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RESUMO

Introdugdo: O  envelhecimento produz alteragbes fisioldgicas, anatdmicas,
comportamentais, sociais e culturais. Uma das consequéncias do envelhecimento é a
ocorréncia de quedas e consequentemente o medo de cair, sendo os episédios de
incontinéncia urinaria e as limitagdes na cognicdo, poderem ser causas de episddios de
queda. Neste sentido, emerge a necessidade de adogdo de estratégias que favorecam a
prevencdo da doenga e promog¢ao da saude. O Programa TEIA, programa de treino de
equilibrio, continéncia urinaria e cogni¢cdao em idosos ativos, foi criado para minimizar a
ocorréncia destes incidentes.

Objetivo: Examinar o impacto da implementacdo do Programa TEIA sobre o estado de
equilibrio, cogni¢do, sintomatologia de incontinéncia urinaria, medo de queda e qualidade
de vida, em idosos ativos institucionalizados.

Método: Foi realizado um estudo quase-experimental, antes-depois, com grupo de
controlo ndo equivalente. Participaram no estudo 30 idosos, que foram distribuidos em
grupo de programa e de controlo, 16 e 14 respetivamente. Foi aplicado um instrumento de
colheita de dados, que permitiu reunir informagdes sociodemograficas; dados clinicos;
medidas fisioldgicas e antropométricas; e instrumentos de avaliagdo funcional: FES [; Teste
de Tinetti; EEB; Teste TUG; ICIQ-SF; indice de Lawton-Brody; GDS15; 6CIT; SF-36.
Resultados: Os principais resultados mostram que, apds a implementagdo do programa, ha
uma diminuicdo no medo de cair (Z=-3,059; p=0,002), melhoria no equilibrio, estatico e
dindmico, diminuicdo do risco de queda e melhor execu¢do da marcha (Tinetti, Z=-3,126;
p=0,002; EEB, Z=-3,304; p=0,001; e TUG, Z=-3,516; p=0,0001), ha melhoria na perceg¢do da
qualidade de vida associada a incontinéncia urindria (Z=-2,680; p=0,007). Adicionalmente
trouxe beneficios relativamente, ao desempenho da cognicdo (Z=-3,088; p=0,002), e a
percecdo da qualidade de vida associada a saude, na componente fisica (Z=-3,077; p=0,002)
e na componente mental (Z=-2,552; p=0,011). Ndo se conseguiu comprovar a intervengao
do programa na execugdo das AlIVD’s (Z=-1,633; p=0,102) e sintomatologia depressiva
(2=-1,121; p=0,262).

Conclusdo: A implementacdao do Programa TEIA traduz-se em ganhos significativos para a
saude dos idosos, melhorando o equilibrio, a mobilidade, a marcha, a competéncia da
musculatura pélvica e o desempenho da cognigao.

Palavras-Chave: Envelhecimento, Equilibrio, Incontinéncia Urindria, Cogni¢ao, Reabilita¢do






ABSTRACT

Introduction: The process of aging produces physiological, anatomical, behavioral, social
and cultural changes. One of the consequences of aging is the occurrence of falls associated
with fear of falling, in which, the episodes of urinary incontinence and cognition limitations
contribute strongly to the episode of fall. In this perspective, it is highly important to
develop strategies that favor disease prevention and health promotion. The TEIA Program,
a training program for balance, urinary continence and cognition in active elderly, was
created to minimize the occurrence of the episodes of fall.

Objective: Examine the impact of the implementation of the TEIA Program on the state of
balance, cognition, symptomatology of urinary incontinence, fear of fall and quality of life
in institutionalized active elderly.

Method: A quasi-experimental, before-after study with a non-equivalent control group was
performed. The study had a total of thirty elderly people, which were distributed in two
groups, one control group with fourteen people and one intervention group with sixteen.
The instrument of data collection, which allowed the gathering of sociodemographic
information, clinical data; physiological and anthropometric measurements; and functional
evaluation instruments was: FES [; Tinetti's test; BBS; Test TUG; ICIQ-SF; Lawton-Brody
Index; GDS15; 6CIT; SF-36.

Results: The main results show that there was a decrease in fear of falling (Z=-3,059;
p=0.002), improvement in balance, static and dynamic, decrease in risk of falls and better
gait performance (Tinetti test, Z=-3,126; p=0,002; BBS, Z=-3,304; p=0,001; e TUG, Z=-3,516;
p=0,0001) and there was also an improvement in the perception of the quality of life
associated with urinary incontinence (Z =-2.680, p=0.007). Additionally, results show
benefits in the cognition (Z=-3,088, p=0.002), and in the perception of quality of life, in the
physical component (Z=-3,077; p=0.002) and in the mental component (Z=-2.552, p=0.011).
It was not possible to verify the impact of the TEIA Program in the execution of the AIVDs
(2=-1,633; p=0,102) and depressive symptomatology (Z=-1,121, p=0,262).

Conclusion: The implementation of the TEIA Program is important in the elderly, to
improve their balance, mobility, gait, competence of the pelvic muscles and the overall

performance of the cognition.

Key words: Aging, Balance, Urinary Incontinence, Cognition, Rehabilitation
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0. INTRODUCAO

O envelhecimento é considerado como um prolongamento légico dos processos
fisioldgicos que se iniciam com o nascimento e terminam com a morte. E um conjunto de
processos que ocorrem em seres vivos que com o decorrer do tempo, levam a uma perda
de adaptabilidade e a uma consequente deficiéncia funcional (Spirduso, Bernardi e Pires,
2005). No entanto, envelhecer ndo pode ser visto como um processo so de perdas, sendo
possivel, por acao de intervengdes comportamentais, sociais, econdmicas e ambientais, as
pessoas poderem envelhecer ativamente, vivendo mais anos com maior qualidade de vida,

diminuindo a sua dependéncia e aumentando a sua autonomia (OMS,2007; DGS,2012).

Em resultado da queda da natalidade e do aumento da longevidade nos ultimos
anos, verificou-se em Portugal, o decréscimo da populagdo jovem (0 a 14 anos de idade) e
da populagdo em idade ativa (15 a 64 anos de idade), e em simultdneo o aumento da

populagdo idosa (65 e mais anos de idade) (INE, 2011).

Mais populagdo idosa e com maior longevidade é considerado como um indicador
de qualidade, no que concerne as politicas de saude e sociais. No entanto, para alcangar
bons indicadores, a sociedade em geral estd perante grandes desafios (por exemplo, na
area financeira e na investigacdo cientifica), ao transformar a longevidade em sinénimo de
independéncia e autonomia. Desta forma, comegam a surgir politicas direcionadas para a

promogao do envelhecimento ativo.

Envelhecer ndo implica forgosamente incapacidade ou dependéncia, no entanto, é
um processo fisiolégico, psicoldégico e social, que pode transpor fraquezas levando a
provavel ocorréncia de eventos, que naturalmente implica uma dependéncia, como por

exemplo, nos autocuidados, quando ocorre uma queda.

Sdo varios os fatores que potencializam a queda nomeadamente: anormalidades no
equilibrio (pode ocorrer alteragdes, num ou em vdrios sistemas sensoriais — visdo, sistema
vestibular, sistema somatossensorial); fraqgueza muscular; disturbios visuais; anormalidades
na marcha (alteragdo neuroldgica, alteragOes osteoarticulares, etc.); doenga cardiovascular;
comprometimento cognitivo; medicacdo; problemas urindrios. Além destes fatores

bioldgicos, o risco de quedas pode estar enquadrado ou associado em outros fatores, tais
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como: comportamentais; ambientais e socioeconémicos. (Spirduso, Bernardi e Pires, 2005;

OMS,2007; DGS,2012)

A populagdo idosa tem maior propensdo para a lentificacdo de movimentos e atrasos
nas adaptagdes posturais a uma perda repentina de equilibrio, potenciando assim, o risco
de queda e o medo de cair, podendo levar consequentemente a diminuicdo no
desempenho em Atividades de Vida Diarias (AVD) e em Atividades Instrumentais de Vida

Didrias (AIVD), originando dependéncia no autocuidado.

Associado a esta condi¢dao e devido ao desgaste bioldgico e fisioldgico, ha maior
probabilidade de ocorréncia de episédios de incontinéncia urinaria. Estes episédios, podem
proporcionar situagdes de maior instabilidade postural, na medida em que, os idosos tém
urgéncia em utilizar o WC, para diminuir os episédios de incontinéncia urinaria, reforcando

ainda mais o risco de queda e o medo de cair (Morris e Wagg, 2007; NICE,2013).

Aliado a estas duas componentes e associado ao envelhecimento, os sistemas de
membdria, atencdo e concentragao, estdo por norma também alterados, podendo
comprometer a capacidade para o autocuidado, execug¢do das AVD’s e AIVD’s,
comprometendo ainda mais a independéncia no autocuidado, refor¢ando o risco de queda

e o medo de cair (Sequeira, 2010; NICE,2013).

A intervenc¢do dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagao assume
um papel importante nos cuidados de saude prestados aos idosos. Existe necessidade de
criagdo 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).

No entanto, a institucionaliza¢do do idoso pode acarretar perda de independéncia
na realizagdo do autocuidado. Segunda a teoria geral de enfermagem de Orem, o processo
de enfermagem consiste em determinar quais as necessidades para a execu¢dao do
autocuidado, por parte do individuo, e estipula o papel do mesmo e/ou enfermagem para
satisfazerem essa execugdao. Compreende a avaliagdo diagndstica, o planeamento e a

concretizagdo dos sistemas de enfermagem.

Tendo em consideragdao as competéncias do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo e as premissas da teoria de Orem, a nossa investigagao focou-
se na promogcado da atividade fisica, no fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico e

na cogni¢ao. Com a implementagdo do Programa de Treino de Equilibrio, continéncia
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urinaria e cognicdao a ldosos Ativos — Programa TEIA, almejamos, o incremento dos
beneficios na saude fisica e mental dos participantes ativos do estudo, melhorando o
equilibrio e a mobilidade, fortalecendo os musculos do assoalho pélvico e estimulando a
cognicao, permitindo desta forma, preservar ou potenciar a independéncia de idosos

institucionalizados.

7

Neste trabalho é explanado o estado de arte que fundamenta e alicer¢a todo o
estudo, ou seja, a fundamentacgdo tedrica sobre o processo de envelhecimento e o conceito
de envelhecimento ativo. Debruga-se também sobre a definicdo de equilibrio, a anatomia e
cinesiologia do assoalho pélvico, a fisiologia da mic¢ao, e o conceito da incontinéncia
urinaria, bem como, o conceito de cognicao e como estas trés dimensdes, equilibrio,
continéncia urindria e cognicdo, podem estar associadas umas com as outras e com o
processo de envelhecimento. E apresentado a estrutura do Programa TEIA sua
fundamentagdo na evidéncia cientifica, a preparacdo e execug¢do do trabalho de campo,
explanado o desenho do estudo, o tipo de amostra, as varidveis, os instrumentos de
colheita de dados, e as consideragdes éticas, permitindo expor e discutir os resultados do

estudo.

Pretendemos que a leitura deste trabalho seja prazerosa, e que seu conteudo
fomente procedimentos e perspetivas norteadores no saber-fazer, no saber-saber e no
saber-ser em cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo, em especial nas trés

vertentes aqui estudadas, equilibrio, continéncia urindria e cognicao.
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1. ENVELHECIMENTO

Atualmente, nos paises desenvolvidos, vive-se um processo de transi¢do
demografica. O envelhecimento da populagdo, devido ao desequilibrio entre as taxas de
natalidade e mortalidade e o aumento da longevidade é entendida nacional e
internacionalmente como uma das mais importantes tendéncias demograficas do seculo
XXI. Estas tendéncias colocam a sociedade em geral, ao poder politico, e as familias desafios
para os quais ndo estavam preparados (INE, 2017; DGS, 2006). Para os enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitagdo, também, este é um desafio na sua pratica

clinica e no desenvolvimento de conhecimento.

1.1. Aspetos demograficos

Na Unido Europeia a transicdo demografica € uma certeza, sendo caracterizada
pelo aumento da longevidade do ser humano e pela diminuicdo da natalidade. “Em média,
um europeu nascido em 2014 pode esperar viver 80,9 anos” (Eurostat, 2017). No inicio de
2015, dos 508,5 milhdes de habitantes nos 28 Estados-Membros da UE, a percentagem de
pessoas idosas (idade igual ou superior a 65 anos) ascendia aos 18,9 %, a percentagem de
jovens (dos 0 aos 19 anos) 20,9 %, enquanto a percentagem da populagdo ativa (dos 20 aos

64 anos) correspondia a quase trés quintos (60,2 %) da populagdo total (Eurostat, 2017).

Comparando com o conjunto dos 28 Estados Membros da UE, o envelhecimento
demografico em Portugal, situa-se: no 52 valor mais elevado do indice de envelhecimento;
no 32 valor mais baixo do indice de renovac¢dao da populagdo em idade ativa; no 32 maior

aumento da idade mediana entre 2003 e 2013. (INE, 2017)

O numero de idosos superou o nimero de jovens, pela primeira vez em Portugal. O
indice de envelhecimento, que exprime a relagdo entre o nimero de idosos e o nimero de
jovens, atingiu os 136 idosos por cada 100 jovens, em 2013 e 141 idosos por cada 100

jovens em 2014. E importante ainda evidenciar, que o indice de envelhecimento também
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relaciona o nimero de idosos e o nimero de pessoas em idade ativa (15 a 64 anos),

havendo 34 idosos por cada 100 pessoas em idade ativa em 2014 (INE, 2017).

Todas estas alteracdes demograficas vieram colocar, a sociedade, aos governos, as
familias, aos profissionais de salude e aos individuos, desafios para os quais nao estavam
preparados. Aliado a este fator, prevé-se que o indice de dependéncia, em 2050, atinja os
57,8% da populagdo idosa, o que podera significar, que mais de metade dos idosos se

encontrardo numa situagdo de dependéncia de outrem (Sequeira,2010).

Constata-se assim, a necessidade de adequag¢dao de linhas orientadoras, e de
estratégias politicas, econdmicas, sociais e de saude, interligadas ao incremento de
conhecimentos cientificos nesta drea, que possam no seu conjunto, permitir que se

envelhega com saude, autonomia, independéncia e participagao ativa na sociedade.

As estatisticas mostram que a populagdo estd a envelhecer cada vez mais, que a
vida dura mais anos e que é necessario adequar os cuidados que prestamos ao longo da
vida e os cuidados especificos na velhice. Cumpre colocar a questdo: O que é envelhecer?

Neste sentido, de seguida aprofundamos o processo de envelhecimento.

1.2. Processo de envelhecimento

Prosaicamente o termo velhice é utilizado como sinonimo de envelhecimento, no
entanto, torna-se importante distingui-los, a velhice pode ser vista como uma fase da vida e

o envelhecimento como um processo (Stacheski e Massi, 2011).

Devemos olhar para o envelhecimento, ndo como uma fatalidade da vida, mas sim,
como uma oportunidade para tornar a sociedade mais enriquecida, ele faz parte do ciclo da
vida e como tal, é logico valorizar o envelhecimento. Frequentemente ele é visto como um
declinio das fungdes, algo pejorativo, que a todo custo deve ser evitado. Surge, também,
associado a doencgas, perda de autonomia e independéncia, pela decadéncia fisica, declinio

mental e o consequente afastamento dos papeis sociais (Schneider e Irigaray, 2008).

7

Assim sendo, o envelhecimento é encarado como um processo (ou conjunto de
processos) que, com o passar do tempo levam a uma perda de adaptabilidade, deficiéncia
funcional e finalmente a morte (Spirduso, Bernardi e Pires, 2005). Mas o envelhecimento,

ndo pode ser analisado apenas pela perspetiva fisica, envelhecer pode também ser definido
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“como processo de mudanga progressivo da estrutura bioldgica, psicoldgica e social dos
individuos que, iniciando-se mesmo antes do nascimento, que se desenvolve ao longo da
vida” (Ministério da Saude, 2004, pag.3). Podendo-se traduzir na disseminagdo da
participagao continua dos mais velhos na sociedade, enfatizando a competéncia e os
conhecimentos deste grupo e o seu potencial enquanto recurso vital para a sociedade

(Ribeiro, 2012).

Cumpre entdo segmentar as dimensGes bioldgicas, psicoldgicas e sociais do
envelhecimento. O envelhecimento bioldgico é a extensdo logica de processos fisiolégicos
do crescimento e desenvolvimento, comeg¢a com o nascimento e termina com a morte
(Spirduso, Bernardi e Pires, 2005). E o declinio das fun¢des dos organismos ou dos 6rgdos
ou das células que os compdem (Paul e Ribeiro, 2012). Desta forma, ha uma relagdo entre o
aumento de doengas e a idade, no entanto, a senescéncia e a senilidade, ou
envelhecimento primario e secundarios correspondentemente, sdao conceitos distintos.
Enquanto a senescéncia é o conjunto de alteragGes organicas, morfoldgicas e funcionais
que ocorre em consequéncia do processo de envelhecimento, a senilidade inclui a
interacdo de processos de envelhecimento com doencgas e influéncias ambientais (Sequeira,
2010). Estes dois conceitos, apesar de terem causas diferentes, interagem fortemente entre
si. Por exemplo, os processos basicos de envelhecimento, podem ser acelerados por
doengas, estilos de vida e consequentemente esses podem propiciar o aumento da

vulnerabilidade de uma pessoa (Spirduso, Bernardi e Pires, 2005; Sequeira, 2010).

A senescéncia tem inicio com mudangas no aspeto exterior, a pele e os musculos
ficam com menor elasticidade, surgem os cabelos brancos, as rugas, ha um declinio da
massa e for¢ga muscular, levando a uma progressiva lentificagdo dos movimentos,
alteragdes do equilibrio, diminuicdo do tempo de reagdo e uma consequente alteragao do

funcionamento dos sistemas de 6rgdos (Sequeira, 2010).

Todas estas alteragdes corporais induzem repercussdes psicoldgicas, que se vao
traduzir em ajustes e mudancas de atitudes e comportamentos. As pessoas adaptam-se ao
meio, pelo uso de varias caracteristicas psicolégicas, como aprendizagem, memoria,
inteligéncia, controle emocional, estratégias de coping etc. (Schneider e Irigaray, 2008). O
modo como as pessoas envelhecem esta relacionado com os padrdes de comportamento
adquiridos e mantidos ao longo da vida, sendo o resultado da construgdo que a pessoa fez
durante a sua vida. A resiliéncia e a plasticidade s3ao conceg¢des indispensaveis para um

envelhecimento bem-sucedido. Enquanto a resiliéncia é a capacidade de recuperagdo e a
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manutencdao de um comportamento adaptativo, mesmo quando ameagado por fatores
extenuantes (Laranjeira, 2007), a plasticidade é caracterizada pelo potencial para a
mudanca. (Schneider e Irigaray, 2008; Paul e Ribeiro, 2012). A coordenagdo entre a
resiliéncia e a plasticidade, poténcia a adaptagdo ao envelhecimento e/ou processos de

envelhecimento.

A dimensdo social caracteriza-se pela manutenc¢do das atividades e dos papéis
sociais nas fases adiantadas da vida e esta associada a niveis mais elevados de bem-estar e
de qualidade de vida (Sdo José e Teixeira, 2014). O papel social corresponde aos
comportamentos atribuidos aos papéis etdrios que a sociedade determina para os seus
membros. A representacdo social do envelhecimento processa-se a partir da troca de
conhecimentos populares e cientificos, gerada por experiéncias grupais e sociais que
surgem e se repetem ao longo da vivéncia dos individuos. Esta representa¢do comega a ter
implicagdes na vida quotidiana, a partir do momento em que o individuo ou grupo de
individuos adotam os comportamentos resultantes da partilha de conhecimentos, que
levam ao modo como eles representam socialmente esta partilha e do significado pessoal
que esta adquire em suas vidas. (Araujo, Coutinho e Carvalho, 2005; Lopes, Mendes e
Oliveira Silva, 2014). LimitagOes fisicas e mentais, potenciadas pelo envelhecimento, e a

passagem para a reforma, contribuem para o isolamento social dos idosos.

1.3. Envelhecimento ativo

O estilo de vida, vivenciado pelo idoso, ao longo do ciclo vital, serd determinante no
seu envelhecimento, pois, “A crianca de ontem, é o adulto de hoje e o idoso de amanha”

(OMS, 2005)

Viver mais anos ndo é sindnimo de qualidade de vida, bem-estar e felicidade. Neste
sentido podemos concluir que para vivermos mais anos, com qualidade de vida, devemos
ativamente estabelecer uma clara relagao entre as oportunidades de saude e a qualidade
de vida atingivel pelas pessoas no seu processo de envelhecimento (Ribeiro, 2012; Firmino,

Simdes e Cerejeira, 2016).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em 2002, define envelhecimento ativo

como, “o processo de otimizacdao das oportunidades de saude, participagdao e seguranga,
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com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais
velhas.” (OMS, 2002, pag.13). Este conceito revolucionou as politicas de saude e incentivou
aquelas que vao de encontro com a promog¢do da autonomia e independéncia, e com o
aumento da qualidade e anos de vida. O envelhecimento ativo consagra ainda a
participagdo e a seguranga do individuo. A participagdo relaciona-se com o continuo
interesse e intervengdao nas questdes sociais, tais como o emprego, a vida politica, a
educacao, a religido, etc. Ou seja, consagra o aumento e o incentivo do carater contributivo
do individuo na sociedade. A seguranga promove a prote¢ao, a dignidade e os direitos da
populagdo idosa (OMS 2005; Ribeiro, 2012). Esta abordagem permite fortalecer os
Principios das Nagdes Unidas em prol das Pessoas Idosas, nomeadamente, a

independéncia, participagao, dignidade, assisténcia e a autorrealizagao.

Mas este conceito apesar de ter quase duas décadas ainda estd longe de ser
totalmente implementado na sociedade e na concegdo de vida dos individuos. Vulgarmente
ha a associacao do envelhecimento a algo negativo, a incapacidade, a doenga, tornando-se
importante moldar mentes e orienta¢do de pensamentos, por forma, a que a velhice, passe

a ser considerada como uma fase da vida privilegiada, onde possa haver realizagdo pessoal.

Cuidar do corpo e manter as capacidades funcionais, deve ser uma obrigagao
individual e de cidadania. De fato uma vigilancia continua do estado geral de salude, com a
prevencdo da doenga e diagndsticos precoces, aliados a promogao da saude através da
adocgdo de estilos de vida saudaveis, permite-nos a possibilidade de alcangar a velhice fora
do estigma negativista. Estar ativo no envelhecimento, é a continua adapta¢dao aos
processos do envelhecimento e as situagdes e episédios que vao surgindo com a idade, é
adquirir resiliéncia e plasticidade, necessdrias para fazer face aos fatores stressantes que
vao surgindo na vida, é a necessidade de definir ou fortificar um projeto de vida, ou até
mesmo o significado de vida. Estes aspetos sdo fundamentais para uma velhice feliz e com

qualidade de vida (OMS2005; DGS, 2006; Sequeira, 2010; Paul e Ribeiro, 2012).

Podemos seguramente afirmar que, com o envelhecimento, muitas vezes ha perda
de funcionalidade, o corpo ndo reage a velocidade da mente e por vezes ja nem a mente
funciona, no entanto, a capacidade do individuo se ajustar a sua realidade, ird garantir o
papel de ativo no processo de envelhecimento. Cada individuo deverda ser capaz de
elaborar estratégias para fazer face a sua “nova” realidade de modo a ir de encontro aos

seus interesses individuais, por forma a proporcionar bem-estar emocional e psicolégico.
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Podemos reconhecer que o envelhecimento é um fenémeno que diz respeito a
todos os seres humanos, requerendo a interven¢do e corresponsabilizacdo de todos os
setores da sociedade (saude, politica, econdmica, social, etc.) na promogdo de autonomia e
independéncia dos idosos. S6 deste modo sera possivel, a sustentabilidade dos sistemas, a
minimizacdao dos custos, a humaniza¢ao dos cuidados e promog¢do do bem-estar e da
qualidade de vida dos individuos, permitindo racionalizar os recursos da sociedade e a

sustentabilidade da populagdo (DGS, 2006; OMS, 2015).

Se por um lado o envelhecimento e a manifestacdao de doencgas ao longo da vida
estd dependente de fatores individuais, bioldgicos, genéticos e psicoldgicos, por outro o
enfraquecimento, das fung¢les associadas ao envelhecimento, estdo intimamente
dependentes de fatores comportamentais, ambientais e sociais. A capacidade de preservar
a autonomia e a independéncia, aumentando a qualidade de vida, nos idosos, relaciona-se
com a vigilancia do estado de salde, o tipo de cuidados de saude vivenciados, os ambientes
em viveram, bem como a adog¢do de estilos de vida (Paul e Ribeiro, 2012). Envelhecer
ativamente, ndo sé contribui, para o aumento da qualidade de vida e para bom estado de
saude, como também, permitird que os idosos possam continuar a atestar os seus
contributos na sociedade. Desta forma, advém a conservagao da autonomia, bem como, a

preservacdo de um importante recurso para as familias, cultura, comunidade e economia.

7

Em sintese, o envelhecimento é um processo que pode cursar o individuo, a
dependéncia e a perda de autonomia, e por este motivo, ele deve ser pensado,

perspetivado e influenciado por forma, a encaminhar o idoso a envelhecer ativamente.

1.4. Aspetos bioldgicos e cognitivos do envelhecimento

A melhoria da qualidade de vida na velhice ¢ um dos maiores desafios da
atualidade. Mas envelhecer com qualidade de vida, requer medidas e intervengdes que
permitam que o idoso, esteja integrado na sociedade, na familia, nas instituicdes, com
meios de subsisténcia e apoios necessarios. E de salientar que é tdo importante, os
cuidados de saude e os apoios sociais requeridos para tal, como também é de extrema

importancia, a participagdo ativa do individuo para atingir este objetivo.
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A atividade fisica e a qualidade de vida estdao profundamente relacionadas. Neste
sentido, o exercicio fisico é um coadjuvante importante no sentido de evitar ou adiar o
aparecimento de determinadas doengas e melhorar a capacidade ao esforgo fisico,
permitindo diminuir a degeneragdo progressiva associada ao envelhecimento. O nivel de
independéncia funcional ou de qualidade de vida esta associado a capacidade de manter a
autonomia das atividades de vida diarias. (Instituto do Desporto de Portugal, 2009; Paul e
Ribeiro, 2012). Tendo como premissa esta linha orientadora, é urgente modificar
mentalidades por forma, a que haja maior adesdo a um nivel de atividade fisica que
permita que o idoso mantenha o equilibrio fisiolégico e psicoldgico, de modo, que seja

possivel manter-se auténomo, e ativo, permitindo-lhe desfrutar a sua velhice.

Segundo orientagdes do American College of Sports Medicine a populagdo idosa
deve seguir um programa de exercicio fisico completo e multidimensional, constituido por
exercicios aerdbicos continuos ou intervalares; exercicios de fortalecimento muscular;
exercicios que melhorem o equilibrio, a flexibilidade e a agilidade (Chodzko-Zajko et al.,

2009).

1.4.1. Equilibrio

Algumas das ag¢les vulgares do dia a dia, sdo verdadeiros desafios para alguns
idosos, por exemplo, levantarem-se da cadeira ou da cama, caminharem, tirarem roupa do
armdrio etc. Estas e outras tarefas apelam constantemente a manutengao do equilibrio
(Paul e Ribeiro, 2012). E relativamente comum encontrar problemas de instabilidade e
equilibrio em idosos como resultado do envelhecimento, sem a necessidade de estar

associada uma doencga (Soto-Varela et al., 2016).

Entende-se por equilibrio “a capacidade de manter a posi¢ao do corpo sobre a sua
base de apoio, seja essa base estacionaria ou modvel” (Spirduso, Bernardi e Pires, 2005,
pag.172). Ou seja, é a capacidade de manter o centro de gravidade sobre a base de apoio,
sendo que o equilibrio depende da capacidade de manter a posi¢ao e de estabilizar durante
as atividades voluntarias e da capacidade de contrariar forgas inesperadas induzidas

externamente (Hall e Brody, 2008; Lin e Woollacott, 2005).

A oscilagdo postural é traduzida, pela medicdo da localizagdao e a quantidade de

mudangas que ocorrem na posi¢ao do vetor de forga vertical total projetado num plano
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horizontal. Esta mensuragdo permite determinar a localizagdo do centro de for¢a e quanta
variabilidade dessa localizagdo ocorre durante a mensuragdo (Spirduso, Bernardi e Pires,
2005). De um modo mais sucinto, a oscilagdo postural é o desvio normal e continuo do

centro de gravidade sobre a base de apoio (Hall e Brody, 2008).

O equilibrio é garantido, se o individuo for capaz de manter a oscilagao dentro dos
limites da estabilidade (limites do espac¢o), se a oscilagdo ultrapassa estes limites, sdo
necessarias estratégias corretivas para evitar a queda. A delimitagdo destes limites sdo a
area espacial, na qual o individuo mantém o equilibrio sem alterar a sua base de apoio.
Para que haja a manutengdo de equilibrio ocorre um grau de oscilagao posterior e lateral. A
definicdo, dos limites de estabilidade anterior, posterior e lateral, tem por base esta série

de oscilagdo (Hall e Brody, 2008).

A oscilagdo postural é um dado muito importante, uma vez que, nos permite
identificar os individuos com risco de queda podendo ser projetado um plano de cuidados e
estratégias de modo a prevenir quedas (Spirduso, Bernardi e Pires, 2005; Lin e Woollacott,

2005).

O equilibrio estatico é o controlo da postura durante uma posi¢ao imdvel, mas é
absolutamente impossivel estar de pé sem movimento. O corpo oscila sobre a sua base de
apoio, sendo o equilibrio estatico, a capacidade de controlar a oscilagdo postural, quando o
individuo fica parado de pé. No equilibrio dinamico a informagdo interna e externa é
constantemente utilizada, de modo a reagir a perturbagdes de estabilidade e trabalhar a
coordenagdo ativando certos musculos de modo a prevenir modificagdes no equilibrio

(Spirduso, Bernardi e Pires, 2005).

Finalmente, a capacidade de manter o equilibrio envolve a coordenacgdo efetiva e

eficiente de multiplos sistemas sensoriais, biomecanicos e motores. (Hall e Brody, 2008).

A manutencdo correta do equilibrio nas atividades quotidianas requer a interagdo e
coordenagdo de vdrios sistemas sensoriais, principalmente os sistemas propriocetivos
(somatossensorial), visuais e vestibulares (Soto-Varela et al., 2016; Hall e Brody, 2008;

Spirduso, Bernardi e Pires, 2005).

O Sistema Somatossensorial, contribui para o equilibrio, na medida em que, fornece
informacgdes da localizagao relativa das partes do corpo. Fornece igualmente informagdes
sobre os deslocamentos mecanicos dos musculos e das articulagdes e inclui também

recetores cutaneos que fornecem informagdes sobre o toque e a vibragao.
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Os recetores cutaneos avisam quando qualquer estimulo mecanico é aplicado a
superficie do corpo. Qualquer mudanga de pressao ou toque na pele, produz informagao
neural que é transmitida e direcionada centralmente. Com o envelhecimento, a capacidade
de detetar estimulos cutaneos e vibratérios diminui, adicionalmente, hda uma diminuicao da
velocidade e da amplitude deste tipo de informag¢dao no centro de controlo neural
(Spirduso, Bernardi e Pires, 2005). Foram identificados quatro tipos de recetores cutaneos,
dois de adaptagdo rapida, o corpusculo de Meissner e o corpusculo Pacini, e dois de
adaptacdo lenta, as células de Merkel e as terminagdes de Ruffini. Além da contribuicao
cutanea, as informagdes geradas pelos propriocetores musculares fornecem referéncias

sobre deslocamentos mecanicos dos musculos e articulagdes.

Os mecanorrecetores articulares podem ser classificados em terminagdes de
Ruffini, localizadas na cdpsula articular, terminagdes encapsuladas de Pacini, localizadas no
peridsteo fibroso préximo das fixagOes articulares, terminagdes de Golgi, localizadas nos
ligamentos articulares e em terminagdes livres. (Ribeiro e Oliveira, 2008). As terminagdes
de Ruffini respondem aos movimentos ativos e passivos. S3o terminagdes de adaptagao
lentas e sdo especificas para cada angulo e continuamente transmitem informacao,
enquanto a articulagdo é mantida num determinado angulo. Os corpusculos de Pacini
apesar de transmitirem informacdo relativamente ao movimento articular, fornecem pouca
informacao relativamente a posicdao final da articulagdo. S3o estruturas de adaptacgdo
rapida com baixo limiar para o stress mecanico. As terminag¢des de Golgi sdo recetores de
adaptacdo lenta, sensiveis a compressdo da capsula articular quando em plano
perpendicular a superficie. Sdo também recetores de adaptagdo lenta, sensiveis ao
estiramento ou tensdo que incide sobre o ligamento. As terminagdes livres sdao o recetor
nociceptivo articular e no caso de deformagao mecanica ou irritagdao quimica sao ativados

(Hall e Brody, 2008). Os mecanorrecetores musculares sdo constituidos pelo fuso muscular,

6rgdo tendinoso de Golgi e aferéncias musculares de pequeno diametro.

A participagdo de mecanorrecetores articulares num ajuste continuo da rigidez
muscular pode ser explicada por via sistema fuso-muscular-gama. Este mecanismo ativa
simultaneamente dois ou mais musculos em torno da articulagao, ou seja, é responsavel
pela regulagdo da co-contragao muscular. A literatura descreve a co-contragao, como fator
capaz de ajustar dinamicamente a rigidez muscular e indiretamente modificar a rigidez de

uma articulagdo, contribuindo para a sua estabilidade (Fonseca, Ocarino e Silva, 2004).
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O sistema somatossensorial utiliza os estimulos sensoriais, originados pelas
informagdes que todos estes recetores recebem, para localizar os nossos membros no
espaco, para determinar a amplitude e a velocidade de movimento. Cada um dos recetores
tem um papel preponderante e diferente na conce¢dao da proprioce¢dao articular. Os
recetores musculares sdo a principal fonte de informagao propriocetiva, no entanto, os
retores cutaneos e articulares também contribuem para a constru¢ao da propriocecdo.
Todos os recetores (muscular, articulares e cutaneos) cooperam para a sensagdo de
movimento. Os recetores cutaneos de adaptacdo lenta e as aferéncias do fuso muscular

colaboram para a sensagdo de posicdo (Ribeiro e Oliveira, 2008).

Em suma compete aos mecanorrecetores, a conversdo em impulsos aferentes, as
cargas mecanicas a que a articulagao esta sujeita. O conjunto desta informagdo é agregada
na resposta motora requerida ao movimento e colabora para a contragdo muscular reflexa,
fornecendo estabilidade dinamica a articulagdo. A qualidade da informacgdo aferente
originada nos varios sistemas somatossensoriais envolvidos na proprioce¢ao ira determinar

o controlo do movimento, que nos idosos esta diminuido (Spirduso, Bernardi e Pires, 2005).

O Sistema visual, tem um importante contributo para a manutengdo do equilibrio,
uma vez que, proporciona informacdo acerca do ambiente, localizagdo, direcao e
velocidade do movimento. Faculta também informagao acerca da posi¢ao da cabecga face
ao meio ambiente, orientando-a a manter uma posi¢do correta, contribuindo para a sua
postura e do pescogo. No entanto, a maioria dos idosos tem a visdo degradada podendo a
informacgao fornecida, ser reduzida ou até mesmo distorcida. Com o envelhecimento, o
individuo perde a capacidade de detetar a informagdo espacial, que auxilia o equilibrio, e
perde progressivamente a visdo periférica, que contribui para o controle da oscilagdo
antero-posterior do corpo. (Spirduso, Bernardi e Pires, 2005; Hall e Brody, 2008).
Consequentemente uma fraca acuidade visual estd associada a frequéncia de quedas

sofridas pelo individuo.

O Sistema Vestibular, fornece a informagdo sobre os movimentos da cabeca, bem
como, a orientagdo da cabeg¢a no espagco e da aceleragdao. O sistema vestibular estd
localizado no ouvido interno e é um conjunto de recetores. Os otdlitos, sdo um tipo de
recetor que estdo presentes, no saculo e utriculo, sinalizam a cabecga relativamente a
gravidade, proporcionando uma referéncia vertical estdtica durante uma postura estatica.
Estes recetores dao informacgao da posi¢ao da cabecga indicando a diregdo e a inclinagdo. Os

canais semicirculares, outro tipo de recetores, preenchidos por um liquido, que mediante o
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movimento da cabeca, se move, fornecem informagdes sobre a mudang¢a de dire¢ao da
cabeca. As estruturas nervosas de ambos recetores tém uma poderosa influéncia sobre os
neurdnios motores e contribuem, desta forma, substancialmente para a manuteng¢do do
equilibrio. O nervo vestibular projeta-se para os nucleos vestibulares e para o cerebelo.
Sendo que os nucleos vestibulares recebem também informagdes de outros sistemas
sensoriais, abrangendo o sistema visual. O numero de neurdnios vestibulares, bem como, o
tamanho da fibra nervosa diminui com o envelhecimento, pondo em causa a homeostasia

do equilibrio. (Spirduso, Bernardi e Pires, 2005; Hall e Brody, 2008).

Para a manutenc¢do do equilibrio, ndo sé é necessario a homeostasia entre estes
trés sistemas, como também, a for¢a dos membros inferiores é importante para manter o
equilibrio durante a caminhada, para a prevengdo queda. A estabiliza¢do da articulagdo do
tornozelo é proporcionada através dos musculos que exercem forga contra o chdo na
caminhada, que de um modo geral vao ficando enfraquecidos com o envelhecimento. Se o
equilibrio é ameacado abruptamente, os idosos recorrem normalmente a uma estratégia
que incorpora mais e maiores musculos flexionando anteriormente o tronco ou o quadril.
Durante a caminhada, a diminui¢do de forga relacionadas com a idade, levam a um deficit
em levantar o pé a uma altura suficiente durante a fase de oscilagao da marcha, levando a
maior probabilidade de perdas de equilibrio e consequentes quedas (Spirduso, Bernardi e

Pires, 2005).

A mobilidade comprometida, bem como a ocorréncia de quedas gera o medo de
cair, levando a uma perda de confian¢a no andar e na prépria mobilidade, a uma recusa de
caminhar e consequente perda de independéncia. Acredita-se que o medo de cair contribui
para um stress de endurecimento do corpo, originando uma contra¢dao desnecessaria dos
musculos e adogdao de uma posicao flexionada. Deste modo, as ocorréncias de perdas de

equilibrio sdo mais frequentes (Spirduso, Bernardi e Pires, 2005).

Em conclusdo, o sistema somatossensorial tem um papel importante no equilibrio
corporal, uma vez que, inclui informagdes da pele, articulagdes, musculos e sensores
vibratérios, que todos eles contribuem para gerar informagdes acerca da posi¢cdo do corpo.
O sistema visual, de crucial importancia, ja que, fornece informagdes sobre a posicdao do
corpo em relagdo ao espacgo, a velocidade a que se move e os obstaculos que poderd
encontrar. O sistema vestibular produz informagdes necessdrias de modo a controlar a

oscilagdo postural e o equilibrio dinamico, uma vez que, determina a posi¢ao da cabeca e a
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aceleracdo. A forca dos membros inferiores, interessa pela estabilidade que oferece na

mobilidade.

Os reflexos, que contribuem para o equilibrio em pé, tornam-se menos sensiveis
com o envelhecimento, os idosos sdao mais lentos nas adapta¢bes posturais no caso de

perda de equilibrio.

Os reflexos sdao disparados pela ativagdo do sistema visual, vestibular e
somatossensorial, indicando que o corpo esta a acelerar e a girar sobre um ou mais eixos.
O periodo de tempo necessario para processar a informagao provocada por estes sensores

é essencial, uma vez que, pode ser necessario uma resposta rdpida e adequada.

Apesar de haver multiplas resposta posturais, no caso da perda de equilibrio, ha
trés respostas automaticas comuns que representam a unidade de movimento
fundamental, nomeadamente: a estratégia do tornozelo; a estratégia do quadril; e a
estratégia do passo. Estas estratégias estdo dependentes da intensidade da rutura, da
perce¢ao do individuo e da sua postura na altura da perturbagdo. De salientar que os idosos
podem utilizar exclusiva ou simultaneamente estas estratégias. No quadro 1 esta resumido

a acdo de cada uma (Spirduso, Bernardi e Pires, 2005; Hall e Brody, 2008).

Ha diferencas individuais relativamente aos efeitos do envelhecimento sobre o
equilibrio estdtico e dinamico e sobre a postura. Manter o equilibrio envolve um controlo
neuromuscular extraordindrio. Carece da integracdao de multiplos sistemas corporais, que
tém um ritmo diferente e distinto. Com o envelhecimento estdo associadas deficiéncias do

equilibrio, o que representa um risco de quedas nos idosos.
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Quadro 1: Estratégias para manutencdo do equilibrio

Estratégia Situagao Deslocamento do centro de gravidade — Ativagao
Musculos Ativados Muscular
Anterior Posterior

Tornozelo = Mais frequente; Tibial anterior; Gastrocnémio; Distal para
Deslocamentos Quadriceps; Isquiotibiais; proximal
pequenos; Abdominais; Extensores do tronco.

A sinergia do | Controlam Assim 0 movimento
tornozelo desloca o | movimento para | para trds torna-se
centro de gravidade | frente. mais lento
principalmente por

rotacdo ao redor da

articulagao.

Quadril Utilizada quando o | Abdominal; Paravertebrais; Proximal para
movimento do | Quadriceps Isquiotibiais distal na
tornozelo é limitada; tentativa de
O descolamento é recolocar o
maior; centro de
Quando se fica de pé gravidade
sobre uma superficie sobre a base
instavel; de apoio.
Pouca atividade do
tornozelo.

Passo Deslocamento Passo para a frente ou para tras para

suficientemente

grande;

conseguir recuperar o controle postural.

Fonte: Spirduso, Bernardi e Pires, 2005; Hall e Brody, 2008

Uma outra dimensdo associada a ocorréncia de quedas sdo os episddios de
incontinéncia urinaria, pelo que passamos a expor esta temdtica, explanando a importancia
dos musculos do assoalho pélvico, definindo a incontinéncia urindria, bem como referindo

a sua classificagdo.
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1.4.2. Continéncia Urinaria

Os musculos do assoalho pélvico desempenham um papel importante na
manutencdo da continéncia. A International Continence Society (ICS) recomenda o Treino
dos Musculos do Assoalho Pélvico (TMAP) como primeira escolha de tratamento para o

stresse e a incontinéncia urinaria mista nas mulheres (Madill et al., 2013).

A reabilitagdo dos Musculos do Assoalho Pélvico (MAP) envolve musculos
esqueléticos localizados na base da cavidade abdominal. Por assoalho pélvico refere-se
coletivamente aos tecidos que ocupam o espago entre a pubis e o cdccix. Uma vez que a
area inclui musculos esqueléticos com controle voluntario, estes musculos irdo responder
as mesmas técnicas de treino dos outros musculos esqueléticos do corpo (Hall e Brody,

2008).

Em 1948, Kegel foi o primeiro a difundir o TMAP como eficaz no tratamento da
Incontinéncia Urindria (IU) feminina. Apesar de relatos de taxas de cura superiores a 84%
nos seus estudos, a cirurgia era a primeira escolha de tratamento. Até a década de 1980,
houve um renovado interesse pelo tratamento conservador. Hoje, existem imensos estudos
clinicos randomizados que relatam efeitos estatisticos e clinicamente significativos do
TMAP na incontinéncia urindria de esfor¢o e na incontinéncia urindria mista (Bg e Hilde,

2012).

Sucintamente verificamos o quanto importante é o TMAP, como tal, cumpre a
partir de agora rever de forma breve a anatomia e cinesiologia do assoalho pélvico, bem

como a definicdo dos sintomas do trato urinario inferior.

Os musculos do assoalho pélvico estendem-se desde o sacro e cdccix até ao isquio e
pubis. Estes musculos suportam os érgdos da cavidade pélvica, sdo responsaveis pela flexdao
do sacro e do cdccix, e controlam a saida da urina e das fezes da uretra e do anus,
respetivamente. A camada muscular que forma o assoalho pélvico, chamado perineo é
delimitada pelas margens inferiores da pélvis. Uma linha desenhada entre as tuberosidades
isquiaticas, divide o perineo em dois tridngulos: o triangulo urogenital (anterior) e o

triangulo anal (posterior).
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Os musculos superficiais do triangulo urogenital sdo: os musculos perineais
superficiais, que ajudam na fungdo sexual; e o diafragma urogenital, uma camada muscular
profunda que se estende entre os ossos pubicos, e cobre os musculos mais profundos que
fortalecem o assoalho pélvico e rodeiam a uretra. O diafragma urogenital faz parte do

mecanismo de continéncia do assoalho pélvico.

Os musculos perineais superficiais sdao constituidos por trés mdusculos: o
bulbocavernoso (no homem tem a fungdo de comprimir a base e endurecer o pénis,
permite a ejecao da urina e sémen; na mulher, aperta e endurece o clitéris estreita a
abertura vaginal); o isquicavernoso (comprime e endurece o clitoris e o pénis); e o perineal

transverso (estabiliza o tenddo central do perineo).

7

O diafragma urogenital é constituido pelo compressor da uretra (perineal
transverso profundo) e o esfincter da uretra (no homem, fecha a uretra e comprime
prostata e glandulas bulbouretrais; na mulher, fecha a uretra e comprime a vagina e as

glandulas vestibulares maiores)

O maior grupo muscular no assoalho pélvico, o diafragma pélvico, forma a base
muscular do tridangulo anal, juntamente com o esfincter anal. O diafragma pélvico é coberto

pelo diafragma urogenital, e estende-se até a sinfise pubica.

E constituido pelo musculo coccigeo (flexiona o céccix e ajuda a estabilizar o sacro)
e os musculos levantadores do anus, o pubococcigeo e o iliococcigeo (flexiona o coccix,

eleva e retrai o anus e o tensor do assoalho pélvico).

Os diafragmas, urogenital e pélvico, ndao fecham completamente a saida da pelve,
pois a uretra, a vagina e o anus passam por eles como passagem para o meio externo. Os
esfincteres musculares circundam as passagens e os esfincteres externos e, permitem o

controle voluntario da mic¢ao e da dejegao.

Através do nervo pudendo, os MAP conseguem a sensac¢do de propriocecdo e de
pressdao profunda. Contraem como uma unidade para desempenhar varias fungdes. As

deficiéncias podem ocorrer em um Unico musculo ou em varios musculos.

O musculo piriforme e o obturador interno sdo musculos correlatos a fungdo dos
MAP. As deficiéncias de comprimento, for¢a, e endurance destes musculos podem
contribuir para as deficiéncias do MAP e vice-versa, sendo necessario analisar a funcdo do
quadril juntamente com a disfuncao do assoalho pélvico. Outros grupo de musculos,

relacionados com as deficiéncias do MAP s3o: o grupo de musculos adutores do quadril; os
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musculos psoas menor e maior; o musculo iliaco; e o musculo iliopsoa (Hall e Brody, 2008;

Martini, Nath e Bartholomew, 2009; Netter, 2015).

Segundo Kegel, sdo trés as fungbes do assoalho pélvico: apoio; esfincteriana; e
sexual.

Fungéo de Apoio, o assoalho pélvico da apoio aos érgaos pélvicos. MAP fortes
auxiliam no apoio dos 6rgdos contra uma elevacdo da pressdo intra-abdominal (por
exemplo: rir, tossir, espirrar, levantar objetos, realizar esfor¢os) e aprimoram o
funcionamento normal. S3o as fibras ténicas dos musculos de contragao lenta, as principais
responsaveis pela fun¢do de apoio (Hall e Brody, 2008; Viana et al., 2012; Netter, 2015).

Fungdo Esfincteriana, de modo a preservar a continéncia, os MAP realizam o
encerramento da uretra e do reto. As fibras fascia de contragdo rapida do assoalho pélvico,
permitem o encerramento rdpido nos orificios, durante o funcionamento normal. Durante
o periodo de repouso, o encerramento é proporcionado pelas fibras musculares de
contragdo lenta. Quando a pressdo na uretra, facultada por vdrias estruturas, incluindo os
MAP, é superior a pressao na bexiga, a continéncia é sustentada. Qualquer perda ou
deficiéncia nas fungbes esfincterianas pode resultar em incontinéncia (Hall e Brody, 2008;
Viana et al., 2012; Netter, 2015).

Fungdo Sexual, a sensibilidade propriocetiva é concedida pelos MAP, contribuindo
para o prazer sexual. Nas mulheres, os MAP hipertrofiados ocasionam uma vagina menor e
mais atrito contra a passagem do pénis durante o ato sexual. Desta forma, ha mais
estimulagdo de terminagdes nervosas gerando uma sensagdo agraddvel durante a relagao
sexual. Nos homens, os MAP ajudam a alcangar e manter a erecdo (Hall e Brody, 2008;

Viana et al., 2012; Netter, 2015).

Entende-se por micgdao o processo fisiolégico de urinar e envolve um conjunto de
reflexos somaticos e autonomos denominado por reflexo de micgdo (Hall e Brody, 2008;

Martini, Nath e Bartholomew, 2009; Netter, 2015).

A urina atinge a bexiga por contragdes peristalticas dos ureteres. A medida que a
bexiga se enche com urina, os recetores de estiramento na parede da bexiga sdo
estimulados e as fibras aferentes nos nervos pélvicos geram impulsos para a medula
espinal, que os transmite para o cérebro. Como resultado, o individuo percebe a pressao a
nivel da bexiga e sente a necessidade de eliminar a urina. O desejo de urinar geralmente
aparece quando a bexiga contém cerca de 200 ml de urina (Hall e Brody, 2008; Martini,

Nath e Bartholomew, 2009; Netter, 2015).
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O reconhecimento de que a bexiga esta cheia depende da passagem da informagao
neuronal, desde os recetores de estiramento para o tdlamo e do tdlamo para o cortex
cerebral. O relaxamento do esfincter externo da uretra ocorre sob o controlo voluntario;
quando o esfincter externo relaxa, também relaxa o esfincter interno da uretra, e o
processo de micgdo ocorre. Se o esfincter externo nao relaxar, o esfincter interno mantem-
se fechado e a bexiga relaxa gradualmente (Hall e Brody, 2008; Martini, Nath e

Bartholomew, 2009; Netter, 2015).

O reflexo de micgdo comega a funcionar quando os recetores de estiramento
proporcionaram estimulagdo adequada aos neurdnios motores pré-ganglionares
parassimpaticos. Os potenciais de agdo portadores de fibras eferentes dentro dos nervos
pélvicos estimulam os neurdnios ganglionares na parede da bexiga, estimulando a
contragdo do musculo detrusor. Esta contracdo eleva a pressao do fluido na bexiga, mas a
ejecao de urina ndo ocorre a nao ser que os esfincteres, interno e externo da uretra
estejam ambos relaxados (Hall e Brody, 2008; Martini, Nath e Bartholomew, 2009; Netter,

2015).

O ciclo de micgao comega novamente com o aumento do volume da bexiga, que
ocorre normalmente dentro de uma hora. Cada aumento no volume de urina leva a um
aumento do estimulo do recetor de estiramento que imprime a sensagao para o cérebro.
Se o volume de urina exceder os 500 ml, as contra¢bes da bexiga sdo despoletadas com os
reflexos de micgdo que podem gerar pressao suficiente para forgar a abertura do esfincter
interno da uretra. Esta abertura leva a um relaxamento reflexivo do esfincter externo da
uretra, e a micgdo ocorre apesar de uma voluntdria oposi¢ao ou potencial inconveniente.
No final de uma micgdo tipica, menos de 10 ml de urina permanece na bexiga (Hall e Brody,

2008; Martini, Nath e Bartholomew, 2009; Netter, 2015).

7

A incontinéncia urinaria é um importante problema de salde que afeta
principalmente pessoas idosas. Em particular nas mulheres e torna-se mais comum com o
avango da idade. Para os adultos com idade igual ou superior a 65 anos a viver na
comunidade, cerca de 44% das mulheres e 29% dos homens tém incontinéncia urinaria.
Estas percentagens aumentam para 57% em mulheres e 43% em homens com idade igual

ou superior a 80 anos. (Talley, Wyman e Shamliyan, 2011; Viana et al., 2012).

A incontinéncia urindria estd muitas vezes associada o constrangimento, a
ansiedade e a baixa de autoestima, o que pode afetar negativamente a participagao social

(Du Moulin et al., 2009; Viana et al., 2012).

37



De modo a adequar o plano de cuidados é essencial ter conhecimento dos tipos
mais comuns de incontinéncia urinaria. Salientamos que a IU é um sintoma e ndo uma

doenga, resulta(m) de deficiéncia(as) e ndo de uma condigdo patoldgica.

De forma a clarificar o conceito e a classificagdo do tipo de IU, nos préximos
paragrafos, iremos adotar as defini¢des da International Continence Society, que foram
redigidas de modo a serem compativeis com a classificagao CIF — Classificagdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude — publicada em 2001 pela OMS e com a

Classificagdo Internacional de Doencgas (ICD10) (Abrams et al., 2002).

A IU traduz-se na queixa de qualquer perda involuntaria da urina. Para cada
circunstancia, a incontinéncia urinaria deve ser descrita, especificando fatores relevantes,
tais como: tipo; frequéncia; gravidade; fatores precipitantes; impacto social, efeito sobre a
higiene e qualidade de vida; as medidas usadas para conter as perdas; e se o individuo
deseja ajuda para controlar a incontinéncia urinaria (Abrams et al., 2002; Abrams et al.,

2010).

A U pode ser de vdrios tipos, designadamente: /U de esfor¢o — perda involuntdria
de urina, em situacdes de esforgo, ou exercicio, ou quando ha espirros ou tosse, etc.; IU de
urgéncia — perda involuntdria de urina acompanhada por, ou imediatamente precedida, de
urgéncia; IU mista — perda involuntdria de urina, associada a urgéncia e ao esforgo,
exercicio, espirros ou tosse; e IU permanente - perda continua e involuntdria de urina

(Abrams et al., 2010).

O fortalecimento dos MAP pode ajudar os individuos a retomarem um estilo de
vida ativa sem receio de perda involuntaria de urina (Abrams et al., 2010). Ha varios
estudos, que comprovam a pertinéncia do TMAP para a redugdo da sintomatologia da IU.
Em 2011, Sherburn et al., compararam o efeito, de 20 semanas, de um programa intensivo
de TMAP em comparagdao com o efeito de um programa intensivo que incluiu alguns
componentes cognitivos, comportamentais e musculares, mas sem TMAP (designado
programa BT). Concluiram que, o programa foi mais eficaz do que o programa BT na
reducdo de sintomas de IU de esfor¢o em idosas a viverem na comunidade e que o

aumento de idade, ndo deve ser uma limitagao para a realizagao de TMAP.

Outro estudo, (Madill et al.,2013) demonstrou que treinos de reabilitacdo dos MAP
em idosas, eram eficazes na redugdo dos sintomas de IU de esforco e promoviam a

melhoria da qualidade de vida. Sugerem que o TMAP, modifica os sintomas e o seu impacto
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estd associado a melhoria na coordena¢dao dos MAP, controle motor, e possivelmente na

for¢ca dos MAP.

Um outro estudo (Celiker Tosun et al., 2015), conclui que o TMAP é efetivo na
reducdo dos sintomas da IU, e no aumento da forga muscular do assoalho pélvico em
mulheres com IU de esfor¢o ou mista. A duragdo da reabilitacdo do pavimento pélvico deve
ser mantida por mais tempo em individuos com menor for¢ga muscular do assoalho pélvico
em oposi¢cdo a duragdo do treino em individuos com musculos relativamente fortes do

assoalho pélvico, que devera ter uma duragdo de treino mais curta.

Segundo o algoritmo de Gestdo da Incontinéncia Urinaria em homens e mulheres
fragilizados/idosos adotado pela Associacdo Portuguesa de Urologia, no caso de
incontinéncia urindria de urgéncia e de esfor¢o as medidas terapéuticas iniciais ttm como
objetivo, implementar alterages no estilo de vida, terapia comportamental e a realizagao
de exercicios dos musculos do pavimento pélvico.

Em conclusdo, o estado psicossocial e a qualidade de vida s3ao afetados
negativamente com o aumento da quantidade de perda de urina em individuos com Ul. O
aumento da for¢a dos musculos do assoalho pélvico através de exercicios de fortalecimento
muscular pélvico, leva a redugdes significativas no nimero de perdas de urina involuntdrias

por dia, melhorando a qualidade de vida.

1.4.3. Cognigao

Muitos idosos relatam um declinio na memdria em comparagdo com um periodo
anterior de suas vidas. Em pessoas idosas, as queixas didrias sobre problemas de memoria,
como perder coisas, esquecer os nomes de parentes e amigos préximos estdo associadas a

uma deficiéncia cognitiva (Jonker, Geerlings e Schmand, 2000).

Os idosos podem sofrer declinio em varios dominios cognitivos, incluindo mem©ria,
atencdo e velocidade de processamento (Shineman et al., 2010). A prevaléncia de queixas
de memadria em amostras comunitarias de idosos é estimada entre 25% e 50% (Jonker,

Geerlings e Schmand, 2000).

O envelhecimento cognitivo pode afetar significativamente a produtividade e a

qualidade de vida, no entanto, é importante definir e diferenciar o declinio cognitivo

associado ao envelhecimento primdario do associado ao envelhecimento secundario,
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relacionando com condigOes patoldgicas, como é o caso das deméncias (Spirduso, Bernardi
e Pires, 2005; Shineman et al., 2010). Assim sendo, de modo a atrasar a instalagdo de um
quadro demencial, bem como prevenir um compromisso cognitivo, a estimulagao cognitiva,

pode levar a prevenc¢do da dependéncia nos autocuidados nos idosos (Apéstolo et al., 2011)

A cognicao é a agdo do conhecimento, das fungdes cerebrais, pode ser considerada
como: a memdria, a associa¢do, a comparagdo, o raciocinio abstrato, a manipulagdo e a
capacidade de sintese. Os processos de cogni¢dao que sustentam as fung¢des cognitivas,
designadamente sdo: aten¢do; memoria operacional ou de trabalho; velocidade de
processamento de informagdo; capacidade psicomotora e percegcdo. O processo de
conhecimento que leva a assimilagdo de uma ideia, (ou a promog¢do da compreensdo do
mundo), permite que os individuos tomem decisGes e se comportem de forma inteligente e
racional, é o resultado da interagao entre o conjunto de fung¢des cognitivas e os processos

cognitivos (Spirduso, Bernardi e Pires, 2005).

A cognicdao desempenha um papel vital nas AVD e nas AIVD, bem como, na
combinagdo de varias AVD’s AIVD’s em paralelo (Apdstolo et al., 2011). Por exemplo, na
capacidade de caminhar em simultaneo com a realizagdo de outros processos motores e
cognitivos, como, conversar durante a caminhada, bem como, na capacidade de inibir
algumas respostas a possiveis distragdes durante a marcha (por exemplo, o ruido do
transito) (Kalsait et al., 2017). Uma vez que, o movimento corporal ndo é geralmente
realizado na auséncia de intengdo, os processos cognitivos sdao essenciais para o controle

motor.

Os processos cognitivos, como a ateng¢ao, motivacdo e aspetos emocionais do
controlo motor, estdo subjacentes ao estabelecimento de inteng¢des ou objetivos. O
controlo motor inclui sistemas de projecdo e a¢do que sdao organizados para atingir
objetivos ou inteng¢bes especificas. Desta forma, o controlo motor deve incluir a andlise de
processos cognitivos e como eles se relacionam com a perce¢ao e com a agdao. Muitos
sistemas interagem na produg¢ao de movimento funcional, apesar de os componentes do
controlo do motor, pré-a¢do, a¢dao e cogni¢cdo, poderem ser estudados isoladamente, a
verdadeira imagem da natureza do controlo motor ndo pode ser alcangada sem uma
sintese de informagdes dos trés (pré-agdo, agdo e cognicdo) (Shumway-Cook e Woollacott,

2007).

As habilidades cognitivas das pessoas idosas podem variar de normal, ao declinio

cognitivo ligeiro (também chamado de declinio cognitivo associado ao envelhecimento, que
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pertence ao grupo com uma maior taxa de conversio em deméncia), até a deméncia

(Macedo Montafio e Ramos, 2005; Unverzagt et al., 2007; Apdstolo et al., 2011)

O declinio cognitivo relacionado com a idade ocorre em paralelo com a degradagao
fisica da estrutura cerebral. Existem varios fatores bioldgicos (stress oxidativo, inflamagao
cronica, desequilibrio hormonal, obesidade, etc.) e psicoldgicas (ansiedade, stress,
depressdo, relagdes sociais e pessoais), que afetam a fungdo cerebral e a capacidade
cognitiva. O declinio cognitivo associado a outros declinios relacionados com o
envelhecimento, influenciam grandemente a maneira pela qual envelhecemos (Kalsait et

al., 2017)

A estimulagdo cognitiva é frequentemente discutida tanto no envelhecimento
normal como na deméncia. Isso reflete uma visdo geral de que a falta de atividade cognitiva
leva a uma perda cognitiva (Woods et al., 2012). Neste contexto, os autores referidos
anteriormente, analisaram 15 ensaios clinicos randomizados, sobre a estimulagao cognitiva
para deméncia que continham uma medida de mudanga cognitiva e estavam incluidos 718
participantes (407 recebendo estimulagdo cognitiva, 311 em grupos controle). Desta analise
concluiram um claro e consistente beneficio para a fun¢do cognitiva, associado com a
estimulagdo. Esta evidéncia manteve-se inalterada apds trés meses do tratamento.
Também foram notados beneficios, em relatérios de autoavaliagdao da qualidade de vida e

bem-estar.

O estudo de Jean et al. (2010), faz uma revisdo sistematica da literatura de 15
ensaios que incluiram um total de 193 participantes com declinio cognitivo ligeiro. Uma das
conclusdes foi de que os beneficios da intervengdo cognitiva foram de alguma forma
traduzidos no funcionamento didrio e no humor dos pacientes, o que deveria ser o objetivo

final de qualquer programa cognitivo.

Mais recentemente, o estudo experimental de Castel et al. (2015), manteve a
tendéncia de resultados dos estudos anteriores. O estudo teve 176 participantes com mais
de 65 anos, com fung¢ao cognitiva preservada ou com declinio cognitivo ligeiro, internados a
longo prazo em meio hospitalar. Na analise intergrupo, verificaram que os participantes do
grupo com estimulagdo cognitiva (que foram agrupados de acordo com o seu nivel
cognitivo, participantes sem comprometimento cognitivo, e com declinio cognitivo ligeiro)
melhoraram significativamente o seu estado mental e o bem-estar psicolégico. Em
contraste, os participantes do grupo de controlo (sem estimulagdo cognitiva), ndo

melhoraram tanto na cognicdo quanto no bem-estar psicolégico. Na analise intragrupo,
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constataram que houveram alteragdes no estado mental, quando comparado com os
participantes com declinio cognitivo ligeiro e sem comprometimento cognitivo do grupo
experimental. Os participantes com declinio cognitivo ligeiro, melhoraram nas suas fun¢des
cognitivas, relativamente aos participantes sem comprometimento cognitivo. Esta
tendéncia é também comprovada em relagdo ao bem-estar psicolégico, ou seja, os
participantes com declinio cognitivo ligeiro, tiveram mais ganhos do que os participantes
sem comprometimento cognitivo. Em relagdao a analise intragrupo no grupo de controlo,
ndao foram encontradas diferengas, entre os participantes sem comprometimento
cognitivo, e com declinio cognitivo ligeiro, antes e apds-programa de estimulagado de estado

mental ou indice de bem-estar psicolégico.

Como as mudangas cognitivas relacionadas com a idade podem inibir
significativamente a capacidade dos idosos de funcionar num contexto diario, a
identificacdo de fatores que podem melhorar o seu funcionamento cognitivo, permite que
eles funcionem com mais sucesso nas suas vidas quotidianas. Os idosos que se envolvem
num estilo de vida mais ativo, podem ser capazes de alterar a taxa e a extensdo do seu

proprio desenvolvimento cognitivo dentro de um alcance limitado.

O treino cognitivo pode diminuir a taxa de declinio mental em idosos. Esse efeito
pode estar relacionado com a reserva cerebral cognitiva e neural, que estd ligada ao
conceito mais geral de plasticidade cerebral. A plasticidade cerebral é a capacidade do
cérebro de reorganizar a estrutura, bem como as conexdes dendriticas, levando a
capacidade do cérebro para mudar com a aprendizagem, e reparar e aumentar a reserva
cognitiva. A estimulagdao mental e fisica pode aumentar a reserva cognitiva durante a vida
inteira do individuo, permitindo que a fun¢do cognitiva seja mantida na velhice e atrasando

a manifestacdo clinica da deméncia (Fratiglioni e Wang, 2007).
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2. A PESSOA IDOSA FACE AO ENVELHECIMENTO E SUAS
CONSEQUENCIAS

A intervencdo dos enfermeiros obriga a um olhar sobre a pessoa como um todo,
para depois desenvolver intervengdes especificas de acordo com a situagdo presente, neste
caso, tendo em conta o processo de envelhecimento e suas consequéncias. Recordemos
que a pessoa é um todo integral de funcionamento bioldgico, psicolégico e social e que
apresenta requisitos de autocuidado universais, de desenvolvimento e de desvio de saude

(Orem, 1995)

A evidéncia demonstra que é comum estarem associadas, ao envelhecimento a
perda de independéncia, de incapacidade e a morte. Com o envelhecimento ha
deterioracdo de varias capacidades fisioldgicas, como, a for¢a muscular, a capacidade
aerdbica, a coordenagdo neuromuscular e a flexibilidade, que podem levar a deteriora¢dao
do desempenho fisico, acarretando consequéncias para a qualidade de vida, bem-estar e
realizacdo do autocuidado e das AVD’s. O conceito de mobilidade funcional também tem
atraido preocupacdo crescente, dos profissionais de saude e tornou-se uma questdo
urgente procurar estratégias para manter e melhorar as habilidades funcionais de idosos

(Kalsait et al., 2017).

As quedas sdo altamente prevalentes na populagdo idosa e estao associadas a uma
redugdo, da morbidade, da qualidade de vida e do custo dos recursos de saude. Quando
comparado os idosos que ndo caem, com 0s que caem, 0os segundos experimentam um

maior declinio funcional nas AVD’s e nas atividades fisicas e sociais (Morris e Wagg, 2007).

Segundo os dados do Sistema EVITA do INSA, relatério de 2009-2012, os
mecanismos de lesdo que mais contribuiram para o nimero de ADL, sdo as quedas (68,7%),
destacando-se de forma pronunciada como a maior causa de ADL. De salientar que o grupo
onde ocorre um maior nimero de quedas, é nas mulheres com idade igual ou superior a 75
anos, com uma taxa representativa de 22,3 % em contraste com os 9,1% nos homens na
mesma faixa etdria. Para uma faixa etaria dos 65 aos 74 anos, as mulheres tém uma taxa de

ocorréncia de quedas de 11,8% e os homens de 5,2%. Evidéncia-se no sexo feminino as
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duas faixas etdrias (65-74 e 75 ou mais anos) correspondem a 34,1% de todas as quedas

ocorridas. O correspondente aos homens é de 14,3%.

As quedas podem ocorrer como resultado de qualquer combinagado de fatores de
natureza intrinseca, extrinseca ou comportamental. Os fatores intrinsecos, estdo
diretamente relacionados com o individuo, sdo devidos a idade e/ou mudancas
relacionadas com as doengas, que aumentam a probabilidade de queda. Sdo exemplos de
fatores de risco intrinseco, as deficiéncias visuais, instabilidade postural, fraqueza e declinio
na fungdo cognitiva. Os fatores extrinsecos incluem riscos ambientais que produzem a
oportunidade de ocorrer uma queda, como tropegar sobre uma superficie irregular. Os
fatores comportamentais sdo atividades especificas nas quais as pessoas se envolvem, o
que pode contribuir para o risco de queda, como por exemplo, subir uma escada (Greany e

Di Fabio, 2010).

Segundo as orientagGes da National Institute for Health and Care Excellence (NICE),
intituladas “Falls, Assessment and prevention of falls in older people” de 2013, existem
alguns fatores de risco que poderdo contribuir para as quedas em idosos, e sobre as quais

apresentamos a figura que se segue.

Figura 1:Fatores de Risco que potenciam as quedas
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Analisando estas causas, podemos constatar que entre outras, o equilibrio,
continéncia urindria e cogni¢do, sao determinantes para ocorréncia de quedas e que

podem ser prevenidas.

Gouveia et al. (2016), realizou um estudo randomizado que pretendeu avaliar o
efeito de um programa de reabilitagdo liderado por enfermeiros, o Programa ProBalance,
no equilibrio e risco de queda de pessoas idosas a viverem na comunidade. Este estudo
teve uma amostra de 177 participantes, a intervencdo foi de 24 sessdes ao longo de 12
semanas consecutivas, 2 vezes por semana. Os participantes foram divididos em dois
grupos, o grupo experimental e o grupo de controlo, a medida de avaliagdao do equilibrio foi
a Escala de Equilibrio de Fullerton (Fullerton Advanced Balance (FAB) Scale). A avaliagdo
teve um carater longitudinal, tendo ocorrido em trés momentos de avaliagdo: uma
avaliacdo pré-programa; pos-programa imediato; e avaliagdo pds-programa apds 12

semanas.

Os individuos que foram alocados aleatoriamente no grupo experimental,
mostraram ganhos significativos de equilibrio apds a intervengao, quando comparados aos
seus pares que foram alocados aleatoriamente no grupo de controlo. Apds a intervencgao
(pbés-programa imediato), a pontuagcdo média da escala FAB aumentou no grupo
experimental, enquanto houve uma diminui¢ao no grupo de controlo. Embora a pontuagao
média da escala FAB tenha sido ligeiramente inferior para o grupo experimental, no pds-
programa apds 12 semanas, a pontua¢do média da FAB manteve-se maior do que a linha de
base, da avaliagdo inicial. Em geral, ambos os grupos apresentaram mudang¢as nas

pontuacdes da escala FAB nos trés periodos.

A significancia estatistica do efeito da intervengdo demonstrou capacidade de
resposta ao treino nos participantes no grupo experimental. No entanto, observou-se um
declinio no equilibrio para o grupo experimental, apdés um periodo sem intervencao,
sugerindo que uma interveng¢ao adicional ou continua poderia ser necessaria para manter

ou melhorar o desempenho do equilibrio dos idosos.

Um outro achado valioso foi de que, embora a pontuagdo da escala FAB para o
grupo experimental ter diminuido na avaliagdo pds-programa apds 12 semanas, a
pontuacdo da escala FAB média ndo retornou ao valor basal, evidenciando o significado
clinico do efeito da intervengdo do programa ProBalance, nomeadamente através da

contribuicdo para redugao do risco de queda.
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Este estudo, fornece evidéncias adicionais para os efeitos positivos de intervenc¢des
de exercicios de equilibrio, a idosos a viverem na comunidade. Na perspetiva de
enfermagem de reabilitagdo, a identificacdo precoce das deficiéncias de equilibrio e a
execucdo de programas de treino de equilibrio especifico sao interven¢bes preventivas
importantes, uma vez que, muitos idosos sé procuram conselhos de profissionais de saude

apos terem sido vitimas de quedas.

Um estudo randomizado, duplo cego, recentemente conduzido por Barban et al.
(2017), sobre treino motor e cognitivo na reducdo de quedas, com 481 participantes idosos
que realizaram um treino de 24 sessGes duas vezes por semana, investigou o efeito
separado e conjunto de um treino de equilibrio/motor de marcha, e de um treino cognitivo
de fungao executiva sobre mobilidade, cogni¢dao, comportamento e resultados funcionais,

em idosos com risco de quedas.

Chegaram aos seguintes resultados: o treino motor reduziu significativamente o
medo de cair, com tendéncia a reduzir a ansiedade que Ihe estd relacionada. Por outro
lado, o treino cognitivo melhora significativamente as habilidades cognitivas, em particular
a memobdria episddica. O resultado mais sugestivo surge da comparagdo entre o treino Unico
e o treino conjunto, mostrando que, para a mobilidade e também para as varidveis
cognitivas, o treino misto teve mais efeitos benéficos do que quando os programas sao
administrados isoladamente. As razdes desta conclusdo podem estar, no facto de ser mais
estimulante a associagdo do treino motor e cognitivo em termos de motivagdo. A
estimulagdo motora e cognitiva conjunta pode envolver diferentes mecanismos no cérebro

que produz melhores resultados.

7

Este estudo é importante porque, mostra a eficacia (embora numa extensdo
limitada ao periodo imediatamente apds o término da intervengdo) na reduc¢do do medo de
queda, através de treino motorizado e focado em exercicios de marcha e equilibrio.
Também mostra o efeito do treino cognitivo focado principalmente em exercicios de
fungcdo executiva sobre resultados cognitivos, sugerindo que uma combinagdo de
tratamento motor e cognitivo tende a maximizar todos os efeitos benéficos. Por ultimo, o
estudo confirma também a forga do vinculo entre os dominios de marcha e desempenho

do equilibrio e fun¢des executivas.

Apds esta analise podemos evidenciar os efeitos benéficos do treino de equilibrio e
de cogni¢do. O treino dos musculos do assolho pélvico, em situa¢des de incontinéncia

urinaria é essencial. A incontinéncia pode ser um sintoma limitante. J4 constatamos que na
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populagao idosa hd alteragdes nas estruturas bioldgicas do corpo. Por exemplo, o facto de
um idoso ter uma incontinéncia urinaria de urgéncia, obriga-o a ter uma rdpida resposta
fisica para alcangar a casa de banho antes de ocorrer a perda de urina. Este tipo de
situagdes pode levar a perdas de equilibrio e consequentemente a quedas. Verificamos

também que a cognicdo e o controlo motor estdo intimamente relacionados.

Numa revisdo sistematica da literatura conduzida por Morris e Wagg (2007),
evidenciaram fortes relagdes entre o risco de queda e a incontinéncia urinaria. Sustentaram
as suas conclusdes em varios estudos, nomeadamente: dois grandes estudos prospetivos
de coorte, orientados por Tromp et al., um 1998 e outro em 2001, onde estabeleceram
que, os preditores mais fortes, identificados no modelo de perfil de risco para quedas
foram, as quedas anteriores, a deficiéncia visual, a incontinéncia urindria e uso de
benzodiazepinas. A incontinéncia urinaria foi um dos maiores preditores de quedas

recorrentes.

Outro estudo, de Huang (2004), com 405 participantes, encontrou uma maior

frequéncia de quedas em idosos, que tiveram problemas com a continéncia urinaria.

Oliver et al. (2004), também numa revisdo sistematica da literatura, avaliou os
fatores de risco de quedas, em idosos internados em hospitais, e encontrou um pequeno
numero de associagles significativas, que surgiram de forma consistente, nomeadamente,
a incontinéncia urindria, a instabilidade de marcha, a confusdo, histéria de queda e

medicacdo (especialmente sedativos e hipnoticos).

Von Renteln-Kruse e Krause (2004), num estudo com 5946 idosos internados num
hospital geriadtrico, evidenciaram que as quedas ocorriam nos quartos dos idosos, ou no

caminho entre o quarto e a casa de banho ou na prdépria casa de banho.

Os fatores de risco para quedas estdo bem descritos, e hd uma base de evidéncias
crescente de ensaios experimentais, indicando uma série de intervengdes que reduzem o
numero de quedas e as lesdes que estdo associadas. A incontinéncia urinaria tem mostrado
repetidamente ser um fator de risco significativo associado a quedas em todos os
ambientes. O rastreio e o tratamento da incontinéncia em pacientes idosos sao de fulcral
importancia, pois a sua prevaléncia em pessoas idosas é alta e tem consequéncias

importantes em termos de morbilidade e até mortalidade, uma vez que, muitas vezes é

negligenciada a investigacdo, a prevencdo e o tratamento.
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Em suma verificamos que existe uma forte correlagdo entre o treino de equilibrio, a
estimulagdo cognitiva e o fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico, para prevengao
de quedas na populagdo idosa. Apesar de ndo serem as Unicas causas de quedas nos idosos,
a associacdo destas trés varidveis para a constru¢do de um programa de treino, nas trés
vertentes, é imperativa. Por este motivo, propusemo-nos a trabalhar estas trés dimensdes
por forma a fortalecer a capacidade de funcionalidade nos idosos, habilitando-os para
manter a independéncia nos autocuidados. Passamos a expor a conce¢ao do Programa

TEIA.

2.1. Construcdo e Implementag¢do do Programa TEIA

Para a criagao do programa TEIA, foram analisados um conjunto de estudos cientificos,
que consistiu em compreender os efeitos da implementagdo de programas de treino de
equilibrio, de estimulagdo cognitiva e de fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico.

Desta forma, pretendiamos, organizar um programa Unico de treino nas componentes
equilibrio, continéncia urinaria e cognicdo para idosos ativos, a implementar em lares de

idosos, com base na evidéncia cientifica das respetivas areas.

A concegdao do nome do Programa vai de encontro com a implementagdo da variavel
independente sobre as varidveis dependentes e a que tipo de populagdo é dirigido o
estudo. O nome do Programa é a sigla das carateristicas descritas anteriormente. O nome
TEIA, permitiu publicitar o programa e facilitou a comunicagao junto dos participantes.
Juntamente com a sigla, e para melhor identificarmos o Programa foi desenvolvido um

logdtipo identificativo do estudo. Na figura 2 apresentamos o logétipo.

Figura 2: Logdtipo do Programa TEIA

Programa

TEIA
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Na figura 3 identificamos o0 modo como foi construida a sigla do Programa.

Figura 3: Construgao da Sigla do Programa TEIA
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A questdao de partida foi a seguinte: quais os efeitos de programas de treino de
equilibrio, continéncia urinaria e cogni¢ao em idosos ativos? Na busca da melhor evidéncia
cientifica, recorremos a base de dados EbscoHost e delineamos os seguintes critérios de
inclusdo: estudos de 2005 a 2016, sobre programas de treino de equilibrio, incontinéncia
urinaria e cognicdo em idosos ativos, e com possibilidade de obter gratuitamente o artigo
completo. Dos artigos disponiveis selecionamos 28, dos quais 64% sdao de estudos
experimentais randomizados com controlo, 11% de revisdes sistemdticas (de estudos
randomizados), 7% de estudos quase-experimental e os restantes 18% sdo de outro tipo de
estudos (estudo de coorte, estudo correlacional, estudo longitudinal, opinido de
especialista e estudo caso). Foram identificados 19 estudos sobre treino de equilibrio, 4
estudos sobre treino de exercicios para combater ou minimizar a incontinéncia urindria e 5

estudos para estimulagdo cognicao.

A andlise geral dos artigos comportou, a identificacdo dos autores/ano de
publicacdo/localizacdo; tipo de estudo; objetivo do estudo; amostra; medidas de resultado;
intervengdo; e principais resultados. O resumo desta analise encontra-se no Anexo 1
(Analise dos estudos cientificos para a constru¢do do Programa TEIA). A interpretagdo dos

resultados, desta andlise, permitiu-nos destacar, em cada dimensdo, quais o tipo de
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exercicios a executar, a evolugdao dos mesmos, a frequéncia, e a duragdo. Na figura abaixo

apresentamos a estrutura do Programa TEIA, com o detalhe para cada tipo de sessdao
(Anexo 2 — Exemplo de Sessdo letiva).

Figura 4: Estrutura do Programa TEIA
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Cada sessdo era intitulada e publicitada em calendario semanal, entregue a cada

participante, na semana que antecediam as sessoes.
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O inicio da implementa¢ao do Programa TEIA, foi marcado por uma agdao de
sensibilizagdo intitulada “Sentir a Diferenga”. O intuito foi o de os participantes
experimentarem como seria ter limitagdes: na amplitude das articulagdes para simular
artroses, especialmente nas articulagdes tibiotdrsica, joelhos, coxofemorais, ombros,
cotovelos; na visdo, para simular cataratas e diminui¢do da visdao periférica; na audigdo,
com a diminui¢ao da acuidade auditiva; no tato para diminuir o reconhecimento por tato
de certas superficies; flexibilidade muscular a nivel do tronco, membros superiores e
inferiores. Para o efeito foi construido um fato, “fato de envelhecimento”, que permitiu
recriar estas limitagGes. O objetivo desta sessdo, foi o de sensibilizar os participantes para
as possiveis limitagdes que o processo de envelhecimento pode originar, e das vantagens
que o treino pode ter em certas limitagbes, podendo estas serem anuladas e outras
minimizadas (através de estratégias adaptativas). Esta sessdo permitiu a partilha de
emocgdes, sensacdes e sentimentos, permitindo também provocar empatia entre os
participantes, uma vez que, alguns participantes padeciam de algumas destas limitag¢des,

facilitando, deste modo, as relagdes intragrupais.

As sessOes de treino de equilibrio e continéncia urindria, foram intensificando
consoante a capacidade dos participantes. O inicio de cada exercicio era exemplificado pela
investigadora e grupalmente era executado duas vezes, de seguida a investigadora ia
individualmente verificar a execugdao do exercicio, corrigindo e sempre reforgcando
positivamente o esfor¢o e a execugdao do mesmo. Em alguns casos alguns participantes,
dado a sua capacidade funcional ainda totalmente preservada conseguiam
autonomamente realizar os exercicios carecendo de mera observagdo e necessdria
correc¢do e incentivo. Outros, porém, necessitavam de mais reforgco e atengdo necessitando
inicialmente diminuir o numero de repeticdes de cada exercicio, para evitar a
desmotivagao. Como a evolugdo do programa a intensidade dos exercicios foi aumentando
e consequentemente aumentou a capacidade de resisténcia e perseveranga em realizar

corretamente os exercicios propostos.

As sessdes de estimulagdo cognitiva obedeceram aos temas expostos
anteriormente. Todas as atividades eram realizadas em ambiente de sala, sendo o primeiro
exercicio resolvido pela investigadora, o segundo pelo grupo e os restantes
individualmente. Também nestas sessdes a investigadora assessorou individualmente cada
participante, em especial aqueles que exprimiam maiores dificuldades. Alguns exercicios
eram facultados antecipadamente, por forma a ser resolvidos de uma sessdo para a outra,

prolongando desta forma, a estimulagao cognitiva tematica fora da hora da sessao.
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Para a implementagdo do programa, foi necessario gindsio com 20 cadeiras sem
bragos, 20 bolas tamanhos diferentes, 20 bastdes, 4 almofadas dinamicas, 40 pesos de 1 kg,
3 rolos de bandas elasticas (2 de intensidade média e 1 de intensidade forte), 20 pares de
meias, 10 camisas largas com diferentes modo de apertar, (homeadamente, botdes, fitas,
molas e colchetes), lengdis, relégio, quadro branco e canetas, computador e colunas, folhas
brancas, especiarias, cola, fruta, chocolate, sal, molhos, eldsticos, pesos, fato de

envelhecimento.
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3. FUNDAMENTO TEORICO DE ENFERMAGEM NO PROGRAMA TEIA

Confirma-se que, a populagdo idosa necessita cada vez mais de cuidados de saude
especializados. A planificagdo dos cuidados de saude especializados, deve privilegiar a
promogao de estilos de vida saudaveis, e conter ensinos adequados que fomentem o

maximo de independéncia no autocuidado.

O Programa Treino de Equilibrio, continéncia urindria e cognicdao em Idosos Ativos
(Programa TEIA), tem como, propdsito principal a manutengdo e eventual melhoria da
independéncia nos autocuidados através do treino do equilibrio, da aplicagdo de técnicas

de manutencgado e recuperac¢do da continéncia urinaria e da estimulagdo cognitiva.

Os conhecimentos produzidos a partir da implementacdo do Programa TEIA,
tencionam contribuir para o corpo de conhecimentos cientificos na area de enfermagem.
Desta forma, pretende-se divulgar e construir, um suporte cientifico baseado em teorias de
enfermagem, com o objetivo de “definir, caraterizar e explicar/compreender/interpretar os
fendmenos que configuram o dominio de interesse da profissdo” (Schaurich e Crossetti,
2010, pdg. 183). Nesta perspetiva, pretende-se: estimular a qualidade dos cuidados; a
orientacdo dos enfermeiros para a pratica; a autonomia na tomada de decisdes; e a

participacdo ativa no trabalho de equipa. (Ribeiro, Martins e Tronchin, 2016)

A Teoria Geral de Enfermagem de Orem, formaliza o conceito de autocuidado e a
estratificacdo dos diferentes niveis de intervencdo de cuidados de enfermagem. O
Programa TEIA esta sustentado na Teoria Geral de Enfermagem de Orem, com o intuito de
diminuir os niveis de dependéncia, ou manter a independéncia, no autocuidado de todos os
participantes do grupo de programa. Para que tal fosse possivel, os idosos participantes,
trabalharam individualmente e em grupo as necessidades de cada um, por forma, a

fortificar as suas funcionalidades.
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3.1. ATeoria Geral de Enfermagem de Orem

A teoria geral de enfermagem de Orem, é constituida por trés bases tedricas inter-
relacionadas: teoria do autocuidado; teoria do deficit de autocuidado; e sistemas de

enfermagem (George, 2000).

Entende-se por autocuidado a “atividade executada pelo préprio: trata do que é
necessdrio para se manter; manter-se operacional e lida com as necessidades individuais
bdsicas e intimas e as atividades da vida didria” (CIPE, 2015, pag. 42). Ou seja, é a
capacidade de os individuos cuidarem deles mesmo. No entanto, quando uma pessoa ndo é
capaz de se autocuidar, deve ser a enfermeira a providenciar os cuidados de saude

necessarios (George, 2000).

3.1.1. Teoria do Autocuidado

A teoria do autocuidado, centra-se em quatro conceitos fundamentais: o
autocuidado; a a¢do do autocuidado; os fatores condicionantes basicos; e a demanda

terapéutica de autocuidado.

O autocuidado é uma habilidade complexa e desenvolvida, sendo necessario que os
individuos, compreendam os fatores que devem ser controlados ou gerenciados para
regular o seu préprio funcionamento e desenvolvimento, bem como, a capacidade de
decidir e executar medidas de cuidados adequadas (Soderhamn e Cliffordson, 2001). A agdo
do autocuidado, consiste na capacidade do individuo se empenhar e realizar o autocuidado,
ou seja, abarca a atividade e a habilidade. Tem uma relagao intrinseca com os fundamentos
condicionantes basicos, que compreendem, a idade, o sexo, o estado de saude, os estilos
de vida, fatores socioculturais e ambientais, etc. Ou seja, a capacidade de desempenhar o
autocuidado, varia com o estado de saude, experiéncia de vida, influéncias culturais e
fatores que influenciam a educagdo e o uso de recursos na vida didria (George, 2000;

Soderhamn e Cliffordson, 2001). A demanda terapéutica de autocuidado, consiste, na soma
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das medidas de autocuidado exigidas pelos individuos, para atender aos requisitos de
autocuidado em relagdo as suas condig¢bes e circunstancias (George, 2000; Soderhamn e
Cliffordson, 2001). Um conceito adicional a teoria de Orem sdo os requisitos de
autocuidado, os quais foram classificados em universais, de desenvolvimento e de desvio

de saude, a figura 3 resume cada um deles (George, 2000).

Figura 5: Classificagao de requisitos de autocuidado
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A enfermagem ¢é exigida quando o individuo é incapaz ou estd limitado
(permanente ou temporariamente) na manutengdo da pratica do autocuidado. Por
exemplo, no caso de um idoso com um grau de dependéncia severa, a capacidade para
desenvolver o autocuidado é muito reduzida, até mesmo impossivel, necessitando que a

enfermagem o substitua nestas agdes.

3.1.2. Teoria do deficit de autocuidado

A teoria do deficit de autocuidado circunscreve quando a enfermagem é necessaria.
Ela é essencial quando ha uma exigéncia a partir das necessidades do individuo em
satisfazer a execug¢do de autocuidado. Pode ser o caso, do individuo estar incapaz ou estar

limitado para a realizagdo do autocuidado, de forma continua e eficaz, seja de modo
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temporario ou permanente. Quando hd necessidade de incorporar conhecimentos e
habilidades especializadas, que sé podem advir através do treino e experiéncia. Ou ainda
no caso da recuperacdao da doenga ou lesdo, bem como os efeitos que podem resultar
destas situagdes. Ou no caso de a aptiddo do cuidador nao conseguir satisfazer as
necessidades de execugdo de autocuidado do individuo a seu cuidado (George, 2000). De
acordo com a teoria de Orem, ha cinco métodos de ajuda através dos quais uma pessoa
pode compensar ou superar a dependéncia de ag¢des alheias — sua dependéncia para o
autocuidado. Métodos estes que sdo aplicados em pessoas dependentes de cuidados: (1)
agir ou fazer pelo outro; (2) guiar ou direcionar; (3) prover suporte fisico ou psicoldgico; (4)
proporcionar e manter um ambiente que dé suporte ao desenvolvimento pessoal; (5)
ensinar (George, 2000).

Na teoria do autocuidado foram explanados o conceito e a dinamica associada na
geréncia do autocuidado, na teoria de deficit de autocuidado foi aclarado a necessidade de
intervengcdao de enfermagem. Na teoria dos sistemas de enfermagem, é essencial
determinar se as necessidades de autocuidado do individuo s3o preenchidas pela

enfermagem, pelo individuo ou por ambos.

3.1.3. Sistema de Enfermagem

O sistema de enfermagem é o conjunto de agdes e interagdes dos enfermeiros e
dos individuos, classificado em totalmente compensatério, parcialmente compensatério e
de apoio educativo. Um sistema de enfermagem, é produzido quando uma exigéncia por

cuidado de enfermagem é ativada (Vitor, Lopes e Araujo, 2010).

Entende-se por sistema totalmente compensatério, em situagdes em que o
individuo é incapaz de executar as “agbes de autocuidado que exigem deambulagdo
autodirigida, controlada, e movimentos manipuladores ou existe uma prescricdo médica
restringindo essa atividade... As pessoas com essas limitagdes s@o socialmente dependentes
de outros para continuar a sua existéncia e o seu bem-estar” (Orem, 1995 segundo George,
2000, pég. 87). E o exemplo de um idoso com sequelas profundas, decorrentes do Gltimo
estadio de deméncia, que o pode incapacitar na execu¢ao do autocuidado, sendo essencial
o desempenho dos cuidados de enfermagem. Ou seja, o individuo ndo é capaz de realizar

qualquer autocuidado, sendo a enfermagem a realizar todos os autocuidados.
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O sistema de enfermagem parcialmente compensatério é representado quando
“tanto a enfermeira quanto o paciente desempenham as medidas de cuidados ou as outras
ac¢bes envolvendo as tarefas manipuladoras ou a deambula¢do” (Orem, 1995 segundo
George, 2000, pag. 87). Neste caso, temos o exemplo de um individuo que é submetido a
uma cirurgia ortopédica, como é, o caso da colocagdo de prétese da anca. O individuo pode
ser capaz de lavar o rosto, mas pode necessitar de ajuda para lavar o resto do corpo ou
para tratar da ferida cirdrgica, etc. (Orem, 1995 segundo George, 2000), ou seja, tanto a

enfermeira como o individuo podem ter o papel principal na realizagdo do autocuidado.

4

Por ultimo o sistema de apoio educativo, neste caso, o individuo “é capaz de
desempenhar, ou pode e deve aprender a desempenhar, as medidas exigidas pelo
autocuidado terapéutico, externa ou internamente orientado, mas ndo pode fazer isso sem
assisténcia” (Orem, 1995 segundo George, 2000, pag. 88). Ou seja, o individuo consegue
realizar todos os autocuidados, sendo o papel de enfermagem, o de promover o individuo
como um agente de autocuidado segundo “controlo de comportamento e a aquisi¢éo de
conhecimentos e habilidades” (Orem, 1995 segundo George, 2000, pag. 88). Por exemplo,

quando um idoso é informado relativamente aos cuidados que deve ter com as ondas de

calor.

Segundo a Teoria de Enfermagem do deficit de Autocuidado de Orem, depreende-
se que, a origem das a¢des de enfermagem ao individuo, estda associada a intencdo de
torna-lo, completamente ou parcialmente, capaz de saber regular cuidados para si ou para
os seus dependentes, e conseguir empenhar-se na continua¢cdo do desempenho dessas
medidas para controlar ou, de alguma forma, gerir fatores que interferem no

funcionamento e desenvolvimento préprios ou de seus dependentes.

Ao considerar a populagdao alvo do Programa TEIA, ela apresenta necessidades
especificas quanto ao autocuidado. Ja foi demonstrado que existe um vinculo entre as
fungbes cognitivas, a marcha, o equilibrio, a incontinéncia urinaria, as quedas e o medo de
cair. O treino especifico em tarefas cognitivas combinadas com treino de equilibrio e
fortalecimento do assoalho pélvico, produziu melhorias maiores na avaliagdo de fungdes
cognitivas, velocidade de marcha com tarefas duplas, equilibrio estatico e qualidade de
vida. Desta forma, existe uma grande necessidade de trabalharem estas fung¢des, com o

intuito de manter a independéncia ou diminuirem a dependéncia no autocuidado.
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3.2. Enquadramento da Teoria de Orem no Programa TEIA

De acordo com o modelo de autocuidado de Orem, os participantes do Programa
TEIA, tem o poder de agcdo de autocuidado alterado, uma vez que, os participantes do
estudo estdo institucionalizados, e de algum modo, necessitam de apoio, seja ele fisico,
psicolégico ou social. De modo a compensar os deficits de autocuidado por eles
experimentados, houveram contactos da enfermeira especialista de reabilitagcdo no sentido
de identificar os ativos, os seus deficits, decorrentes de mudangas nas suas necessidades de
desenvolvimento, nas mudangas no seu estado de saude e na adogdo de estilos de vida

saudavel.

A enfermeira operou através de um processo de acao deliberativa, que envolveu
avaliacdo, planeamento, prescricdo, implementa¢dao e avaliagdo de cuidados a serem
prestados, tendo havido, intera¢dao e responsabilidade mutua no processo. Dadas as
circunstancias da situa¢do, a agao de enfermagem assumiu a forma de sistema de apoio
educativo. As necessidades atendidas pelos participantes foram mantidas pelos préprios,
precisando de ter sido cumprido pela enfermeira, as necessidades ndo alcangadas, mas
apenas de forma tempordria (por exemplo, na dificuldade em realizar apoio unipedal sem

suporte; estratégias para calcar meias, etc.)

A intervencdao de enfermagem foi de encontro com os diagndsticos realizados.
Apesar das sessdes do programa serem realizadas em grupo, houve o cuidado em orientar
de modo particular, os participantes que demostravam maiores dificuldades em executar
determinadas tarefas ou em realizar determinados exercicios. Ndo obstante a esta
especificidade, todos os participantes foram orientados para a importancia da manutencgao
do equilibrio, da capacidade em controlar o esfincter urindrio e da estimulagao cognitiva, e
o modo de como estas trés dimensdes, isoladas ou em conjunto, poderem potenciar a
queda e o medo de cair. Podendo levar a uma situa¢do de depressao e de isolamento social

potenciando ao risco de dependéncia e perda de autonomia.

Foi ensinado, instruido e treinado a consciencializagdo da respiragdao e sua
importancia para o trabalho cardiorrespiratério, o fortalecimento dos Ml’s, MS’s e tronco, a
marcha, a postura, o fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico e terapia
comportamental relacionada com a incontinéncia urindria, bem como, os exercicios

inerentes a estimulagdo cognitiva. Foi também oferecido suporte psicolégico, na medida
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em que, alguns participantes ofereceram alguma resisténcia em mudar habitos, uma vez

gue, os assumiam com sendo inerentes ao envelhecimento e ndo ao desuso.
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4. PREPARAGAO E EXECUGAO DO TRABALHO DE CAMPO

O trabalho desenvolvido com idosos institucionalizados, associado ao aumento da
longevidade, leva-nos a depreender que s3ao varios os desafios, que atualmente sdo
impostos a enfermagem, na concecdo do plano de cuidados a esta populagdo alvo. Com o
intuito de contribuir com conhecimentos para a prestacdo de cuidados a idosos, foi

desenvolvido o Programa TEIA.

O presente estudo parte de um programa concebido a partir da revisdo da
literatura, seguindo-se da sua implementagao, que obedece a uma metodologia de
investigacdo quantitativa, quase-experimental, com grupo de programa e grupo de

controlo.

A pesquisa quantitativa é descrita como a abordagem cientifica tradicional de
pesquisa. Alicerga os seus fundamentos no paradigma filoséfico, para investigagdao humana,
conhecido como positivismo. A pesquisa conduzida pela tradigao positivista, € um processo
sistematico e metodoldgico, que coloca um valor consideravel na racionalidade,
objetividade, previsdo e controle (Walker, 2005). Implica que a verdade é absoluta e que os
factos e os principios existem independentemente dos contextos, histérico e social (Fortin,

2009).

E uma abordagem para testar teorias objetivas, examinando a relacdo entre as
varidveis. Essas varidveis, por sua vez, podem ser medidas, tipicamente em instrumentos,
de modo que os dados numerados possam ser analisados usando procedimentos
estatisticos. Nesta forma de pesquisa, ha a formulagdo de hipdteses para testar teorias de
forma dedutiva, construindo protecdes contra viés, controlando explicagdes alternativas e
sendo capaz de generalizar e replicar os achados (Creswell, 2014). Este tipo de
metodologia, reune evidéncias empiricas, segue uma realidade objetiva e é agrupado direta
ou indiretamente por meio dos sentidos e nao de crengas ou palpites pessoais. Num
paradigma positivista, os dados do estudo, sdo reunidos de modo sistematico, utilizando-se

instrumentos formais de colheita de dados necessarios (Polit e Beck, 2011).

Esta metodologia esforga-se por eliminar, tanto quanto possivel, todas as varidveis

estranhas que possam colocar em risco a afetacdo dos resultados da investigacdo. Neste
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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 associag¢ao entre
variaveis, ou diferencas entre grupos, ou a avaliar os efeitos de uma intervengdo (Fortin,

2009).

Com o Programa TEIA pretende-se implementar um conjunto de intervengdes
(Treino de Equilibrio, continéncia urinaria e cogni¢cdo) a um grupo de pessoas com mais de
65 anos e que sejam ativos, e investigar os efeitos destas intervengdes na populagdo-alvo.
Por este motivo, o tipo de investigagdo quantitativa seguida, foi a investigacdo

experimental.

4.1. Desenho dainvestigagdo

O recurso de um desenho quase-experimental, num estudo de investigacao, implica
que exista conhecimentos suficientemente avangados sobre o tema, para justificar a sua
aplicagdo. De facto, o Programa TEIA apoia-se nos conhecimentos adquiridos nos estudos
anteriores para examinar as hipodteses causais. O desenho experimental, € uma estrutura
contendo varidveis, que sdo dispostas de modo, que uma delas produza um efeito sobre
uma outra (Fortin, 2009). Um estudo verdadeiramente experimental, carateriza-se pelas
seguintes propriedades: manipulagdo; controle; e randomizagdo. Se estas trés propriedades
ndo se conseguirem reunir falamos de um estudo quase-experimental (Fortin, 2009; Polit e

Beck, 2011).

No caso do Programa TEIA, o desenho de investigacdo atende, a um modelo quase-
experimental, uma vez que, a randomiza¢dao nao foi possivel, j3 que, o nimero de
participantes teve o valor minimo (n=32). As Institui¢cGes onde ocorreu a implementagdo da
intervengdao tém uma populagdo-alvo maxima, cada uma, de 15 a 17 participantes. Deste
modo, o estudo seguiu um modelo quase-experimental, antes-depois, com grupo de
controle ndo equivalente. Envolveu dois grupos de participantes, que foram observados

antes e depois da implementa¢do do Programa TEIA (Fortin, 2009; Polit e Beck, 2011).
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4.2. Finalidade, Objetivos e Questdes do estudo

Pretende-se que Programa TEIA, alcance a finalidade de potenciar e maximizar a
independéncia e autonomia nos idosos a curto e médio prazo. Pretende-se também através
dos beneficios do programa dar visibilidade a intervencdo da enfermagem de reabilitagao

junto desta populagdo e nas instituicdes que Ihe providenciam cuidados diarios.

Em estudos quantitativos, os objetivos identificam as varidveis-chave e suas
possiveis inter-relagdes, assim como a populagdo estudada (Polit e Beck, 2011). Assim
sendo, o objetivo principal deste estudo é: examinar o impacto da implementagdo do
Programa TEIA sobre o estado de equilibrio, cognicdao, sintomatologia de incontinéncia
urinaria, medo de queda e qualidade de vida, em idosos ativos institucionalizados;
pretende-se também, descrever as semelhangas entre o grupo de programa e grupo de
controlo antes da implementagdo do programa; analisar as diferengas de resultados, dos
efeitos da implementa¢dao do programa no grupo de programa; e analisar as diferengas
entre o grupo de programa e grupo de controlo apds a implementag¢dao do programa. Em
concordancia com os objetivos fixados, partimos com as seguintes questdes de

investigagao:

e Serd que ha diferengas entre os grupos antes da implementagao do
programa TEIA?

e Quais as diferengas dos resultados, no grupo de programa, antes e depois
da implementagdo do programa TEIA?

e Quais as diferengas dos resultados entre o grupo de programa e o de

controlo, apds a implementagdo do programa TEIA?

4.3. Amostra

Na realizagdo de qualquer estudo, é praticamente impossivel examinar todos os
elementos da populagdo de interesse. Geralmente trabalha-se com uma fracdo da

populagdo, e deve a amostra ser representativa da populagdo a estudar, ou seja, as
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caracteristicas conhecidas da populagdo, devem estar presentes em todos os elementos da

amostra (Marotti et al, 2008; Fortin, 2009).

Na implementagdo do programa TEIA, optamos por uma amostragem ndo
probabilistica, uma vez que, ndo é possivel cumprir a aleatoriedade do numero de
individuos requeridos para formar a amostra. A amostra foi criada de modo, a que nela se
encontrasse as caracteristicas conhecidas da populagdao. O método da amostragem ndo
probabilistico que foi utilizado no programa TEIA foi o da amostragem por escolha racional,
ja que, foi selecionado um subgrupo da populagdo que, com base nas informagdes

disponiveis, possa ser considerado representativo de toda a populagao.

A populagdo do estudo foi constituida por idosos com mais de 65 anos e com
marcha preservada, estando excluidas pessoas que com: doen¢a do foro mental que
limitasse a compreensao do objeto de estudo, bem como, do contelddo das sessdes do

programa; ou com comorbilidade que impedisse o exercicio fisico.

4.4. Variaveis do estudo

Segundo Fortin (2009, pag. 171) “as varidveis sdo as unidades de base da
investigagdo”. Como tal, a importancia de esclarecer quais as varidveis em estudo e sua
natureza, é fundamental. Neste seguimento e em concordancia com os objetivos do
programa, definimos como varidveis de atributo os dados sociodemograficos e o tipo de
doengas; como varidveis dependentes: condi¢bes de saude; o medo de cair; a avaliagdo do
equilibrio; a independéncia das AIVD’s; a avaliacdo da cogni¢do; a avaliacdo da depressdo; a
percecao da qualidade de vida associada a salude; e a perce¢do da qualidade de vida
associada a incontinéncia urindria. Como varidvel independente, o treino de equilibrio,
continéncia urindria e cognicdo. De seguida explanamos cada grupo de variaveis.

As varidveis de atributo, caracterizam-se por serem particularidades ja existentes

nos participantes da investigacdo (Fortin, 2009), como tal, os dados sociodemograficos e o

tipo de doengas a serem recolhidos, estao expostos no quadro 2.
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Quadro 2: Descri¢ao das Variaveis de atributo

Idade

Sexo

Estado Civil

Escolaridade

Doencgas

N2 de anos desde a data de nascimento até

a data da colheita de dados. Expressa em

numero de anos.

Masculino
Feminino
Solteiro
Casado
Separado ou Divorciado
Viavo
12 ciclo
22 ciclo
32 ciclo
Secundario

Ensino Superior

A classificagdo das doengas segue a

orientagao da CID-10, nomeadamente:

Doengas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas;

Perturbagdes mentais e de
comportamento;

Doengas do olho e anexos;

Doengas do ouvido e da apdfise
mastdéidea;

Doengas do aparelho circulatoério;
Doengas do aparelho respiratério;
Doengas do aparelho digestivo;
Doencgas do sistema dsteo-muscular e
do tecido conjuntivo;

Doengas do aparelho geniturinario.
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As varidveis dependentes sdo caraterizadas por uma provavel variabilidade, ja que,
irdo sofrer o efeito da varidvel independente, no quadro 3, estdo resumidas a variavel
condigOes de saude.

Quadro 3: Descrigao das varidveis condi¢do de saude

Valor absoluto da TA sistdlica e diastélica,
Tensdo arterial (TA)
medida em mmHg

Frequéncia Cardiaca (FC) Valor absoluto da FC medida em bpm
Peso Valor absoluto de peso medido em Kg
Valor absoluto da altura medida em
Altura
metros.
indice de Massa Corporal (IMC) Calculo realizado através da formula
IMC = Peso/Altura?
Apds o calculo do IMC foi realizada a
seguinte classificagdo:
= Baixo Peso [<18,5]
= Normal [18,5-24,9]
=  Pré-obeso [25,0-29,9]
=  QObeso grau | [30,0-34,9]
=  QObeso grau Il [35,0-39,9]
=  Qbeso grau lll [>40,0]
A variavel “medo de cair” foi mensurada através da escala versao portuguesa da

Falls Efficacy Scale | (FES 1), adaptada culturalmente e validade para a populagdo
portuguesa por Melo em 2011. Com uma boa consisténcia interna, apresentando um a de
Cronbach de 0.88. A pontuacdo da escala é o somatdrio da pontuagao obtida em cada item
da FES I, que pode ter um valor de 1 a 10, onde, 1 ponto significa que o individuo esta “Sem
nenhuma confianga” e 10 pontos “Muito confiante” em desempenhar as 10 atividades
descritas na escala, designadamente: Vestir e despir-se; Preparar uma refei¢cdo ligeira;
Tomar um banho ou duche; Sentar/ Levantar da cadeira; Deitar / Levantar da cama;
Atender a porta ou o telefone; Andar dentro de casa; Chegar aos armarios; Trabalho
doméstico ligeiro; Pequenas compras. A pontua¢dao maxima é de 10 pontos e minima é de
100 pontos, ou seja, quanto maior for a pontuagao, menor é a confianga, logo menor sera a

autoeficacia do individuo.
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A varidvel “avaliagdo do equilibrio” foi avaliada através: do Performance-Oriented
Assessment of Mobility | (POMA 1) — Avaliacdo da Mobilidade e Equilibrio Estatico e
Dindmico — Teste de Tinetti; Escala de Equilibrio de Berg (EEB); e o Teste Time Up and Go
(TUG).

Performance-Oriented Assessment of Mobility | (POMA ) — Avaliagdo da
Mobilidade e Equilibrio Estatico e Dinamico - Teste de Tinetti criado por Tinetti em 1986,
validado para a populagdo portuguesa por Petiz em 2002. O instrumento de avaliagao esta
dividido em duas subescalas, a primeira a do equilibrio estatico, com uma pontuagdo
maxima de 16 pontos constituida por 9 itens, que podem ter uma pontua¢dao de 0 a 2 ou de
0 a 1, consoante o item a avaliar. E a segunda a do equilibrio dindmico composta por 10
itens com uma pontuagao maxima de 12 pontos, que podem ter uma pontuagao de 0 a 2
ou de 0 a 1, dependendo o item a avaliar. A pontuagdo final da POMA | é a soma dos
somatdrios parciais das subescalas podendo ter uma pontuagdao mdaxima de 28 pontos,
guanto mais alta for a pontuagdo melhor é o equilibrio. Segundo a autora o instrumento da
avaliagdo, apresenta elevada homogeneidade de conteldo (a=0,97), validade de critério
das duas subescalas (a subescala - Equilibrio estdtico (r=0,78), e a subescala — Equilibrio
dinamico (r=0,89)) e fiabilidade apods teste-reteste (r =0,96).

Escala de Equilibrio de Berg tem o objetivo de, avaliar o equilibrio funcional,
estatico e dinamico e predizer o risco de queda em adultos e idosos (Ordem dos
Enfermeiros, 2016). Criada por Katherine Berg, e validada para a populagdo portuguesa por
Anabela Capucho, citado por Santos et al, 2005. Tem em conta o desempenho de 14
atividades, a pontuag¢dao maxima da escala é de 56 pontos, cada item é pontuado de 4 a 0
sendo o valor maximo indicativo de bom desempenho na atividade, com os seguintes
valores de corte: [0-20] equilibrio diminuido/elevado risco de queda; [21-40] equilibrio
médio/risco de queda médio; [41-56] equilibrio bom/baixo risco de queda (Blum & Korner-
Bitensky, 2008).

O Teste TUG, tem como objetivo, avaliar a mobilidade, equilibrio, capacidade de
caminhar, estabilidade na deambulagdo, e avaliar o risco de queda em idosos. (Ordem dos
Enfermeiros, 2016). E contabilizado o tempo, em segundos, que um individuo demora a
percorrer um percurso de 3 metros em linha reta, iniciando e terminando o percurso
sentado em cadeira com apoio de bragos (Podsiadlo e Richardson, 1991). Segundo NICE
Clinical Guidelines, 2004, descrito pela Ordem dos Enfermeiros, 2016, os valores de corte
estdao expostos na figura 4.

A variavel “independéncia nas AIVD’s” é avaliada a partir do indice de Lawton-

Brody, criado por Lawton e Brody em 1969, neste estudo utilizada a versdao apresentada
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por Sequeira, 2007. Por se desconhecer estudos de validagdo para a populagdo portuguesa,
0 mesmo autor realizou analises de caracteristicas psicométricas, demonstrando uma boa
consisténcia interna (oo de Cronbach = 0,92). (Sequeira, 2010). Avalia oito atividades,
nomeadamente: Cuidar da Casa; Lavar a roupa; Preparar comida; Ir as compras; Uso do
Telefone; Uso do transporte; Uso do dinheiro; Responsavel pelos medicamentos. A
pontuacdo mdaxima é de 30 pontos e a minima de 8 pontos, cada atividade pode ser
pontuadade la3,deladedelab, dependendo do tipo de atividade. Quanto maior for
a pontuacdo maior serd o nivel de dependéncia. Os pontos de corte sdao os seguintes: <8
pontos, independente; [9-20], moderadamente dependente, necessita de uma certa ajuda;
>20, severamente dependente, necessita de muita ajuda.

Figura 6: Valores de corte para o teste TUG

*Baixo risco de queda;
*Bom desempenho para adultos saudaveis

N/
N/
\/
) 4

A avaliagao da varidvel “cognicao” foi calculada pelo Teste de Declinio Cognitivo de

eNormal (para idosos frageis ou com defeciéncia, mas que sdo
independentes na AVD's);

eAlgum risco de queda

*Necessita de avaliacdo funcional, com abordagem especifica sobre o risco
de queda;

eModerado risco de queda

eAlto risco de queda

6 itens (6CIT), teste desenvolvido através da analise de regressdo da Escala de Informacao,
Memoria e Concentragado de Blessed, tradugao de Blessed Information Memory, Katzman et
al. em 1983. Em consequéncia da dificuldade de implementag¢do do sistema de pontuacgao,
Brooke & Bullock em 1999, revalidaram o teste e tornaram o teste mais facil de utilizar. A

adaptacdo e tradugdo para versao portuguesa é realizada por Paiva em 2013, na sua
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dissertagdo de mestrado. O teste é composto por 6 questdes, que ndo carece de uma
interpretagdo complexa, com uma pontuagdao mdaxima de 28 pontos, as questées sao
pontuadas de 0 a 3 pontos, ou de 0 a 4 pontos ou de 0 a 10 pontos mediante a questdo
avaliada. Os valores de corte 0 a 10 indica normalidade ou diminuigdo ligeira; 11 a 28 indica
diminuicdo de moderada a grave.

A variavel “depressdao” foi quantificada pela Escala Geridtrica de Depressdao de 15
questdes (GDS15). Criada por Sheikh e Yesavage, em 1986, uma versdo mais curta e mais
simples da escala original (de 30 itens), neste estudo é utilizada a versdo portuguesa de
2011 de Jodo Apodstolo, com boa consisténcia interna (o Cronbach = 0,83). Nesta escala, o
individuo responde como se sentiu durante a ultima semana, a 15 questdes, com resposta
dicotomica (sim/n3o) onde o sim corresponde a 1 ponto e o ndo a 0 pontos, exceto para as
questdes 1,5,7,11 e 13 em que os pontos sao invertidos, ou seja, o sim equivale 0 pontos e
o ndo 1 ponto. Com valores de corte de 0 a 5 sem sintomatologia depressiva, superior a 5
com sintomatologia depressiva (Cavaleiro et al, 2013).

A varidvel “perce¢do da qualidade de vida associado a saude” foi avaliada através
do Questiondrio de Estado de Saude SF-36. Desenvolvido pelo projeto Medical Outcomes
Study (MOS) em 1992 da autoria de John Ware e da sua equipa. A versdo final deste
questiondrio contém 36 itens, contendo oito dimensdes de estado de saude. A sua
adaptacdo cultural e validagdo para a versao portuguesa foi realizada por, Ferreira em
2000. As oito dimensdes contidas na escala s3o designadamente: Fungao Fisica;
Desempenho fisico; Desempenho emocional; Dor corporal; Saude geral; Vitalidade; Fungao
Social; Saude mental. Adotam um sistema de pontuagdo em que, para cada dimensdo sao
associadas determinadas perguntas, as quais correspondem determinados valores ja
expressos em cada questao, no entanto, em algumas dimensdes a pontuagao necessita ser
transformada, que sdo dois tipos: de inversdo de valores para as dimensdes, Dor corporal,
Saude geral, Vitalidade, Fungao social e Saude mental; e de recalibragao para as dimensdes,
Dor corporal e Salude geral. Por fim os valores obtidos sao transformados para uma escala

de 0 a 100, onde o valor obtido equivale a percentagem da pontuagdo total possivel, e o

S—Min
Max—Min

calculo é realizado através da seguinte equacgdo: Escala =( )*100, onde S

corresponde ao valor da soma dos itens da escala apds recodificagdo, se necessaria.

Ill

A variavel “percecdo da qualidade de vida associada a incontinéncia urinaria”, foi
calculada através do International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short
Form (ICIQ-SF). Este instrumento de avaliagdo, permite “avaliar rapidamente o impacto da

incontinéncia urindria na qualidade de vida e qualificar a perda urindria de pessoas de
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ambos os sexos” (Ordem dos Enfermeiros, 2016 pdag. 33). Foi traduzido para a lingua
portuguesa por Tamanini et al., 2004, com boa consisténcia interna (o Cronbach = 0,88). A
versdo utilizada neste estudo serd a que é disponibilizada pela Associagdao Portuguesa de
Urologia de 2009. E composta por quatro questdes, as trés primeiras avaliam a frequéncia,
a quantidade e o impacto das perdas urindrias, a ultima questao indica quando ocorre a
perda de urina. A pontuac¢do é a soma dos valores das trés primeiras perguntas, sendo que
a ultima questdao nao é contabilizada na pontuagdo final. Quanto maior for a pontuagao
maior é a gravidade da incontinéncia urinaria. O valor mdximo é de 21 e o minimo de 0
pontos.

A variavel independente ou experimental, implica a introdugdo e a manipulagao de
um elemento numa investigacdo, com o intuito de exercer um efeito sobre uma outra
variavel (Fortin, 2009). No caso do Programa TEIA é o treino de equilibrio, a continéncia
urinaria e a cognicdao. No subcapitulo seguinte é descrito como foi construido, este

programa, bem como, a sua fundamentacgao na evidéncia cientifica.

4.5. Colheita de dados e Consideragoes éticas

Independentemente, do tipo ou metodologia de investigagdo é necessario ter a
disposicdo instrumentos de medida, por forma a estudar o fendbmeno em causa. No
entanto, a escolha do instrumento de colheita de dados, esse sim, depende do desenho da
investigacdao, do fendmeno a estudar, e dos instrumentos de avaliagdo disponiveis. No
momento desta escolha, torna-se necessario enquadrar os instrumentos de avaliagdo com
as defini¢cGes conceptuais e tedricas das varidveis em estudo. Esta premissa é importante
para o desenvolvimento do estudo, no entanto, é também necessario que haja uma
preparagdo de implementagdo da colheita de dados. E imprescindivel os aspetos éticos, as
devidas autorizagdes de realizagdo de estudo, a estabilidade do processo de colheita de

dados a todos os participantes (Fortin, 2009).
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4.5.1.

Instrumento, procedimentos de colheita de dados do programa

Dada a natureza da investiga¢do, a colheita de dados foi realizada segundo um

formulario (Anexo 3 — Colheita de dados), criado especificamente, que incidiu sobre a

recolha dos dados expostos no quadro abaixo.

Quadro 4: Instrumentos de colheita de dados

Tipologia de Dados

Operacionalizagao da Colheita de dados

Sociodemograficos

Medidas fisioldgicas

Dados clinicos

Perce¢do da qualidade de vida associada a

incontinéncia urindria

Avaliagcdo “Medo de Cair”

Alteragbes no equilibrio, na postura e na

marcha

Grau de dependéncia nas AIVD's
Estado depressivo
Avaliagdo cognitiva

Perce¢do da qualidade de vida associada a

saude

e |dade;
e Sexo;
e Estado civil;

e Escolariedade.

e Valores tensionais;
e Frequéncia cardiaca;
e Medidas antropométricas (peso,

altura e IMC)

Historico de doenga(s) cronica(s);

ICIQ-SF

FES |

e Teste de Tinetti;
e Escala de Equilibrio de Berg;

e TUG.
indice de Lawton- Brodly;
GDS 15
6 CIT

Questionario de vida associado a saude, SF-

36
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O Programa TEIA foi implementado, com a devida autorizagdo, em duas
Instituicdes, no Instituto de Agdo Social das Forgas Armadas (IASFA) - Centro de Apoio
Social do Porto (CASP) e na Santa Casa da Misericordia do Porto — Lar da Nossa Senhora da
Misericordia (Anexo 4 — Autorizagdo para a realizagdo do estudo). Optou-se por
implementar a interveng¢dao ao grupo de participantes no CASP, denominado Grupo de
Programa (GP) e os participantes do Lar da Nossa Senhora da Misericérdia constituiram o

Grupo de Controlo (GC).

Participaram neste programa, um total de 32 idosos, tendo sido divididos em GP e
GC, 17 e 15 respetivamente. Salientamos que houve uma desisténcia no grupo de
programa e ocorreu um o6bito no grupo de controlo, pelo que, no final do estudo o grupo

de programa teve 16 participantes e o grupo de controlo teve 14 participantes.

A colheita de dados foi realizada antes e apos a implementagado do programa. Foi
negociado em cada instituicao, as datas e os hordrios da recolha dos dados. Cada colheita
teve uma duragdao de 90 minutos, sendo no ato da colheita entregue a cada participante
um documento explicativo do ambito e implementagdo do Programa TEIA (Anexo 5 —
Informacdo ao Participante). A colheita de dados e a implementacdo da intervencgao, foi

realizada pela investigadora deste estudo.

Foi necessdrio, para a realizagdo da colheita de dados, um local privado para
realizar a colheita de dados, uma secretdria, trés cadeiras, duas com bragos e uma sem

bracgos, degrau, fita métrica, balanga, esfignomandmetro, fita adesiva preta e crondmetro.

Todos os dados colhidos tiveram a garantia da confidencialidade e anonimato, uma
vez que, o formuldrio de recolha de dados nao conteve a identificacdo pessoal dos
participantes e s a investigadora e sua orientadora tiveram acesso aos dados recolhidos.
Os dados pessoais dos participantes foram mantidos em sigilo, e os resultados gerais
obtidos através deste estudo, foram utilizados apenas para alcangar os objetivos do
mesmo. A pedido das institui¢des, facultou-se uma cépia dos dados recolhido, para serem

incluidos no processo clinico individual de cada participante.

O termo de consentimento informado, implicou o esclarecimento do ambito do
estudo e suas implicagdes, foram fornecidas todas as informagdes necessarias e requeridas
para que os participantes pudessem decidir conscientemente sobre a sua participagdo no
estudo. Foi necessario a assinatura do respetivo Termo de Consentimento (Anexo 6 -

Declaragdo de consentimento destinada a participantes em estudo de investigacdo), onde
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se clarificou o caracter voluntario da participagdo, nomeando a auséncia de contingéncias

face a recusa ou eventual desisténcia.
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5. RESULTADOS (RETRATO DO PROGRAMA TEIA)

Neste capitulo, em primeiro, é exibido a caraterizacdo da amostra segundo as
varidveis sociodemograficas, subdividida pelo grupo de programa e grupo de controlo. De
seguida sdo destacadas as diferengas grupais nas restantes varidveis. Sdao tambem
evidenciadas as diferengas grupais e temporais relativamente ao momento antes e apds da

implementag¢ao do Programa TEIA.

Neste sentido é realizada uma analise estatistica descritiva, com recurso as medidas
de tendéncia central e medidas de dispersdao. E uma analise estatistica inferencial, com
recurso a testes parametricos, nomeadamente o teste t de Student, para avaliagdo inter-
sujeitos e o teste t Amostras Emperelhadas na andlise intra-sujeitos, no caso da distribuicao
da amostra ser normal. Quando a distribui¢dao ndo for considerada normal, foram utilizados
os respetivos testes ndo parametricos, o teste de Mann-Whitney e o teste de Wilcoxon. O
nivel de significancia adotado é de 0,05 (Fortin, 2009). O software utilizado para o

tratamento de dados e andlise estatistica foi o IBM® SPSS® Statistics versao 24.

5.1. Carateriza¢do sociodemografica e tipo de doencas

A amostra do estudo foi divida em grupo de programa (GP) e grupo de controlo

(GC), na tabela 1 esta resumida a distribuicdo da amostra por grupos.

Tabela 1: Distribuicdao da Amostra por Tipo de grupo

Frequéncia % % valida % cumulativa
Grupo de Programa 16 53,3 53,3 53,3
Grupo de Controlo 14 46,7 46,7 100,0
Total 30 100,0 100,0

Na amostra total, a média de idades dos participantes é de 83,3 anos, a mediana de
84 anos e a moda com dois valores, uma com 84 anos e outra com 90 anos. A idade tem um
valor minimo de 67 anos e maximo de 93 anos. H4d um desvio padrdo de 6,32 anos. Segundo

o teste de normalidade (Teste de Kolmogorov-Smirnov, e de Shapiro-Wilk) o p> 0,05 o que
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nos permite concluir que a distribuicdo da amostra é normal relativamente a idade. A

distribuicdo de idades tem uma assimetria ligeiramente negativa e mesocurtica, com um

erro de padrdao de Curtose de 0,316, e erro de padrdao de assimetria de 0,427, conforme

demonstrado no histograma com curva normal do gréfico abaixo.

Grafico 1: Distribuicdo da amostra por idades

Idade
HIStOg rama
6-1 —— — Média = 83,3
Desvio padrao. = 6,325
N=30
S—
41 —
.} \
9]
c
‘@
z \
o 3
1
('
2- / \
l— —
0 T T T T T

65 70 75

80
Idade

85

90

95

Quando a varidvel idade é analisada segundo o tipo de grupo verificamos que a

média de idades é a mesma para cada grupo, ou seja, 83 anos. No GP a idade mdaxima foi de

93 anos e a minima de 75 anos, ja no GC a idade maxima foi de 90 anos e a minima de 67

anos, tal como exibe a tabela 2.

Tabela 2: Média, Madximo e Minimo de Idades por Tipo de Grupo

Grupo de Programa
Média Maximo Minimo Contagem Média

Grupo de Controlo
Maximo Minimo Contagem

Idade 83 93

16

83

90 67 14
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Relativamente a distribuicdo da amostra pela varidvel sexo, verifica-se que 50% da
amostra é do sexo masculino e 50% do sexo feminino. O mesmo comportamento é exibido
na distribuicdo, da varidvel sexo, por tipo de grupo. O GP teve 8 homens e 8 mulheres, e o

GC teve 7 homens e 7 mulheres. A tabela 3 apresenta esta circunstancia.

Tabela 3: Distribuicao Varidvel sexo por tipo de grupo

Tipo de grupo
Grupo de Programa Grupo de Controlo
Participantes % de Participante Participantes % de Participante
Sexo Masculino 8 50,0% 7 50,0%
Feminino 8 50,0% 7 50,0%

Da amostra do programa, verificamos que 43,3 % dos participantes sdo viuvos, 40%

casados, 10% sdo separados/divorciados e 6,7% sdo solteiros. Como demonstra a tabela 4.

Tabela 4: Distribuicao da Amostra por Estado civil

Frequéncia % % valida % cumulativa
Vélido  Solteiro 2 6,7 6,7 6,7
Casado 12 40,0 40,0 46,7
Separado/Divorciado 3 10,0 10,0 56,7
Vidvo 13 43,3 43,3 100,0
Total 30 100,0 100,0

Quando analisada esta distribuicdo por tipo de grupo, verificamos que, no GP 43,8%
dos participantes, sdao casados, sendo a mesma percentagem para os viuvos, 12,5% dos
participantes sdo separados/divorciados e ndo houve nenhum solteiro. No GC 42,9% dos
participantes sdao vilvos, 35,7% s3do casados, 14,3% s3dao solteiros e 7,1% sdo

separados/divorciado. Conforma exibe a tabela 5.

Tabela 5: Distribui¢ao do Estado civil por Tipo de Grupo

Grupo de Programa Grupo de Controlo
% de % de
Participantes Participante Participantes Participante
Estado Solteiro 0 0,0% 2 14,3%
civil Casado 7 43,8% 5 35,7%
Separado/Divorciado 2 12,5% 1 7,1%
Viuvo 7 43,8% 6 42,9%

77



Relativamente, a distribuicdo das habilitagdes literdrias pela amostra constatamos
que, 40% dos participantes possuem o 12 ciclo de estudos, 30,0% o 32 ciclo de estudos,

16,7% o 22 ciclo de estudos, 10% o ensino superior e 3,3% o ensino secundario, como

demonstra a tabela 6.

Tabela 6: Distribuicao das Habilitagdes Literdrias pela Amostra

Frequéncia % % valida %cumulativa
12 ciclo 12 40,0 40,0 40,0
22 ciclo 5 16,7 16,7 56,7
32 ciclo 9 30,0 30,0 86,7
Secundario 1 3,3 3,3 90,0
Ensino superior 3 10,0 10,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

Na andlise desta varidvel face ao tipo de grupo, constatamos que, no GP 31,3 % dos
participantes possuem como habilitagdes literarias o 12 ciclo de estudos, com a mesma
percentagem o 32 ciclo de estudos, 25% dos participantes tém o 22 ciclo de estudos, e com
as mesmas percentagens 6,3%, cada, o ensino secundario e ensino superior. No GC 50%
possuem o 12 ciclo de estudo, 28,6% o 32 ciclo de estudos, 14,3% o ensino superior, 7,1% o
22 ciclo de estudos e nenhum participante, deste grupo, possui apenas o ensino secundario.

A tabela 7 resume esta informagao.

Tabela 7: Distribuicao das Habilitagdes Literdrias por Tipo de Grupo

Grupo de Programa Grupo de Controlo
% de % de
Participantes Participante Participantes Participante
Habilitagoes 12 ciclo 5 31,3% 7 50,0%
Literdrias 22 ciclo 4 25,0% 1 7,1%
32 ciclo 5 31,3% 4 28,6%
Secundario 1 6,3% 0 0,0%
Ensino 1 6,3% 2 14,3%
superior

Em suma a média de idades, da amostra, é de 83 anos, com idade méxima de 93
anos e minima de 67 anos. Com igual percentagem de participantes relativamente a

variavel sexo. Na maioria casados ou viuvos, com o 12 ou 32 ciclo de estudos.
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O tipo de doenga com mais frequéncia, na amostra do estudo, sdao as doengas do
aparelho circulatério 26,4%, seguindo-se as doengas do sistema dsteo-muscular e do tecido
conjuntivo 19,8%, doengas do aparelho geniturinario 14,2%, doengas do aparelho digestivo
11,3%, Perturba¢des mentais e de comportamento 7,5%, doengas do olho e anexos 6,6%,
doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas e doengas do ouvido e da apdfise
mastodidea 5,7% (para cada tipo) e por fim doencas do aparelho respiratério 2,8%, segundo

a tabela 8.

Tabela 8: Distribui¢ao do Tipo de Doengas pela Amostra

Frequéncia
%

Tipo de Doengas Doengas enddcrinas, 6 5,7%

nutricionais e metabdlicas

Perturbagdes mentais e de 8 7,5%
comportamento

Doengas do olho e anexos 7 6,6%
Doengas do ouvido e da 6 5,7%

apofise mastoidea

Doengas do aparelho 28 26,4%
circulatério

Doengas do aparelho 3 2,8%
respiratorio

Doengas do aparelho 12 11,3%
digestivo

Doengas do sistema dsteo- 21 19,8%

muscular e do tecido
conjuntivo
Doengas do aparelho 15 14,2%
geniturindrio
Total 106 100,0%

Salientamos que o mesmo participante pode ter uma ou mais doengas
pertencentes ao mesmo tipo de grupo de doengas ou grupos de doengas diferentes.
Quando analisado a frequéncia do tipo de doengas por tipo de grupo constatamos que, no
GP mantem a tendéncia da amostra, excetuando no facto do sexto grupo com maior
frequéncia serem as doengas do ouvido e da apdfise mastdidea e as doengas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas (n=4, para cada tipo) e o sétimo grupo as doencas do olho e

anexos (n=3). No GC o tipo de doenga com maior frequéncia sdo as doencas do aparelho
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circulatério (n= 12), seguindo-se as doengas do sistema osteo-muscular e do tecido
conjuntivo (n=9), doencgas do aparelho digestivo (n=6), doengas do olho e anexos e
doengas do aparelho geniturindrio (n=4 para cada tipo), perturbagdes mentais e de
comportamento (n=3), doencas do ouvido e da apdfise mastdidea e doengas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas (n=2 para cada tipo) e por ultimo doengas do aparelho
respiratorio (n=1), conforme tabela 9.

Tabela 9: Distribui¢ao do Tipo de Doengas por Tipo de Grupo

Grupo de Grupo de
Programa Controlo
Tipo de Doengas enddcrinas, Participantes 4 2 6
Doengas nutricionais e % de 25,0% 14,3%
metabdlicas Participantes
Perturbagdes Participantes 5 3 8
mentais e de % de 31,3% 21,4%
comportamento Participantes
Doengas do olho e Participantes 3 4 7
anexos % de 18,8% 28,6%
Participantes
Doengas do ouvido e Participantes 4 2 6
da apdfise mastéidea % de 25,0% 14,3%
Participantes
Doengas do aparelho Participantes 16 12 28
circulatdrio % de 100,0% 85,7%
Participantes
Doengas do aparelho Participantes 2 1 3
respiratorio % de 12,5% 7,1%
Participantes
Doengas do aparelho Participantes 6 6 12
digestivo % de 37,5% 42,9%
Participantes
Doengas do sistema  Participantes 12 9 21
o6steo-musculare do % de 75,0% 64,3%
tecido conjuntivo Participantes
Doengas do aparelho Participantes 11 4 15
geniturindrio % de 68,8% 28,6%
Participantes
Total Participantes 16 14 30

Percentagens e totais tém respondentes como base.

a. Grupo de dicotomia tabulado no valor 0.
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5.2. Analise da implementa¢do do Programa TEIA

Passamos exibir as diferentes varidveis, tendo em consideragao a 12 avaliagdo e a
22 avaliagdo, que correspondem respetivamente aos momentos anterior e posterior a
implementacao do Programa TEIA, para a amostra e para cada subgrupo, GP ou GC.

Também é realizada a analise intersujeitos para a 12 e 22 avaliagdo.

Os valores tensionais sistélicos tiverem ligeira alteracdao, na amostra do estudo. A
12 avaliagdo da sistdlica tinha um valor maximo de 171 mmHg e um valor minimo de 110
mmHg, na 22 avaliagdo o valor maximo foi de 166 mmHg e o valor minimo de 111 mmHg.
Em média o valor da 12 avaliagdao da sistdlica foi de 135 mmHg e na 22 avaliagao foi de 130
mmHg. Em relagdo a diastdlica na 12 avaliagao o valor maximo foi de 98 mmHg e o minimo
de 53 mmHg, na 22 avaliagdo o maximo foi de 91 mmHg e o minimo de 43 mmHg. Em
média o valor da diastélica na 12 avaliag¢ao foi de 75 mmHg e na 22 avaliagdao de 71 mmHg.
Em relagdo a variacao dos valores da FC, verificamos que houve um ligeiro acréscimo da 12
avaliacdo para a 22 avaliagdo. O valor maximo da 12 avaliagdo foi de 104 bpm e da 22
avaliacao foi de 116 bpm. O valor minimo da 12 avaliagdo foi de 44 bpm e da 22 avaliagao
foi de 46 bpm. Em média a FC na 12 avaliagdo assumia um valor de 78 bpm e na 22

avaliagdao manteve este valor.

Uma vez que a amostra tem uma distribuicao normal, confirmada pelo teste de
normalidade, teste de Shapiro-Wilk. Podemos constatar através das tabelas 10, para o GP
na avaliagdo da sistdlica que houve alteragdes significativas na 12 e na 22 avaliagdo,
confirmado pelo teste t (t (15) =4,522; p=0,0001). Em relagdo a avaliagdo diastdlica também
houve um decréscimo como confirma o teste t (t (15) =2,698; p=0,017), da 12 para a 22
avaliagdo. Por ultimo verificamos que também houve alteracao significativa na FC, da 12
para a 22 avaliagdo, confirmado pelo teste t (t (15) =3,335; p=0,005). J& no GC ndo houve
nenhuma alteracao significativa da 12 para a 22 avaliagdo, como podemos observar na

tabela 11.
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Tabela 10: Comparagao 12 e 22 avaliagdo para TA, FC no GP

Diferencas
emparelhadas

Desvio Sig.
Média Padrdo t gl (bilateral)
Par 1 Sistélica 12 - Sistolica 12,125 10,726 4,522 15 ,000
2a
Par 2 Diastélica 12 - 5,875 8,709 2,698 15 ,017
Diastdlica 22
Par 3 Frequéncia Cardiaca 6,875 8,245 3,335 15 ,005

12 - Frequéncia
Cardiaca 22

Tabela 11: Comparagao 12 e 22 avaliagdo para TA, FC no GC

Diferencas
emparelhadas

Desvio Sig.
Média Padrdo t gl (bilateral)
Par 1 Sistélica 12 - Sistolica -3,071 15,127 -,760 13 ,461
2a
Par 2 Diastélica 12 - 2,000 9,837 ,761 13 ,460
Diastdlica 22
Par 3 Frequéncia Cardiaca -7,357 17,248 -1,596 13 ,134

12 - Frequéncia
Cardiaca 22

Quando realizada andlise intersujeitos através do teste t de Student, verificamos
que ndo ha diferencgas significativas entre o GP e o GC ja que todas as varidveis tém um
p>0,05 quer na 12 avaliagdo, quer na 22 avaliagdo (Anexo 7 — Tabelas complementares
sobre os resultados do estudo). No entanto, validamos que houve um decréscimo em todos
os valores médios no GP da 12 para a 22 avaliagdo e no GC todos os valores médios

aumentaram exceto o valor da diastélica.

Em relagao ao peso, verificamos que o peso medio é relativamente o mesmo, 71 Kg
em ambas as avaliagdes da amostra. O peso maximo da 12 avaliagao foi de 94,500Kg e da 22
avaliacao de 90,000Kg. Sendo o peso minimo na 12 avaliagdo de 51,100Kg e na 22 Avaliag¢ao
de 49,500 Kg. O valor do IMC em média manteve o seu valor (26,9) com valores maximos

da mesma grandeza (~34) na 12 avaliagdo e na 22 avaliagdo, relativamente ao valor minimo

82



na 12 avaliagcdo o IMC=19,3 e na 22 avaliagdo com um valor de 20,2. A altura média dos

participantes foi de 1,62 mts com uma altura mdxima de 1,83 mts e minima de 1,46 mts,

como confirma a tabela 12.

Tabela 12: Estatistica descritiva do Peso, Altura e Valor de IMC na amostra

N Minimo Mdximo Média Desvio Padrao
Peso 12 30 51,100 94,500 70,97667 11,902845
Peso 22 30 49,500 90,000 71,08000 11,507581
Altura 30 1,46 1,83 1,6223 ,08724
Valor IMC 12 30 19,3 34,0 26,943 3,7455
Valor IMC 22 30 20,2 33,9 26,979 3,7391
N valido (listwise) 30

Pela tabela 13, podemos confirmar, através do teste t amostras emparelhas,

houveram diferencgas significativas da 12 para 22 avaliagdo, em relagdo ao peso (t (15)

=2,427; p=0,028) e ao valor de IMC (t (15) =2,318; p=0,035), no GP.

Tabela 13: Comparagao da 12 e 22 avaliagdo para o Peso e valor do IMC no GP

Diferencas
emparelhadas
Desvio Sig.
Média Padrdo t gl (bilateral)
Par1 Peso 12 - Peso 22 1,043750 1,720065 2,427 15 ,028
Par 2 Valor IMC 12 - Valor ,3688 ,6364 2,318 15 ,035
IMC 22
No GC esta tendéncia também foi confirmada. No entanto com uma diregdo
oposta. No GP os participantes diminuiram de peso e consequentemente de IMC e no GC

aumentarem de peso e IMC. (Tabelal4)

Tabela 14: Comparagao da 12 e 22 avaliagdo para o Peso e valor do IMC no GC

Diferencas emparelhadas

Desvio Sig.

Média Padrdo t gl (bilateral)
Par1 Peso 12 -Peso 22 -1,414286 1,998021 -2,649 13 ,020
Par2 Valor IMC 12 - Valor -,4986 ,7872 -2,370 13 ,034

IMC 22

Quanto a avaliagdo entre os grupos verificamos ndo haverem diferengas

estatisticamente significativas, segundo teste t de student para amostras independentes, as
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varidveis assumem um p>0,05, exceto o valor de IMC da 12 avaliagdo t (28) =2,267;
p=0,031, podendo assumir que nesta variavel houveram diferengas entre os grupos (Anexo
7 — Tabelas complementares sobre os resultados do estudo). Através da tabela 15 podemos

observar as diferengas entre os grupos, na 12 e 22 avaliagdo.

Tabela 15: Dados Estatisticos do Peso e IMC, 12 e 22 avaliagao por Tipo de grupo

Desvio Erro Padrao
N Média Padrao da Média
Peso 12 Grupo de Programa 16 73,06875 12,377330 3,094332
Grupo de Controlo 14 68,58571 11,302202 3,020641
Peso 22 Grupo de Programa 16 72,02500 11,229396 2,807349
Grupo de Controlo 14 70,00000 12,147174 3,246469
Valor IMC 12 Grupo de Programa 16 28,300 3,6524 ,9131
Grupo de Controlo 14 25,393 3,3239 ,8884
Valor IMC 22 Grupo de Programa 16 27,931 3,5502 ,8875
Grupo de Controlo 14 25,891 3,7756 1,0091

Na tabela 16, estdao expostas as categorizagdes do IMC por tipo de grupo na 12 e 22
avaliacdo. No GP na 12 avaliagdo 43,8% dos participantes encontravam-se na categoria Pré-
obeso, 31,3% na categoria Obeso grau |, e 25% na categoria Normal. Na 22 avaliagao
verificamos que houve um decréscimo na percentagem de Obeso Grau | passando para
18,8% e um acréscimo na categoria Pré-Obeso que passa pata 56,3%, e a categoria Normal

mantem percentagem.
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Tabela 16: Categorizagao do IMC por Tipo de grupo

Grupo de Programa Grupo de Controlo
Ne % Ne %
Participantes  Participantes Participantes Participantes
IMC 12  Baixo Peso 0 0,0% 0 0,0%
Normal 4 25,0% 6 42,9%
Pré-obeso 7 43,8% 7 50,0%
Obeso Grau | 5 31,3% 1 7,1%
Obeso grau 0 0,0% 0 0,0%
Obeso Grau lll 0 0,0% 0 0,0%
Total 16 100,0% 14 100,0%
IMC 22  Baixo Peso 0 0,0% 0 0,0%
Normal 4 25,0% 5 35,7%
Pré-Obeso 9 56,3% 6 42,9%
Obeso Grau | 3 18,8% 3 21,4%
Obeso Grau Il 0 0,0% 0 0,0%
Obeso Grau lll 0 0,0% 0 0,0%
Total 16 100,0% 14 100,0%

No GC, na 12 avaliagdo, 50% encontrava-se na categoria Pré-obeso, 42,9% na
categoria normal e 7,1% na categoria Obeso grau I. Na 22 avaliagdo houve um decréscimo
nas categorias Pré-obeso (42,9%) e Normal (35,7%) e um aumento na percentagem na
categoria Obeso grau | para 21,4%. Pelos graficos 2 e 3 podemos evidenciar das variagdes
da categorizagao do IMC pelos grupos da 12 e 22 avaliagdo.

Grafico 2 e Grafico 3: Comparag¢ao da Categorizagao do IMC entre grupos

Comparacao da Categorizacao do IMC entre Grupos Comparacdo da Categorizacao do IMC entre Grupos

Grupo de
Programa
Grupo de
Controlo

N° de Participantes
N° de Participantes

Pré-Obeso Obeso Grau |
IMC 2°

Normal Pré-obeso Obeso Grau | Normal

IMC 1°
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Tendo em conta o questionario ICIQ-SF, para avaliagdo do impacto da incontinéncia
urinaria na qualidade de vida, verificamos que da 12 avaliagdo para a 22 avaliagdo em
termos médios houve um ligeiro decréscimo.

Nesta varidvel a distribuicdo ndo é normal, recorremos, portanto, ao teste de
Wilcoxon para verificarmos que houveram diferengas estatisticas da 12 para a 22 avalia¢dao
quer para o GP (Z=-2,680; p= 0,007) quer para o GC (Z=-2,375; p=0,018). Destacamos, que a
media de pontuacdo da 12 avaliagdo, no GP, comparativamente com a 22 avaliacao
decresceu significativamente, de um valor médio de 4,19 pontos passou para um valor de
2,44 pontos. Quando analisamos o tipo de resposta as perguntas do questiondrio ICIQ-SF,
verificamos que na pergunta n? 3 “Com que frequéncia tem perdas de urina?”, na 12
avaliacdo, a resposta com mais pontuag¢do foi “uma vez por semana ou menos” com 50%
seguindo a resposta “nunca” com 31,3%. Na 22 avalia¢do, verificamos que a resposta
“nunca” passa para o dobro com uma percentagem de 62,5% e a resposta “uma vez por
semana ou menos” desce para 31,3%. Analisando a resposta a pergunta n2 4 “Gostariamos
de saber a quantidade de urina que acha que perde. Que quantidade de urina costuma
perde?” verificamos na 12 avaliagao que, 62,5% perde “uma pequena quantidade” de urina.
Na 22 avaliagdo a percentagem diminui para 31% e a resposta com mais frequéncia foi
“nenhuma” com 63% das respostas. Se analisarmos a pergunta n2 5 “No geral, a perda de
urina interfere muito no seu dia-a-dia”, verificamos que a tendéncia de resposta diminui a
pontuacdo. Jd no GC, houve um aumento no valor médio de 4,93 pontos para 6,50 pontos,
segundo a tabela 17.

Tabela 17: Diferencas estatisticas grupais para o Questionario ICIQ-SF

Desvio Erro Padrado
N Média Padrao da Média

ICIQ_SF 12 Grupo de 16 4,19 5,089 1,272
avaliagao Programa

Grupo de Controlo 14 4,93 5,484 1,466
ICIQ-SF 22 Grupo de 16 2,44 5,020 1,255
avaliagao Programa

Grupo de Controlo 14 6,50 5,259 1,405

Quando realizamos a andlise intersujeitos verificamos que também ha diferengas
estatisticas significativas entre o GP e o GC relativamente a 22 avaliagao, como verificamos

pelo Teste Mann-Whitney (U=44,000; p=0,004).
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Quando analisamos a 62 pergunta “Quando tem perdas urinarias?”, verificamos
que ha alteragdes grupais e alteragdes temporais. A andlise a tabela 18, permite-nos
evidenciar que na 12 avaliagdo, no GP, a resposta mais frequente foi “Tem perdas de urina
antes de conseguir chegar a casa de banho” com 50%, de seguida “Tem perdas de urina
quando tosse ou espirra” com 37,5%, seguindo-se a resposta “Nunca - Nao tem perdas de
urina” com 31,3% e restantes respostas com cada 6,3%. No GC na 12 avaliagdo verificamos
que a resposta com maior percentagem é “Tem perdas de urina antes de conseguir chegar
a casa de banho” com 42,9%, seguindo-se a resposta “Nunca - Nao tem perdas de urina”
com 35,7%, as respostas “Tem perdas de urina quando tosse ou espirra” e “Tem perdas de
urina quando esta fisicamente ativo(a)/ a fazer exercicio” tem cada 21,4% e a resposta

“Tem perdas de urina constantemente” tem 14,3%.

Tabela 18: Estatistica da resposta 4 62 questdo do ICIQ-SF, 12 avaliagdo por Tipo de grupos

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total

Respostas Nunca - Ndo tem perdas de N2 participantes 5 5 10
462 urina % em Grupo 31,3% 35,7%
Questdo  Tem perdas de urina antes de N2 participantes 8 6 14
do conseguir chegar a casa de % em Grupo 50,0% 42,9%
ICIQ-SF banho
12 Tem perdas de urina quando N2 participantes 6 3 9
avaliagdo tosse ou espirra % em Grupo 37,5% 21,4%
Tem perdas de urina quando N2 participantes 1 3 4
estd fisicamente ativo(a)/a % em Grupo 6,3% 21,4%
fazer exercicio
Tem perdas de urina quando N2 participantes 1 0 1
acabou de urinar e esta % em Grupo 6,3% 0,0%
vestido(a)
Tem perdas de urina N2 participantes 1 2 3
constantemente % em Grupo 6,3% 14,3%
Total N2 participantes 16 14 30

Percentagens e totais tém respondentes como base.

a. Grupo de dicotomia tabulado no valor 0.

Recorrendo as respostas a esta pergunta verificamos que, 50% das respostas eram
indicativas de IU de urgéncia, e 43,8% de IU de esfor¢o, havendo uma percentagem com
ocorréncia de IU mista.

Na 22 avaliagdo, no GP, a resposta mais frequente foi “Nunca - Nao tem perdas de

urina” com 62,5%, houve um decréscimo para metade na resposta “Tem perdas de urina
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antes de conseguir chegar a casa de banho” com 25%, a resposta “Tem perdas de urina
quando tosse ou espirra” passa para 18,8%, a resposta “Tem perdas de urina quando estd
fisicamente ativo(a)/ a fazer exercicio” teve um aumento para 12,5% e percentagem para a
resposta “Tem perdas de urina constantemente” manteve a percentagem, 6,3%. Na 22
avaliacdo, do GC, a resposta mais dada manteve-se “Tem perdas de urina antes de
conseguir chegar a casa de banho” com 64,3%, seguindo-se a resposta “Tem perdas de
urina quando tosse ou espirra” com 28,6%, a resposta “Tem perdas de urina quando esta
fisicamente ativo(a)/ a fazer exercicio” com 21,4%, seguindo-se as respostas “Nunca - Ndo
tem perdas de urina” com 14,3% (ocorre um decréscimo) e “Tem perdas de urina

constantemente” com 14,3% (mantem a mesma percentagem). (Tabelal9)

Tabela 19: Estatistica da resposta 4 62 questdo do ICIQ-SF, 22 avaliagdo por Tipo de grupo

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total

Respostasa Nunca - Nao tem perdas de N2 participantes 10 2 12
62 Questdo  urina % em Grupo 62,5% 14,3%
do Tem perdas de urina antes N2 participantes 4 9 13
ICIQ-SF de conseguir chegara casa % em Grupo 25,0% 64,3%
22 avaliagdo  de banho
Tem perdas de urina N2 participantes 3 4 7
guando tosse ou espirra % em Grupo 18,8% 28,6%
Tem perdas de urina N2 participantes 2 3 5
guando esta fisicamente % em Grupo 12,5% 21,4%

ativo(a)/ a fazer exercicio

Tem perdas de urina N2 participantes 1 2 3
constantemente % em Grupo 6,3% 14,3%
Total N2 participantes 16 14 30

Percentagens e totais tém respondentes como base.

a. Grupo de dicotomia tabulado no valor 0.
Passamos a realizar a analise dos dados relativamente a varidve

|Il

medo de cair”,
através da escala FES |. Constatamos que, a média de respostas, da amostra, na 12
avaliacao foi de 78,13 pontos e na 22 avaliagdo foi de 81,87 pontos. A pontuagao mais
repetida, quer na 12 quer na 22 avaliagdo, foi a de 100 pontos. O valor minimo na 12

avaliacao foi de 20 e na 22 avaliacao foi de 10 pontos.

Quando realizada a analise intrasujeitos, verificamos que no GP, houveram
diferencas estatistica entre a 12 avaliagdo e a 22 avaliagdo (Z=-3,059; p= 0,002) mas no GC

nado houveram diferencas estatisticas (Z=-2,366; p=0,18).
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Quando partimos apara a anadlise intersujeitos, da pontuagdo da FES |, expressa na
tabela 25, verificamos que, no GP na 12 avaliagdo a média foi de 75 pontos, com um
minimo de 34 pontos e maximo de 100 pontos, sendo este valor também a moda. J4 na 22
avaliagdo a media passa para os 85 pontos, o valor minimo passa para os 53 pontos e o
valor maximo mantem-se nos 100 pontos, bem como, a moda. No GC na 12 avaliagdo a
média foi de 82 pontos, com um minimo de 20 pontos e valor maximo de 100 pontos, a
moda tem valor igual. Na 22 avaliagdo a média passa para 78 pontos, o valor minimo de 10
pontos e o valor maximo mantem-se nos 100 pontos, a moda mantem também este valor.

Apesar destas variagdes estatisticas verificadas da 12 para a 22 avaliagdo
verificamos pelo teste de Mann-Whitney (U=111,000; p=0,966), de que ndo houveram
diferencas significativamente estatisticas entre os grupos, apdés a implementa¢do do
programa, podendo-se dever ao facto de amostra ser pequena. No Anexo 7- Tabelas
complementares sobre os resultados do estudo, apresentamos a distribuicdo da pontuagao

por cada item avaliado nas FES I, na 12 e 22 avalia¢do para o GP e GC.

Tabela 20: Dados Estatisticos da Pontuagdo Total da FES I, da 12 e 22 avaliagdo por Tipo de
grupo

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
Total FES | - 12 avaliagdo  Média 75 82 78
Moda 100 100 100
Maximo 100 100 100
Minimo 34 20 20
Desvio padrao 24 28 26
% de 53,3% 46,7% 100,0%
participantes
Total FES | - 22 avaliagdo  Média 85 78 82
Modo 100 100 100
Maximo 100 100 100
Minimo 53 10 10
Desvio padrao 15 32 24
% de 53,3% 46,7% 100,0%

participantes

Relativamente a avaliagdo do equilibrio, utilizamos o Teste de Tinetti, a EEB e o
TUG. Quando analisado o equilibrio pelo Teste de Tinetti, a média da amostra é de 23,20
pontos na 12 avaliagdao, com valor maximo de 28 e minimo de 15 pontos com ¢=4,080 e na

22 avaliagdo é de 24,57 pontos com valor minimo de 14 e valor maximo de 28 pontos com
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0=3,892. Quando examinada a pontuag¢ao da subescala do equilibrio estatico verificamos,
que a media de pontua¢do na 12 avalia¢dao foi de 12,27 pontos com o= 3,0205 e na 22
avaliacao foi de 13,37 pontos com ©=2,871. A subescala do equilibrio dindmico na 12
avaliagdo tinha uma média de 10,67 pontos com ¢=1.900 e na 22 avaliagao ficou com uma

média de 11,17 pontos com o= 3,892.

Realizando a avaliagdo intrasujeitos, tendo em conta o valor total do Teste de
Tinetti, e dado que a distribuicdo ndo é normal, verificamos pelo teste de Wilcoxon que
houveram diferencas significativas entre a 12 e a 22 avalia¢do, no GP (Z=-3,126; p=0,002)
mas ndo no GC (Z=-2,271; p=0,23), como podemos verificar pela tabela 21, no GP na 12
avaliacdo a pontuagao média foi de 23 pontos, passando na 22 avaliagdo, para 26 pontos. Ja

no GC a pontua¢dao média foi de 24 pontos passando para 23 pontos na 22 avaliagdo.

Na avaliagdo intersujeitos verificamos que na 12 avaliagdo ndo havia diferengas
entre os grupos (U=101,000; p=0,667), mas na 22 avaliagdo, houveram diferengas

estatisticamente significativas entre o GP e o GC (U=60,000; p=0,031).

Tabela 21: Dados Estatisticos da Pontuag¢do Total do Teste Tinetti, na 12 e 22 avaliagdo por
Tipo de Grupo

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
Total TINETTI - 12 Média 23 24 23
avaliacdo Moda 25 19° 19°
Maximo 28 28 28
Minimo 15 16 15
Desvio padrao 4 4 4
% de 53,3% 46,7% 100,0%
participantes
Total TINETTI - 22 Média 26 23 25
avaliagao Moda 28 26 28
Maximo 28 28 28
Minimo 18 14 14
Desvio padrao 3 4 4
% de 53,3% 46,7% 100,0%

participantes

a. Ha véarias modas. O menor valor é mostrado

Recorrendo a EEB verificamos que, a média de pontuag¢dao, da amostra, na 12
avaliacao foi de 43,17 pontos com um valor maximo de 56 pontos e minimo de 29 pontos

com 0=7,634. Na 22 avalia¢do a pontua¢cdo média da amostra foi de 44,33 pontos com valor
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maximo de 56 pontos e minimo de 22 pontos e com o= 9,026. Transpondo para a avaliagdo
intrasujeitos, verificamos que houveram diferengas estatisticamente significativas da 12
para a 22 avaliagdo quer para o GP (Z=-3,304; p=0,001) quer para o GC (Z=-3,203; p=0,001).
Podemos também verificar estas evidéncias na tabela 29, no GP a pontua¢dao média, na 12
avaliacao, foi de 44 pontos, com uma moda de 50 pontos, um valor maximo de 56 pontos e
minimo de 31. Passando, na 22 avalia¢dao, para um valor médio de 49 pontos, uma moda de
52 pontos e valor minimo e valor maximo mantém a pontuacdo, 31 pontos. O GC tem,
também diferengas, no entanto, no sentido oposto, a pontuagdo media passa de 42 para 39
pontos a moda de 49 para 42 pontos, os valores maximos e minimo tem uma variagdo
negativa de 1 ponto. Na avaliagdo intersujeitos, verificamos que também houveram
diferencas estatisticas significativas, na 22 avaliagdo, confirmado pelo teste Mann-Whitney
(U=36,000; p= 0,001), ja na 12 avaliagdo ndo houveram diferengas estatisticas (U=94,500;
p=0,473).

Tabela 22: Dados Estatisticos da pontuagdo total da EEB, da 12 e 22 avaliagao por Tipo de

grupo
Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
Total BERG - 12 avaliagdo Média 44 42 43
Moda 50 49 39°
Maximo 56 54 56
Minimo 31 29 29
Desvio padrao 7 8 8
% de 53,3% 46,7% 100,0%
participantes
Total BERG - 22 avaliagdo Média 49 39 44
Moda 52 42 45°
Maximo 56 53 56
Minimo 31 22 22
Desvio padrao 6 9 9
% de 53,3% 46,7% 100,0%

participantes

a. Ha véarias modas. O menor valor é mostrado

Atendendo ainda a avaliagdao do equilibrio, passamos a analisar os valores para o

TUG, verificamos que, na 12 avaliagao, a média da amostra foi de 20,36, com 6= 9,56, com
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valor maximo de 44,19” e minimo de 9,74”. Na 22 avaliagdao a média da amostra manteve
praticamente o mesmo valor, 20,12"” com ¢=10,95 subindo o valor maximo sobe para
45,20"” e 0 minimo desce para 7,71".

Seguindo para a avaliagdo intrasujeitos verificamos que houveram diferengas
estatisticas significativas da 12 para a 22 avalia¢do, quer no GP (Z=-3,516; p=0,0001) quer no
GC (Z=-3,296; p=0,001). Estas diferengas provavelmente devem-se ao facto de, no GP, na 12
avaliacao, se obter valor médio de 20,16”, um valor maximo de 44,17” e um valor minimo
de 9,74” e na 22 avaliagao o valor médio, decrescer e passa para 16,66" o valor maximo
passar para 40,20” e o valor minimo passa para 7,71”. No GC, as diferengas provavelmente
devem-se, pelo fato do valor médio da 12 para a 22 avaliagdo ter aumentado, de 20,66"”
para 24,07, o valor maximo passou de 44,19 para 45,20” o valor minimo de 11,39 para
12,27”. Na avaliagdo intersujeitos verificamos que houveram altera¢les estatisticamente
significativas na 22 avaliagdo (U=55,000; p=0,017), o que ndo ocorria na 12 avaliagdo

(U=98,000; p=0,580), conforme a tabela 23.

Tabela 23: Dados estatisticos dos valores do TUG, na 12 e 22 avaliagdo por Tipo e Grupo

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
TUG 12 avaliagao Média 20,16 20,60 20,37
Moda 9,74° 11,39° 9,74°
Maximo 44,17 44,19 44,19
Minimo 9,74 11,39 9,74
Desvio padrao 9,93 9,49 9,56
% de 53,3% 46,7% 100,0%
participantes
TUG 22 avaliagao Média 16,66 24,07 20,12
Moda 7,71° 12,27° 7,71°
Maximo 40,20 45,20 45,20
Minimo 7,71 12,27 7,71
Desvio padrao 9,68 11,31 10,95
% de 53,3% 46,7% 100,0%

participantes

a. Ha véarias modas. O menor valor é mostrado

Considerando agora a analise dos niveis de dependéncia nas AIVD’s, através do

indice de Lawton-Brody, verificamos que o valor medio, da amostra, na 12 avalia¢do foi de
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13,47 pontos, 6=5,097, com valor maximo de 28 pontos e valor minimo de 8 pontos,
verificamos que para a 22 avaliagao estes valores permanecem ligeiramente os mesmos,
apenas com pequenas variagdes. Esta evidéncia é confirmada pela avaliagao intrasujeitos.
N3o houveram diferencgas estatisticamente significativas da 12 para a 22 avaliagdo, no GP
(2=-1,633; p=0,102) e no GC (Z=-1,342; p=0,180). Na avaliagdo intersujeitos também ndo
houveram diferencas estatisticas entre os grupos quer na 12 (U=105,500; p=0,790) quer na

22 avaliagdo (U=99,500; p=0,608). (Tabela 24)

Tabela 24: Dados Estatisticos da pontuacdo do indice de Lawton-Brody, da 12 e 22 avaliagdo
por tipo de grupo.

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
I. LAWTON-BRODY 12 Média 13 14 13
avaliagao Moda 8 8 8
Maximo 20 28 28
Minimo 8 8 8
Desvio padrao 4 6 5
% de 53,3% 46,7% 100,0%
participantes
I. LAWTON-BRODY 22 Média 13 14 13
avaliagao Moda 8 8 8
Maximo 20 28 28
Minimo 8 8 8
Desvio padrao 4 6 5
% de 53,3% 46,7% 100,0%

participantes

Analisando cada item da escala, para o GP, verificamos que, no item “Cuidar da
casa”, 43,8% passa para 37,5% na resposta “so faz tarefas leves” e 37,5% “cuida da casa
sem ajuda” (mantem pontuacgdo na 22 avaliagdo), 12,5% passa para 18,8% na resposta “faz
tudo exceto o trabalho pesado”. Temos que relembrar que os participantes, sao individuos
institucionalizados e na maioria das instituicdes a limpeza e arrumacgao dos espacgos é da
responsabilidade das equipas de limpeza e ndo dos utentes. Curiosamente a variagdo
destas percentagens deve-se ao sexo masculino, tendo o sexo feminino mantido as suas
respostas (Anexo7- outras tabelas). No item 2 “Lavar a roupa” as pontuagdes mantém-se da
12 para a 22 avaliagdao, 50% “lava a sua roupa” e 43,8% “sé lava pequenas roupas”, sendo o
grupo feminino que contribui com maior percentagem para a resposta “lava a sua roupa”,

isto deve-se provavelmente a cultura da geragao em causa, em que a mulher era a guardia
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da casa, realizando a maioria das tarefas domésticas. No item “Preparar comida” de 50%
passa para 62,5% na resposta “planeia, prepara e serve sem ajuda” e 37,5% passa para 25%
na resposta “Prepara se lhe derem os ingredientes”, por estas variagdes entendemos que
os participantes se sentem com mais confianga para desenvolverem esta tarefa. No item “ir
as compras” 43,8% referiu que era “incapaz de ir as compras” e na 22 avaliagdao diminui
para 37,5%. Do mesmo modo na resposta “Faz as compras acompanhado” de 18,8% passa
para 25%. O item “uso de telefone” manteve 81% “usa sem dificuldades”. No item “uso de
transporte” verificamos que, de 25% passa para 18,8% na resposta “necessita de
acompanhamento” e na proporg¢ao inversa 18,8% passa para 25% na resposta “sé anda de
taxi”. No item “uso do dinheiro” 81,3 % “paga as contas, vai ao banco, etc.” mantendo a
mesma percentagem na 22 avaliagdo. No ultimo item “responsavel pelos medicamentos”
manteve 0s 62,5 % “sao responsaveis pela medicagao”.

Atendendo agora a avaliagdo do estado emocional, recorrendo a GDS15,
constatamos, de que na 12 avaliagdo, o valor médio na amostra foi de 4,37 pontos, com
0=3,996 e valor maximo de 13 pontos e minimo de 0 pontos, valores que se mantiveram
para a 22 avaliagdo.

Na avaliagdo intrasujeitos, segundo o teste Wilcoxon, podemos constatar que no
GP ndo houveram diferencas estatisticas (Z=-1,121; p=0,262), mas no GC ocorreram
diferencas estatisticas (Z=-2,232; p=0,026). Analisando a tabela 25, podemos verificar que
no GP, na 12 avaliagdao a pontuagao média foi de 4 pontos, com uma moda de 0 pontos, um
valor maximo de 12 pontos e valor minimo de 0 pontos, na 22 avaliagdo estes valores
mantém-se praticamente os mesmos. Quando analisado as percentagens cumulativas
verificamos que, o n2 de participantes dentro dos pontos de corte de 0-5 pontos, passou de
56,3% para 68,8%, da 12 para a 22 avaliagcdo (Anexo 7 — Tabelas complementares sobre os
resultados do estudo). Ja no GC a pontuagdo média é de 5 pontos, na 12 avaliagdo, passa a
6 pontos na 22 avaliagdo, com uma moda de 3 pontos em ambas as avaliagdes, um valor
maximo de 13 pontos em ambas avaliagdes e o valor minimo passa de 0 pontos para 2
pontos. Na avaliagdo intersujeitos verificamos que ndo houveram diferengas estatisticas
significativas entre os grupos quer na 12 (U=99,500; p=0,608) quer na 22 avaliagdo

(U=71,500; p=0,091).
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Tabela 25: Dados estatisticos da pontuagao da GDS15, da 12 e 22 avaliagdo por tipo de

grupo
Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
GDS 12 Média 4 5 4
avaliagdo  Moda 0 3 0
Maximo 12 13 13
Minimo 0 0 0
Desvio padrao 4 4 4
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%
GDS 22 Média 4 6 5
avaliagdo Moda 0° 3° 3
Maximo 11 13 13
Minimo 0 2 0
Desvio padrao 4 4 4
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%

a. Ha véarias modas. O menor valor é mostrado

Passando para avaliagdo cognitiva, alicer¢ada na escala 6CIT, verificamos que, na 12

avaliacdo, a pontua¢dao média, foi de 5,97 pontos um ©=6,55, com valor maximo de 28

pontos e o minimo de 0 pontos. Na 22 avaliagdo estes valores praticamente se mantém.

Na avalia¢do intrasujeitos constatamos que no GP houveram diferencas estatisticas

significativas (Z=-3,088; p= 0,002) mas no GC ndo ocorreram diferengas estatisticas (Z=-

1,901; p=0,57). Analisando a tabela 26, podemos atestar que, no GP os valores médios de

pontuacdo passam de 7 para 4 pontos, os valores maximos de 19 para 14 pontos, ndo

havendo alteragdao nos valores minimos e moda. Jd4 no GC, a pontua¢cdo médio passa de 5

para 7 pontos, mantendo o valor maximo, minimo e moda. Na avaliagdo intersujeitos

averiguamos de que ndo ha diferencas estatisticas como confirma o teste Mann-Whitney,

quer na 12 avaliagdo (U=88,000; p=0,334) quer na 22 avaliagdo (U=72,500; p=0,101).
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Tabela 26: Dados estatisticos da pontuac¢do do 6CIT, da 12 e 22 avaliagdo por tipo de grupo

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
6-CIT 12 Média 7 5 6
avaliagao Moda 0 2 0
Maximo 19 28 28
Minimo 0 0 0
Desvio padrao 6 7 7
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%
6-CIT 22 Média 4 7 5
avaliagao Moda 0 2° 0
Maximo 14 28 28
Minimo 0 0 0
Desvio padrao 5 7 6
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%

a. Ha véarias modas. O menor valor é mostrado

No estudo da percecdo da qualidade de vida associado a saude, recorremos ao
questionario SF-36, como tal, a andlise é feita para cada dimensdo (fungdo fisica;
desempenho fisico; dor corporal; saude geral; vitalidade; fun¢do social; desempenho
emocional; e saide mental).

A dimensao fungao fisica, o valor médio da amostra, na 12 avaliagdo, foi de 42, 83%
com um o= 33,82 com valor maximo de 100% e valor minimo de 0%. Na 22 avaliagdo o
valor médio tem uma subida e passa para 44% e 0 6=32,97.

Na avaliagdao intrasujeitos verificamos que houveram diferengas estatisticas
significativas, na funcgdo fisica, confirmadas pelo teste Wilcoxon, no GP (Z=-2,716; p=0,007)
e no GC (Z=-2,271; p=0,023), analisando a tabela 27, verificamos que, no GP, a
percentagem média de 46,88% passa para 52,81% e o valor da moda de 5% para 100%, da
12 para a 22 avaliagdao. No GC a percentagem média passa de 38,21% para 33,93%, da 12
para a 22 avaliacdo, e os restantes valores permanecem praticamente os mesmos em
ambas as avaliagBes. Na avaliagdo intersujeitos, constatamos de que n3ao houveram
diferencas estatisticas significativas entre os grupos quer para a 12 (U=101,500; p=0,667) e

22 avaliagdo (U=78,500; p=0,166).
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Tabela 27: Dados estatisticos da SF-36, Fungao fisica, 12 e 22 avaliagdo por tipo de grupo

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
SF-36 FUNCAO FISICA 12 Média 46,88 38,21 42,83
avaliacdo Moda 5,00° ,00° ,00°
Maximo 100,00 95,00 100,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Desvio padrao 39,66 26,36 33,83
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%
SF -36 FUNCAO FISICA 22 Média 52,81 33,93 44,00
avalia¢do Moda 100,00 ,00° 10,00°
Maximo 100,00 95,00 100,00
Minimo 5,00 ,00 ,00
Desvio padrao 36,51 26,10 32,97
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%

a. Ha véarias modas. O menor valor é mostrado

Analisando o desempenho fisico, observamos que na amostra, a média de
percentagem, na 12 avalia¢do foi de 69,17% com o= 41,36 e valor maximo de 100% e
minimo de 0%. Na 22 avaliacdo, a percentagem média passa para 80,83 % com c=31,27 e os
valores maximo e minimos permanecem 0s mesmos.

Na analise intrasujeitos verificamos que no GP da 12 para a 22 avaliagao houveram
diferencas estatisticas significativas (Z=-2,534; p=0,011), ja no GC ndo houveram diferengas
(2=-0,816; p=0,414). Observando a tabela 28, verificamos que, no GP, a percentagem média
passa de 54,69% para 82,81%, o valor minimo de 0% para 25%, da 12 para a 22 avaliagdo.
No GC a percentagem média passa de 85,71% para 78,57% da 12 para a 22 avaliagao.
Apesar destas diferengas, na analise intersujeitos apuramos de que ndao houveram
diferencas entre os grupos na 22 avaliacdo (U=103,500; p=0,047), mas na 12 avaliagdo havia
diferencas estatisticas entre os grupos relativamente ao desempenho fisico (U=64,000;

p=0,047).
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Tabela 28: Dados estatisticos SF-36, Desempenho Fisico na 12 e 22 avaliagao por tipo de
grupo

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
SF-36 DESEMPENHO Média 54,69 85,71 69,17
FISICO 12 avaliagdo Moda 100,00 100,00 100,00
Maximo 100,00 100,00 100,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Desvio padrao 43,99 32,10 41,36
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%
SF-36 DESEMPENHO Média 82,81 78,57 80,83
FISICO 22 avaliagdo Moda 100,00 100,00 100,00
Maximo 100,00 100,00 100,00
Minimo 25,00 ,00 ,00
Desvio padrao 23,66 39,05 31,27
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%

Examinando a dimensdo dor corporal, verificamos que, a percentagem média, da
amostra, neste item, foi de 61,83%, o= 31,80 e o valor maximo de 100% e valor minimo de
0%. Na 22 avaliagdo a percentagem média, da amostra, foi de 64,93%, 6=32,73, o valor
maximo mantem-se nos 100% e o valor minimo sobe para os 10%.

Na observagao intrasujeitos, verificamos que tanto o GP como o GC tiveram
diferencas estatisticamente significativas, o GP (Z=-2,608; p= 0,009) e o GC (Z=-2,032; p=
0,042). Analisando a tabela 29, constatamos que, no GP, a percentagem média passa de
58,19% para 69,63% da 12 para a 22 avaliagdo, a moda em ambas avaliagdes tem o mesmo
valor (100%), o valor minimo passa de 0% para 10% e o valor maximo é o mesmo em ambas
as avaliagdes (100%). No GC a percentagem média passa de 66% para 59,57%, da 12 para a
22 avaliagdo, o valor modal é o mesmo em ambas as avaliagdes (100%), o valor minimo
passa de 22% para 12%, da 12 para a 22 avaliagdo e o valor maximo mantem o mesmo valor
em ambas as avaliagdes (100%). Na avaliagdo intersujeitos verificamos que ndo houveram
diferencas significativas entre os grupos quer na 12 (U=97,500; p=0,552) quer na 22

avaliagdo (U=93,000; p=0,448).
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Tabela 29: Dados estatisticos SF-36, Funcgao fisica, na 12 e 22 avaliagdo por tipo de grupo

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
SF-36 DOR CORPORAL 12 Média 58,19 66,00 61,83
avaliagao Moda 100,00 100,00 100,00
Maximo 100,00 100,00 100,00
Minimo ,00 22,00 ,00
Desvio padrao 34,30 29,38 31,80
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%
SF-36 DOR CORPORAL 22 Média 69,63 59,57 64,93
avaliagao Moda 100,00 100,00 100,00
Maximo 100,00 100,00 100,00
Minimo 10,00 12,00 10,00
Desvio padrao 32,29 33,58 32,73
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%

Atendendo a dimensdo Saude geral, observamos na amostra, que a percentagem
média foi de 52,33% na 12 avaliagdo e manteve praticamente o mesmo valor na 22
avaliagdo (52,23%). O valor maximo foi de 77% e passa para 80%, da 12 para a 22 avaliagdo
e o valor minimo de 10% passa para 15% de 12 para a 22 avaliagao.

Analisando as diferengas entre a 12 e a 22 avaliagdo verificamos que ndao houveram
diferencas para nenhum dos grupos, o GP (Z=0,000; p= 1,000) e o GC (Z=-0,154; p=0,878).
Examinando a tabela 30, no GP, a percentagem média pouca variagdo apresenta, passando
de 57,94% passa para 58,19%, da 12 para a 22 avaliagao, a moda passa de 45% para 35%, da
12 para a 22 avaliagdo. O valor maximo de 77% passa para 80% e o valor minimo de 35%
para 30%, da 12 para a 22 avaliagdo. No GC a média é praticamente a mesma, pois de
45,93% passa para 45,43%, da 12 para a 22 avaliagdo. A moda na 12 avaliagdo foi de 35%
passando na 22 avaliagdo para 15%. O valor mdximo foi de 77% na 12 avaliagdo e passa para
67% na 22 avaliagdo. O valor minimo passa de 10% para 15% da 12 para a 22 avaliagdo. Na
avaliacdo intersujeitos verificamos que também n3dao houveram diferengas grupais na 12 e

22 avaliagdo (U=65,000; p=0,052).
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Tabela 30: Dados estatisticos SF-36, Saude geral, na 12 e 22 avaliagao por tipo de grupo

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
SF-36 SAUDE GERAL 12  Média 57,94 45,93 52,33
avaliagdo Moda 45,00° 35,00 35,00
Maximo 77,00 77,00 77,00
Minimo 35,00 10,00 10,00
Desvio padrao 11,86 18,31 16,13
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%
SF-36 SAUDE GERAL 22  Média 58,19 45,43 52,23
avaliagdo Modo 35,00 15,00° 35,00°
Maximo 80,00 67,00 80,00
Minimo 30,00 15,00 15,00
Desvio padrao 16,60 18,10 18,20
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%

a. Ha véarias modas. O menor valor é mostrado

Para a dimensdo Vitalidade, podemos destacar que a percentagem média, da
amostra em ambas as avaliagdes, permanece praticamente com o mesmo valor (52,50%
para 52,83%) o ©6=22,81 na 12 avaliagdo passa para c=24,41 na 22 avaliagdo. O valor
maximo passa de 90% para 95% da 12 para a 22 avaliagdo e o valor minimo de 10% passa
para 0%.

Na interpretacdo intrasujeitos podemos afirmar que houveram diferengas entre a
12 e a 22 avaliagdo, no GP (Z=-2,209; p=0,027) e no GC (Z=-2,536; p=0,011), notando a
tabela 31, comparando a 12 com a 22 avaliagao, no GP o valor percentual médio passou de
57,19% para 64,38%, a moda passa dos 90% para os 40%, o valor mdximo de 90% passa
para 95% e o valor minimo manteve-se. Realizando o mesmo comparativo da 12 para a 22
avaliacdo, no GC a percentagem média passa de 47,14% para 39,64%, a moda de 30% para
40%, o valor maximo de 80% para 75% e o valor minimo de 10% para 0%. Na avaliacdo
intersujeitos verificamos que também houveram diferengas grupais, relativamente a
vitalidade (U=47,000; p=0,006), na 22 avaliagdo, no entanto, na 12 avaliagdo ndo havia

diferencas entre os grupos (U=88,000; p=0,334).
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Tabela 31: Dados estatisticos SF-36, vitalidade, na 12 e 22 avaliagao por tipo de grupo

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
SF-36 VITALIDADE 12 Média 57,19 47,14 52,50
avalia¢do Moda 90,00 30,00° 45,00
Maximo 90,00 80,00 90,00
Minimo 20,00 10,00 10,00
Desvio padrao 25,56 18,68 22,81
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%
SF-36 VITALIDADE 22 Média 64,38 39,64 52,83
avaliagao Moda 40,00° 40,00 40,00
Maximo 95,00 75,00 95,00
Minimo 20,00 ,00 ,00
Desvio padrao 23,66 18,24 24,41
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%

a. Ha véarias modas. O menor valor é mostrado

A amostra estudada, tendo por base a dimensdo da Fun¢dao Social, tem uma
percentagem média de 81,67%, na 12 avaliagdao e passa para 85.42% na 22 avaliagdo. Os
valores maximos e minimos mantém os mesmos valores em ambas as avaliagdes, 100% e
25% respetivamente.

Através da analise intrasujeitos verificamos que houveram diferencas estatisticas
significativas da fungdo social da 12 para a 22 avaliagdo, no GP (Z=-2,388; p=0,017). No
entanto, ndo ocorreram diferencas de uma avaliagdo para a outra no GC (Z=-1,633;
p=0,102). Comentando a tabela 32, verificamos que no GP, a percentagem média passa de
77,34% para os 89,84%, da 12 para a 22 avaliagdo. O valor minimo, na 12 avaliagao foi de
25% e na 22 avalia¢do foi de 50%. Os valores da moda e do maximo mantiveram a mesma
percentagem em ambas as avaliagGes (100%). No GC o unico valor que se alterou foi a
média de 81,61% passou para 85,42% da 12 para a 22 avaliagdo, a moda, o mdximo e o
minimo mantiveram os mesmos valores em ambas as avaliagdes, 100%, 100% e 25%
respetivamente. No estudo intersujeitos verificamos que, ndao houveram diferengas
estatisticas entre os grupos em relagdo a fung¢do social, em ambas as avaliagdes. Na 12

avaliagdo (U=85,000; p=0,275) e na 22 avaliagdo (U=102,500; p=0,697).
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Tabela 32: Dados estatisticos SF-36, Fung¢do Social da 12 e 22 avaliagao por tipo de grupo

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
SF-36 FUNCAO SOCIAL 12 Média 77,34 86,61 81,67
avaliagao Moda 100,00 100,00 100,00
Maximo 100,00 100,00 100,00
Minimo 25,00 25,00 25,00
Desvio padrao 26,70 25,22 26,00
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%
SF-36 FUNCAO SOCIAL 22 Média 89,84 80,36 85,42
avaliagao Moda 100,00 100,00 100,00
Maximo 100,00 100,00 100,00
Minimo 50,00 25,00 25,00
Desvio padrao 15,29 28,89 22,76
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%

Na dimensdao Desempenho emocional, podemos destacar que na amostra, houve
uma varia¢do na percentagem média, da 12 para a 22 avalia¢do, de 83,33% passou para
87,78%, o desvio padrdao também variou de 31,26 passou para 28,34. O maximo e minimo
mantiveram os mesmos valores 100% e 0% respetivamente.

Através do teste Wilcoxon, podemos confirmar que nao houveram diferengas
estatisticas da 12 para a 22 avaliacdo quer no GP (Z=-1,378; p= 0,168), quer no GC (Z= -
1,000; p= 0,317). Na tabela 33 estdo expressos os dados estatisticos referentes a subescala
desempenho emocional, podemos observar que no GP, a média passa de 79,17% para
93,75%, o desvio padrdao de 34,16 para 18,13, e o valor minimo de 0% passa para 33,33%,
da 12 para a 22 avaliagdo, e as restantes medidas mantiveram os mesmos valores em ambas
as avaliagdes. A interpretacdo ao resultado do teste de Wilcoxon, deve-se provavelmente
ao facto de na 12 avaliagdo terem havido 11 participantes com 100%, 1 participante com
66,66%, 3 participantes com 33,33% e 1 participante com 0%. Na 22 avaliagcdo o n? de
participantes com 100% passou para 14 participantes, os 66,66% mantiveram o n2 de
participantes, sé 1 participante teve 33,33% e nenhum participante teve 0%. Ou seja, a
maioria dos participantes manteve-se sempre nos 100%, provavelmente por este motivo
ndao houveram diferengas estatisticas. No GC a média passa de 88,09% para 80,95% o

desvio padrao passa de 28,06 para 36,31, da 12 para a 22 avaliagdo, e as restantes medidas
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mantiveram os mesmos valores em ambas as avaliagdes. Também podemos evidenciar que
ndao houveram diferengas estatisticas entre os grupos em ambas as avaliagbes, na 12
avaliagdo (U=99,000; p=0,608) e na 22 avaliagdo (U=93,000; p=0,448).

Tabela 33: Dados estatisticos SF-36, desempenho emocional, da 12 e 22 avalia¢do por tipo
de grupo

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
SF-36 DESEMPENHO Média 79,17 88,09 83,33
EMOCIONAL 12 avaliagdo Moda 100,00 100,00 100,00
Maximo 100,00 100,00 100,00
Minimo ,00 ,00 ,00
Desvio padrao 34,16 28,06 31,26
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%
SF-36 DESEMPENHO Média 93,75 80,95 87,78
EMOCIONAL 22 avaliagdo Moda 100,00 100,00 100,00
Maximo 100,00 100,00 100,00
Minimo 33,33 ,00 ,00
Desvio padrao 18,13 36,31 28,34
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%

Na dimensdo Salde mental, podemos destacar que praticamente ndao houve
variacdo na percentagem média da amostra, da 12 para a 22 avalia¢do, de 59,47%% passou
para 59,07%, o desvio padrdao também pouco variou de 19,46 passou para 19,76. O maximo
mantive o mesmo valor 100% e o minimo de 16% passou para 8%.

Tendo por base o teste de Wilcoxon, podemos afirmar que houveram diferencas
estatisticas entre a 12 e a 22 avaliagdo quer para o GP (Z=-2,254; p=0,024), quer para o GC
(2=-2,232; p=0,026). No GP a média passou de 59,75% para 64%, a moda de 56% para 76%,
0 maximo manteve o valor percentual (88%), o minimo de 16% passa para 28% e o desvio
de padrdo de 22,84 para 20,19. No GC, tendo por base a 12 e a 22 avaliagdao, a média passa
de 59,14% para 59,07%, a moda de 56% passa para 76%, o maximo manteve os 88%, o
minimo de 16% passa para 8% e o desvio de padrdo de 19,48 passa para 19,76. Segundo
teste Mann-Whitney, ndo houveram diferencgas grupais quanto a saude mental em ambas
as avaliagGes, na 12 avaliagdo (U=99,500; p=0,608) e na 22 avaliagdo (U=68,000; p=0,070).
(Tabela 34)
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Tabela 34: Dados estatisticos SF-36, Saude mental, da 12 e 22 avaliagdo por tipo de grupo

Grupo de Grupo de
Programa Controlo Total
SF-36 SAUDE MENTAL 12 Média 59,75 59,14 59,47
avaliagdo Moda 56,00° 64,00 56,00°
Maximo 88,00 72,00 88,00
Minimo 16,00 24,00 16,00
Desvio padrao 22,84 15,62 19,48
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%
SF-36 SAUDE MENTAL 22 Média 64,00 53,43 59,07
avaliagao Moda 76,00 64,00 76,00
Maximo 88,00 72,00 88,00
Minimo 28,00 8,00 8,00
Desvio padrao 20,19 18,34 19,76
% de participantes 53,3% 46,7% 100,0%

a. Ha véarias modas. O menor valor é mostrado

Quando agrupamos as dimensGes da SF-36 em componente fisica (Fungao fisica,
desempenho fisico, dor e saude em geral) e em componente mental (Vitalidade, fungdo
social, desempenho emocional e saide mental), constatamos que na amostra, ocorreu uma
variacdo da 12 para a 22 avaliagdo. O valor médio 54% passa para 66% para componente
fisica, e na componente mental, passa de um valor médio de 68% para 78%.

Na avaliagdo intersujeitos podemos afirmar que houveram diferengas
estatisticamente significativas no GP quer na componente fisica (Z=-3,077; p=0,002) quer
na componente mental (Z=-2,552; p=0,011). No GC ndo houveram diferengas na
componente fisica (Z=-1,454; p=0,146) mas na componente mental houveram diferencas
estatisticas, mas no sentido contrario, ou seja, houveram perdas (Z=-2,805; p=0,005).

Na avaliagdo intersujeitos verificamos que houveram diferengas entre os grupos na
componente mental na 22 avaliagdo (U=62,000; p=0,038) que ndo existam na 1 2 avaliagdo
(U=103,500; p=0,728). Na componente fisica ndo houveram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos, nem na 12 (U=95,500; p=0,498) nem na 22 avaliagdo

(U=81,000; p=0,208).
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6. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Depois da apresentagdo dos resultados, cumpre-nos refletir e analisar se os
mesmos respondem as questdes de investigacdo tracadas, se permitem alcangar os

objetivos propostos e se vdao de encontro com o quadro de referéncia exposto.

Sendo o Programa TEIA um estudo quase-experimental ndo houve a possibilidade
da distribuicao aleatdria de grupos equivalentes, para verificar a associagao da variavel
independente na dependente, podendo ameacar a validade interna do estudo. Para tal é
necessario responder a primeira questao de investigacao: Serd que hd diferengas entre os
grupos antes da implementagdo do programa TEIA? Desta forma, pretendemos demonstrar
se os dois grupos sdo equivalentes em relagdo as varidveis dependentes (Fortin,2009) na 12

avaliagao.

Analisando os dados podemos verificar que o GP foi constituido por 16
participantes correspondente a 53,3% da amostra, e os restantes 46,7%, ou seja, 14

participantes constituiram o GC.

Cada grupo com uma média de idade de 83 anos, variando dos 93 aos 67 anos,
residindo a média de idades de acordo com outros estudos (Du Moulin et al., 2009;

Kyrdalen et al, 2013; Apdstolo et al, 2014; Mulasso et al,2015; Kapan et al., 2017;)

Relativamente a distribuicdo da varidvel sexo, quer na amostra, quer em cada
grupo (GP e GC) 50% dos participantes sdo do sexo feminino e 50% do sexo masculino, no
entanto, na maioria dos estudos ha maior representagao feminina do que masculina.
(Zelinski et al. 2011; Gawler et al., 2016). Dado também confirmado pela populagdo
portuguesa, em que na faixa etaria 80-84 anos (onde se encontra a média de idades no
nosso estudo) cerca de 62% da populagdo é do sexo feminino e 38% do sexo masculino

(INE, 2011).

Os estados civis com maiores percentagens em ambos os grupos correspondem ao
estado civil casados e vilvos, em conjunto representam 87,6% no GP e 78,6% no GC as
restantes percentagens correspondem ao estado civil separado/divorciado e solteiro

(Magistro et al., 2013; Possamai Menezes et al., 2016).
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A distribuicdo das habilitagdes literarias demonstra que 31,3% dos participantes
possuem 12 ciclo de estudos no GP, e os restantes 68,7% possuem habilitacdes acima do 12
ciclo de estudos (Freiberger et al.,2012; Mulasso et al,2015). No GC a percentagem é de
50% para o 12 ciclo, e os outros 50% para habilitagGes literdrias acima do 12 ciclo de

estudos.

Em ambos os grupos, GP e GC, as doengas mais prevalentes sdao as doengas do
aparelho circulatério, seguido pelas as doengas dsteo-musculares e do tecido conjuntivo, e
em 52 lugar surgem as perturbag¢des mentais e do comportamento, dados estes que estao
em concordancia com alguns estudos (Vieira et al., 2012; Kyrdalen et al., 2013; Halvarsson

etal, 2014).

Relativamente as restantes varidveis nas andlises intersujeitos na 12 avaliagdo,
comprovados com os respetivos testes estatisticos, verificamos que os grupos ndo tiveram
diferencas estatisticamente significativas, excetuando no valor de IMC e na dimensao
desempenho fisico da escala SF-36. Isto permite-nos concluir que os grupos antes da
implementac¢ao do programa TEIA eram muito equivalentes, contribuindo, desta forma,
para garantia da validade interna do estudo. Pois, quanto mais semelhantes forem os
grupos programa e de controle no recrutamento e quanto mais essas semelhangas forem
confirmadas pelos testes da 12 avaliagdo, mais efetivo sera esse controle (Campbell e

Stanley, 1963).

Para compreender os efeitos da implementacdao do Programa TEIA foi necessario
utilizar varios instrumentos de colheita de dados no sentido de revelar a tendéncia
maturacional antes do programa e, em seguida, comparar essa tendéncia com a tendéncia
apods o programa. (Campbell e Stanley, 1963). Cumpre-nos agora discutir a 22 questdo da
investigacdo: Quais as diferengas dos resultados, no grupo de programa, antes e depois da

implementagdo do programa TEIA?

Foram varios os achados que encontramos com a implementagdo do programa,
nomeadamente: a redugdo da TA, a diminuicdo da FC, o decréscimo do peso e
consequentemente do IMC e reposicionamento nas categorias do IMC. Assim como, a
alteragdo da perce¢do da qualidade de vida associada com a incontinéncia urinaria; a
diminuicdo do medo de cair; melhor performance no equilibrio; melhoria da aptidao
cognitiva e variagdo da percecdao da qualidade de vida associada a saude. Passamos a

discutir cada um destes achados.
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O valor sistélico e diastélico, no GP, sofreu um decréscimo estatisticamente
significativo. O valor sistélico de 139 mmHg passa para um valor de 127 mmHg e o valor
diastdlico passou de 77 mmHg para 72mmHg. Tendo por base a norma sobre hipertensao
arterial definida pela DGS (2013), os valores sistdlicos passaram de uma classificacdo
normal alta, para a classificagdo normal. J4 os valores diastélicos mantiverem uma

classificagdo étima.

O valor da frequéncia cardiaca em repouso da 12 para a 22 avaliagao decresceu de
81 bpm para 74 bpm, este achado estda em com concordancia com a relagdo que existe

entre a o efeito da atividade fisica e diminuigdo da FC em repouso (Brum et al., 2004).

Abordando agora a avaliagdo do peso e IMC, verificamos que na avaliagdo
intrasujeitos do GP houve perda de peso, em média de 1kg e o IMC de 28,3 passa para 27,9.
Apesar deste valor médio manter esta subamostra na categoria do pré-obeso é de salientar
que, houve uma variagao do nimero de pessoas que passaram da categoria obeso grau |
para pré-obeso, ou seja, na 12 avaliagao 43,8% eram pré-obesos e 31,3% eram obesos grau
I. Na 22 avaliagdo a percentagem de pré-obesos passa para 56,3% e a percentagem de
obesos grau | passa para 18,8%. Mais uma vez comprovamos a relagdao que existe entre a

atividade fisica e a redugdo do peso e IMC (Nelson et al., 2007).

A percecdo da qualidade de vida associada a incontinéncia urinaria foi avaliada
através do questionadrio ICIQ-SF. Verificamos pela andlise que a pontuagao do questionario
diminuiu da 12 para a 22 avaliagdo, ou seja, de uma média de 4,19 pontos passa para uma
média de 2,44 pontos. Contribuindo para esta redugao de pontuagdo, esta a tendéncia de
diminuicdo de pontuacdo em todas as perguntas do questiondrio que contribuem para a
pontuacado final. Esta variagdo de resultados é atribuida a previa andlise que foi realizada a
pergunta n? 6, que desta forma, permitiu compreender quais os tipos de incontinéncia
urinaria mais frequente, na subamostra, e assim adaptar a estratégias mais eficazes para
reduzir a frequéncia, a quantidade e o impacto da incontinéncia urinaria (Rosqvist et al.,

2008; Pereira, Correia e Driusso, 2011).

Analisando agora a pontuag¢do da FES | verificamos que houve diferenga entre a 12
e 22 avaliagdao no GP. A média de pontuacdo inicial foi de 75 pontos e a final de 85 pontos.
Através destas pontuagdes podemos verificar que o medo de cair diminuiu, uma vez que,
os participantes mostram-se mais confiantes em executar as 10 tarefas que a escala inclui,

estes achados vdo de encontro com varios estudos (Gawler et al., 2016; Kapan et al., 2017).
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A pontuacdo do teste de Tinetti, da EEB e o do TUG, também sofreram alterac¢des
da 12 para a 22 avaliagdo. Na 12 avaliagdo a média do teste de Tinetti obteve uma
pontuacdo média de 23 pontos passando para 26 pontos, revelando melhor equilibrio. O
mesmo se sucedeu com a pontuacdo da EEB, que de uma média de 44 pontos passa para
uma média de 49 pontos. Podemos ainda verificar que a alteragdo da moda das pontuagdes
da 12 para a 22 avaliagdo também foi a favor da tendéncia de aumento da pontuagdo. No
teste de Tinetti a moda na 12 avaliacdo foi de 25 pontos, passando para 28 pontos na 22
avaliagdo, o que corresponde a pontuagdao maxima no teste de Tinetti. Na EEB a moda na 12
avaliacao foi 50 pontos, passando para 52 pontos na 22 avaliagdo num mdaximo de 56
pontos possiveis. O tempo médio do TUG de 20,16" passa para 16,66"’, e a moda de 9,74”
passa para 7,71”, da 12 para a 22 avalia¢do. Através destes resultados podemos atestar que
os participantes do GP, melhoraram a mobilidade e consequentemente melhoram a
performance do equilibrio, estatico e dinamico, podendo ser um preditor de diminui¢ao do

risco de queda em idosos (Kyrdalen et al., 2013; Emilio et al., 2014; Mulasso et al., 2015;).

Ao analisarmos a performance dos participantes em relagao a execugao das AlVD’s,
verificamos que, ndo houveram diferengas entre a 12 e a 22 avaliagdo na média de
pontuacdo do indice de Lawton-Brody. No entanto, na analise da variacdo de pontuacdo a
cada item do indice verificamos que houveram diferencas as respostas dos itens “Cuidar da
casa”, Preparar comida”, “Ir as compras” e “Uso de transporte”, ou seja, as respostas que
conferem maior independéncia tiveram um aumento da 12 para a 22 avaliagdo. O que nos
leva a concluir que os participantes sentem maior confianga em desempenhar tarefas

domésticas, como cuidar da casa e preparar comida, bem como, nas saidas ao exterior.

A relagdo entre o medo de cair, a qualidade de vida e da execugdo das AIVD’s foi
estabelecida nos estudos de Jahana e Diogo (2007) e Fhon et al. (2012). Efetivamente, o
Programa TEIA, contribuiu para a diminuicdo do medo de cair, mas apesar de, em termos
médios de pontuag¢do ndo ter sofrido alteragdes, evidenciamos que em certas AIVD’s houve
uma melhoria na confianga para a execugao das mesmas, nomeadamente, nas atividades
instrumentais acima referidas. Resultados semelhantes foram obtidos noutros estudos

(Jahana e Diogo, 2007 e Fhon et al., 2012).

Também na andlise da GDS15 verificamos que nao houveram alteragdes na anadlise
intrasujeitos. Relembrando que os pontos de corte sdao 0-5 pontos, sugestivo de sem
sintomatologia depressiva e valores superiores a 5 pontos com sintomatologia depressiva.

Verificamos que a média de pontua¢dao permanece nos 4 pontos, que por si sugere que a
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subamostra do GP manteve-se em média sem sintomatologia depressiva, aliado ao facto de
ter ocorrido um aumento na percentagem do numero de participantes, do GP, que

passaram para o intervalo dos pontos de corte 0-5 pontos.

O medo de cair pode levar a que o idoso fique mais ansioso e mais deprimido,
consequentemente levando a isolamento social, diminuicdo da atividade fisica,
permanecendo mais tempo sentado ou deitado. (Jahana e Diogo, 2007; Fhon et al., 2012),
também a frequéncia de quedas pode levar a sindromes depressivos (Yardimci et al., 2016).
Como ja verificamos com a implementa¢ao do Programa TEIA, os participantes diminuiram

o medo de cair e isto refletiu-se na sintomatologia depressiva.

Ja verificamos que a decadéncia da fung¢do cognitiva, pode levar ao aumento do
numero de quedas nos idosos, por este motivo o Programa TEIA inclui também a
estimulagdo cognitiva. Na avaliagao desta varidvel utilizamos a escala 6CIT, e verificamos
que a pontuagcdo média, da 12 para a 22 avaliagdo no GP, variou de 7 para 4 pontos.
Resultado que vai de encontro ao estudo de Apdstolo et al. (2011) pois um programa de
estimulagdo cognitiva contribui para um melhor desempenho nas fungdes cognitivas. Por
outro lado, ja verificamos que ha relagdao entre o medo de cair e a cogni¢do, quando o
primeiro aumenta a segunda estd em declinio, e também contatamos que, ha relagdo entre
a cognic¢do e o nivel da atividade fisica que pode levar a limitagdao da mobilidade, ou seja, a
mobilidade é afetada pela cognicdo se esta limitar a atividade fisica (de Guzman,
Lacampuenga e Lagunsad, 2015). Como ja verificamos o Programa TEIA melhorou a
confianga, a performance na mobilidade, marcha e equilibrio levando a diminuicdo do
medo de cair. Melhorou também a cognicdo, logo as fungdes cognitivas, nomeadamente as

relacionadas com o medo de cair.

Foi nossa intengdao compreender como o Programa TEIA interferiu com a qualidade
de vida associada a salde dos participantes. Através das pontuacdes da SF-36, nas suas
varias dimensdes, verificamos que na avaliagdo intrasujeitos do GP que houveram
diferencas estatisticas, quer na componente fisica (fun¢do fisica, desempenho fisico, dor e
saude geral) quer na componente mental (vitalidade, fungdo social desempenho emocional
e saude mental). Comprovando, desta forma, que o Programa TEIA teve implicagdes

positivas na qualidade de vida dos participantes (Kyrdalen et al., 2013; Riva et al., 2014).

Concluidas todas as assunc¢les relativas as avaliagdes intrasujeitos do GP,
conseguimos verificar que o Programa TEIA introduziu alteragdes significativas, na

qualidade de vida associada com a incontinéncia urinaria, no medo de cair, na performance
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do equilibrio, seja estatico ou dinamico, na mobilidade, na marcha, em algumas AIVD’s, na
sintomatologia depressiva, na fun¢do cognitiva e na qualidade de vida associada a saude.
Na globalidade em todas estas varidveis, verificou-se um upgrade na sua performance
traduzindo-se, num melhor desempenho fisico e mental e beneficiagdo na perce¢do da

qualidade de vida.

O controlo numa investigacdo quase-experimental, permite ndo sé, reduzir ao
maximo os enviesamentos, como também, serve de comparag¢dao na associagao entre a
variavel independente e a dependente (Fortin, 2009). Por este motivo, cumpre-nos agora
dar resposta a terceira questado de investigacdo: Quais as diferengas dos resultados entre o

grupo de programa e o de controlo, apds a implementagéo do programa TEIA?

Na avaliagdo intersujeitos, GP e GC, apds a implementacdo do Programa TEIA (22
avaliagdo) verificamos que na percec¢do da qualidade de vida associada com a incontinéncia
urinaria houveram diferencgas estatisticamente significativas, pois a média do GP foi de 2,44
pontos e no GC foi de 6,50 pontos. Achados concordantes com os de outros estudos
evidenciando mais uma vez, que o treino da musculatura do assoalho pélvico e terapia
comportamental melhoram a perce¢ao da qualidade de vida associada a incontinéncia

urindria (Berlezi, Martins e Dreher, 2013; Aydin e Kizilkaya Beji, 2014).

Relativamente a avaliagdo do medo de cair verificamos que apesar de ter havido
diminuicdo do medo de cair apds a implementac¢ao do Programa TEIA no GP, ndo houveram
diferencas estatisticamente significativas entre o GP e o GC, resultado muito idéntico ao

encontrado nos estudos de e Kyrdalen et al. (2013) e Kapan et al. (2017).

Quando examinamos o teste de Tinetti, a EEB e o TUG, na vertente analise
intersujeitos na 22 avaliacdo, atestamos que, houveram diferengas estatisticamente
significativas. Podemos concluir que o Programa TEIA, na sua componente de treino de
equilibrio, conseguiu melhorar o equilibrio estatico e dinamico, a mobilidade, a marcha, a
estabilidade na deambulac¢ao, e de forma indireta produziu também a diminuicdo do risco
de queda tal como se verificou noutros estudos de Mulasso et al. (2015), Gouveia et al.

(2016) e Kapan et al. (2017).

Para a avaliacdo dependéncia nas AIVD’s e depressdo, utilizando o indice de
Lawton-Brody e a GDS 15 respetivamente, verificamos que ndao houveram diferengas entre
0 GP e GC. Num estudo sobre estimulagdo cognitiva de Apdstolo et al. (2011) também
obtiveram os mesmos achados, apesar de serem evidenciados os ganhos na avaliagao

intrasujeitos no GP, tal como, aconteceu apds a implementagdo do Programa TEIA.
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A cognicdo foi avaliada através da escala 6CIT, e a partir dos valores produzidos
com a implementagdo do Programa TEIA, apuramos que ndo houveram ganhos
estatisticamente significativos entre os grupos. Apesar de termos verificado, que houveram
diferencas estatisticas na avaliagdo intrasujeitos no GP, no GC n3ao houveram alteragdes
estatisticamente significativas. Ndao foram encontrados estudos que tenham utilizado
apenas a escala 6CIT, para poderemos relacionar os resultados. Contudo, podemos concluir
que estes numeros podem advir do facto de amostra ser pequena para sustentar esta

diferenca.

Por ultimo e analisando a perce¢dao da qualidade de vida associada a saude, as
diferencas estatisticas significativas observadas na avaliagdo intrasujeitos nao se
comprovam na avaliagdo intersujeitos, para a componente fisica, mas na componente
mental houveram diferengas estatisticas intergrupais. Evidéncia oposta a encontrada no
estudo de Kyrdalen et al. de 2013, onde ocorreu diferengas entre grupos na componente

fisica, mas ndo na componente mental.

Em suma, na 22 avaliagdo evidenciamos diferencas intergrupais na perce¢ao da
qualidade de vida associada a incontinéncia urindria, na performance do equilibrio, seja
estdatico ou dinamico, na mobilidade, na marcha, e na componente mental e na percec¢do da
qualidade de vida associada a saude. Ao comparamos o GP com o GC e constatarmos
diferencas estatisticas, asseguramos a validade do estudo, uma vez que, o Programa TEIA
incidiu no treino do equilibrio, continéncia urindria e cogni¢do. Nas duas primeiras
dimensdes, concluimos que quer na avaliagdo intrasujeitos (GP) quer na avaliagdo
intersujeitos (GP e GC) houveram diferengas estatisticamente significativas, traduzindo-se
em ganhos, na qualidade de vida associada a incontinéncia urinaria, equilibrio, marcha,
mobilidade e componente mental. Na ultima dimensdo, a cogni¢ao, foi comprovado a
existéncia de ganhos, com a introdu¢dao de um programa de estimulagdo cognitiva, quando
avaliamos as diferengas da 12 para a 22 avaliagdo no GP, no entanto, na comparagao entre

grupos, na 22 avaliagdo, ndo conseguimos comprovar diferengas, podendo-se dever ao

facto, de a amostra ser pequena.
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7. CONCLUSAO

O envelhecimento enriquece o ser humano com as experiéncias de vida, aumento
da resiliéncia e de capacidade para enfrentar certas vicissitudes que vao surgindo. Mas o
envelhecimento também traz a maturacdo dos Orgaos e consequentes alteragdes
fisioldgicas e anatdmicas do corpo, que se pode ou ndo, traduzir em dependéncia e/ou em
perda de autonomia. Estas alteragdes podem interferir, com o comportamento na marcha,
na rapidez das mudangas posturais, na capacidade de adotar mecanismos compensatdrios
de manuteng¢ao de equilibrio, no desempenho do equilibrio, na competéncia da

musculatura do assoalho pélvico e no desempenho da cognicdo.

As mudancas demograficas nacionais e continentais, estdao a sofrer altera¢des
significativas no aumento da populagdo acima dos 65 anos. Pela primeira vez na histéria, ha
mais idosos do que jovens. Estas mudangas, se por um lado significam um avango no que
concerne as condi¢cdes de saude e sociais, por outro lado, criam desafios em termos
politicos, financeiros e econémicos. Podendo afirmar com algum grau de seguranga que

ainda ha um caminho a percorrer para garantir qualidade a vida dos idosos.

O Programa TEIA foi desenhado para contemplar varias dimensdées, desde o treino
de equilibrio, o treino da musculatura do assoalho pélvico até a estimulagdo cognitiva.
Verificamos que estas trés dimensdes, se trabalhadas em conjunto, produzem efeitos
positivos na qualidade de vida, relacionando-se com a diminuicdo do risco de queda,
privilegiando assim a independéncia, ou baixos niveis de dependéncia, e a autonomia nos

idosos

A implementagao deste programa, ndo so, deu o seu contributo a populagao idosa,
ajudando a elevar o seu potencial funcional, como também, a comunidade de enfermagem
nomeadamente, aos enfermeiros especialistas de reabilitagdo. Disponibilizando evidéncias
cientificas que Ihes possibilitam desenvolver com mais eficiéncia, certeza e eficacia as
competéncias especificas que lhes estdo incumbidas. Como comprovamos, o enfermeiro
especialista em reabilitagdo tem um papel muito importante na adog¢do de atitudes para
promover um envelhecimento ativo, na medida em que, otimiza o potencial funcional,

promove a independéncia e autonomia dos idosos, incrementa a qualidade de vida nos
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idosos e fortalece aptiddes fisicas e mentais que possibilitam ultrapassar as limitagdes que

o envelhecimento produz, permitindo racionalizar os recursos humanos e financeiros.

Sendo o Programa TEIA, um programa de atividade fisica especifico para as trés
dimensdes ja descritas, verificamos que a sua implementagdo, permitiu obter ganhos
diretos e indiretos. Como ganhos indiretos, verificamos que o ensino e consciencializagao
dos tempos respiratdrios, permitiu aumentar a capacidade aerdbia e o esforgo
cardiovascular, originando, uma descida do valor médio da tensao arterial e frequéncia
cardiaca. Um outro ganho indireto, esta relacionado com a continua pratica da atividade
fisica, que foi a perda de peso, os participantes do GP perderam em média um quilograma e
consequentemente diminuiram o valor de IMC. Outro fator indireto esta relacionado com a
qualidade de vida, de um modo geral, pois verificamos que houveram diferengas na

percecao da qualidade de vida associada a salde na componente mental.

Como ganhos diretos, validamos a eficacia da performance do equilibrio, estatico e
dindmico, a melhoria da mobilidade, o aperfeicoamento na habilidade da marcha, no
melhoramento do desempenho e competéncia da musculatura do assoalho pélvico, e no

desempenho das fungdes cognitivas.

Todos estes beneficios permitiram comprovar a importancia deste tipo de
programa de exercicios neste tipo de populagdo. Esta afirmag¢do sustenta-se na validade do
estudo, que foi comprovada pelas semelhangas iniciais dos grupos, de programa e de
controlo, das diferengas estatisticamente significativas encontradas, entre a 12 e 22

avaliacdo no GP e entre o GP e GC na 22 avaliagao.

Assim sendo, os objetivos para os quais no propusemos foram largamente
alcangados, foram comprovadas as semelhangas entre os grupos de programa e controlo
na 12 avaliagdo, foram demonstradas e expostas as diferengas estatisticamente
significativas entre a 12 e 22 avaliagdo no grupo de programa, e foram também
apresentadas as diferengas entre o grupo de programa e grupo de controlo antes e apds o
programa. A execugdo destes objetivos permitiu dar alcance ao objetivo principal, e desta
forma, foi possivel examinar o impacto que este tipo de programa teve sobre o equilibrio,
cognicao, sintomatologia da incontinéncia urindria, medo de cair e qualidade de vida em

idosos ativos e institucionalizados.

Surgiram varios desafios com ao Programa TEIA, desde o seu desenho até a sua
implementag¢dao, sendo necessario uma constante reflexdo em todo o processo. Uma

limitacao fundamental do estudo, prendeu-se com o facto da amostra ser pequena, que
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podera ter limitado certos achados estatisticos. Consideramos também uma limitagao, o
facto de ndo ter havido uma 32 avalia¢do, a ser realizada num periodo apds a conclusdo da
implementa¢ao do programa, por forma, a evidenciar ainda mais a necessidade frequente

de atividade fisica, direcionada para a dimensao equilibrio, continéncia urinaria e cognicgao.

Como trabalho futuro, seria importante atestar as conclusdes desde estudo, com
outros estudos com amostras maiores, por forma a corroborar os beneficios da
implementacao deste tipo de programa. Também proceder a uma reavaliagdo dos
participantes apds um periodo sem as atividades inerentes ao programa, no sentido de

averiguar a existéncia de complicagdes inerentes a imobilidade.
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ANEXOS

Anexo 1 — Analise de estudos cientificos para constru¢do do Programa TEIA

E.A. MARQUES ET AL., 2017 - ESTADOS UNIDOS DA AMERICA

TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBIJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

PRINCIPAIS
RESULTADOS

Experimental - estudo randomizado controlado, longitudinal
71 mulheres com idade média de 69 anos

Comparar a intensidade da forga da musculatura do joelho e da
mudanca do equilibrio estatico e dinamico, em resposta a 8 meses de
treino progressivo de exercicios de resisténcia (RE) e exercicios

aerdbios (AE) em mulheres idosas saudaveis a viver na comunidade.
TUG - equilibrio dinamico;
One leg stand teste - equilibrio estatico.

O estudo teve uma duragdo de 8 meses, com sessdes de exercicio
realizadas em dias ndo consecutivos, 3 dias por semana, e cada sessao
teve uma duragao aproximada de 60 min. O protocolo RE visou
desenvolver massa muscular e forga nos seguintes grupos
musculares: quadriceps, isquiotibiais, gluteo, tronco, bragos e
abdominais. O outro grupo participou de um projeto de treino para
melhorar a capacidade aerébia. A intensidade do exercicio foi
inicialmente definida em 50% a 60% da reserva de frequéncia
cardiaca do sujeito para os dois primeiros meses, e depois aumentou

para 85%.

O estudo mostrou que ambos os tipos de treino melhoram o
equilibrio, mas RE também foi eficaz na melhoria da for¢a da perna.
Além disso, as melhorias na extensao do joelho e na forga de flexao

apos o RE parecem dar um importante contributo para melhorias

significativas no equilibrio estatico e dinamico.
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TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBIJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

PRINCIPAIS
RESULTADOS

A. KAPAN ET AL., 2017 EUROPA - AUSTRIA

Experimental randomizado com controlo

39 participantes foram randomizados para um grupo de treinamento
fisico e nutricdo (PTN) e 41 participantes para um grupo de apoio

social (SOSU)

Avaliar os efeitos de um programa de intervengao domiciliar de 12
semanas realizado por voluntarios, leigos (Buddies) em
conhecimentos sobre o medo de cair (FOF) a idosos a viver na

comunidade.
FES-I;

The Short Physical Performance Battery (SPPB), a Physical Activity
Scale for the Elderly (PASE);

For¢a maxima do punho.

Teve uma duragao 12 semanas, 2 vezes por semana com sessoes de
60 minutos. 10’ de exercicios de mobilidade e equilibrio e 25’ de
exercicios de resisténcia aos: MI’s, musculos peitorais, abdominais,
musculos do tronco e deltoide; 15’ de aquecimento e 10’ de

arrefecimento.

Este programa levou a um aumento da atividade fisica e desempenho
fisico melhorado, que levou a redu¢dao de medo de cair em cerca de

10%.



M.NARITA ET AL, 2016 — ASIA - JAPAO

TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

PRINCIPAIS
RESULTADOS

Quase-experimental

24 mulheres com uma média de idades de 78,8 anos, a viver na

comunidade.

Determinar o efeito de um programa de exercicios de equilibrio
personalizado de 12 semanas, em mulheres idosas a viver na

comunidade, com baixa capacidade de equilibrio.

Para medir o equilibrio estatico (SB) e dinamico (DB), utilizaram um
sistema de plataforma Master Balance (NeuroCom International,

Clackamas, OR, EUA);
Medi¢Oes antropometrias;
Teste 8 Foot up and go.

A intervencgado consistiu em uma sessao de grupo semanal e sessdes
de exercicio adicionais realizados em casa. As sessdes de exercicio em
grupo foram realizadas em centros comunitarios dentro da cidade,
uma vez por semana, durante 90 minutos. O programa consistiu em
15 minutos de aquecimento, 60 minutos de exercicios (equilibrio
estatico, exercicios posturais e equilibrio dindmico em acessérios) e
15 minutos de arrefecimento. As sessdes tiveram uma duragdo de 12

semanas.

Os resultados indicaram que o treino de equilibrio permite concluir,
gue os idosos com alteragdes no equilibrio, melhoram a capacidade

de equilibrio dinamico e potencialmente reduzem o risco de quedas.
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S. GAWLER ET AL., 2016 —EUROPA - REINO UNIDO

TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBIJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

PRINCIPAIS
RESULTADOS

Experimental - estudo randomizado controlado, longitudinal

1256 pessoas com idade superiores a 65 anos a viver na comunidade,

de duas cidades, Londres e Nottingham

Investigar a eficacia de um programa de exercicios em casa (Otago
Exercise Program - OEP) de um programa- tipo de exercicios (Falls
Management Exercise —FaME) associados com o aumento de
moderada a vigorosa atividade fisica(MVPA) em comparagdo com os
cuidados habituais (UC). Avaliar a eficacia do Intervengdes na redugdo

de quedas e lesGes relacionadas com as quedas.
FES-I;
TUG

O periodo de intervengdo durou 24 semanas e houve uma imediata
avaliagao pds-intervengdo. Os participantes foram acompanhados a

cada seis meses durante 24 meses.

Verificaram que apds a interveng¢do de programa FaME com o
objetivo de aumentar a MVPA, ndo houve aumento de quedas;
diminuiram as quedas nos 12 meses apds a interrupgdo da
intervengao. No entanto, 24 meses apds a cessagao dos exercicios,
cessaram os efeitos benéficos do FaME sobre a redugao das quedas,

exceto naqueles que mantiveram niveis mais elevados de MVPA.

L. FUZHONG ET AL., 2016 - ESTADOS UNIDOS DA AMERICA - OREGON
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TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBIJETIVO DO
ESTUDO

Estudo quasi-experimental sem grupo de controlo, longitudinal

32 centros comunitdrios para idosos em 4 condados de Oregon, num

total de 511 participantes, com uma média de idades de 75 anos.

Avaliar o impacto da implementagdo de uma intervengao de

prevencdo de quedas (adogdo do programa Tai Ji Quan: Mudanga



MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

PRINCIPAIS
RESULTADOS

para Melhor Equilibrio - TIQMBB) em centros comunitarios para

idosos.
A avaliagdo, foi o nimero de quedas determinado pelo autorrelato.
TUG;
Teste Chair stand;
Teste 50-foot speed walk.

As sessoes tiveram a duragdo de 60 minutos cada, realizadas 2 vezes
por semana. Instrutores especializados no TJQMBB realizaram o
programa durante 48 semanas, com um seguimento pds-intervengado

de 6 meses.

TJQMBB é um programa de salde publica eficaz que pode ser
amplamente implementado em centros de idosos comunitdrios para a

prevencdo primaria de quedas em idosos.

B.R. GOUVEIA ET AL., 2016 - EUROPA - PORTUGAL

TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

Experimental randomizado com controlo
177 participantes com idades entre 65 a 85 anos.

Avaliar o efeito de um programa de reabilitagdo dirigido por uma
enfermeira de reabilitagdo (Programa ProBalance) sobre o equilibrio e

o risco de queda em idosos a viver na comunidade.
Escala Fullerton Advanced Balance (FAB),
MMSE;

Teste Chair sit and reach;

Teste sit and reach;
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INTERVENCAO

PRINCIPAIS
RESULTADOS

Teste 6 min. walk.

Foram desenvolvidas um total de 24 sessGes ao longo de 12 semanas
consecutivas, com uma duragdao de 90 min cada. O ProBalance
consiste num programa de enfermagem de reabilitagao que inclui
varios tipos de exercicios (por exemplo, equilibrio, coordenacgédo e
treino de tarefas funcionais, treino de marcha, exercicios de
fortalecimento e flexibilidade e treino em 3D). Contempla exercicios
com componente multissensorial (visual, somatossensorial e
vestibular); treino do centro de gravidade; treino de postura reativo e

produtivo; exercicios de resisténcia e flexibilidade.

Este estudo demonstrou que o programa ProBalance, foi eficaz na
melhoria do equilibrio e na redugdo do risco de queda,
imediatamente apds a intervengao. Foi observado um declinio no
equilibrio para o grupo de interveng¢do apds um periodo sem

intervengao.

WILLIAMS ET AL., 2015 - AUSTRALIA
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TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBIJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

Experimental randomizado com controlo
58 idosos com uma idade média de 77,3 anos a viver na comunidade

Determinar se usando triagem de equilibrio, para identificar a
disfun¢do de equilibrio leve e exercicios em casa, poderia ser

traduzido em configuragdes comunitarias.

Foram utilizadas medidas laboratoriais e clinicas a todos os
participantes no inicio do estudo e apds seis meses. Sendo o mesmo
fisioterapeuta que realizou ambas as avaliagbes. A avaliagdao do

equilibrio foi realizada através de uma plataforma.

Foi entregue, a cada participante, um prospeto com imagens e
descri¢des dos exercicios (5-8 exercicios, incluindo exercicios de

aquecimento, exercicios de equilibrio e exercicios funcionais e um



PRINCIPAIS
RESULTADOS

programa de caminhada adaptado). Cada participante recebeu duas
visitas domicilidrias adicionais: 42 semanas e 102 semanas apds a
visita inicial. Estas visitas serviram para rever os exercicios em casa,
modificar exercicios se necessario. Os participantes foram
incentivados a exercer 5 dias por semana (aproximadamente 20-30
min cada vez) durante 6 meses. Foram utilizadas folhas de registo de
exercicios, fornecidas aos participantes, para calcular a adesao.
Realizaram exercicios de flexibilidade e resisténcia dos musculos Ml e

marcha.

Este estudo demonstrou uma tradug¢ao bem-sucedida de um
programa de triagem e exercicio de equilibrio. A provisao de
exercicios para pessoas idosas com disfungao leve do equilibrio foi

eficaz na melhoria do desempenho do equilibrio.

MULASSO ET AL., 2015 — EUROPA - ITALIA

TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBIJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

Experimental randomizado com controlo

112 individuos (85 mulheres com 83 anos em média). Divididos em
grupo MCE (MCE-G) e grupo de controlo (CG) de acordo com as

técnicas de correspondéncia.

Avaliar os efeitos de um programa de exercicios com multi
componentes (MCE) sobre mobilidade e equilibrio em idosos

institucionalizados.
TUG;
Escala de Tinetti (POMA - B);

Medidas antropométricas.

A intervengao durou 36 semanas e teve lugar 2 vezes por semana em
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PRINCIPAIS
RESULTADOS

dias ndo consecutivos; cada sessdo teve uma duragao de 75 min e
incluiu exercicios alternados em posi¢des sentadas e em pé. No total,
foram realizadas 68 sessdes do MCE. O MCE foi realizado em 5
grupos, cada um com 10-12 participantes. Consistiu em 10’ de
aquecimento com exercicios de baixa intensidade dos maiores grupos
musculares e exercicios respiratdrios; 20’ de exercicios do pescogo,
ombros, punhos, anca e tornozelos; 20’ de exercicios com peso
progressivo dos MS’s e Ml’s; 15’ de treino de equilibrio 10’ de

arrefecimento de exercicios de flexibilidade.

Os idosos que participaram na interveng¢ao do MCE relataram um
maior nivel de mobilidade no final do programa, e esse efeito direto

foi mediado pela melhoria das habilidades de equilibrio.

E.G.DA SILVA BORGES ET AL., 2014 - AMERICA DO SUL - BRASIL
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TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBIJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

Experimental randomizado com controlo

59 idosos sedentarios de instituicdes de longa permanéncia, que
foram aleatoriamente designados para um grupo experimental de

dancas de saldo (GE, n=30) ou um grupo de controlo (GC, n=29)

Investigar a influéncia de um programa de danca de salao sobre o

equilibrio postural de idosos institucionalizados.

Os registos médicos foram revistos para determinar o nimero de
guedas que sofreram nos trés meses anteriores a intervengdo. O
equilibrio estatico postural foi avaliado utilizando uma plataforma

estabilométrica e postura métrica Lizard.

O programa de danca de saldo consistiu de trés sessées semanais de
50 min cada em dias alternados durante um periodo de 12 semanas.
As dangas incluiam o foxtrot, valsa, rumba, swing, samba e bolero,

com 10’ de aquecimento (movimentos de danca de baixa




PRINCIPAIS
RESULTADOS

intensidade), 30’ de danga ativa e 10’ arrefecimento.

Este estudo demostrou haver melhorias no equilibrio através de um
programa de danca de saldo. Também foi observado a redugao do
numero de quedas e de uma quantidade significativa de peso (cerca

de 2,85 kg).

M.PAU ET AL., 2014 - EUROPA - ITALIA

TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBIJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

Estudo de coorte

34 idosos de idade superior a 65 anos, divididos em dois grupos (n=17

cada) a viver na comunidade.

Avaliar quantitativamente os efeitos da atividade fisica vigorosa e leve
(VPA, LPA) sobre o equilibrio estatico, marcha e as tarefas de Sit - to -

Stand (STS)

O equilibrio e mobilidade foram objetivamente avaliados com base no
balango postural e tempo do teste sit to stand, medidas realizadas
usando uma plataforma de forga. A velocidade, duragdo do ciclo do
passo e da marcha, postura, equilibrio e dura¢do da fase de suporte
duplo, também foram avaliados, usando uma unidade de medi¢dao

inercial portatil.

Os participantes foram submetidos a 36 sessGes (3 a 12 semanas) de
atividade fisica caracterizadas por diferentes niveis de intensidade,
avaliadas através de monitorizagdao continua da frequéncia cardiaca
durante as sessoes. As sessdes foram divididas da seguinte forma: 10’
aquecimento (caminhada, movimentos articulares e alongamento dos
musculos) 45’ de exercicios aerdbios e anaerdbios, com faixas
eldsticas, step (com aumento gradual de intensidade); 5’ de
arrefecimento, relaxamento, controlo postura, alongamento da

coluna.
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PRINCIPAIS
RESULTADOS

Os resultados sugerem que os programas de atividade fisica
caracterizados por niveis superiores de intensidade podem ser mais
adequados para melhorar, em geral, tarefas motoras didrias estaticas
e dindmicas. Em termos de equilibrio estatico os resultados sdo

aceitaveis mesmo quando apenas é realizada atividade leve.

A. HALVARSSON ET AL., 2014 -EUROPA SUECIA
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TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

Experimental randomizado com controlo

96 idosos, com idades entre os 66 e 87 anos, com osteoporose
confirmada. Divididos em 3 grupos: 2 grupos de intervengao

(Formagdo, e Formagdo+Atividade Fisica) e um Grupo de Controlo

Avaliar os efeitos de um programa de treino de equilibrio incluindo
exercicios de dupla e multitarefa sobre autoeficdcia relacionada a
gueda, medo de queda, desempenho de marcha, equilibrio e fungao

fisica em idosos com osteoporose com grande risco de queda.

Avaliar se a atividade fisica adicional potencia os efeitos da

implementagao do programa de treino de equilibrio
FES—1;

Medo de cair (pergunta de um Unico item - "Em geral, vocé tem medo

de cair?");

Velocidade de marcha com e sem uma tarefa dual cognitiva no ritmo

preferido e caminhada rapida (GAITRite®);

Testes de desempenho de equilibrio (postura de uma perna e
Modified Figure of Eight test) e fungdo fisica (Late-Life Function and

Disability Instrument). Teste on leg stand;

A intervengao consistiu na implementa¢dao de um programa de treino
de equilibrio especifico e progressivo, incluindo dupla e multitarefa,

realizado trés vezes por semana durante 12 semanas, e atividade



PRINCIPAIS
RESULTADOS

fisica por 30 minutos, trés vezes por semana. Com treino do controlo
do centro de gravidade; orientagdo sensorial (marcha com olhos

abertos e fechados); Respostas posturais.

Ambos os grupos de intervengdao melhoraram significativamente a sua
autoeficacia relacionada com a queda em comparagdao com o de
controlo, bem como, melhoraram o seu desempenho de equilibrio.
Este programa de treino de equilibrio, incluindo duplo e multitarefa,
melhora a autoeficdcia relacionada a queda, a velocidade da marcha,
ao desempenho do equilibrio e a fungao fisica em idosos com

osteoporose.

EMILIO ET AL., 2014 - EUROPA - ESPANHA

TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

Experimental randomizado controlado, longitudinal

54 idosos da Andalusian Federation of Older People’s Associations. Os
individuos foram divididos aleatoriamente em grupo de intervengao

(n=28) e grupo de cuidados habituais (controlo) (n=26)

Determinar os efeitos de um programa de treino propriocetivo em
idosos. Analisar a associagdo entre a flexibilidade, equilibrio e forga
lombar (aptiddo fisica) com capacidade de equilibrio e risco de queda

(testes de equilibrio funcional)
Escala de Berg;
Teste de Tinetti;
Teste Chair sit and reach;
Teste TUG;
Teste Blid Flamingo

Os participantes realizaram treino propriocetivo duas vezes por
semana (6 exercicios especificos com bola suica e BOSU). Cada sessdo

teve uma duragdo de 50 minutos (10 minutos de aquecimento com
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RESULTADOS

caminhada lenta, 10 minutos de exercicios de mobilidade e

alongamento, 30 minutos de exercicios propriocetivos).

Um programa de proprioce¢ao melhora significativamente a
flexibilidade, o equilibrio e a forga lombar nos idosos. A mobilidade da
articulagao do quadril, o equilibrio dinamico e a forga lombar estdo
positivamente associados a capacidade de equilibrio e ao risco de
quedas em idosos. Este treino propriocetivo ndo mostra melhora
significativa na mobilidade da articulagdao do quadril ou equilibrio

estatico.

S. GOBBO ET AL., 2013 - EUROPA ITALIA
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AMOSTRA

OBJETIVO DO
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RESULTADO

INTERVENCAO

Revisdo sistematica

Os critérios de inclusao incluiram artigos classificados como ensaios
clinicos randomizados (ERC), ensaios controlados (TC) e ensaios ndo
controlados (UT). Além disso, os estudos tiveram de incluir exercicios
ou protocolos de atividade fisica na intervengdo. Oito estudos
preencheram os critérios de elegibilidade e incluiram 6 ECR’s, 1 CTe 1

UT.

Verificar criticamente a evidéncia existente de uma potencial relagao,
entre o exercicio e a melhoria do equilibrio estatico e dinamico em
idosos saudaveis e resultados secundarios em outros indices fisicos e

cognitivos.

Varias limitagdes foram identificadas, principalmente focadas na falta
de um método comum e padronizado para avaliar o equilibrio
durante o desempenho de tarefa dupla. Adicionalmente, os

protocolos de exercicio foram extensivamente diferentes.

Teste TUG foi utilizado amplamente.



PRINCIPAIS
RESULTADOS

Os resultados preliminares mostram que o corpo de evidéncias atual
ndo apoia, que os exercicios usados, nestas intervengdes implicam
beneficios claros e notdveis em melhorias de equilibrio estatico ou

dinamico durante o desempenho de tarefa dupla. Podem ser
necessarias medidas inovadoras e programas de exercicios antes de
se poderem utilizar estratégias eficazes de rastreio e tratamento em

contextos clinicos.

I.L.LKYRDALEN ET AL., 2013 - EUROPA NORUEGA

TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBIJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

Ensaio clinico controlado aleatério simples-cego

25 pessoas, idade média de 82,5 anos, a viver na comunidade

Comparar o Programa de Exercicio Otago (OEP), originalmente
desenvolvido como treino domiciliar individual (HT), com o mesmo
programa de treino em grupo (GT), sobre equilibrio funcional e forga

muscular, mobilidade, eficacia de queda e autorrelato de saude.

Avaliagdo inicial foi realizada através da aplicagao da Escala de Berg
versdao norueguesa. Teste TUG; teste Sit-to-stand de 30 segundos; FES

versdo norueguesa; Qualidade de vida através da SF-36.

Ambos os grupos de estudo receberam intervengdo do OEP com uma
duracdo de 12 semanas. Cada sessao tinha uma duragdo de 45
minutos, realizadas 2 vezes por semana em grupo de 4a 8
participantes. Com exercicios de equilibrio: Marcha; estatico; degraus;
exercicios de levantar da cadeira. e cerceios de alongamento:
colocagao de pesos nos tornozelos e realizar a extensdo e abdugao da
anca, flexao e extensao do joelho, dorsiflexdo e flexao plantar. Bem

como a marcha no exterior de cerca de 30’ por semana.
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O GT foi mais eficaz na melhoria do equilibrio funcional, mobilidade e
estado de saude fisica do HT. Isto pode ser explicado pelo maior nivel
de supervisdo e progressao do exercicio no cenario GT. Ficou
documentado que o OEP realizado tanto como GT e HT é eficaz na
melhoria de aspetos de equilibrio, mobilidade e saude em idosos, que

vivem na comunidade, com alto risco de queda.

FREIBERGER ET AL., 2012 - EUROPA ALEMANHA
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OBJETIVO DO
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MEDIDAS DE
RESULTADO

Experimental randomizado com controlo, cego e com 4 grupos.

longitudinal

280 participantes foram aleatoriamente distribuidos no grupo de
controlo (CG, sem intervengdo n=80), no grupo com uma das trés
intervengdes de forga e equilibrio (Grupo de forga e equilibrio — SBG,
n=63), no grupo de aptidao (FG, forga e equilibrio mais treino de
resisténcia, n=64) ou no grupo multifacetado (MG, forga e equilibrio

mais instrugdes de risco de quedas, n=73)

Determinar os efeitos a longo prazo de trés tipos de intervengdes de
exercicios e treino de equilibrio, na performance fisica, nos resultados

psicoldgicos relacionados a queda e nas quedas em idosos.
A mobilidade foi avaliada utilizando o TUG.
O equilibrio foi avaliado usando o teste de Roomberg modificado

A velocidade de caminhada foi medida em velocidade normal e rapida
auto selecionada em uma distancia de 10 m, excluindo os primeiros e
os Ultimos 2 m para excluir a aceleragao e desaceleracdo, deixando 6

m.

As percegdes de queda foram avaliadas utilizando as duas subescalas
Consequences of Falling scale (CoF): Loss of Functional Independence.
Foi também utilizada a 16-item Activities-specific Balance Confidence

(ABC) Scale.



INTERVENCAO

PRINCIPAIS
RESULTADOS

As sessOes tinham uma duragdao de 60 minutos, uma vez por semana,
durante 16 semanas. Com 5’ de apresentagao; 10’ de aquecimentos
(alongamentos e caminhada); 30’ de intervencdo de cada grupo; 10’
de arrefecimentos (alongamentos e relaxamento); 5’ para discussdo
sobre os exercicios e a sessdao; Grupo SBG com exercicios de controlo
motor de olhos abertos e fechados; jogos de bolas; caminhos de
obstaculos; treino de centro de gravidade. FG consiste em treino de
endurece; MG consiste na associagdo dos anteriores e a componente

de informagdes sobre o equilibrio, estilos de vida sauddvel, etc.

Este estudo longitudinal mostrou que um programa de exercicio de
forga e equilibrio, aplicados isoladamente ou associados com o treino
de resisténcia pode melhorar os resultados de desempenho fisico (por

exemplo, equilibrio, mobilidade e velocidade da marcha). Estes
efeitos positivos ndo foram mostrados para resultados psicoldgicos

relacionados com a queda (por exemplo, confianga no equilibrio).

H. KIM ET AL., 2010 - ASIA - JAPAO

TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBIJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

Experimental randomizado controlado, longitudinal

61 participantes foram aleatoriamente designados para uma

intervengdo (n=31) ou para um grupo de controle (n=30)

Avaliar os efeitos dos exercicios multidimensionais sobre o declinio
funcional, a incontinéncia urinaria e o medo de cair em mulheres
idosas japonesas com multiplos sintomas da sindrome geridtrica

(MSGS).

Foi realizada uma entrevista para avaliar as seguintes varidveis: O
declinio funcional foi medido utilizando-se o indice de competéncia
TMIG.

A frequéncia de incontinéncia urinaria foi avaliada com base em uma
escala de 5 pontos através da entrevista (1: vdrias vezes por ano, 2:

uma vez ou mais por més: 3: uma ou duas vezes por semana, 4: uma
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TIPO DE ESTUDO

vez a cada 2 dias, 5: todos os dias). O medo de cair foi avaliado
perguntando "' Neste momento, vocé tem medo de cair? " E

classificado como " 1. Ndoem tudo ", " 2. Um pouco "," 3. Muito ", e
" 4. Restricao de atividade devido ao medo de cair “. A pontuag¢do de
MSGS foi calculada somando as pontuag¢des de trés componentes da
sindrome geriatrica (declinio funcional, incontinéncia urinaria e medo

de queda). Uma pontuagdo de MSGS inferior a 1 foi definido como
melhora da MSGS. Foi também calculado o indice de massa corporal

(IMC) e testes de aptiddo fisica foram utilizados para a avaliagdo da

for¢a muscular, velocidade de caminhada e capacidade de equilibrio.

A intengao do programa teve uma durag¢do de trés meses, com duas
sessdes por semana, cada sessao com uma duragao de 60 minutos. O
programa consiste em exercicios dos musculos do assoalho pélvico;
exercicios de cadeira (numa fase inicial); exercicios com bolas (treino
do equilibrio); exercicios de marcha (treino do centro de gravidade;
passo e dinamica da marcha); exercicios de equilibrio (dindmico e

estatico, tais como andar de bicos de pé ou com os calcanhares)

Este estudo avaliou os efeitos dos exercicios multidimensionais sobre
o declinio funcional, incontinéncia urindria e o medo de cair em
mulheres idosas japonesas com MSGS a viver na comunidade. O

programa de intervengao visou que a modificagao da aptidao fisica
pode contribuir para uma redug¢ado do declinio funcional e
incontinéncia urindria, mas ndo houve grande decréscimo, no que diz
respeito ao medo de cair. Portanto, as estratégias de intervengao
destinadas a reduzir a MSGS em idosas devem incluir ndo apenas
exercicios visando a melhoria das fungdes fisicas, mas também
incorporar atendimento psicolégico com foco na redugao do medo de

queda.

M. BIRD ET AL., 2010 - AUSTRALIA

Experimental randomizado com controlo
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45 idosos a viver na comunidade

Examinar os efeitos a longo prazo de um programa de exercicios com
varios componentes sobre o equilibrio, a mobilidade e motivacado

para o exercicio.

O equilibrio e a mobilidade foram medidos clinicamente pelos testes
funcionais de dez vezes Teste Sit-to-Stand, Teste TUG e o teste de
passo. Foram também registradas medidas de plataforma de forga

(Accugait PJB 101, Massachusetts) de faixa de oscilagdo médio-lateral

(ml) e velocidade de oscilagdo, usando software Netforce (Versao 2.2)

sob condig¢des de olhos abertos (EO) e olhos fechados (EC). A
avaliagao para a flexao e extensao maxima do joelho direito e
esquerdo foi medido usando um dinamo6metro A participagao na
atividade fisica foi medida utilizando Physical Activity Scale for the

Elderly - PASE.
Cada semana tive 3 sessdes, com exercicios de resisténcia.

Apds avaliagdo inicial os participantes foram randomizados para 16
semanas de treino de resisténcia seguido de 16 semanas de treino de
flexibilidade e vice-versa. Tiveram uma paragem de 4 semanas e foi
realizada nova avaliagao no final da segunda intervengao e por ultimo,

a avaliagdo no final de 12 meses.

Os beneficios para o equilibrio e mobilidade persistem 1 ano apds a
participacdao em um programa de exercicios multicompetente, em
parte devido a alguma participagao continua no treino de resisténcia.
Motivagao para continuar do treino de resisténcia pode estar
relacionada a beneficios reais, percebidos e alcangados a partir da

intervencdo, bem como, do contexto ambiental da intervencgao.
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Estudo correlacional

40 idosas com idades entre 65 a 89 anos a frequentar um centro de

dia

Investigar a existéncia de correlagdo entre as variaveis: velocidade de
marcha, equilibrio corporal e idade de dois grupos de idosas
praticantes e ndo praticantes de um programa de exercicios

terapéuticos e compara-las entre os grupos

Para avaliar a velocidade de marcha os individuos foram orientados a
deambular em um ritmo habitual ao longo de um percurso de 14
metros. Foram desprezados os trés primeiros e ultimos metros, que
correspondem ao periodo de aceleragao e desaceleragao da marcha.
Portanto, foi medido o tempo gasto para completar os oito metros
centrais. A média do tempo de trés tentativas foi utilizada para
calcular a velocidade de marcha expressa em metros por segundo
(m/s). As escalas de equilibrio de Berg e a POMA vers3o brasileira
foram aplicadas e seus resultados foram comparados com o resultado

da mensuracdo da velocidade de marcha

Os exercicios semanais obedeciam ao seguinte esquema: 5’ de
aquecimento (caminhadas); 5’ de aquecimento global; 15’ de treino
de equilibrio (flexdo plantar, do joelho, do quadril a abdugdo do
quadril. Balago do corpo para a frente para atras, com inclinagao
sobre os tornozelos; marcha cruzada sobre os calcanhares); 5’ de

coordenagdao motora dos Ml’s com os MS’s; 5’ de relaxamento.

Os resultados desta pesquisa nao revelaram correlagao significativa
entre a velocidade de marcha e o equilibrio das idosas estudadas.
Somado a isto, foi evidenciado que independente de um bom nivel de
equilibrio, o parametro velocidade de marcha declinou com a idade

nos dois grupos estudados.



REBELLATO ET AL., 2006 - EUROPA - ESPANHA
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Estudo Longitudinal

32 participantes com idades entre os 60 e 80 anos a viver na

comunidade

Examinar a influéncia de um programa de exercicios fisicos
prolongados (dois anos) sobre a for¢a muscular e a flexibilidade
corporal de mulheres idosas (60—80 anos), ndo institucionalizadas, da

Provincia de Salamanca (Espanha)

A forga muscular foi medida, por meio de dinamometria manual dos
musculos responsaveis pelo movimento de preensdo. Foram
realizadas medidas de ambas as maos, com a execugao de trés
movimentos, sendo que era considerado o maior valor conseguido
em cada mao. A flexibilidade corporal foi medida por meio do teste sit
and reach. O movimento era realizado trés vezes e considerou-se o

maior valor observado.

Os sujeitos realizaram um conjunto de atividades fisicas regulares,
com 174 sessdes, durante 58 semanas, intercaladas com periodos de
descanso, com frequéncia de trés vezes por semana e duragdo de 50 a
55 minutos cada sessdao. Com a seguinte configuracdo: 8 a 10’ de
alongamentos dos principais grupos de musculares; 9’ de exercicios
cardio-circulatérios aerébios; 7-10’ exercicios de forga, poténcia e
resisténcia adaptados; 14-16’ atividade de coordenacado, agilidade e
flexibilidade; 5-7" exercicios respiratérios e relaxamento; e hidratagdo

em dois momentos da sessao

O programa de atividade fisica regular e de longa duragdo, mesmo
nado tendo sido idealizado para o desenvolvimento de for¢a muscular,
contribuiu para manutencdo da forga de preensdo bilateral das maos.

Embora os dados relativos a flexibilidade corporal indiquem uma
possivel influéncia do programa na manutencdo de tal capacidade, a
auséncia de significancia estatistica indica a necessidade de

reprogramacao dos exercicios destinados ao ganho da flexibilidade.
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Opinido de especialista

Auxiliar os enfermeiros que trabalham em urologia, na avaliagao e
acompanhamento de adultos com incontinéncia urindria, com

especial atengao ao paciente geriatrico.

O treino dos musculos do assoalho pélvico, ou exercicios de Kegel,
ajudam a fortalecer o assoalho pélvico e, subsequentemente, a
melhorar o stress, a urgéncia e a incontinéncia urindria mista tanto
em mulheres como em homens. Para realizar este exercicio, o
individuo deve apertar os musculos do assoalho pélvico como se
segurando um vazio, mantenha esta posi¢do por 10 segundos, e
repita por trés repeti¢des, trés vezes por dia, durante seis meses. Com
a instrucdo adequada e motivagao, os resultados do treino dos

musculos do assoalho pélvico podem ser vistos em 6 a 12 semanas.

A perda involuntdria de urina decorre de multiplos fatores que tém
um impacto significante na capacidade fisica, social, mental e
funcional do individuo. Deve haver uma abordagem de tratamento
gradual, comegando com terapias comportamentais, modificages de
estilo de vida, intervengdes farmacoldgicas e, finalmente, uma

consulta para opg¢des cirurgicas.



DAVIDSON, J., MOORE K., 2013 - AUSTRALIA
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Revisdo sistematica

7 artigos cientificos: 5 sdo estudos experimentais randomizados; 1

guase-experimental; 1 retrospetivo

Rever os estudos de treino dos musculos do assoalho pélvico (PFMT)

para idosos, com 60 ou mais anos de idade.

Trés estudos relataram educagao apenas sobre PFMT e dois estudos
adicionaram exercicios de fitness. Os outros 2 estudos combinaram
PFMT com tratamento conservador de multiplos componentes,
incluindo treino de bexiga (BT), bem como, tratamento dietético ou
de fluidos. Como parte da instrugdao PFMT, os participantes de 5
estudos tiveram uma contragdo muscular no assoalho pélvico (PFM)
identificada pela palpag¢ao vaginal ou com bio feedback adicional.
Quatro estudos tiveram sessdes semanais de PFMT, 2 estudos
tiveram 2 sessdes semanais e 1 teve sessOes até 4 vezes por semana.
Dois estudos tiveram sessdes individuais de PFMT e 4 tiveram sessdes
em grupo. Um estudo tinha 2 vertentes de intervengao contendo
sessdes individuais e em grupo. Quatro estudos tiveram alguma

combinacdo de contragdes rapidas e sustentadas de PFM em

diferentes posigdes - ajoelhado, deitado, em pé e sentado e 3 estudos

ndo especificaram posigao.

Nos sete estudos, todos os participantes tinham 60 anos ou mais
anos, e demonstraram beneficios importantes para PFMT no
tratamento da incontinéncia urinaria. Este beneficio pode ser

confundido com outras medidas conservadoras, incluindo BT e

intervengdes de estilo de vida.
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Revisdo sistematica

33 estudos de intervengdo sobre a gestdao de incontinéncia e
promocgao da continéncia urindria, tendo como foco primario a
incontinéncia urinaria (IU); 9 estudos de intervengdo sobre fatores
associados a gestdo de IU de idosos institucionalizados; 10 estudos
descritivos sobre a gestdao da incontinéncia e promogao da
continéncia com IU como foco primdrio; 16 estudos descritivos sobre
fatores associados a gestao da IU de idoso institucionalizados; 11 sdao

estudos randomizados.

O objetivo deste trabalho foi comparar estudos publicados de
intervencdes de cuidados para a gestdo e promogao da continéncia,
tendo como principal foco de interveng¢do a incontinéncia urinaria, em

idosos residentes em lares.

A maioria dos estudos randomizados com controlo, incluidos na
presente revisdo, comparou PV (treino de mic¢do programada) e sem
PV, com duragdo de interveng¢do de 10 dias a 24 semanas. Outros
estudos randomizados compararam o PV versus medicagdo (ou
toxina) e efeito placebo. Outros ainda compararam os efeitos do PV
combinado. Trés dos estudos randomizados examinaram os efeitos do
treino incidental funcional (FIT) ou treino de mobilidade combinado
com PV usando exercicios individualizados, funcionalmente

orientados, de baixa intensidade de resisténcia.

Aidade, a diminui¢do da cogni¢do e a diminui¢do das habilidades
funcionais, sem duvida, correlacionam-se com a incontinéncia. Alguns
estudos incluidos na presente revisao focalizaram os programas
educacionais dos prestadores formais de cuidados para melhorar a
compreensdo da IU. Ainda existe um alto nivel de equivoco entre os

cuidadores e, de fato, muitas vezes aceitam a IlU como parte do



processo de envelhecimento natural. Procedimentos basicos de
gestdo, incluindo o uso de programas de higiene pessoal e almofadas
de incontinéncia, provaram ser bem-sucedidos em termos de reduc¢ao
da frequéncia de incontinéncia, o aumento percentual de habitos
adequados de higiene, e em alguns casos hd a recuperag¢ao da
continéncia. No entanto, permanece pouco claro quanto tempo essas

mudangas podem ser sustentadas.

SHELLY, B. 2016 - ESTADOS UNIDAOS DA AMERICA - ILLINOIS

TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBIJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

Estudo caso

1 mulher de 66 anos

Descrever o caso de uma mulher de 66 anos com prolapso moderado
de drgdos pélvicos (POP) e incontinéncia urinaria leve (IU) que iniciou
exercicios de musculatura pélvica com a ajuda de uma aplicagdo de
telemdvel ligados por via Bluetooth a um sensor vaginal o Sistema

PeriCoach® (Analytica, 2015).

A paciente iniciou a terapia fisica uma vez por semana para fortalecer
sua musculatura do assoalho pélvico (PFM) e aliviar os sintomas de
prolapso pélvico (POP). Foi dada instrugdo para teste padrdo normal
da bexiga ingestao normal de liquidos. Ela também foi encorajada a
ndo ir "apenas por precaugao” a casa de banho. Foram ensinadas as

técnicas de supressao de urgéncia, que incluiram o sentar e relaxar, a

distracdo, e pequenas contracdes de PFM. O programa formal de
treino da bexiga ndo foi iniciado porque a paciente apresentou bom
progresso com modificagdes simples. Apds a sessao inicial, a paciente
recebeu o sistema PeriCoach, um novo dispositivo de sensor de bio
feedback com aplicativo de smartphone e software de portal da web,

para ajudar com seus exercicios de PFM. Clinicamente, parece que o
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aumento da resisténcia da PFM ajuda a diminuir os sintomas de

laxismo da PFM.

Esta mulher experimentou reducgdo significativa em seus sintomas
POP e IU através da realizagdo de exercicios de PFM com a ajuda do
sistema PeriCoach, juntamente com as mudancas de estilo de vida. A
paciente foi capaz de usar o dispositivo facilmente e ndo foi limitado

pela insergdo vaginal ou dificuldades de tecnologia.

N. ZIMMERMANN ET AL., 2014 - AMERICA DO SUL - BRASIL
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OBIJETIVO DO
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MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

Estudo comparativo inter e intra grupos usando dados pré e pds-teste

14 idosos

Verificar se hd diferengas entre duas abordagens de intervengdes
cognitivas em idosos: um Programa estruturado de Treino de
Memdria de Trabalho (WM) versus um Programa de Estimulo

baseado em Poesia.

Foram utilizados os seguintes instrumentos de medida de resultados:

Instrumento de Avaliagdo Neuro psicoldgica Breve (versdo brasileira)

NEUPSILIN; Bateria Montreal de Avaliagdao da Comunicagdo; Hayling
Test; Trail Making Test; Wisconsin Card Sorting Test (WCST)

Os participantes receberam sessdes de 6 semanas de treino de WM
ou atividades de poesia e cada sessao que tinha a duragao de duas
horas. O principal objetivo do programa de treino da WM foi
melhorar as habilidades cognitivas, tais como, loop fonolégico, o
desenho visual-espacial, e a execuc¢do central. As sessdes foram
estruturadas hierarquicamente pela complexidade dos componentes
da WM. No grupo de estimulagdo cognitiva baseada em poesia, houve
um professor e um estudante de Linguas e Literatura que planearam
e coordenaram doze sessGes de duas horas que duraram seis

semanas. O programa foi composto por atividades que tiveram como
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principal objetivo melhorar as habilidades de leitura e interpretagao

da poesia

Ambas as abordagens apresentaram beneficios. No entanto o
programa WM melhorou a sua func¢ao alvo com efeitos de
transferéncia para fungdes executivas. A estimulagdo baseada na
poesia também melhorou as habilidades linguisticas complexas.
Ambas as abordagens podem ser Uteis como estratégias para prevenir

mudangas de envelhecimento disfuncional.

APOSTOLO ET AL., 2014 - EUROPA - PORTUGAL
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Experimental randomizado com controlo

56 idosos institucionalizados

Descrever a eficacia da terapia de estimulagdo cognitiva (CST) sobre a

cognigao e sintomas depressivos em idosos em lares de idosos.

Foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliagdo: MoCA -

Avaliagdo Cognitiva Montreal; GDS15 e indice de Barthel.

No grupo experimental (EG), a intervencgdo foi o programa CST, “Fazer
a Diferencga”, que foi aplicado grupos de seis a oito participantes e
compreendeu 14 sessdes executadas duas vezes por semana. O grupo
de controlo (CG) recebeu cuidados habituais e participaram no
programa “Fazer a Diferen¢a” depois de o EG ter completado o

programa.

Os resultados mostraram melhorias na cogni¢dao dos idosos apds 7
semanas de intervengdo com o programa CST quando comparados ao
CG. Esta melhoria ndo ¢ afetada pelo nivel basal de dependéncia /
independéncia nas AVD. Os resultados nao evidenciam melhora dos

idosos nos sintomas depressivos apés CST.
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TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBIJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

INTERVENCAO

Experimental randomizado, controlado, duplo-cego

487 idosos com 65 ou mais anos, sem diagndstico de

comprometimento cognitivo clinicamente significativo

Investigar a manutencado de efeitos de um programa de treino
cognitivo computadorizado baseado em plasticidade cerebral em

idosos apds um periodo sem contato de 3 meses.

Os participantes foram avaliados através: Repeatable Battery for the
Assessment of Neuropsychological Status (RBANS), Rey Auditory
Verbal Learning Test (RAVLT); Rivermead Behavioral Memory Test
(RBMT); Wechsler Memory Scale (WMS-III) e os testes letter-number

sequencing (LNS) e digit span backwards.

O grupo experimental treinou num computador, com um programa
baseado na plasticidade cerebral. Programa esse desenhado para
melhorar a velocidade e precisao do processamento de informagao
auditiva e potenciar sistemas neuro modulatérios. O grupo de
controlo ativo (A) assistiu a video digital (DVDs) educativos, sobre
uma variedade de tépicos como literatura, artes e histéria. Para
garantir a atenc¢do e a aprendizagem, os participantes da AC
realizaram um questiondrio por escrito apds cada sessao de treino,
gue exigiu o conhecimento de conteudo factual especifico
apresentado no DVD dessa sessao. Ambos os grupos treinaram
usando um computador e headphones, 1 hora por dia, 4 a 5 dias por
semana, para um total de 40 horas em 8 a 10 semanas. Os
computadores foram removidos das casas dos participantes apds a

conclusdo do treino.



Os resultados deste estudo sugerem que a aplicagdo de um programa
de treino cognitivo, sugere melhorias na fungdo cognitiva que
perduram apds a conclusado do treino, no entanto, declinam ao longo

PRINCIPAIS do periodo de 3 meses de seguimento, pds programa. Isto implica que

RESULTADOS o uso continuo ou repetido do programa é necessario para manter os
beneficios do treino e sugere uma analogia entre o exercicio cognitivo
e o exercicio fisico, no sentido de que os beneficios do exercicio fisico

sdo bem conhecidos

PERETZ B. EL AL., 2011 - ASIA - ISRAEL

TIPO DE ESTUDO Experimental randomizado, controlado, duplo-cego

155 idosos sauddveis com idade igual ou superior a 50 anos que
AMOSTRA participaram num programa de autorreferéncia avaliando fatores de

risco para acidente vascular cerebral, quedas ou deméncia.

Investigar se o treino cognitivo computadorizado personalizado
OBJETIVO DO

oferece maiores beneficios do que aqueles obtidos por jogos de
ESTUDO

computador convencionais.

O regime de treino do programa baseia-se nos resultados de uma

avaliagao cognitiva denominada Examination Neuropsychological -

CogniFit Personal Coach (N-CPC). O N-CPC foi validado em adultos
mais jovens contra varios testes neuro psicoldgicos padrao, incluindo

MEDIDAS DE
o Teste Neuro psicoldgico Automatico de Cambridge, as Matrizes
RESULTADO
Progressivas Padrdao de Raven, o Teste de Classificagdao de Cartdes de
Wisconsin, o Teste de Desempenho Continuo e o Teste Stroop.). O
desempenho cognitivo foi avaliado na linha de base e na conclusdo do

treino usando o NexAde Bateria de teste cognitivo.

O programa de treino cognitivo personalizado selecionado para este

. - - -
INTERVENCAO estudo foi o CogniFit Personal Coach®. Os participantes foram

aleatoriamente designados (usando um gerador de nimeros

aleatdrios) para o grupo de treino cognitivo ou para o grupo de jogos
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PRINCIPAIS
RESULTADOS

de computador, com os pesquisadores e participantes sendo cegos a
atribuicdo de grupo. Os participantes receberam um CD contendo o
programa de treino cognitivo ou o programa de jogos de computador.
Cada sessdo individual dos jogos de computador e treino cognitivo
tinha uma durag¢do de 20-30 minutos. Os individuos completaram
aproximadamente 3 sessdes por semana durante um periodo de 3

meses.

O treino cognitivo computadorizado personalizado pode proporcionar
maiores beneficios cognitivos do que a estimulagao cognitiva na
forma de jogos de computador convencionais, em idosos saudaveis.
Estas descobertas, sugerem que individuos que sofrem de declinio
cognitivo podem esperar beneficios ainda maiores do treino cognitivo

personalizado.

SMITH ET AL., 2009 - ESTADOS UNIDOS DA AMERICA - CALIFORNIA
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TIPO DE ESTUDO

AMOSTRA

OBIJETIVO DO
ESTUDO

MEDIDAS DE
RESULTADO

Experimental randomizado, controlado, duplo-cego

487 idosos com 65 ou mais anos, sem diagndstico de
comprometimento cognitivo clinicamente significativo. Os
participantes foram divididos em dois grupos aleatoriamente, o grupo
experimental (plasticidade cerebral — ET) e o grupo de controlo ativo

(AC)

Investigar a eficacia de um novo programa de treino cognitivo
computadorizado baseado na plasticidade cerebral em idosos e
avaliar o efeito em medidas nao treinadas de memdria e atengao e

resultados relatados pelos participantes.

Avaliacdo antes da implementag¢do do programa: Avaliagao
sociodemografica; MMSE; Wechslertest old adults Reading; GDS15;

avaliagao das fungdes sensoriais.

Avaliagdo apds a implementag¢do do programa: Battery for the

Assessment of Neuropsychological Status (RBANS); Rey Auditory



Verbal Learning Test (RAVLT); Rivermead Behavioral Memory Test
(RBMT); Wechsler Memory Scale (WMS-III) e os testes letter-number

sequencing (LNS) e digit span backwards.

O programa, no grupo ET, consistiu em 6 exercicios informatizados
destinados a melhorar a velocidade e a precisdao do processamento da
informagdo auditiva. Os exercicios também continham estimulos que
abrangeram a organizagao acustica da fala. Em cada sessao de treino,
cada participante trabalhou com 4 dos 6 exercicios propostos, por 15
minutos em cada exercicio. A adesao foi monitorada usando o upload
INTERVENCAO eletrénico de dados apds cada sessao de treino. Para o grupo AC o

programa empregou uma abordagem de treino baseado na
aprendizagem em que os participantes usaram computadores para
visualizar DVD’s, com programas educacionais baseados em historia,
arte e literatura. Os participantes responderam a questionarios

escritos apds cada sessao de treino. O programa consistiu em 40

sessoes ao longo de 8 semanas, de 1h, 5 dias semana.

Estes resultados demonstram que um programa de treino cognitivo
projetado para melhorar a velocidade e a precisao da func¢do do
sistema auditivo central, ao mesmo tempo envolve fortemente os

PRINCIPAIS
sistemas neuro modulatdrios, pode gerar beneficios que se
RESULTADOS
sobrepdem a medidas nao treinadas de meméria e atengao e que a
melhora é significativamente maior do que a observada com um

programa de estimulagao cognitiva geral.
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Anexo 2 — Exemplo de Sessao Letiva

Programa

J 2S8R A TETA

esCoLa suPperior de
enFermasem 40 POreo

Exemplo de um Plano de Sessao de Exercicios

Investigadora: Rita Isabel Teixeira Pires
Orientagao: Prof. Doutora Maria Manuela Martins

Porto, 2017
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Plano de Sessdo de Exercicios do Programa TEIA

Tema: Programa TEIA - Treino de Equilibrio, incontinéncia urinaria e cogni¢do em Idosos Ativos
Participantes: |dosos
Objetivos:
« Melhorar o equilibrio, fortalecer o soalho pélvico e a cognigdo e atencdo dos idosos;
« Otimizar a mobilidade e o tempo de reagdo, preservar/melhorar a independéncia dos
idosos;
» Promover e beneficiar a sua satde fisica e mental.
« Promover o aumento da forga muscular, a flexibilidade e o controle motor e
esfincteriano urindrio.
Duragdo do Programa: 12 semanas

Duragdo da Sessdo: 50 minutos

Estimulagdo Cognitiva

Exercicios Tempo Exemplo de Recursos

« Quadro branco e canetas (ou
quadro de giz e giz branco e de
cores); Bola macia;
Computador, retroprojetor e
colunas; Lista de musicas no

Constituido por 12 sessdes:
12 Sessdo Sensibilizagdo “Sentir a Diferenga”;
22,32 e 42 sessdo Apurar os sentidos — Sons,

Visdo (visdo periférica), Olfato/Paladar, Tato; . f;g\;:tadorf.om - brancas
52 e 62 Sessdo — Atengdo e concentragdo; 50minutos especiarias,  cola, fruta,
7 e 82 Sessdo — Treino de Memoria; chocolate, sal, molhos,
92 102 e 112 Sessdo - Raciocinio Logico e elasticos, pesos, limitador de
calculo; articulagdes, luvas de algodao,
122 Sessdo — Participagdo Social adesivos, 6culos com limitagdo

da visdo periférica.
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Treino de equilibrio e fortalecimento soalho pélvico

Exercicios

Posicdo

Tempo

Recursos

Respiratérios

Consciencializagdo e
controlo da respiragdo

Sentado ou
decubito dorsal

Reeducacdo diafragmadtica

Sentado e na
posicdc
ortostatica

5 minutos

Colchenetes;
Cadeiras;
Computador;
Colunas;

Alongamento
muscular

Cabega e pescogo:

» Flexdo/Extensdo;

+ Inclinagdo;

» Rotagdo;

Ombros:

» Elevagdo e depressdo;

» Rotagdo;

Bracos, Antebraco e mao:

+ Adugdo/abdugdo;

» Adugdo/abdugdo
Horizontal;

+ Extensdo/flexdo;

» Pronagdo/supinacdo;

+ Rotagdo medial/lateral;

« Circundagdo.

Tronco:

» Aducdo/abducdo;

Ancas:

« anteversdo/retroversdo

Perna e pés:

+ Extensdo/flexdo;

» Aducgdo/abducdo;

» Rotagdo medial/lateral.

« Circundagdo.

« Inversdo/eversdo;

» Dorso flexdo/Flexdo
plantar

* Sentado;

* Decubito
dorsal;

* Posigdo
ortostatica

5 minutos

Colchenetes;
Cadeiras;
Computador;
Colunas;
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Fortalecimentos

Combinagdo de varios

Membros movimentos corporais Ccz:r;z?rzt:s,
Inferiores, utilizando pesos * Sentado; Computador;
SMeml.)ros Jprogreds.si\./os.: * Decubito Colunas:
uperiores e ogos dindmicos: : .
Trgnco . Ig>assar a bola; do§alz 15 mintos :SI:SS:
« Percorrer um percurso Posicdo Bolas de
com obstaculos; ortostatica .
exercicio;
Faixas eldsticas
Jogos dinamicos em pares
ou individual:
Percorrer percurso
delimitado com/sem olhos
vendados;
Marcha aos saltos; Colchepetes;
Marcha com a ponta dos Caciairas;
pés; Computador;
Marcha com os * Sentado: C:L:z:'s.
calcanhares; ) !
Treino de Danca. * Decubito ) Bolas;
equilibrio Balanceamento; dorsal; 15 micatns Bolas' ‘?e
Movimento da cabeca; * Posicdo exerciclo;
Vestir e despir, camisas; ortostatica Fan.(as
Calgar e descalgar meias eisticas;
Pentear; Espelho;
Apanhar objetos do chio; glir::’:c:::
Corrigir postura ao
espelho
Percorrer um percurso
com cbstaculos sobre
bolas dindmicas
Colchenetes;
Cadeiras;
Computador;
Colunas;
Exercicios de contragdo Pesos;
Fortalecimento | dos musculos do perineo Sentado ou Bolas;
do soalho sobre uma cadeira ou bola " 5 minutos Bolas de
pélvico de exercicio. Ensinos decinlo dorsal exercicio;
(terapia comportamental) Faixas
elasticas;
Espelho;
Almofadas
Dindmicas




Relaxamento

Com exercicios de
alongamento dos
principais muisculos;
Coordenagdo do ciclo
respiratério com
movimentos dos MS's

Sentado

5 minutos

Colchenetes;
Cadeiras;
Computador;
Colunas;
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Anexo 3 — Colheita de Dados

Programa

TEIA

ESCOLa SUPErior de
enFermasem d40 POreD

j eSep

COLHEITA DE DADOS

Participante n°

Data: ___/___ /2017

Investigadora: Rita Isabel Teixeira Pires
Orientagéo: Prof. Doutora Maria Manuela Martins
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N° Participante:

Dados socio - demogréficos:

Idade
Sexo
Estado Civil
Escolandade

Sinais Vitais e Peso
Pressio Artenal mmHg
Frequénca Cardiaca bpm
Peso Kg
Altura Mts
IMC

Antecedentes clinicos e cirdrgicos

Pagina 2 de 21
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N° Participante: __

Questiondrio ICIQ-SF validado

1CIQ-SF
0000000 Sejgee

Muitas pessoas tm por vezes perdas de urina. Estamos a lentar perceber quantas pessoas
tém perdas de wina e se esla situagho as incomoda. Agradeciamos que respondesse as
perguntas que se seguem, tendo em conta aquilo que tem sentido, em média, nas ULTIMAS
QUATRO SEMANAS.

1. Preencha com a sua data de nascimento, s..1. DD DD DD
ANO

DIA MES
2. Sexo (assinaie uma): FomimnoD MooeuhoD

3. Com que frequéncia tem perdas de urina? (Escolha wna 0pgdo)
nunca
uma vez por semana ou mencs
duas ou rés vezes por semana
uma vez por dia
vérias vezes por da
constantemente

)

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que acha que perde.
Que quantidade de urina costuma perder (quer use ou Ndo protecedo)
fescoiha uma opgdo)

nenhuma

uma quantidade pequena
uma quantdade moderada
uma grande quantidade

0

5. No geral, a perda de urina Interfere muito no seu dia-a-dia?
Faga um cireulo entre 0 (nada) e 10 (bastante)

0 1 2 3 B 5 6 7 8
nada

.

pontuaglo ICIQ: somar pontuagdes 3+4+s [ [ |

6. Quando tem perdas de urina? (Escolha todas as opgdes que so aplicam a si)
nunca - nfo lem perdas de urina

tem perdas de unna antes de conseguir chegar a casa de banho

tem perdas de unna quando 10sse ou esprra

lem perdas de unna quando esta a dormir

tem perdas de urina quando esta fisicamente activo(a) / a fazer exercico

tem perdas de urina quando acabou de unnar e esta vestido(a)

tem perdas de unna sem raziio aparente

tem perdas de urina constantemente

Multo obrigado por responder a estas questdes.
Pagina 3 de 20
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N° Participante:

Avaliacao do Equilibrio

Versédo Portuguesa da Falls Efficacy Sacle (FES)

ABAIXO ESTAO INDICADAS VARIAS TAREFAS.
A FRENTE DELAS ENCONTRA-SE UMA LINHA QUE MEDE O GRAU DE CONFIANGA, OU SEJA, O
MEDO QUE TEM DE CAIR NA SUA EXECUGAO.

MARQUE NA LINHA COM UMA CRUZ O QUE SENTE AO EXECUTAR A TAREFA.

Sem nenhuma Minimamente Muito
Confimnga Confiante Confiante

1. Vestr e despir-se | | | | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9
2. Preparar uma refeigho ligera | | | | | | | | | J
1 2 3 4 5 6 7 8 9
3. Tomar um banho ou duche | | | | | | | | | J
1 2 3 4 5 6 7 8 9 W
4. Sentar/ Levantar da cadera | | | | | | | | | J
1 2 3 4 5 & 7 8 9 W
5. Deitar/ Levantar da cama | | | | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 W
6. Atendor a portaou o idefone | 1 1 1 1 1 1 1 1 |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 W
7. Andar dento decasa | | | | | | | | | |
1 2 3 4 5 & 7 8 9 W
8. Chegar a0s amdrios | | | 1 | | | | | ]
1 2 3 4 5 6 7 8 9 W

9. Trabalho doméstico Igamo
(limpar o pd, fazer a cama, kavar a louga) | | | | | ] | | | J
2 3 4 5 6 7 8 9 W
10. Pequenas compras | | | 1 | | 1 | 1 |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 w0

Melo, C.A. Adaptagdo cultural e validagdo da escala falls efficacy scale” deTtinetti. Hisionknej 1{2), 2001
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N° Participante:

Teste de Equilibrio de Tinetti

EQUILIBRIO ESTATICO CADEIRA:

1. EQUILIBRIO SENTADO {0 sujeRo deve ficar sentado numa caceira rigica e sem bragos)

0 - incina — s2 ou desliza na cadeira

1 — incina-se Igeiramente ou aumenta a distncia das nadegas ao encosto da cadeira

2 - estavel, seguro

2. LEVANTAR ~SE

0 - incapaz sem gjuda ou perde o equillono

1 — capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz excessiva flex&o do tronco ou ndo
consegue a 1*

2 — capaz na 1* tentativa sem usar os bragos

3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)

0 - instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagdes do tronco, tenta agarrar
algo para

1 — estavel, mas utilize auxiliar de marcha para suportar-se

2 — estavel sem gualquer tipo de gjudas

4. EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS

0 - instavel

1 — estavel, mas alargando a base de sustentagao (calcanhares afastados maior 10
cm) ou recorrendo & auxiliar de marcha para apoio

2 - pés préximos e sem gjudas

observador empura-o levemente com a paima da mdo, 3 vezes 20 nivel 4o esterna)

5. PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POS|CAO (sujeRo de pé com cs pés proxmes, 0

0 - comega a cair

1 - vaclante, agarra-se, mas establza

2 — estavel

6. FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSIGAO

0 - instavel

1 — estavel

Pagina 5 de 20
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N° Participante:

7. VOLTA DE 360° (2 vezes)

0 - instavel (agarra — se, vacila)

1 — estavel, mas dé passos descontinuos

2 — estavel e passos continuos

8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de forma estavel)

0 - N&o consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto

1 — aguenta 5 segundos de forma estavel

9. SENTAR-SE

0 - pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a disténcia

1 — usa os bragos ou movimento n&o harmonioso

2 — seguro, movimento harmonioso

Pontuagéo: /16

- (nstrugées: O sujeto a2 um percurso ce 3m, NA SUd Passaca Noemal
EQUILIBRIO DINAMICO - MARCHA

@ vola com passos mals rapidos até & cadera. Deverd utiizar 05 seus auxiiares de marcha hadtuals )

10. INiICIO DA MARCHA (imediatamente ap6s o sinal de partida)

0 - hesitagao ou miltiplas tentativas para iniciar

1 — sem hesitagio

11. LARGURA DO PASSO (pé direito)

0 - néo ultrapassa a frente do pé em apoio

1 — ultrapassa o pé esquerdo em apoio

12. ALTURA DO PASSO (pé direito)

0 - o pé dreito n2o perde completamente o contacto com o solo

1 — 0 pé drato eleva-se completameante do solo

13. LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 - né&o ultrapassa A frente do pé em apoio

1 — ultrapassa o pé direito em apoio
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N° Participante:

wt e,
"

14. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 - o pé esquerdo n&o perde totalmente o contacto com o solo

1 - o pé esquerdo eleva-se totalmente do solo

15. SIMETRIA DO PASSO

0 - comprimento do passo aparentemante assmétrico

1 — comprimento do paesso aparentemente simétrico

16. CONTINUIDADE DO PASSO

0 - pérs ou da passos descontinuos

1 - passos continuos

17. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)

0 - desvia-se da linha marcada

1 - desvia-se Igeiramente ou utiliza auxiliar de marcha

2 - sem desvios e sem ajudas

18. ESTABILIDADE DO TRONCO

0 - nitida oscilaggo ou utiliza auxiliar de marcha

1 - sem oscilag&o, mas com flex&o dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do

tronco enquanto caminha

2 — sem oscilagio, sem flexdo, ndo utdza os bragos, nem auxiliares de marcha

19. BASE DE SUSTENTACAO DURANTE A MARCHA

0 - calcanhares muito afestados

1 — calcanhares proximos, quase se focam

Pontuagéo:

na

Pontuagéo total:

/28

Peotlz EM. A atividade ‘isica, oqulibrio ¢ quedas. Um estudo em icosos insttucionalzados. Tese ce Mestraco, ndo publicaca,
Faculdade de Ciénclas co Desperio ¢ de Educagdo Fisica da Universidade do Porto, 2002
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N° Participante:

Escala de Berg

1. DA POSIGAO DE SENTADO PARA A POSIGAO DE PE (nsTRUGOES: por favor, lovarse -se.

Tente ndio usar as M30s COMO suporie)

4 - Consegue levantar-se sem Usar 33 maos e manter-se estavel, de forma
autbnoma

3 - Consegue levantar-se de forma auténoma, recorrendo as maos

2 - Consegue levantar-se, recorrendo &s maos, apds vanas tentativas

1 - Necessita de alguma ajuda para se levantar ou manter estavel

0 - Necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar

2. FICAR EM PE SEM APOIO (NSTRUGOES: por faver, figue do pé par dols minutas sem 5o apakr)

4 - Consegue manter-s& em pé, com seguranga, durante 2 minutos

3 - Consague manter-se em pé durante 2 minutos, com supervisdo

2 - Consegue manter-s& em pé, sam apoio durante 30 segundos

1 - Necessita de véarias tentativas para se manter de pé, sem apoio, durante 30
segundos

0 - Nao consegue manter-se em pé durante 30 segundos, sem ajuda

Se o sujeito conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem apoio, devera regstar-se & pontuagao
maxma no item 3. Prosseguir para o item 4.

3. SENTA-SE COM AS COSTAS DESAPOIADAS, MAS COM OS PES APOIADOS
NO CHAO OU SOBRE UM BANCO (INSTRUGOES: por taver, sente-se com 0s dragas cruzados durante 2

minutos.)

4 - Mantém-se sentado com seguranga e de forma estavel durante 2 minutos

3 - Mantém-se sentado durante 2 minutos, com supervisio

2 - Mantém-se sentado durante 30 segundos

1 - Mantém-se sentado durante 10 segundos

0 - Néao consegue manter-se sentado, sem apoio, durante 10 segundos
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N° Participante:

4. DA POSIGAO DE PE PARA A POSIGAO DE SENTADO (nsTRUGHES: por favor, sento-se.)

4 - Senta-se com seguranga com 0 minimo uso das maos

3 - Ao sentar-se recorre 4s maos

2 - Apoa a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida

1 - Senta-se, de forma auténoma, mas sem controlar a descida

0 - Necessita de ajuda para se sentar

5. TRANSFERENClAS (INSTRUGOES: Coloque a(s) cadeira(s) de %orma a realizar transferéncia Spe “pivot”. Podem
ser uizadas duas caderas (uma com ¢ Ouwira Sem Dragos) ou UMa Cama © uma caceira sem bragos)

4 - Consegue transferir-se com seguranga com o minimo uso das maos

3 - Consegue transferir-se com seguranga, necessitando, de forma clara do apoio
das maos

2 - Consegue transferir-se com a ajuda de indicagdes verbais e/ou supervisio

1 - Necessita de ajuda de uma pessoa

0 - Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se
com seguranga

6. FICAR EM PE SEM APOIO E COM OS OLHOS FECHADOS  (NsTRUGOES: por faver,

‘eche 05 ohes e fique mével durante 10 sogundos)

4 - Consegue manter-se em pé com seguranga durante 10 segundos

3 - Consegue manter-se em pé durante 10 segundos, com supervisao

2 - Consegue manter-se em pé durante 3 segundos

1 - Nao consegue manter os olhos fechados durante 3 sagundos, mas mantém-se
em pé de forma estavel

0 - Necessita de ajuda para evitar a queda

7. MANTER-SE EM PE SEM APOIO E COM OS PES JUNTOS (nsTRUGOES: Por taver,

mantenna 05 PAS JUrkos ¢ penmanoga em pé sem se apoar.)

4 - Consegue manter 0s pés |untos, de forma autdnoma e manter-se em pé, com
seguranca, durante 1 minutos

3 - Consegue manter os pés juntos, de forma auténoma e manter-se em pé durante
1 minuto, Mas com superviseo

2 - Consegue manter 0s pés |untos, de forma autdnoma, mas nio consegue
mantera posi¢ao durante 30 segundos
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1 - Necessita de ajuda para chegar & posigao, mas consegue manter-se em pé,
com o0s pés juntos, durante 15 segundos

0 - Necessita de ajuda para chegar & posigao, mas n&o consague manté-la durante
15 segundos

8. INCLINAR-SE PARA A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDO AO MESMO
TEMPO QUE SE MANTEM DE PE (INSTRUGOES: mantenha o brago estendido a 90 graus.
Estque os dedos e tente alcangar a maior dstincia possivel. (O examinador coloca uma régua no final
dos dados quando o brago esté a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto executam a
tarefa. A medda registada é a distdnca que os dedos conseguem alcangar enguanto 0 sujeito esté na

méaxma inclinagio possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para
evitar a rotagio do tronco.)

4 - Consegue inclinar-sa mais de 25cm para a frente, de forma confiante (10

polegadas)

3 - Consegue inclinar-se mais de 12 cm para a frente, com seguranga (5 polegadas)

2 - Consegue inclinar-se mais de 5cm para a frente, com seguranga (2 polegadas)

1 - Inclina-se para & frente, mas necessita de supervisiéo

0 - Perde 0 equilibrio durante as tentativas / necaessita de apoio extemno

9. APANHAR UM OBJECTO DO CHAO A PARTIR DA POSIGAO DE PE (ustaugoes

apanhe o sapato/chineio bcalzace A freme dos sous pés.)

4 - Consegue apanhar o chinelo, facilmente & com seguranga

3 - Consegue apanhar o chinelo, mas necessita de supervisdo

2 - Nao consegue apanhar o chinelo, mas chega & uma distincia de 2-5cm (1-2
polegadas) do chinelo @ mantém o equilibrio de forma auténoma

1 - Nao consague apanhar o chinelo & necessita supervisdo enguanto tenta

0 - Nao consegue tentar / necessita de ajuda para evitar & perda de equilibrio ou
queda

10. VIRAR-SE PARA OLHAR SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO

ENQUﬂNTO ESTA DE PE (INSTRUGOES: Vire-se e olhe para s scbre 0 ombre esquerce. Repetr pam o lado
dreito. O examinador pode pegar num objeto par ¢ packente olhar ¢ colocd-lo atrds do sujeko para encoraja-bo a realzar 2
rotagdoo )

4 - Olha para trés para ambos os lados e transfere bem o peso

3 - Olha para trds por apenas um dos lados, revela menos capacidade de transfenr
o peso

2 - Apenas vira para um dos lados, mas mantém o equil’brio
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1 - Necessita de supervis&o ao virar

0 - Necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda

Repotr na drojdo oposta.)

11. DAR UMA VOLTA DE 360 GRAUS (nSTRUGOES: D uma voka completa score @ prégeio. Pausa.

4 - Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranga em 4 segundos ou Menos

3 - Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranga apenas para um lado em
4 segundos ou Menos

2 - Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranga, mas lentamente

1 - Necessita de supervisdo ou de indicagdes verbais

0 - Necessita de ajuda enguanto dé a volta

e cada pé ter tocace © cegrauDanco Quatro vezes.)

12. COLOCAR OS PES ALTERNADOS NUM DEGRAU OU BANCO ENQUANTO SE
MANTEM EM PE SEM APOIO (NSTRUGOES: Coloque cada pé akemadamente sadre o degraubanco. Contruar

4 - Consegue ficar em pé de forma auténoma & com seguranga e completar 8
passos em 20 segundos

3 - Consegue ficar em pé de forma auténoma e completar 8 degraus em mais de 20
segundos

2 - Consegue completar 4 degraus sem ajuda, mas com supervisao

1 - Consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda

0 - Necessita de ajuda para evitar a queda / no consegue tentar

aproximar-se da sua passada normal).)

13. FICAR EM PE SEM APOIO COM UM PE A FRENTE DO OUTRO (INSTRUCOES:
(DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) cologue um pé exatamente em frente do outro. Se sentir gue n&o
consague colocar o pé exactamente a frente, tente dar um passo suficientemente largo para que o
calcanhar do seu pé esteja & frente dos dedos do seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento da
passada devera excader o comprimento do outro pé e & amplitude da postura do paciente devera

4 - Consegue colocar um pé exatamente & frente do outro de forma autdnoma e
manter a posigio durante 30 segundos

3 - Consegue colocar um pé & frente do outro de forma auténoma e manter a
posicio durante 30 segundos

2 - Consegue dar um pegueno passo, de forma autdnoma e manter a posigio
durante 30 segundos

1 - Necessita de ajuda para dar um passo, mas consegue manter a posigao durante
15 segundos

0 - Perde o equilibrio enguanto d& o passo ou ao ficar de pé
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14. FICAR EM PE SOBRE UMA PERNA (INSTRUGOES: fque em pé sobre Lma pema, sem se segurar, pelo

malor termpo possived.)

4 - Consegue levantar uma pema de forma auténoma e manter & posigio durante
mais de 10 segundos

3 - Consegue levantar uma pema de forma auténoma e manter & posigio entre S e
10 segundos

2 - Consegue levantar uma pema de forma auténoma e manter & posigio durante 3
segundos ou mais

1 - Tenta levantar a perna sem conseguir manter a posigao durante 3 segundos,
mas continua & manter-se em pé de forma auténoma

0 - N&o consegue tentar ou necessita de ajuda para evitar & queda

PONTUAGAO TOTAL (méximo = 56)

Miyamoto, S. Escala de equiibrio funcional - versdo brasiiera ¢ estuce ca reprecutidiidade da Berg Balance Scale. Mestre
Universcace Foederal de S8 Paulo (UNIFESP), 20C3

TUG - Time Up Go

Tempo (em segundos)

Fodsiadic ¢ Richarcson, 1991
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Avaliacao das Atividades Instrumentais de Vida Diaria -

indice de Lawton- Brody
Item Pontuacao

Culda da casa sem ajuda 1
Faz tudo exceto o trabalho pesado 2
Culdar da casa S6 faz tarefas leves 3
Necessita de ajuda para todas as tarefas 4
Incapaz de fazer alguma tarefa 5
Lava a sua roupa 1
Lavar a roupa S6 lava pequenas pegas 2
E Incapaz de lavar a roupa 3
Planela, prepara e serve sem ajuda 1
Prepara se lhe derem os Ingredientes 2

Preparar comida -
Prepara pratos pré-cozinhados 3
Incapaz de preparar refeigtes 4
Faz as compras sem ajuda 1
S6 faz pequenas compras 2

Ir as compras

Faz as compras acompanhado 3
E Incapaz de Ir &s compras 4
Usa-o sem dificuldade 1
Uso do telefone | S6 liga para lugares familiares 2
Necessita de ajuda para o usar 3
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Incapaz de usar o telefone 4
Viaja em transporte publico cu conduz 1
S6é anda de taxi 2
Use de transporte
Necessita de acompanhamento 3
Incapaz de usar o transporte 4
Paga as contas, val ao banco, etc. 1
Uso do dinheiro | S6 em pequenas quantidades de dinheiro 2
Incapaz de utilizar o dinheiro 3
Responséavel pela medicagao 1
Responséavel pelos |Necessita que Ihe preparem a medicagao 2
medicamentos
Incapaz de se responsabllizar pela 3
medicagac
Total
Sequeka, 2007
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GDS 15 - Escala Geriatrica de Depressao

Escolha a melhor resposta relativamente a como se sentiu durante a Gltima semana:

1. De uma forma geral, esta satisfeito (a) com a sua vida Sim() Nao ()
2. Abandoncu muitas das suas atividades e Interesses? Sim() Nao ()
3. Sente que sua vida esta vazia? Sim() Nao ()
4. Anda mulitas vezes aborrecido(a)? Sim() Nao ()
5. Esta bem-disposto a malor parte do tempo? Sim() Nao ()
6. Anda com medo que Ihe va acontecer alguma colsa ma? Sim() Nao ()
7. Sente-se feliz a malor parte do tempo? Sim () Néo ()
8. Sente-se desamparado(a)? Sim () Nao ()
9. Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer outras colsas? Sim() Nao ()
10. Sente que tem mais problemas de memaria do que as outras | Sim () Nao ()
pessoas”?

11. Sente que é maravilhcso estar vive(a)? Sim() Nao ()
12. Sente-se Inutil nas condigoes atuais? Sim() Nao ()
13. Sente-se cheic de energla? Sim() Nao ()
14. Sente que a sua situagae é desesperada? Sim() Nao ()
15. Acha que a maicria das pessoas esta melhor que o (a) Sim() Nao ()

Senhor(a)?

Jodo Apdstolo ot al, 2011
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Avaliagcao Funcao Cognitiva - 6 CIT

Questio Pontuacéo

1. Em que ano estamos?

Cerreto 0 pontes

Incorreto 4 pontos

2. Em que més estamos?

Cerreto 0 pontes

Incoereto 3 ponkos

Pega & pessoa que memorize uma frase com um enderego de 5 componentes. ex.:
Jodo, Sliva, Rua das Flores, n® 42, Santarém.

3. Que horas sao

ndo pode ver as horas num relitglo
margem de ero de 1 hora)

(apreximadamente)? a pessca

Cerreto 0 pontes

Incorereto 3 porkos

4. Cente na ordem Inversa
de 20 para 1.

NOmero de erros Cerreto 0 pentes

Um erro 2 pentes

Mals do que um erro 4
pontos

5. Diga os meses do ano
na ordem inversa.

" Cerreto 0 pontes
NUmerc de erros

Um erro 2 pentes

Mals do que um erro 4
pontos

6. Repita a frase com 0
endereco.

NGmero de erros Catreto 0 ponkos

1 erro 2 pontes

2 erros 4 pontos

3 errca 6 pontos

4 erros 8 pontos

Tudo errado 10 pontos

Total

Apdstolo e Palva, 2012
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N° Participante: __

QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36)

INSTRUCOES: as questdes que se saguem paedem-lhe opini&o sobre a sua sadde, a forma como se

sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as atividades habiuais.

Pedmos que leia com atengao cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se ndo tiver

a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir & pergunta.

Para as perguntas 1 e 2, por favor cologue um circulo ne nimere que melhor descreve a sua salde.

1. Emmnkdhﬂqu:muﬁkéz

Optima Muito boa Boa Razodvel Fraca
1 2 3 4 5
2. Comparando com o que acontecka hi um ano, como descreve o seu estado geral actual:
Muito Com algumas  Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 h]
3. As perguntas que se seguem sio sobre actividades que executa no scu dia-a-dia.
Serit que a sua sadde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?
(Por favor assinale com um circulo um nimero em cadk linka)
Sim, Sim, um Nko,
muito pouco nada
limitado/a limitadoda limitado/a
a.  Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes. . . . . | 2 3
b, Actividades moderadas, tals como deslocar
TS NESA OU ISPICF A CASA . ..o vvvvnaens 1 2 3
¢. Levantar ou pegar nas compeas de mercearia . . . | 2 3
4. Subir viirios langos de escada . ... .. anssansse | 2 3
¢. Sublrumlangodeescadas............0a0is | 2 3
f. Inclinar-se, ajoclhar-se ou baixarse . . ........ | 2 3
g Andarmaisde IKm. ... coiiiiiiiniianns I 2 3
h.  Andar viirios quarteirdes ou grupos de casas . . . | 2 3
i Andar um quarteiriio ou grupo de casas. . . .. .. 1 2 3
J. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a . . ........ | 2 3
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4. Durante as dltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades didrias, algum dos problemas
apresentadas a seguir como consequéncia do seu estado de saide fisico?
Por favor, em cada linka, porha wm circulo & volta do nimere | se a resposta for Sim
¢ 4 volta do niimero 2 se a resposta for Ndo

Sim Nio
2. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou em outras actividades . . . .. | 2
b. Fezmenos do que queria” ..ol ssisssssssisssens 1 2
<. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou em outras actividades . . 1 2
4. Teve dificuldade em executar 0 seu trabalbo ou outras actividades
didrias (por exemplo, foi preciso esforgar-se mais). ... ... ... 1 2

5. Durante as Gltimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades didrias, algum dos
problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se
deprimido/a ou ansloso/a)?

Por favor, em cada linka, ponha wm circwlo @ volta do mimero | se a resposta for Sin
¢ @ volta do mimere 2 se a resposta for Ndo

Sim Nio
2. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou em outras actividades . . . .. 1 2
b, Fezmenosdoquequeria?. ... . ... .. .iiiiiiiiiiiiiins | 2
¢.  Nio executou o trabatho ou outras actvidades
tio cuidadosamente COmMo e costume ... .ol 1 2

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no nimero que melhor descreve a sua
salde.

6. Durante as dltimas 4 semanas, em que medida é que a sua saide fisica ou problemas emocionals
interferirnm no seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Powco Moderadamente Bastante Imenso
| 2 3 4 5

7. Durante as Gltimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes
1 2 3 B 5 6

8. Durante as Gltimas 4 semanas, de que forma ¢ que a dor interferiu com o seu trubulho normal (tanto
o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Powuco Moderndamente Bastante Imenso
1 2 3 4 5
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9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu ¢ como lhe correram as coisas
nas Glitimas quatro semanas.
Para cada pergunta, coloque por favor um circulo & volta do ndmero que melhor descreve a forma
©omo se sentiu,
Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre  Amaior  Bastante Algum Pouco  Nunca
nas (ltimas quatro semanas. ., patedo  tempo tempo tempo
tempo
2. Se sentiu cheio/a de vitalidade? . . . 1 2 3 Rl 5 6
b.  Se sentiv muito nervosofa? L. 1 2 3 i 5 6

¢, Se sentiu tho deprimido/a

que nada ofa animava? .. ..., 1 2 3 K 5 6
d. Se sentiu calmo/a e tranquilova? . . . 1 2 3 4 5 6
¢ Sesentiv com muita energia? .. .. 1 2 3 Rl 5 6
f.  Se sentiu triste ¢ em baixo? ... ... 1 2 3 4 s 6
g Sesentivestafadoin? ..., ..., .. I 2 3 N 5 6
h.  Sesentiufeliz? ............... 1 2 3 B 5 6

. Sesentiv cansadova? ........... 1 2 3 4 s 6

10. Durante as Gitimas quatro semanas, até que ponto ¢ que a sua saide fisica ou problemas emocionais
limitaram a sua actividade sockal (tal como visitar amigos ou famillares préximos)?

Sempre A maior parte Algum Powco Nunca
do tempo tempo tempo
| 2 3 B 5

Ponha um circulo para cada linha.
Absolutamente  Verdade Nio  Falso  Absolutamente

verdade sei falso

a.  Parece que adoego mais facilmente

dOquUe OS QUIIOS . ... ui . 1 2 3 4 -
b.  Sou tdo saudivel como quakjuer

OULFA PESSOA . .o vuvniannnan | 2 3 4 S
c.  Estou convencido/a que a minha sadde

L E L L o | 2 3 K} h)
d. A minha sadde € dptima . ..., ... 1 2 3 R 5

Pedro Lopes Ferrela, 2000
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Anexo 4 — Autorizagdo para a realizagao do estudo

-2

LA/S.R.K, MNISTERIO DA DEFESA NACIONAL
G N PORTO INSTITUTO DE AGAQ SOCIAL DAS FORCAS ARMADAS
CENTRO DE APOIO SOCIAL DD PORTO ‘)
‘ n“h .M

R R da Q:M\uc,\w” c s O

1T N — /__I-«.'__‘:_{ l "I}. - ‘1}15
L

en Para:

TASFA - Gabinete do
Presidente do C.D.

Rua Pedro Nunes.S

Sua referéncia Nossa referéncia
Numero Processo Daia Numero Processo Data
640 1.1.2 07-11-2016

ENVIO DE PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DE

ASSunto: g ESTUDO NO CASPORTO

Em anexo se envia pedido de autorizacdo para realizacio de um estudo
utilizando as instalagdes e os residentes do CASPorto bem como a respetiva

informagdo de requerimento, referente a:

ENF® ~ RITA ISABEL TEIXEIRA PIRES.

"\;%{\\ﬁ10 I w

CENTRO DE APOIO SOCIAL DO FORTO - Rua 9 de Abvil, 912 « 4250.345 Porto ~Telef 22 834 £640 - Fax 22 §34 6694 - Webmal: casporto@insfo.pt

O Diretor
A (Y LQ A D \'\)’L
Can . - :l ﬁ«q
Antonino Melchior Pereira de Melo  ,, f N{w 2aks f"L
CORT™M o B
- Sl by OOMAD
Ao Ghdo
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%¢ RE: Pedido de informacdes - estudo

Paulo Jorge Afonso Pereira de Azambuja <Paulo.Azambuja@scmp.pt>
quarta-feira, 29 de margo de 2017, 16:56

Para: ritatelxeirapires
Cc: Maria Manuela Martins; Rosa Catarina Almeida Martins; Maria Lurdes Gomes Bandeira Carvalho; Alvaro Ferreira da Silva (alvarofs_@agou.pt); Sonia Nogueira Sousa Fernandes

{r oledatamso (25 K8) [ Pré-viualzar

Cara Enfermeira Rita Pires,
Tenho todo o gosto em informar que a proposta a presentada mereceu parecer favordvel a todos os niveis € nas suas varias dimensGes dentro da Instituigdo.

Tendo em consideragio de nossa demora neste processo de deliberagdo, incluido ja em cdpia os colaboradores da Instituigdo com quem deverd contactar no dmbito do estudo a realizar, com destaque
para a Dra, Lurdes Bandeira, Diretora Técnica ERPI N® Sra.2 da Misericdrdia, com que poderd desde 4 articular uma primeira visia, se necessdrio.

Coloco igualmente em cSpia o Dr. Alvro Ferreiraa Siv, Coordenador do Servigo de Medicina Social e a Enf. Coordenadora Sdnia Fernandes, com quem ird operacionalizar s diferentes fases o estudo.

Desde 4, votos de um bom trabalho!

Paulo Azambuja
MISERICORDIA Ditetor Rua Joaquim de Vasconcelos, 79~ 4050-311 Porto
DO PORTO .
Departamento de tervengdo Social 451223201902
L pauloazambuja@scmp.pt —
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Anexo 5 — Informagdo ao Participante

Programa

TEIA

coLa superior de

EFF‘EI""TF!BET] d0 POreo0

] pSep

Programa TEIA: Programa de Treino de Equilibrio, continéncia urindria e cognicado

em ldosos Ativos

Investigadora: Rita Isabel Teixeira Pires. Contacto telefonico: 918971995 e correio

eletrdnico: rita.teixeirapires@gmail.com.

Folha de Informacao ao Participante

Foi-lhe pedido para participar neste estudo de investigacdo na area da Enfermagem
de Reabilitacdo, desenvolvido no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo, frequentado na Escola Superior de Enfermagem do Porto, sob a
orientacdo da Professora Doutora Maria Manuela Martins.

A sua participacdo neste estudo, significa que a informacdo sobre a sua saude em
geral, equilibrio, capacidade funcional, cognicdo, estado emocional e qualidade de
vida serd recolhida e analisada, juntamente com as informa¢Ges de outros
participantes, e fara parte de uma intervengdo multidimensional para melhorar o

seu equilibrio, mobilidade, controlo urindrio e cognicdo.

Qual é o Objetivo deste Estudo?

Com a implementacdo do Programa de Treino de Equilibrio, continéncia urindria e
cognicdo em ldosos Ativos - Programa TEIA, pretendemos ndo s6 melhorar o seu
equilibrio e fortalecer o assoalho pélvico, como também, melhorar a mobilidade e o

tempo de reacdo, preservar ou melhorar a sua independéncia, e promover e
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beneficiar a sua saude fisica e mental. Desta forma, propomos trabalhar com um
grupo de idosos num nivel de atividade fisica, que promova o aumento: da forca

muscular; da flexibilidade; do controle motor esfincteriano urindrio e da cognicao.

O que é que este estudo envolve?

12 Fase: Recrutamento. Apds a estipulacdo dos critérios e inclusdo/exclusdo de
estudo e publicitacdo nas Instituicdes que os idosos vivem. Os voluntarios com
condicdes para participar no estudo, serao divididos em dois grupos: Grupo P e
Grupo C.

22 Fase: 12 Avaliacdo, Intervencdao e Controlo. Os participantes dos dois grupos
serdo questionados sobre varios aspetos da sua saude e serdo sujeitos a uma
avaliacdo: de parametros clinicos (Ex: Pressdo arterial), de parametros
antropomeétricos (Ex: Peso), do equilibrio, da capacidade funcional, da cognicdo, do
estado emocional e da qualidade de vida. Os dois grupos serdo avaliados antes do
inicio e imediatamente no final da intervencdo. Os voluntarios do Grupo P
(Programa) serdo sujeitos a uma serie de treinos. A intervencdo sera constituida por
1 sessao semanal de estimulagdo cognitiva e 2 sessGes semanais de reabilitacdo do
equilibrio e continéncia urinaria, com a duracdo de 50 minutos cada sessdo, durante
12 semanas. As sessGes decorrerdo em grupo, em ambiente de acesso controlado e
de participacao restrita aos participantes do estudo.

Os voluntarios do Grupo C (Controlo) serdo avaliados no inicio e final da
intervencdo, no entanto, ndo serdo sujeitos a nenhuma intervencao.

Todas as avaliagBes sdo individuais e serdo agendadas tendo em conta a sua
disponibilidade, realizadas em ambiente privado, garantindo as condi¢cdes maximas
de privacidade.

32 Fase: 22 Avaliacdo. Imediatamente no final do programa de intervencdo todos os
voluntarios, quer do Grupo P quer do Grupo C, serdo sujeitos a uma ultima
avaliacdo de todos os parametros avaliados anteriormente.

Ressalvo que ao longo de toda a duracdo do projeto, sera solicitado ao participante

gue notifique, a investigadora, de qualquer alteracdo significativa no seu estado de

190



saude, alteracdo da medicagdo habitual, ocorréncia de quedas, ou outro motivo que

possa interferir com a sua participacao.

Onde decorrerao as atividades deste estudo?
As sessGes do Programa TEIA serdo realizadas: na sala de fisioterapia para os

participantes a residir no IASFA CASPorto. As avaliacdes decorrerdao no mesmo local.

A quem é pedido para participar?

Foi-lhe pedido para participar neste estudo, porque tem mais de 65 anos e tem
marcha preservada. Ndo podendo fazer parte do projeto pessoas que possuem:
doenca do foro mental que limite a compreensdo do objeto de estudo, bem como,
do conteudo das sessGes do programa; ou uma co morbilidade que impeca o

exercicio fisico.

Existem risco nesta participacao?

N3o se prevé riscos com a participa¢do no estudo.

Existem beneficios por participar?
Com a implementacdo do programa TEIA pretendemos que os participantes
ganhem maior autonomia e independéncia nos autocuidados e consequentemente

reduzam o risco de quedas e a ocorréncia de quedas.

Quem tera acesso a minha informagdo?

Em momento algum é identificado o nome ou qualquer caracteristica que possa
levar a identificacdo pessoal dos participantes. Em todos os relatdrios e
documentos necessarios a investigacdo, a identificacdo do participante é realizada
através de um numero. Os dados colhidos terdo a garantia de confidencialidade,
uma vez que, sO a investigadora e sua orientadora terdo acesso aos dados
recolhidos. Os dados pessoais dos participantes serdo mantidos em sigilo e os
resultados gerais obtidos através desta pesquisa, serdo utilizados apenas para
alcancar os objetivos do trabalho, incluindo a sua publicacdo na literatura cientifica

especializada.
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A sua informacdo pessoal sera sempre confidencial e s6 podera ser revelada se
solicitada pelas vias legais. Sendo esta informacdo destruida apds conclusdo do

estudo.

Existem custos envolvidos?
N3o haverda custos envolvidos para os participantes. Todos os custos de material

serdo da responsabilidade da investigadora.

Que tempo terei de despender?

Ao participar neste estudo, ser-lhe-3a pedido para despender de tempo para:

» Os dois momentos de avaliacdo;

» As sessOes de estimulacdo cognitiva e de treino de equilibrio e continéncia
urinaria; Estas sessdes terdo uma duracao de 12 semanas, com 3 sessdes de 50
minutos por semana. O hordrio das sessOes para os participantes a residir do
IASFA CASPorto serd as segundas, quartas e sextas das 17h as 18h. De ressalvar
gue poderd haver alteracdo de horarios, tendo em conta a disponibilidade e

preferéncia dos participantes e disponibilidade da instituicdo.

Data previsivel de conclusdo do estudo

Prevemos a conclusdo do estudo no final de Maio de 2017

Quais sao os meus direitos?

Antes de decidir participar neste estudo, ser-lhe-do explicados todos os
procedimentos, razoes e efeitos decorrentes. Antes de tomar a sua decisdo tera
direito a esclarecer duvidas e pedir a opinido de terceiros.

Se recusar ou desistir da sua participacdo neste estudo, em qualguer momento, ndo
ird sofrer qualquer dano ou prejuizo futuro, nem perder nenhum direito de saude
ou legal.

Todos os participantes terdo de assinar a declaracdo de consentimento para a

participacdo no estudo.

192



A quem posso contactar se tiver alguma questdo ou preocupagao?

Se tiver alguma duvida sobre os seus direitos como participante, pode contactar a
Enfermeira Rita Isabel Teixeira Pires, através dos contactos anteriormente descritos.
A investigadora compromete-se a disponibilizar-se para responder a qualquer
duvida e a respeitar os principios éticos que regulam o exercicio da profissdo de

enfermagem, durante todo este processo de investigacao.

Data: 16 de janeiro de 2017

A Investigadora,

(Rita Isabel Teixeira Pires)
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Anexo 6 — Declaragao de Consentimento

Jeser

eNFErMmasem 40 POreo

Declaragdc de consentimento destinada a participantes em estudo de investigacdo
Considerando a "Declaracdo de Helsinquia® da Associagdo Médica Mundiale a

Convengdc de Oviedo

Eu, abaixo-assinado, [nome complete do participante)

compreendi a explicagdc que me foi fornecida acerca da investigagcdo que se tenciona
realizar e em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que
julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatéria. Tomei conhecimento de que,
de acordo com as recomendagdes da Declaragdo de Helsinquia, a informacdo ou
explicacdo que me foi prestada verscu os objetivos, os métodos, os beneficios previstos,
os riscos potenciais e o eventual desconforte. Além disso foi-me afirmado que tenho o

direito de recusar a todo o tempo a minha participacdo no estudo, séem gue iSSo me possa trazer
qualguer prejuizo.

Por isso, declaro aceitar a participagdo neste estudo.

Data: / /

Assinatura do Participante:

Ainvestigadora: Rita Isabel Teixeira Pires
Assinatura:
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Anexo 7 - Tabelas complementares sobre os resultados do estudo

Teste de amostras independentes para TA e FC

Teste de

Levene para

igualdade de
variancias teste-t para Igualdade de Médias
Erro 95% Intervalo de
padrdo Confianga da
Sig. Diferenca da Diferenca
F Sig. t gl (bilateral) média  diferenga Inferior Superior
Sistolica 12 Variancias iguais ,173 ,681 1,533 28 ,137 7,732 5,044 -2,600 18,065
assumidas
Variancias iguais 1,550 27,982 ,132 7,732 4,988 -2,486 17,950
ndo assumidas
Sistdlica 22 Variancias iguais ,177 677 -1,583 28 ,125 -7,464 4,715 -17,122 2,193
assumidas
Variancias iguais -1,562 25,257 ,131 -7,464 4,778 -17,300 2,372
ndo assumidas
Diastdlica 12 Variancias iguais ,343 ,563 1,390 28 ,175 5,125 3,687 -2,427 12,677
assumidas
Variancias iguais 1,364 23,982 ,185 5,125 3,758 -2,631 12,881
ndo assumidas
Diastdlica 22 Varidncias iguais 1,129 ,297 ,349 28 ,730 1,250 3,581 -6,085 8,585
assumidas
Variancias iguais ,341 22,923 ,736 1,250 3,666 -6,336 8,836
ndo assumidas
Frequéncia Variancias iguais ,355 ,556 1,442 28 ,161 7,000 4,856  -2,947 16,947
Cardiaca 12 assumidas
Variancias iguais 1,428 26,047 ,165 7,000 4,902 -3,076 17,076
ndo assumidas
Frequéncia Variancias iguais 1,058 ,312 -1,302 28 ,204 -7,232 5,557 -18,614 4,150
Cardiaca 22 assumidas
Variancias iguais -1,271 22,772 ,217 -7,232 5,692 -19,014 4,550

ndo assumidas

197



Teste de amostras independentes para o Peso e IMC

Teste de

Levene para

igualdade de
variancias teste-t para Igualdade de Médias
Erro 95% Intervalo de
Sig. padrdo da Confianga da
(bilater Diferenga diferenga Diferenca
F Sig. t gl al) média Inferior Superior
Peso Variancias ,416  ,524 1,030 28 ,312  4,483036 4,351389 -4,430381 13,396453
12 iguais
assumidas
Variancias 1,037 27,937 ,309 4,483036 4,324253 -4,375693 13,341765
iguais nao
assumidas
Peso Variancias ,004 ,952  ,474 28 ,639  2,025000 4,268767 -6,719172 10,769172
22 iguais
assumidas
Variancias ,472 26,749 ,641 2,025000 4,291942 -6,785212 10,835212
iguais nao
assumidas
Valor Variancias ,188 ,668 2,267 28 ,031 2,9071 1,2822 ,2806 5,5337
IMC  iguais
12 assumidas
Variancias 2,282 27,946 ,030 2,9071 1,2739 ,2974 5,5169
iguais nao
assumidas
Valor Variancias ,147 ,704 1,524 28 ,139 2,0398 1,3382 -,7013 4,7809
IMC  iguais
22 assumidas
Variancias 1,518 26,928 ,141 2,0398 1,3439 -, 7179 4,7975
iguais nao
assumidas
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Distribuicdo de Pontuacdo do 12 Item da FES |, 12 e 22

avaliacdo por Tipo de Grupo

Tipo de grupo

Grupo de Programa

participantes

% de participantes

Grupo de Controlo

participantes

% de participantes

Vestir e despir-se- 12 avaliagdo

Vestir e despir-se- 22 avaliagdo

1 0
3 1
5 3
6 3
7 1
8 1
10 7
Total 16
1 0
5 1
6 2
7 2
8 2
9 2
10 7
Total 16

0,0%
6,3%
18,8%
18,8%
6,3%
6,3%
43,8%
100,0%
0,0%
6,3%
12,5%
12,5%
12,5%
12,5%
43,8%

100,0%

1

10

14

10

14

7,1%
7,1%
0,0%
0,0%
7,1%
7,1%
71,4%
100,0%
14,3%
7,1%
0,0%
0,0%
7,1%
0,0%
71,4%

100,0%

Distribuicdo de Pontuacdo do 22 Item da FES |, 12 e 22 avaliacdo por Tipo de Grupo

Tipo de grupo

Grupo de Programa

participantes

% de participantes

Grupo de Controlo

participantes

% de participantes

Preparar uma refeigdo ligeira-12

avaliagdo

Preparar uma refeigdo ligeira-22

avaliagdo

1 0
3 0
4 2
5 1
6 1
7 0
8 3
10 9
1 0
5 1
6 1
7 1
8 3
10 10

0,0%
0,0%
12,5%
6,3%
6,3%
0,0%
18,8%
56,3%
0,0%
6,3%
6,3%
6,3%
18,8%

62,5%

1

7,1%
7,1%
0,0%
7,1%
7,1%
7,1%
7,1%
57,1%
14,3%
14,3%
7,1%
0,0%
7,1%

57,1%
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Distribuicdo de Pontuacdo do 32 Item da FES |, 12 e 22 avaliacdo por Tipo de Grupo

Grupo de Programa Grupo de Controlo

participantes % de participantes participantes % de participantes

Tomar um banho ou duche- 12 1 1 6,3% 0 0,0%
avaliagdo 2 0 0,0% 1 7,1%
3 1 6,3% 2 14,3%
4 1 6,3% 0 0,0%
5 1 6,3% 1 7,1%
6 1 6,3% 0 0,0%
7 0 0,0% 1 7,1%
8 4 25,0% 0 0,0%
9 1 6,3% 1 7,1%
10 6 37,5% 8 57,1%
Tomar um banho ou duche- 22 1 0 0,0% 1 7,1%
avaliagdo 2 0 0,0% 1 7,1%
3 0 0,0% 2 14,3%
5 1 6,3% 0 0,0%
6 1 6,3% 1 7,1%
7 1 6,3% 0 0,0%
8 5 31,3% 1 7,1%
9 1 6,3% 0 0,0%
10 7 43,8% 8 57,1%

Distribuicdo de Pontuacdo do 42 Item da FES |, 12 e 22 avaliacdo por Tipo de Grupo

Grupo de Programa Grupo de Controlo

participantes % de participantes participantes % de participantes

Sentar/Levantar da cadeira- 12 3 1 6,3% 1 7,1%
avaliagdo 4 2 12,5% 1 7,1%
5 4 25,0% 0 0,0%
8 2 12,5% 1 7,1%
9 3 18,8% 1 7,1%
10 4 25,0% 10 71,4%
Sentar/Levantar da cadeira- 22 1 0 0,0% 1 7,1%
avaliagdo 3 0 0,0% 1 7,1%
4 1 6,3% 1 7,1%
6 1 6,3% 0 0,0%
7 2 12,5% 0 0,0%
8 5 31,3% 0 0,0%
9 1 6,3% 1 7,1%
10 6 37,5% 10 71,4%
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Distribuicdo de Pontuacdo do 52 Item da FES |, 12 e 22 avaliacdo por Tipo de Grupo

Tipo de grupo
Grupo de Programa Grupo de Controlo

participantes % de participantes participantes % de participantes

Deitar/Levantar da cama - 12 3 1 6,3% 1 7,1%
avaliagdo 4 2 12,5% 1 7,1%
6 1 6,3% 0 0,0%
7 2 12,5% 1 7,1%
8 3 18,8% 0 0,0%
9 0 0,0% 1 7,1%
10 7 43,8% 10 71,4%
Deitar/Levantar da cama - 22 1 0 0,0% 1 7,1%
avaliagdo 3 0 0,0% 1 7,1%
4 0 0,0% 1 7,1%
7 3 18,8% 0 0,0%
8 4 25,0% 1 7,1%
9 2 12,5% 0 0,0%
10 7 43,8% 10 71,4%

Distribuicdo de Pontuacdo do 62 Item da FES |, 12 e 22 avaliacdo por Tipo de Grupo

Tipo de grupo
Grupo de Programa Grupo de Controlo

participantes % de participantes participantes % de participantes

Atender a porta ou telefone- 12 1 1 6,3% 2 14,3%
avaliagdo 3 2 12,5% 0 0,0%
5 1 6,3% 1 7,1%
7 1 6,3% 0 0,0%
8 2 12,5% 0 0,0%
9 3 18,8% 2 14,3%
10 6 37,5% 9 64,3%
Atender a porta ou telefone- 22 1 0 0,0% 2 14,3%
avaliagdo 3 0 0,0% 1 7,1%
5 1 6,3% 0 0,0%
7 3 18,8% 0 0,0%
8 3 18,8% 0 0,0%
9 2 12,5% 2 14,3%
10 7 43,8% 9 64,3%
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Distribuicdo de Pontuacdo do 72 Item da FES |, 12 e 22 avaliacdo por Tipo de Grupo

Grupo de Programa Grupo de Controlo

participantes % de participantes participantes % de participantes

Andar dentro de casa - 12 1 0 0,0% 2 14,3%
avaliagdo 3 1 6,3% 0 0,0%
4 1 6,3% 0 0,0%
5 3 18,8% 0 0,0%
7 0 0,0% 1 7,1%
8 1 6,3% 0 0,0%
9 2 12,5% 1 7,1%
10 8 50,0% 10 71,4%
Andar dentro de casa - 22 1 0 0,0% 2 14,3%
avaliagdo 5 1 6,3% 0 0,0%
6 0 0,0% 1 7,1%
7 2 12,5% 0 0,0%
8 2 12,5% 1 7,1%
9 2 12,5% 0 0,0%
10 9 56,3% 10 71,4%

Distribuicdo de Pontuacdo do 82 Item da FES |, 12 e 22 avaliacdo por Tipo de Grupo

Grupo de Programa Grupo de Controlo

participantes % de participantes participantes % de participantes

Chegar aos armarios -12 avaliagdo 1 1 6,3% 1 7,1%
2 1 6,3% 0 0,0%
4 2 12,5% 0 0,0%
5 1 6,3% 2 14,3%
6 1 6,3% 0 0,0%
7 2 12,5% 2 14,3%
8 2 12,5% 0 0,0%
9 2 12,5% 0 0,0%
10 4 25,0% 9 64,3%
Chegar aos armarios -22 avaliagdo 1 0 0,0% 1 7,1%
3 1 6,3% 2 14,3%
4 1 6,3% 0 0,0%
5 1 6,3% 1 7,1%
6 2 12,5% 1 7,1%
8 3 18,8% 0 0,0%
9 2 12,5% 0 0,0%
10 6 37,5% 9 64,3%
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Distribuicdo de Pontuacdo do 92 Item da FES |, 12 e 22 avaliacdo por Tipo de Grupo

Tipo de grupo
Grupo de Programa Grupo de Controlo

participantes % de participantes participantes % de participantes

Trabalho doméstico ligeiro - 12 1 1 6,3% 1 7,1%
avaliagdo 3 1 6,3% 0 0,0%
4 2 12,5% 1 7,1%
5 1 6,3% 0 0,0%
6 1 6,3% 0 0,0%
7 1 6,3% 2 14,3%
8 1 6,3% 0 0,0%
9 1 6,3% 1 7,1%
10 7 43,8% 9 64,3%
Trabalho doméstico ligeiro - 22 1 0 0,0% 2 14,3%
avaliagdo 3 1 6,3% 1 7,1%
6 2 12,5% 1 7,1%
7 1 6,3% 1 7,1%
8 3 18,8% 0 0,0%
9 2 12,5% 0 0,0%
10 7 43,8% 9 64,3%

Distribuicdo de Pontuacao do 102 Item da FES |, 12 e 22 avaliacdo por Tipo de Grupo

Tipo de grupo
Grupo de Programa Grupo de Controlo

participantes % de participantes participantes % de participantes

Pequenas compras - 12 avaliagdo 1 4 25,0% 2 14,3%
4 1 6,3% 2 14,3%
5 1 6,3% 1 7,1%
6 1 6,3% 1 7,1%
7 1 6,3% 0 0,0%
8 1 6,3% 0 0,0%
9 2 12,5% 0 0,0%
10 5 31,3% 8 57,1%
Pequenas compras - 22 avaliagdo 1 0 0,0% 4 28,6%
3 1 6,3% 0 0,0%
4 0 0,0% 1 7,1%
5 1 6,3% 0 0,0%
6 1 6,3% 1 7,1%
8 3 18,8% 1 7,1%
9 4 25,0% 1 7,1%
10 6 37,5% 6 42,9%
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Distribuicio da Pontuacdo do 12 Item do indice de Lawton-Brody, 12 e 22 avaliacio por

Tipo de Grupo
Grupo de Programa Grupo de Controlo Total
Ne de % de Ne de % de Ne de % de

participantes participantes participantes participantes participantes participantes

I.LAWTON- 1 6 54,5% 5 45,5% 11 100,0%
BRODY 2 2 66,7% 1 33,3% 3 100,0%
CUIDARDA 3 7 50,0% 7 50,0% 14 100,0%
CASA 12 4 1 50,0% 1 50,0% 2 100,0%

Total 16 53,3% 14 46,7% 30 100,0%
I.LAWTON- 1 6 54,5% 5 45,5% 11 100,0%
BRODY 2 3 75,0% 1 25,0% 4 100,0%
CUIDARDA 3 6 46,2% 7 53,8% 13 100,0%
CASA 22 4 1 50,0% 1 50,0% 2 100,0%

Total 16 53,3% 14 46,7% 30 100,0%

Distribuicio da Pontuac3o do 22 Item do indice de Lawton-Brody, 12 e 22 avaliacio por

Tipo de Grupo
Grupo de Programa Grupo de Controlo Total
Ne de % de Ne de % de Ne de % de

participantes participantes participantes participantes participantes participantes

I. LAWTON- 1 8 53,3% 7 46,7% 15 100,0%
BRODY LAVARA 2 7 58,3% 5 41,7% 12 100,0%
ROUPA 12 3 1 33,3% 2 66,7% 3 100,0%
I. LAWTON- 1 8 53,3% 7 46,7% 15 100,0%
BRODY LAVARA 2 7 58,3% 5 41,7% 12 100,0%
ROUPA 22 3 1 33,3% 2 66,7% 3 100,0%

Distribuicio da Pontuac3o do 32 Item do indice de Lawton-Brody, 12 e 22 avaliacio por

Tipo de Grupo
Grupo de Programa Grupo de Controlo Total
Ne de % de Ne de % de Ne de % de

participantes participantes participantes participantes participantes participantes

. LAWTON- 1 8 50,0% 8 50,0% 16 100,0%
BRODY 2 6 66,7% 3 33,3% 9 100,0%
PREPARAR 3 1 50,0% 1 50,0% 2 100,0%
COMIDA 12 4 1 33,3% 2 66,7% 3 100,0%
. LAWTON- 1 10 55,6% 8 44,4% 18 100,0%
BRODY 2 4 66,7% 2 33,3% 6 100,0%
PREPARAR 3 1 33,3% 2 66,7% 3 100,0%
COMIDA 22 4 1 33,3% 2 66,7% 3 100,0%
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Distribuicio da Pontuac3o do 42 Item do indice de Lawton-Brody, 12 e 22 avaliacio por

Tipo de Grupo
Tipo de grupo
N2 de % de N2 de % de N2 de % de

participantes participantes participantes participantes participantes participantes

I. LAWTON- 1 6 54,5% 5 45,5% 11 100,0%
BRODY IR AS 2 3 50,0% 3 50,0% 6 100,0%
COMPRAS 128 3 7 63,6% 4 36,4% 11 100,0%

4 0 0,0% 2 100,0% 2 100,0%
I. LAWTON- 1 6 60,0% 4 40,0% 10 100,0%
BRODY IR AS 2 4 50,0% 4 50,0% 8 100,0%
COMPRAS 22 3 6 60,0% 4 40,0% 10 100,0%

4 0 0,0% 2 100,0% 2 100,0%

Distribuicio da Pontuacio do 52 Item do indice de Lawton-Brody, 12 e 22 avaliacio por

Tipo de Grupo
Grupo de Programa Grupo de Controlo Total
Ne de % de Ne de % de Ne de % de

participantes participantes participantes participantes participantes participantes

I. LAWTON- 1 13 56,5% 10 43,5% 23 100,0%
BRODY USOSDE 2 2 40,0% 3 60,0% 5 100,0%
TELEFONE 12 3 1 50,0% 1 50,0% 2 100,0%
I. LAWTON- 1 13 59,1% 9 40,9% 22 100,0%
BRODY USOSDE 2 2 33,3% 4 66,7% 6 100,0%
TELEFONE 22 3 1 50,0% 1 50,0% 2 100,0%

Distribuicio da Pontuacdo do 62 Item do indice de Lawton-Brody, 12 e 22 avaliacio por

Tipo de Grupo
Grupo de Programa Grupo de Controlo Total
Ne de % de Ne de % de Ne de % de

participantes participantes participantes participantes participantes participantes

I. LAWTON- 1 9 56,3% 7 43,8% 16 100,0%
BRODY USODE 2 3 60,0% 2 40,0% 5 100,0%
TRANSPORTE 12 3 4 50,0% 4 50,0% 8 100,0%

4 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0%
I. LAWTON- 1 9 56,3% 7 43,8% 16 100,0%
BRODY USODE 2 4 66,7% 2 33,3% 6 100,0%
TRANSPORTE 28 3 3 42,9% 4 57,1% 7 100,0%

4 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0%

205



Distribuicio da Pontuacido do 72 Item do indice de Lawton-Brody, 12 e 22 avaliacio por

Tipo de Grupo
Tipo de grupo

Grupo de Programa Grupo de Controlo Total
Ne de % de Ne de % de Ne de % de

participantes participantes participantes participantes participantes participantes

I. LAWTON- 1 13 54,2% 11 45,8% 24 100,0%
BRODY USODE 2 3 60,0% 2 40,0% 5 100,0%
DINHEIRO 12 3 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0%
I. LAWTON- 1 13 54,2% 11 45,8% 24 100,0%
BRODY USODE 2 3 60,0% 2 40,0% 5 100,0%
DINHEIRO 22 3 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0%

Distribuicio da Pontuac3o do 82 Item do indice de Lawton-Brody, 12 e 22 avaliacio por

Tipo de Grupo
Tipo de grupo

Grupo de Programa Grupo de Controlo Total
Ne de % de Ne de % de Ne de % de

participantes participantes participantes participantes participantes participantes

I. LAWTON- 1 10 55,6% 8 44,4% 18 100,0%
BRODY 2 6 54,5% 5 45,5% 11 100,0%
RESPONSAVEL 3 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0%
PELOS

MEDICAMENTOS

12

I. LAWTON- 1 10 55,6% 8 44,4% 18 100,0%
BRODY 2 6 54,5% 5 45,5% 11 100,0%
RESPONSAVEL 3 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0%
PELOS

MEDICAMENTOS

22
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Distribuicio de pontuacio no indice de Lawton-Brody, por sexo, no GP na 12 avaliacio

Sexo
Masculino Feminino Total
% de % de

Participantes  participantes Participantes participantes Contagem

|. LAWTON-BRODY 1 2 25,0% 4 50,0% 6
CUIDAR DA CASA 12 2 1 12,5% 1 12,5% 2
3 5 62,5% 2 25,0% 7
4 0 0,0% 1 12,5% 1
|. LAWTON-BRODY 1 3 37,5% 5 62,5% 8
LAVAR A ROUPA 12 2 4 50,0% 3 37,5% 7
3 1 12,5% 0 0,0% 1
|. LAWTON-BRODY 1 4 50,0% 4 50,0% 8
PREPARAR COMIDA 12 2 2 25,0% 4 50,0% 6
3 1 12,5% 0 0,0% 1
4 1 12,5% 0 0,0% 1
I. LAWTON-BRODY IRAS 1 3 37,5% 3 37,5% 6
COMPRAS 12 2 2 25,0% 1 12,5% 3
3 3 37,5% 4 50,0% 7
I. LAWTON-BRODY USOS 1 7 87,5% 6 75,0% 13
DE TELEFONE 12 2 0 0,0% 2 25,0% 2
3 1 12,5% 0 0,0% 1
I. LAWTON-BRODY USO 1 4 50,0% 5 62,5% 9
DE TRANSPORTE 12 2 3 37,5% 0 0,0% 3
3 1 12,5% 3 37,5% 4
I. LAWTON-BRODY USO 1 7 87,5% 6 75,0% 13
DE DINHEIRO 12 2 1 12,5% 2 25,0% 3
|. LAWTON-BRODY 1 5 62,5% 5 62,5% 10
RESPONSAVEL PELOS 2 3 37,5% 3 37,5% 6

MEDICAMENTOS 12

207



Distribuicio de pontuacio no indice de Lawton-Brody, por sexo, no GP na 22 avaliacio

Sexo
Masculino Feminino Total
% de % de

Participantes participantes Participantes participantes Contagem

|. LAWTON-BRODY 1 2 25,0% 4 50,0% 6
CUIDAR DA CASA 22 2 2 25,0% 1 12,5% 3
3 4 50,0% 2 25,0% 6

4 0 0,0% 1 12,5% 1

|. LAWTON-BRODY 1 3 37,5% 5 62,5% 8
LAVAR A ROUPA 22 2 4 50,0% 3 37,5% 7
3 1 12,5% 0 0,0% 1

|. LAWTON-BRODY 1 5 62,5% 5 62,5% 10
PREPARAR COMIDA 22 2 1 12,5% 3 37,5% 4
3 1 12,5% 0 0,0% 1

4 1 12,5% 0 0,0% 1

I. LAWTON-BRODY IRAS 1 3 37,5% 3 37,5% 6
COMPRAS 22 2 2 25,0% 2 25,0% 4
3 3 37,5% 3 37,5% 6

|. LAWTON-BRODY USOS 1 7 87,5% 6 75,0% 13
DE TELEFONE 22 2 0 0,0% 2 25,0% 2
3 1 12,5% 0 0,0% 1

|. LAWTON-BRODY USO 1 4 50,0% 5 62,5% 9
DE TRANSPORTE 22 2 4 50,0% 0 0,0% 4
3 0 0,0% 3 37,5% 3

|. LAWTON-BRODY USO 1 7 87,5% 6 75,0% 13
DE DINHEIRO 22 2 1 12,5% 2 25,0% 3
|. LAWTON-BRODY 1 5 62,5% 5 62,5% 10
RESPONSAVEL PELOS 2 3 37,5% 3 37,5% 6

MEDICAMENTOS 22
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Tabela de frequéncias para a pontuacao da 12 avaliagcdo da GDS15

Frequéncia % % valida %cumulativa
Valido 0 6 20,0 20,0 20,0
1 4 13,3 13,3 33,3
2 1 3,3 3,3 36,7
3 4 13,3 13,3 50,0
4 3 10,0 10,0 60,0
5 2 6,7 6,7 66,7
6 2 6,7 6,7 73,3
7 2 6,7 6,7 80,0
8 1 3,3 3,3 83,3
9 1 3,3 3,3 86,7
11 1 3,3 3,3 90,0
12 2 6,7 6,7 96,7
13 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
Tabela de frequéncias para a pontuacao da 22 avaliagcdo da GDS15
Frequéncia % % valida %cumulativa
Valido 0 4 13,3 13,3 13,3
1 4 13,3 13,3 26,7
2 2 6,7 6,7 33,3
3 5 16,7 16,7 50,0
4 3 10,0 10,0 60,0
5 1 3,3 3,3 63,3
6 2 6,7 6,7 70,0
7 2 6,7 6,7 76,7
8 2 6,7 6,7 83,3
9 1 3,3 3,3 86,7
10 1 3,3 3,3 90,0
11 1 3,3 3,3 93,3
12 1 3,3 3,3 96,7
13 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
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