)

n %
nao consegue ou tenta segurar-se a 66 55,5
qgualquer objeto
aguenta 5 segundos de forma estavel 53 44,5
Total 119 100,0

Quando solicitado aos idosos apoio unipodal (aguenta pelo menos 5 segundos de

forma estavel) verificamos que 55,5% ndo consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto

(Tabela 23).
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Tabela 24 - Distribuicdo da amostra sobre sentar-se

n %
pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal 17 14,3
a distancia
usa os bragos ou movimento nao harmonioso 50 42,0
seguro, movimento harmonioso 52 43,7
Total 119 100,0

Segundo a Tabela 24, o movimento de sentar-se tem uma representacdo proxima

entre usa os bragos ou movimento ndao harmonioso (42%) e com movimento

harmonioso (43,7%).

Tabela 25 - Distribuicdo da amostra sobre inicio da marcha

n %
hesitagcdo ou multiplas tentativas para 30 25,2
iniciar
sem hesitacao 89 74,8
Total 119 100,0

Sobre o inicio de marcha verificamos que 74,8% o faz sem hesitagdo (Tabela 25).

Tabela 26 - Distribuicdo da amostra sobre largura do passo (pé direito)

n %
nao ultrapassa a frente do pé em apoio 38 31,9
ultrapassa o pé esquerdo em apoio 81 68,1
Total 119 100,0
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Analisamos os movimentos para a marcha na especificidade da largura do passo (pé

direito) verificamos que 68,1% ultrapassa o pé esquerdo em apoio (Tabela 26).

Tabela 27 - Distribuicdo da amostra sobre altura do passo

n %
o pé direito ndao perde completamente o contacto 38 31,9
com o solo
o pé direito eleva-se completamente do solo 81 68,1
Total 119 100,0

Sobre a altura do passo 68,1% o pé direito eleva-se completamente do solo.

Tabela 28 - Distribui¢cdo da amostra sobre largura do passo (pé esquerdo)

n %
nao ultrapassa a frente do pé em apoio 35 29,4
ultrapassa o pé direito em apoio 84 70,6
Total 119 100,0

Na Tabela 28, quando analisado a sobre largura do passo (pé esquerdo) verificamos que 70,6% ultrapassa

o pé direito em apoio.
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Tabela 29 - Distribuicdo da amostra sobre altura do passo (pé esquerdo)

n %
o pé esquerdo nao perde totalmente o 36 30,3
contacto com o solo
o pé esquerdo eleva-se totalmente do solo 83 69,7
Total 119 100,0

Neste processo de marcha, altura do passo do pé esquerdo é eleva-se totalmente do solo

por 69,7% dos idosos (Tabela 29).

Tabela 30 - Distribuicdo da amostra sobre simetria do passo

n %
comprimento do passo aparentemente 51 42,9
assimétrico
comprimento do passo aparentemente simétrico 68 57,1
Total 119 100,0

A harmonia da marcha observa-se pela simetria do passo que em 57,1% é de

comprimento do passo aparentemente simétrico (Tabela 30).
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Tabela 31 - Distribuicdo da amostra sobre continuidade do passo

n %
para ou da passos descontinuos 43 36,1
passos continuos 76 63,9
Total 119 100,0

Quando observada a continuidade do passo verificamos que 63,9% o faz com continuidade (Tabela 31).

Tabela 32 - Distribuicdo da amostra sobre percurso de 3m

n %
desvia-se da linha marcada 10 8,4
desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de 76 63,9
marcha
sem desvios e sem ajudas 33 27,7
Total 119 100,0

A Tabela 32 analisa o percurso de 3 metros verificamos que 63,9% dos idosos

apresentam desvios ligeiros ou utiliza auxiliar de marcha.
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Tabela 33 - Distribuicdo da amostra sobre estabilidade do tronco

n %
nitida oscilagao ou utiliza auxiliar de marcha 35 29,4
sem oscilagao, mas com flexao dos joelhos ou 32 26,9
coluna ou afasta os bragos do tronco enquanto
caminha
sem oscilagao, sem flexao, nao utiliza os bragos, 52 43,7
nem auxiliares de marcha
Total 119 100,0

A estabilidade do troco apenas estd presente em 43,7% sem oscilagdo, sem flexdo, ndao

utiliza os bragos, nem auxiliares de marcha (Tabela 33).

Tabela 34 - Distribuicdo da amostra sobre base de sustentagao durante a marcha

n %
calcanhares muito afastados 27 22,7
calcanhares préximos, quase se tocam 92 77,3
Total 119 100,0

Por ultimo, a Tabela 34, mostra que na base de sustentacdo durante a marcha

verificamos que 77,3% dos idosos coloca os calcanhares préximos, quase a tocarem-se.

A descricdo de cada item da escala ajuda a compreender as areas de intervengdo para

desenvolver um programa de reabilitacdo e assim ajudar a compreender se o tapete sé deve

ter a funcdo de avaliacdo ou também de treino.
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Para melhor compreensdo analisaremos os scores dos idosos no equilibrio estdatico

e dinamico bem como o equilibrio total, representado no Grifico 4.

Gréfico 4 - Distribuicdo do equilibrio Estatico
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O equilibrio estatico nos idosos da amostra é em media de 11,1 (score maximo de 16).

Grafico 5 - Distribuicdo do equilibrio Dindmico
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Observando o Grafico 5 e quando analisado o Equilibrio dindmico verificamos uma
distribuicdo de 0 a 12 pontos ocorrendo a média nos 7,77 pontos, com um dévio

ocorre nos 11 pontos. Recordamos que o maximo da avaliagcdo da escala é de 12.

Grafico 6 - Distribui¢cdo do equilibrio global

12 Mécia = 18,87
Desvio do Desv. = 6778
N=119

10

Frequéncia

o] 5 10 15 20 25 30

SCORE _TOTAL

No Grafico 6, representamos a pontuagdo da escala na totalidade: verificamos uma
distribuicdo de 3 a 28 pontos. A media do grupo é de 18,87 pontos com um desvio padrdo
6,778, por sua vez a moda ocorre na pontuacao de 25 pontos, sendo a pontuagdo maxima

esperada de 28.

Analisados os dados globais com recurso ao indice de Tinetti verificamos que nesta amostra
a média e de 18,87, ocorrendo a moda no valor 25 e a mediana no valor 20 contudo

também verificamos que a cotagdo decorreu num intervalo de 3 a 28.
A escala na globalidade apresenta um valor médio de 18,86 com um desvio padrao de 6,685

Afim de analisar a consisténcia interna verificamos que nesta amostra a consisténcia interna

apresenta um alfa de cronbach de 0,927 o que nos leva a considerar muito forte.

Com os valores apresentados no subcapitulo anterior podemos inferir que o uso do tapete
para a avaliacdo do equilibrio e da marcha na populagdo idosa tem contributos positivos na

sua utilizacao.
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3.4 Vantagens do uso do tapete

De seguida pretendemos indagar sobre a execu¢do de marcha com e sem tapete. Da andlise
da marcha com e sem tapete que passaremos a descrever a partindo da analise expressa na
opinido da enfermeira de reabilitacdo na apreciacdo expressa de sim e ndo. Nesta fase a

Enfermeira primeiro fazia a marcha sem tapete depois fazia um intervalo e seguia-se com

tapete.

Tabela 35 - Distribuigdo da apreciagdo da marcha com e sem tapete

Movimento Apreciagaoda | Sem Tapete Com tapete
execucao
n % n %
PE ante PE Nao 72 60,5 5 4,2
Sim 47 39,5 114 95,8
Pontas Nao 80 67,2 49 41,2
Sim 39 32,8 70 58,8
De Costas Nao 38 31,9 15 12,6
Sim 81 68,1 104 87,4
Calcanhar Nao 85 71,4 60 50,4
Sim 34 28,6 59 49,6
Apoio Dto Nao 68 57,1 57 47,9
Sim 51 42,9 62 52,1
Apoio Esq Nao 70 58,8 60 50,4
Sim 49 41,2 59 49,6
Lateral Nao 42 35,3 3 2,5
Sim 77 64,7 116 97,5

78



Pelo Tabela 35, verificamos existir uma apreciacdo positiva em todos os movimentos

mais elevado quando executado no tapete.

Afim de analisar as diferencas entre as duas estratégias e porque se trata de uma variavel

nominal dicotdmica fizemos recurso ao teste ndo paramétrico de Qui-quadrado de Pearson

que demostra a diferenca ao quadrado entre o observado e as frequéncias esperadas.

Tabela 36 - Resultados do teste de Qui-quadrado de Pearson nos movimentos de marcha

com e sem tapete

Movimento de marcha Valor-p
PE ante PE 0,065
Pontas 0,000
De Costas 0,000
Calcanhar 0,000
Apoio Dto 0,000
Apoio Esq 0,000
Lateral 0,018

Como o valor-p é menor ou igual ao nivel de significancia (0,05), podemos afirmar que hduma

associacdo estatisticamente significativa entre as varidveis ter e ndo ter tapete, em todos

os movimentos da marcha com excec¢do do pé ante pé (Tabela 36).
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Gréfico 7 - Comparacao da distribuicdo com e sem tapete dos casos que executaram o movimento
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O grafico 7 demonstra maior frequéncias do sim em todos os movimentos da marcha,

guando realizada com o tapete. Salientando-se maior discrepancia no pé ante pé.

No sentido de aprofundar o uso do tapete passaremos agora a analise dos resultados do
equilibrio com o uso do tapete e as carateristicas dos idosos onde recorremos aos testes ndao
paramétrico para amostras independentes de acordo com a natureza das varidveis e para o

nivel de significancia é 0,05, afim de responder a Pergunta de Investigacao:

Serd que ha associacdo entre as alteracdes do equilibrio e as caracteristicas

sociodemograficas dos idosos?
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Tabela 37 - Resumo da relacdo entre os scores calculados na avaliacdo do equilibrio e

as varidveis de caraterizacdo dos idosos

Dimensodes Teste para | Equilibrio Equilibrio SCORE
amostras estatico dinamicos total
independentes

Sexo U de Mann- 0,173 0,007 0,025
Whitney

Classes de idades Kruskal-Wallis 0,203 0,101 0,155

Estado Civil Kruskal-Wallis 0,072 0,001 0,013

Categorias de Kruskal-Wallis 0,111 0,028 0,103

escolaridade

Tempo de Kruskal-Wallis 0,063 0,000 0,003

institucionalizagao

Na Tabela 37, verificamos que o equilibrio estatico ndo tem distribuicao significativamente
diferentes para cada dimensdo da caraterizagdo dos idosos; pelo contrario o
equilibrio dinamico tem distribuicGes significativamente para todas as dimensdes
menos para as classes de idades, por sua vez o equilibrio global apenas tem
distribuicdo com diferencas significativas em relacdo ao sexo, estado civil e tempo de

institucionalizacao.
Para responder a pergunta:

Serd que ha associacdo entre as alteragGes do equilibrio e as condi¢Ges de saude dos

idosos?
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Tabela 38 - Resumo da relagdo entre os scores calculados na avaliacdo do equilibrio

e as varidveis de caraterizacdo clinica avaliadas

Dimensodes Teste Equilibrio | Equilibrio SCORE
estatico dinamicos total
NuUmero de Kruskal-Wallis 0,088 0,219 0,131
medicamentos
Desequilibrio U de Mann-Whitney 0,007 0,000 0,001
Desvio marcha. U de Mann-Whitney 0,001 0,000 0,000
Instabilidade a | U de Mann-Whitney 0,002 0,000 0,000
andar
nauseas U de Mann-Whitney 0,994 0,812 0,842
tonturas Kruskal-Wallis 0,088 0,035 0,037
vertigens U de Mann-Whitney 0,919 0,049 0,392
indice de massa U de Mann-Whitney 0,342 0,513 0,418
corporal.
Sindrome U de Mann-Whitney 0,899 0,465 0,729
Vertiginoso

Analise da varidvel das carateristicas clinicas verificamos que o equilibrio estdtico apresenta
distribuicGes diferentes para as dimensdes referente aos sinais e sintomas,

desequilibrio, desvio marcha, instabilidade a andar (Tabela 38).

O equilibrio dindmico apresenta distribuicOes diferentes nos sinais e sintomas desequilibrio,

desvio marcha, instabilidade a andar, tonturas e vertigens.

Na avaliacdo global do equilibrio verifica-se distribuicdo diferentes para os sinais e sintomas

em desequilibrio, desvio marcha, instabilidade a andar e nas tonturas.
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Tabela 39 - Resumo da relacdo entre os scores calculados na avaliacdo do equilibrio e

as varidveis situacdes clinicas avaliadas

Dimensodes Teste EE ED SCORE

Demeéncia U de Mann-| 0,307 0,163 0,274
Whitney

Depressao U de Mann- 0,747 0,559 0,885
Whitney

Osteoporose U de Mann- 0,319 0,215 0,266
Whitney

Doenga osteoarticular U de Mann-| 0,236 0,046 0,101
Whitney

Doenga de Parkinson U de Mann- 0,149 0,213 0,147
Whitney

Doencga cerebrovascular | U de Mann- 0,393 0,131 0,231
Whitney

Hipertensao U de Mann- 0,152 0,851 0,494
Whitney

Outras Doencas U de Mann- 0,001 0,005 0,001
Whitney

Diabetes U de Mann-| 0,711 0,889 0,782
Whitney

Doenga oncoldgica U de Mann- 0,498 0,396 0,364
Whitney

Doencga respiratdria U de Mann- 0,530 0,438 0,327
Whitney

Doenga Oftamoldgica U de Mann- 0,092 0,305 0,143
Whitney

Na Tabela 39, o equilibrio dinamico apresenta distribuicdes diferentes por sua vez de
entre as doencgas verifica-se distribuicdo diferentes apenas para as dimensGes de

Doenca osteoarticular e outras doengas.

Na avaliacdo global do equilibrio verifica-se distribuicdo diferentes apenas nas outras

doencas.

Propomo-nos agora responder a pergunta: Serd que ha diferencas de avaliagdo dos pontos de

marcha nos idosos com ou sem o uso do tapete?
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De seguida, pretendemos indagar sobre a execucao de marcha com e sem tapete. Da andlise
da marcha com e sem tapete que passaremos a descrever e partindo da analise expressa na
opinido da enfermeira de reabilitacdo na apreciacdo expressa de sim e ndo. Nesta fase a
Enfermeira primeiro fazia a marcha sem tapete depois fazia um intervalo e seguia-se com

tapete.

Tabela 40- Distribuicdo da apreciacdo da marcha com e sem tapete

Movimento Apreciacao Sem Tapete Com tapete
da execugao
n % n %
PE ante PE N3o 72 60,5 5 4,2
Sim 47 39,5 114 95,8
Pontas Nao 80 67,2 49 41,2
Sim 39 32,8 70 58,8
De Costas Nao 38 31,9 15 12,6
Sim 81 68,1 104 87,4
Calcanhar Nao 85 71,4 60 50,4
Sim 34 28,6 59 49,6
Nao 68 57,1 57 47,9
Apoio Dto Sim 51 42,9 62 52,1
Nao 70 58,8 60 50,4
Apoio Esq Sim 49 41,2 59 49,6
Nao 42 35,3 3 2,5
Lateral Sim 77 64,7 116 97,5

Pela Tabela 40, verificamos existir uma apreciacdo positiva em todos os movimentos
mais elevado quando executado no tapete.

Paraanalisar as diferencas entre as duas estratégias e porque se trata de uma variavel nominal
dicotédmica fizemos recurso ao teste ndao paramétrico de Qui-quadrado de Pearson, que
demonstra a diferenca ao quadrado entre o observado e as frequéncias esperadas.
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Tabela 41 - Resultados do teste de Qui-quadrado de Pearson nos movimentos de marcha

com e sem tapete

Movimento de marcha Valor-p
PE ante PE 0,065
Pontas 0,000
De Costas 0,000
Calcanhar 0,000
Apoio Dto 0,000
Apoio Esq 0,000
Lateral 0.018

Como o valor-p é menor ou igual ao nivel de significancia (0,05), podemos afirmar que haduma
associagao estatisticamente significativa entre as varidveis ter e ndo ter tapete, em todos os

movimentos da marcha com exce¢do do pé ante pé (Tabela 41).

Grafico 8 - Comparacdo da distribuicdo com e sem tapete dos casos que executaram o

movimento
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O grafico 8 demonstra maior frequéncia do sim em todos os movimentos da

marcha. Salientando-se maior discrepancia no pé ante pé e na lateral.

Passaremos a analisar dos dados de avaliacdo do uso do tapete quantitativamente em que

atribuimos o valor um ao sim e zero ao ndo.

A média obtida com tapete e mais elevada e com menos erro estatistico.

Quando analisada a consisténcia interna dos critérios utilizados para avaliagdo da marcha

verificamos um alfa de cronbach baixo, mas aceitavel de 0,752 (Maroco, 2006).

Em sintese o equilibrio é um problema de grande representagao nos idosos, pelo que é de

recomendar a sua avaliagdo com recurso ao indice de Tinetti, validada para a populagdo

portuguesa. O uso tornou-se Util para a avalia¢do dos tipos de marcha

De seguida vamos indagar sobre as diferengas do uso do tapete face as varidveis em estudo.

Tabela 42 — Resumo da relagdo entre o uso do tapete para a execu¢dao da marcha e as

variaveis de carateriza¢do dos idosos

Dimensoes Teste para amostras | Com tapete Sem tapete
independentes

Sexo U de Mann-Whitney 0,004 0,024
classes de idades de Kruskal-Wallis 0,038 0,450
estado civil de Kruskal-Wallis 0,000 0,001
categorias de de Kruskal-Wallis 0,004 0,150
escolaridade

Tempo de de Kruskal-Wallis 0,000 0,000

institucionalizagao

O valor atribuido a execucdo da marcha apresenta distribuicbes diferentes em todas as

dimensbes com o uso do tapete,

distribuicdo semelhante (Tabela 42).
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Grafico 9 - Representacdo grafica da distribuicdo do tempo de institucionalizacdo pela

avaliacdo da marcha com e sem tapete
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O teste de Kruskal-Wallis de amostras Independentes demonstrou a distribuicdo diferentes

com e sem tapete o p - 0,000 para a variavel tempo de institucionalizacdo, contudo é de
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salientar que os idosos que estao ha mais tempo tem os valores da mediana mais

elevado com e sem tapete (Grafico 9).

Tabela 43 — Resumo da relacdo entre o uso do tapete para a execucdo da marcha e

as varidveis de caraterizacao clinica

Dimensodes Teste Com tapete Sem tapete
Numero de medicamentos de Kruskal-Wallis 0,480 0,390
que toma

desequilibrio U de Mann-Whitney 0,003 0,001
desvio marcha. U de Mann-Whitney 0,003 0,000
Instabilidade a andar U de Mann-Whitney 0,001 0,000
nauseas U de Mann-Whitney 0,597 0,988
tonturas U de Mann-Whitney 0,419 0,836
vertigens U de Mann-Whitney 0,328 0,191
Numero de quedas de Kruskal-Wallis 0,838 0,37
indice de massa corporal. U de Mann-Whitney 0,176 0,826
Sindrome Vertiginoso U de Mann-Whitney 0,961 0,975
Incontinéncia Fecal U de Mann-Whitney 0,693 0,755

Observando a Tabela 43 e quando se analisa a varidveis de caraterizacdo clinica, com
tapete encontramos valores de distribuicdo da marcha face significativamente diferentes
nos grupos das dimensdes de sinais e sintomas de desequilibrio, desvio marcha,

instabilidade a andar.

As mesmas variaveis sem tapete apresentam valores significativamente diferentes também

para os sinais e sintomas de desequilibrio, desvio marcha, instabilidade a andar.
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Tabela 44 - Resumo darelagdao entre o uso do tapete para a execucdao da marcha e as

varidveis de patologias avaliadas

Dimensodes Teste Com tapete Sem tapete
Osteoporose U de Mann-Whitney 0,982 0,406
Doencga osteoarticular U de Mann-Whitney 0,006 0,008
Doenga de Parkinson U de Mann-Whitney 0,567 0,930
Doenga cerebrovascular | U de Mann-Whitney 0,087 0,719
Hipertensao U de Mann-Whitney 0,513 0,184
Outras Doengas U de Mann-Whitney 0,440 0,057
Deméncia U de Mann-Whitney 0,337 0,552
Depressao U de Mann-Whitney 0,894 0,259
Diabetes U de Mann-Whitney 0,582 0,177
Doenga oncoldgica U de Mann-Whitney 0,796 0,911
Doencga respiratdria u de Mann- 0,910 0,815
Whitney
Doenga Oftalmoldgica U de Mann-Whitney 0,045 0,013

Quando se analisa a Tabela 44, a variaveis de caraterizac¢do clinica, com tapete encontramos

valores de distribuicdo da marcha

dimensGes: doenca oftalmoldgica.

significativamente diferentes nos grupos

das

As mesmas varidveis Sem tapete apresentam valores significativamente diferentes nas

doencas Doenga osteoarticular, outras doencas e doenca oftalmoldgica.
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Grafico 10 - Representacao grafica da distribuicdo da pela avaliacdo da marcha com e

sem tapete
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Verificamos que os idosos com mais idade tém valores mais baixos de avaliagao da marcha a
mediana toma os valores mais baixos em comparacao com todos os grupos de idades com

ou sem tapete (Grafico 10).

Em sintese podemos afirmar que o uso de tapete apresentou melhores valores de avaliacdo

na marcha face aos problemas clinicos e carateristicas dos idosos.

3.5 Dos dados a melhor evidéncia

Apds a apresentacdo dos resultados obtidos, importa ressalvar o seu significado, ou seja,
perceber quais sdo as ilagdes que deles podem ser retiradas, e até que ponto vdo de encontro
aos objetivos propostos e ao quadro referencial tedrico. Para além disso, importa
compreender as relagdes entre os dados alcangados neste estudo de investigacao e aqueles

gue foram conseguidos noutros estudos.

Finalmente, torna-se ainda essencial perceber até que ponto os resultados obtidos podem
ser Uteis em diferentes contextos, analisando as dificuldades encontradas ao longo do
percurso e as limitagdes que podem ser associadas ao estudo realizado. Neste ponto do
trabalho pretende-se discutir e interpretar os resultados, ndo sé tendo em conta o significado

de que se revestem neste contexto especifico, mas também a luz de outras fontes estudadas.

Comecamos a dar resposta ao objetivo: analisar as varidveis pessoais e de salde dos idosos.
A amostra deste estudo é constituida, como foi referido anteriormente, por 119 idosos
institucionalizados em lar ou centro de dia. Os dados sociodemograficos caracterizadores da
amostra, revelam desigualdade na reparti¢do por sexos, ja que 66,4% dos idosos sdo do sexo
feminino e apenas 33,6% do sexo masculino. Estes resultados comprovam os dados obtidos
recenseamento da populacdo portuguesa em 2011, onde as mulheres predominavam
comparativamente aos homens, pois os fatores que contribuem para esta tendéncia estao
relacionados com a relacdo de masculinidade, os efeitos dos fluxos migratdrios, os efeitos de
sobremortalidade masculina e da esperanca de vida, que como se sabe é sempre mais

elevada no caso das mulheres (INE, 2015). Observa-se ainda um aumento da populacdo mais
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idosa, dentro da populacdo superior aos 74 anos de idade correspondendo a uma

percentagem de 37%.

De forma similar e considerando o estado civil, verifica-se que a viuvez é o estado que integra

um maior nimero de idosos (58,8%) desta amostra.

Tendo em conta os resultados obtidos nos censos de 2011, relativamente ao estado civil dos
idosos e comparativamente aos resultados obtidos com a nossa amostra, onde se verifica
gue a viuvez é o estado que integra um maior nimero de idosos (58,8%), em Portugal, longo
dos anos o divdrcio na populagao portuguesa tem adquirido uma maior visibilidade. Apesar
da pequena percentagem (3,4%) de casos de divdrcio nesta subpopulagdo comega a verificar-
se um aumento significativo do divércio nos idosos portugueses. De salientar que a
percentagem de idosos separados (25,2%) representa o segundo grupo com valor mais

elevado, ndo tendo dados sobre o tipo de separagao.

Apesar de se esperarem baixos niveis de escolaridade, pois Machado (2003) refere que a
sociedade portuguesa apresenta elevados niveis de analfabetismo, verifica-se que na nossa
amostra a grande maioria sabe ler e escrever (79,8% e 79% respetivamente) e a percentagem

de idosos sem escolaridade é 20,2%.

Segundo o critério de Indice de Massa Corporal, 37% dos idosos participantes apresenta
excesso de peso (IMC superior a 23). O IMC elevado é considerado um fator de risco para a
salde dos idosos por estar associado a deterioragdo da qualidade de vida, limitagao da
condicdo fisica e mobilidade que interferem diretamente no equilibrio corporal (DGS, 2004 e
Heo, 2003). A prevaléncia da obesidade geriadtrica tem tido um crescimento nas Ultimas
décadas e a expectativa é que o problema se mantenha. Além das doencas que obesidade
potencia no idoso, a maior ameacga esta na diminuicdo de autonomia e dignidade que o
utente podera enfrentar nos Ultimos anos de vida. A falta de for¢ca muscular no idoso face ao

seu peso condiciona a sua autonomia e independéncia (OMS, 2002).

Nos resultados encontrados foi observado que 74,8% dos idosos relataram hipertensdo
arterial. Esse evento pode ser explicado pelas alteragdes fisioldgicas resultantes do processo
de envelhecimento, como o aumento da rigidez das artérias, ocasionando reducdo da
distensibilidade vascular e por consequéncia, aumento da pressdo arterial (Nunes, 2010;
Shupert,1999). Cabe ressaltar que a prevaléncia encontrada é superior do que o apontado
por estudos populacionais realizados em outros estados com populagdo na mesma faixa

etaria (Zaitune et al., 2006; Esperandio et al., 2013). Para Alves et al.(2007) a hipertensdo é
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uma doenca crénica que pode aumentar em 39% a dependéncia na realizacdo das atividades
instrumentais de vida didria. Acrescentado ainda que mais de um quarto dos idosos possuem
Osteoporose, Diabetes, Deméncia, Depressao e Outras Doencas, corroborando a evidéncia

apresentada anteriormente por Lange et al. (2009), Oliveira et al. (2010) e Netto (2006).

Decorrente das multiplas patologias, surge a elevada quantidade média de medicamentos
observada nos idosos — média de 3,5 medicamentos/dia — sendo equivalente a estudos
prévios como os de WHO (2015), Barat (2000), Chen (2001), Flaherty (2000) e Linjakumpu
(2002). O facil acesso a medicagdes e a baixa frequéncia de uso de recursos ndo
farmacoldgicos para o controlo de problemas de satdde contribui para esse consumo elevado

de medicamentos na populagdo idosa (Secoli, 2010).

Os dados apresentados referem que na ultima semana os idosos referiram alteragdes na
instabilidade da marcha (63%), alteragGes no equilibrio (62,2%), alteragdes de desvio de
marcha (56,3%) e tonturas (19,3%). Todas estas condi¢cdes levam a alteragdes fisicas nos
idosos, traduzindo-se em alteragBes da postura e anormalidades da marcha e
consequentemente da diminui¢do do equilibrio demonstradas pelos autores DiBrezzo et al.

(2005), Abreu (2008), Almeida et al. (2011) e Amiridis (2003).

Identificamos que nos idosos pelo menos 35,3% sofreu um episédio de queda no ano
anterior a entrevista. Facto este, que vai de encontro aos dados apresentados pela WHO
(2007), que conclui que entre 28% a 35% dos idosos tem um episédio de queda por ano.
De destacar, que 67,2% dos idosos do nosso estudo tiveram pelo menos uma queda no
ultimo ano, com uma percentagem de 32,8% com os que ndo apresentaram episddios
de queda. Dados compativeis com os estudos apresentados por Siqueira (2007),

Rebelatto et al. (2007), Ferreira et al. (2010) e Lopes e Dias (2010).

Decorrente do objetivo a que nos propusemos: analisar a relagao entre as carateristicas dos

idosos e o equilibrio corporal, seguidamente iremos refletir sobre o mesmo.

O envelhecimento, associado a diminuicdo da mobilidade e a presenca de diversas patologias
gue alteram os mecanismos de controlo do equilibrio nos idosos (Rendas, 2001), na amostra
em estudo podemos verificar que a média do score total do indice de Tinneti foi de 18,86
(maximo de score possivel 28), sendo que o equilibrio estatico teve um score médio 11,1
(maximo de score possivel 16) de e o equilibrio dindmico um score médio de 7,78 (mdaximo
de score possivel 12). A manuten¢do da capacidade do equilibrio do cliente idoso é

fundamental ndo apenas para a sua salde, mas essencialmente para manter a independéncia
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na realizagdo das atividades da vida diaria (Melzer et al., 2003). A participa¢do em programas
de reabilitacdo para a populacdo idosa tem como resultados a preservacdo ou atenuacao das
alteracdes dos mecanismos de controlo do equilibrio associadas ao envelhecimento (Ribeiro

et al., 2005; Carter et al., 2001; DiBrezzo et al., 2005; Skelton, 2001).

Nos resultados apresentados anteriormente, existe uma diferenca estatisticamente
significativa entre a doenca osteoarticular (p= 0,046) e o equilibrio dindmico, sendo que no
equilibrio estatico (p=0,236) esta ndo demonstra sigficancia estatistica, devido ao fato de o

equilibrio dindmico pontuar em score (maximo16), acima do equilibrio estatico (maximo 12).

Existe uma diferenca estatistica para fatores de desequilibrio, desvio marcha, instabilidade a
andar e nas tonturas, em idosos com multiplas patologias, ja referidos anteriormente pelos

autores Horak et al.(1996 e 2000), Karnath (1998) e Lojudice (2005).

O equilibrio estatico apresenta distribuicdes diferentes para as dimensdes referente aos
sinais e sintomas, desequilibrio, desvio marcha, instabilidade a andar e ao grupo das outras
doencas. O equilibrio dindmico apresenta distribuicdes diferentes nos sinais e sintomas
desequilibrio, desvio marcha, instabilidade a andar, tonturas e vertigens, por sua vez de
entre as doencas verifica-se distribuicdo diferente apenas para as dimensdes de

doenca osteoarticular e outras doengas.

Na avaliacdo global do equilibrio verifica-se distribui¢do diferentes para os sinais e sintomas
em desequilibrio, desvio marcha, instabilidade a andar e nas tonturas, por sua vez das

doengas apenas nas outras doengas.

Por ultimo ao objetivo: indagar sobre a execu¢do de marcha com e sem tapete. O teste
mostrou diferencgas estatisticamente significativas para um intervalo de 95% de confianga (a
significancia associada ao teste t foi inferior a 0,05) e quando analisada a consisténcia interna
dos critérios utilizados para avaliagdo da marcha verificamos um alfa de cronbach baixo mas

aceitavel de 0,752 (Maroco, 2006)

No que concerne aos movimentos da marcha, podemos afirmar que hd uma associacdo
estatisticamente significativa (valor de p menor ou igual a 0,05) entre as variaveis ter e ndo
ter tapete, em todos os movimentos da marcha com excec¢do do pé ante pé. Verificamos
existir uma apreciacdo positiva em todos os movimentos mais elevado quando executados

no tapete.
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O equilibrio é um problema de grande representacdo nos idosos (Tinetti et al., 1986; Horak
et al., 2001; Teasdale et al., 2001) pelo que é de recomendar a sua avaliagdo com recurso ao
tapete de marcha como instrumento complementar ao indice de Tinetti. A sua combinacdo
tornou-se util para a avaliacdo dos tipos de marcha e equilibrio, sendo facilitadora do seu

processo de interpretacdo dos resultados.

O recurso a novas tecnologias pode contribuir para mudancas de estratégia em relacdo a
intervencdo dos Enfermeiros de Reabilitacdo, contudo estas devem de ser testadas e
demonstrado quer a partir da evidéncia quer os resultados do trabalho de campo a sua

utilidade.

Quando se escolhe uma amostra criamos critérios que limitam os estudos, nesta
particularidade o nosso estudo foca-se na utilizacdo de uma ferramenta para melhorar a
avaliacdo do equilibrio em idosos, que por si s6 representam o grupo etdrio com maior
alteracdo do equilibrio corporal (Tinetti, 1986; Abreu,2008; Alfieri,2010; Carvalho et al.,
2011).

Para que os profissionais de enfermagem enriquecam os seus diagndsticos e intervencgdes,
necessitam de instrumentos capazes de avaliar determinadas dreas, de um ponto de vista
mais objetivo. O mesmo acontece na area da Enfermagem de Reabilitacdo, onde muitas
vezes, as competéncias técnicas e conhecimentos cientificos destes profissionais permitem

a construcdo de instrumentos em funcdo de referenciais tedricos.
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CONCLUSAO

A reflexdo sobre o processo de envelhecimento estd presente no ser humano desde o inicio
da humanidade. O conceito de envelhecimento e as atitudes face as pessoas idosas tém
vindo a mudar e refletem o nivel de conhecimentos sobre a fisiologia e anatomia humanas,

a cultura e as relagdes sociais das varias épocas.

Envelhecer com mais saude, envelhecer com mais autonomia, envelhecer com mais
gualidade de vida, envelhecer de uma forma ativa na sociedade sao condig¢des basilares que
nos orientam na produgao de mais e melhor conhecimento cientifico nesta area, e que
promovem a reflexdo da adequac¢do de linhas orientadoras de investigacdo, que nos
conduzem a estratégias politicas, econdmicas, sociais e de saude e determina uma

intervencdo ajustada dos profissionais de saude particularmente dos enfermeiros.

“A criang¢a de ontem, é o adulto de hoje e o idoso de amanhd” (OMS, 2005), o estilo de vida
vivenciado pelo idoso ao longo de todo o seu ciclo vital, sera determinante da forma como

serd o seu envelhecimento e trabalhar o equilibrio pode fazer a diferenca para muitos idosos.

Cuidar do corpo e manter as capacidades funcionais ao longo de toda a vida, deve ser uma
obrigacdo individual e de cidadania. A vigilancia continua do estado geral de saude, com a
prevencdo da doenca e diagndsticos precoces, aliados a promogdo da salude através da
adocgdo de estilos de vida saudaveis, permite-nos a possibilidade de alcangar a velhice de
uma forma positiva, ancorados num pensamento que comanda todos 0s nossos
processos corporais naturalmente com as consequéncias fisiolégicas deste

envelhecimento, onde poderad ter interferéncias com o equilibrio.

O processo de envelhecimento estd associado a modificagdes no padrdo da marcha e no
equilibrio. A andlise destas funcGes motoras pode contribuir para identificar situa¢des de
risco potencial para quedas, evento que representa um grave problema de saude publica,
em funcdo da frequéncia e das consequéncias fisicas, psicoldgicas e sociais que pode
acarretar. O processo de envelhecimento poderd ser assim um sinénimo de qualidade de

vida, quando devidamente aprimorado.

O conceito de autocuidado é, desde sempre, uma area de atencdo de exceléncia
dos enfermeiros. Por essa razdo é fulcral desenvolver esforcos para demonstrar
gue os profissionais de Enfermagem podem ser uma ajuda profissional e especializada
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quando as pessoas necessitam de reconstruir a sua autonomia nesta drea o que nos levou a

estudar e propor uma tecnologia assistida especifica.

Analisando os resultados obtidos, verifica-se que o “Tapete de marcha e equilibrio” é um
instrumento fisico que permite uma boa base de sustentacdo na avaliacdo do equilibrio.
Posteriormente, serve para treino e auto treino dos idosos. E de salientar que devera existir
uma formacdo adequada, com sistematizacdo prévia dos conhecimentos sobre a tematica
do equilibrio corporal, aguando da avaliagdo com recurso ao tapete, para que os resultados
gue sejam obtidos sejam com o minimo de disparidades possivel. Essa implementac¢do sera

um dos nossos préximos passos num futuro préximo.

Tendo em vista que o tema Tecnologia Assistida ainda é pouco explorado nos nossos
referenciais nacionais, a continuagao de estudos voltados ao desenvolvimento técnico e
cientifico da area é fundamental. O estudo e desenvolvimento de novos produtos,
equipamentos, estratégias e metodologias requerem a continuidade de estudos de
investigacdo, sobretudo com a participacdo dos clientes e suas necessidades reais para o uso

da Tecnologia Assistida.
Sugere-se a continuidade dos estudos e a exploragdo deste tema com futuros trabalhos:

e Estudos que continuem a investigar a tematica incluindo pesquisa sobre o impacto
de dispositivos na melhoria do desempenho dos idosos, que melhorem também a
sua qualidade de vida e dos cuidadores;

e O desenvolvimento de novos produtos de Tecnologia Assistida, para atender a
populacdo desfavorecida socialmente;

e Projetos que viabilizem a fabricacdo de equipamentos com menor custo;

e Estudos voltados para o uso de equipamentos de Tecnologias Assistidas nas
Atividades Instrumentais de Vida Diaria, Atividades de Lazer e Atividades de
Trabalho;

e Entender e fortalecer o carater interdisciplinar da Tecnologia Assistida, com a criagao
de nucleos de estudos com profissionais de diversas dreas com vistas a integragao,

socializagdo, a educacdo inclusiva e respeito a diversidade humana.

O uso do tapete de avaliagdo do equilibrio, ndo sd, trouxe contributo a populagdo idosa,
ajudando a elevar o seu potencial fisico funcional, como também, aos enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitacdo. Disponibilizamos evidéncias cientificas que

Ilhes possibilitam desenvolver com mais eficiéncia, certeza e eficdcia as competéncias que

98



Ihes estdo destinadas. A avaliagdo eficaz e o processo de reabilitagdo que envolvem os
disturbios do equilibrio exigem uma compreensao holistica e alargada dos muitos sistemas

de controlo postural.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo tem um papel muito importante
na adog¢do de atitudes para promover um a avaliacdo do equilibrio com rigor e de uma forma
sistemdtica; otimizando assim o potencial funcional do idoso, promovendo a sua
independéncia e autonomia, fomentando mais qualidade de vida nos idosos, através da

consciencializagdo individual da sua capacidade fisica e intelectual.

Podemos afirmar que foram mostradas evidéncias que comprovam a diferenca na avaliagdo
do equilibrio com e sem o tapete de marcha e foram demonstradas e expostas as diferencas
estatisticamente. A eficacia da performance do equilibrio, estatico e dinamico, a melhoria da
mobilidade e o aperfeicoamento na habilidade da marcha foram conseguidas foram
concretizadas. A execuc¢do destes objetivos permitiu dar alcance ao objetivo principal, olhar

o equilibrio com rigor e disciplina e refletindo sobre a importancia da sua avaliagao.

Demonstramos que atuamos como peritos, através de uma abordagem multidimensional do
equilibrio, que focou a implementacdo de estratégias de avaliagdo inicial que minimizaram a
discrepancia no seu olhar, através do desenvolvimento do tapete para equilibrio corporal e

marcha.

De ressalvar que ndo se pretendem generalizar os resultados e que as estratégias e

contributos identificados se dirigem ao contexto particular onde decorreu o estudo.

Ao longo deste percurso, surgiram varios desafios com a elaboragdo do tapete de marcha,
desde o seu desenho até a sua implementacdo, sendo necessario uma constante reflexao e
reformulacdo ao longo de todo o processo, que nos permitiu crescer como profissional, mas
essencialmente e mais importante de tudo como pessoa. Apds a implementacdo dos dois
protétipos do tapete de marcha e equilibrio, reformulamos e temos disponivel o terceiro
tapete intitulado “The Show Balance Walking 12x3” (Anexo VI), que esta a ser implementado

em novos estudos de investigacao.

E relevante enfatizar, que no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
salientamos a importadncia do pensamento reflexivo conjunto acerca das experiéncias
vivenciadas diariamente, permitindo-nos tomar consciéncia dos pressupostos que guiam a
nossa a¢do. Neste dominio, a participacdo em reunides de forma assidua e os momentos de

reflexdo continua tiveram importancia fulcral para o desenvolvimento das competéncias
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para a concretizac3do dos objetivos tracados inicialmente. E essencial a persisténcia e o foco
em todo o processo de aprendizagem, tanto como aluna, como enfermeira e como pessoa;
sO assim conseguiremos alcancar as metas elevadas a que nos propomos e a mudancga que

tantas vezes lamentamos como algo errado permanece em acontecer.

Como trabalho futuro, seria importante a avaliacdo do equilibrio corporal ao longo de todo
o ciclo vital, desde criancas, a adolescentes e adultos. Seria também relevante a
implementac¢do do tapete de marcha “The Show Balance Walking 12x3” na avalia¢do do
equilibrio corporal nos sistemas de saide em Portugal, capacitando os profissionais de saude
que trabalham neste dominio do seu uso, mostrando toda a evidéncia que existe na sua

utilizagao.

Terminado este relatério podemos afirmar que foi uma aprendizagem sobre o processo de
investigacdo onde concebemos um desenho quantitativo para dar resposta ao equilibrio
corporal da populagdo idosa, tendo comegado por fazer pesquisa em bases de dados criamos
um instrumento proprio e experimentamos mergulhar num ambiente desconhecido para a

colheita de dados.

A grande fragilidade que identificamos, neste percurso, foi o tamanho da amostra pelo que
deixamos a sugestdo de no futuro, replicar o estudo noutro municipio e estudar as alteragdes

do equilibrio corporal, ndo sé na populagdo idosa, mas em todas as faixas etdrias.

“Explicar toda a natureza é uma tarefa dificil para qualquer Homem ou para qualquer

época. E muito fazer um pouco e com certeza e deixar o resto para os que vém a sequir...”

Isaac Newton
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ANEXO | - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS
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emitido na reunido plenaria da CES

CES

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

7. SEGURO

a. Este estudo/projecto de investigagdo prevé intervengdo clinica que implique a
existéncia de um seguro para os participantes?

SIM D (Se sim, junte, por favor, copia da Apélice de Seguro respectiva)
NAO []

NAO APLICAVEL

8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, Maria Manuela Ferreira Pereira da Silva Martins

abaixo-assinado, na qualidade de Investigador Principal, declaro por minha honra que as
informagdes prestadas neste questionario sdo verdadeiras. Mais declaro que, durante o estudo,
ser&o respeitadas as recomendagdes constantes da Declaragéo de Helsinquia (com as emendas
de Téquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) e da
Organizagao Mundial da Salde, no que se refere & experimentagao que envolve seres humanos.
Aceito, também, a recomendagdo da CES de que o recrutamento para este estudo se fara junto
de doentes que n&do tenham participado em outro estudo no decurso do actual internamento ou
da mesma consulta.
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Parecer da Comissao de Etica para a Satde do

Centro Hospitalar de Sao Jodo / Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

Titulo do Projecto: “Viver bem com mais idade: do contexto familiar ao apoio institucional -

idosos/cuidadores em contexto familiar - Fotografia das familias”

Nome da Investigadora Principal: Prof.2 Doutora Maria Manuela Ferreira Pereira da Silva
Martins

Onde decorrera o Estudo: Estudo de parceria entre a Unidade de Investigacdo da Escola
Superior de Enfermagem do Porto (UNIESEP/CINTESIS) e a Camara Municipal de Vila Nova de

Famalicao, a ser realizado neste Concelho.

Objectivo do Estudo:

- Caracterizar os idosos que vivem em contexto familiar;

- Descrever os ambientes que suportem a salde, bem-estar e seguranga dos idosos com mais de
65 anos;

- Identificar factores de risco para a saude, bem-estar e seguranga dos idosos em contexto
familiar;

- Analisar as diferengas de género sobre o bem-estar, percepgao de saude, violéncia, solidéo;

- Analisar as diferencas no percurso da idade sobre os estilos de vida, percepgéo de saude e
bem-estar;

- Analisar a situagao de idosos com cuidadores em contexto familiar.

Concepgio e Pertinéncia do estudo:

Este estudo & parte integrante de um projecto de investigagdo que tem por finalidade contribuir
para uma politica de articulagao de assisténcia pessoal e de saude que garanta qualidade de vida
dos maiores de 65 anos num ambiente sustentavel, amigavel e com seguranga em meio familiar
ou institucional. Para esta avaliagéo global das pessoas idosas foi construido este questionario
baseado em instrumentos com padrdo de validade e fidelidade aceitaveis (Escala de Ucla,
adaptacdo portuguesa de Neto 1989; indice de Katz; Escala de Lawton & Brody; Escala de perfil
do estilo de vida de nahas; indice de suspeita de maus tratos a idosos). A populagao alvo em
estudo sdo idosos com mais de 65 anos de idade a viver no Concelho de Vila Nova de Famalicdo:
30% dos idosos em contexto familiar (5400 / cerca de 133 por freguesia).

Questiona-se qual o tipo de identificacdo a usar pela equipa que vai realizar o questionario, para

que_seja facilmente reconhecida por este tipo de populagdo, muito vulneravel a esquemas

fraudulentos que se possam aproveitar deste tipo de abordagem: qual o tipo de preparagdo da

equipa _que realiza_o_questiondrio, tendo em conta alguns aspectos sensiveis abordados no




mesmo: que procedimento estd previsto caso sejam denunciados comportamentos que possam

revestir matérias de natureza criminal (maus tratos).

Beneficio/risco:
Os incomodos estimados sdo os causados com o dispéndio de tempo para preencher o

questionario (cerca de 40 minutos).

Confidencialidade dos dados:

A informagdo fornecida para este estudo é anénima e confidencial. Uma vez preenchido o
questionario, as respostas fornecidas s@o colocadas numa base de dados confidencial a que s6
os membros da equipa de investigacio tém acesso. A informagao sera utilizada no ambito deste
projecto e os resultados poderdo ser utilizados para producéo cientifica e divulgada em eventos e

periodicos cientificos.

Respeito pela liberdade e autonomia do sujeito de ensaio:

A liberdade em participar esta salvaguardada, bem como a anonimizagao.

Curriculum da investigadora: Adequado a investigagao.

Data previsivel da conclusdo do estudo: 2017

Conclusido: Proponho um parecer favoravel a realizagio deste projecto de investigacdo, depois
de esclarecidas as questdes assinaladas em italico.

Porto, 25 de Novembro de 2014

} O Relator

D;J(Jtor Pedro Brito
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PEDIDO DE PATENTE, MODELO DE UTILIDADE OU
DE TOPOGRAFIA DE PRODUTOS SEMICONDUTORES

-nl:ou:mm

Codgo Nackaalidade FORTUOUESA
Nome PATRICIA CRISTINA FERREIRA DA ASSINCAO OLIVEIA
Enderves RUA 29 NYS5)

Lacallade FSPINHO Codige Peatal 4500 297
Telefame 015880450 Telemaoned 50 3580850 Fax

E-mall PATIOCIA ASSUNCAOLEHOTMAIL COM

Atividade (CAK)

NIF 2081704080

Codgo Nacmalidade FORTUOUESA

Nosse MARIA MANUFLA FERIEDA PEREIRA DA SILVA MARTING
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ANEXO IV - 1° PROTOTIPO TAPETE DE MARCHA E EQUILIBRIO
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ANEXO VI - 3° PROTOTIPO TAPETE DE MARCHA E EQUILIBRIO “THE SHOW
BALANCE WALKING 12X 3
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