Prevencao de Quedas em Idosos

1. Introducao

0 envelhecimento da populacdo portuguesa tem vindo a acentuar-se nos ultimos anos,
tendo a percentagem de idosos, residentes em Portugal, aumentado de 18,0% para 19,9% entre
2008 e 2013, traduzindo-se num indice de envelhecimento, em 2013, de 136 idosos por cada
100 jovens (INE, 2014).

Com uma populacdao cada vez mais envelhecida surge a necessidade de criacao de
medidas que possibilitem a manutencao da salde e a preservacao da qualidade de vida dos
idosos, atenuando as ameacas decorrentes do processo de envelhecimento.

Além das alteracdes nos diferentes sistemas de drgaos, surge com o envelhecimento uma
deterioracao do sistema musculo-esquelético (Rahi et al., 2014). A perda de massa muscular,
consequéncia da diminuicdo do tamanho e nimero de fibras musculares, estimada em 30% aos
80 anos, tem impacto nas atividades de vida diarias dos idosos, limitando a sua autonomia
(ACSM, 2009a; Fielding et al., 2011).

Como resultado do enfraquecimento muscular aumenta a dificuldade na deambulacao e
a manutencao de equilibrio fica comprometida, tornando os episddios de queda mais
frequentes, estimando-se que cerca de 30% dos idosos apresentam, por ano, uma queda (AGS,
2001), aumentado a incidéncia para 50% em idosos com idade superior a 80 anos (Pfortmueller,
Lindner, & Exadaktylos, 2014).

A etiologia das quedas é multifatorial considerando-se a existéncia de fatores intrinsecos
como a idade avancada, sexo feminino, sarcopenia, diminuicao da vitamina D, diminuicao de
acuidade visual e auditiva, doencas cronicas e uso excessivo de farmacos que potenciam o risco
de queda e fatores extrinsecos, também denominados de fatores ambientais, como a presenca
de tapetes soltos, chdo escorregadio, falta de iluminacao, calcado inadequado, cadeiras
demasiado baixas, escadarias e falta de apoio na banheira (Karlsson, Magnusson, von
Schewelov, & Rosengren, 2013; Pfortmueller et al., 2014; Ungar et al., 2013).

As quedas nos idosos sao apontadas atualmente como um problema de salde publica em
crescimento, responsaveis por lesoes fisicas, psicologicas e sociais e consequente aumento de
incapacidade e perda de autonomia (AGS, 2001; Lin, Wolf, Hwang, Gong, & Chen, 2007; Ungar
et al., 2013).

De modo a evitar a ocorréncia de quedas e as suas consequéncias, &€ necessario o
desenvolvimento de medidas preventivas eficientes que incluam a etiologia do problema na
procura de medidas que reduzam os fatores de risco. As principais abordagens incluem a pratica
de exercicio fisico e reducao de perigos habitacionais (AGS, 2001; Karlsson et al., 2013;
Pfortmueller et al., 2014).

Os beneficios do exercicio fisico sdao sobejamente conhecidos, nomeadamente na
prevencao do desenvolvimento de doencas cronicas (ANZSGM, 2014; Nelson et al., 2007).
Exercicios de forca, equilibrio, treino de marcha, treino aerobio e alongamentos contribuem

para a prevencao de quedas (Gardner, Buchner, Robertson, & Campbell, 2001; Ishigaki, Ramos,
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Carvalho, & Lunardi, 2014). Mostram-se efetivos programas de exercicio fisico com a duracédo
de 8 a 16 semanas que incluem 2 a 3 treinos semanais, com exercicios essencialmente
destinados aos grupos musculares dos membros inferiores (Cho & An, 2014; Olsen & Bergland,
2014; Zhuang, Huang, Wu, & Zhang, 2014).

A presenca de perigos habitacionais contribui para a ocorréncia de quedas, mas ¢ ainda
necessario comprovar se a sua reducao diminui a incidéncia de quedas (Carter, Campbell,
Sanson-Fisher, Redman, & Gillespie, 1997; Lord, Menz, & Sherrington, 2006; Pighills, Torgerson,
Sheldon, Drummond, & Bland, 2011). Os métodos mais usuais para a reducao de perigos
habitacionais sdo a acao direta na habitacao, através da realizacdo de mudancas estruturais e
oferta de material de apoio, e a transmissao de informacao por entrega de listas de
recomendacoes (Cumming et al., 1999; Lin et al., 2007; Stevens, Holman, & Bennett, 2001).

Neste sentido, o problema de investigacao da presente dissertacdo de mestrado,
pretende determinar o efeito de um programa multifatorial no risco de queda, medo em cair e
numero de perigos habitacionais, em idosos residentes no seu domicilio.

Relativamente a estrutura do trabalho, no capitulo n°2, é apresentada uma revisao de
literatura onde sera brevemente analisado o processo de envelhecimento seguido de
observacoes relacionadas com as quedas em idosos, nomeadamente a sua epidemiologia,
consequéncias e etiologia. Serdo ainda apresentados os principais métodos desenvolvidos para
a prevencao de quedas, sendo contempladas abordagens de exercicio fisico, reducao de perigos
habitacionais e estratégias multifatoriais. Apos esta analise sera definido o problema de
investigacao.

No capitulo n°3, dedicado a metodologia da investigacao realizada, serdao apresentadas
nas suas seccoes o desenho da investigacao, as variaveis em estudo, as hipoteses formuladas,
a constituicao da populacao e amostra, os procedimentos éticos e descrever-se-a a intervencao
realizada. Ainda neste capitulo serao referidas as escalas de avaliagdo utilizadas na avaliacao
do risco de queda, medo em cair e nimero de perigos habitacionais e descritos os
procedimentos estatisticos utilizados para a analise de dados.

No capitulo n°4 apresentar-se-ao os resultados do tratamento de dados pela aplicacao
dos testes estatisticos. Estes resultados relacionam-se com as hipoteses inicialmente
concebidas, tendo a sua discussao e analise lugar no capitulo n°5. Serdo também apresentadas
as limitacdes observaveis da investigacao decorrente.

No penultimo capitulo (n°6) expor-se-ao as conclusdes principais bem como as propostas
que solucionem as limitacbes existentes, de modo a guiarem a elaboracao de futuras
investigacoes nesta tematica.

Apos exposicao das referéncias bibliograficas consultadas (capitulo 7) serdo apresentados

os anexos mencionados ao longo do trabalho.
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2. Revisao de Literatura

2.1. Processo de Envelhecimento

A populacdo mundial com idade superior a 60 anos tem aumentado exponencialmente,
estimando-se que em 2050 atinja os 2000 milhdes, valor consideravelmente elevado quando
comparado com os 688 milhoes de 2006 (Gschwind et al., 2013).

Como resultado da queda de natalidade, incremento recente da emigracao e aumento
da longevidade, verificou-se em Portugal, entre 2008 e 2013, o decréscimo do volume da
populacao jovem e da populacao em idade ativa, em simultaneo com o aumento da populacdo
idosa, com idade igual ou superior a 65 anos (INE, 2014).

0 envelhecimento é geralmente associado a um progressivo declinio no sistema musculo-
esquelético (Rahi et al., 2014), provocando consequéncias na salde fisica e psicologica,
relacionando-se com o aumento do risco de incapacidade, de dependéncia e do nimero de
patologias (Gschwind et al., 2013; Thiebaud, Funk, & Abe, 2014). E um fendmeno caracterizado
por mudancas biologicas, perda de mobilidade, equilibrio e diminuicdo da coordenacao motora
(de Oliveira, da Silva, Dascal, & Teixeira, 2014).

Existe uma deterioracao estrutural e funcional com o avancar da idade em praticamente
todo o organismo (sistemas, orgdos, tecidos), mesmo na auséncia de doenca, sendo as mais
comuns as alteracoes anatdmicas e fisiolégicas tegumentares, cardiovasculares, respiratorias,
digestivas e urinarias (da Silva, 2009). Estas alteracdes causam impacto nas atividades de vida
diaria dos idosos, afetando a manutencéo da sua independéncia fisica (ACSM, 2009a).

A massa muscular tem fulcral importancia para a satde dos individuos sendo essencial
para o movimento, metabolismo, acumulacao de glicogénio, regulacdo de temperatura,
estabilizacdo de articulagbes e funcionamento enddcrino (Thiebaud et al., 2014).

Entre os 20 e os 80 anos de idade ocorre uma reducao de cerca de 30% de massa muscular
devido a diminuicao de tamanho e nimero de fibras musculares (da Silva, 2009; Fielding et al.,
2011). Hunter, McCarthy, & Bamman (2004), defendem que entre os 20 e os 50 anos ocorre uma
perda entre 5 a 10% de massa muscular, aumentando essa perda para 30 a 40% entre os 50 e os
80 anos.

As fibras tipo Il sao as mais afetadas com o envelhecimento, ocorrendo uma perda de
cerca de 45 a 60% das mesmas entre os 30 e os 70 anos (Larsson, 1983), levando assim a uma
diminuicdo da forca explosiva, quer na realizacdo de ag¢des dinamicas quer no uso de forca em
contracoes isomeétricas (Hakkinen et al., 2001). Esta perda deve-se a atrofia, necrose e
agrupamento das fibras musculares, a par da presenca de tecido adiposo no muUsculo (Hunter
et al., 2004).

A perda de massa e funcao do musculo esquelético associada a idade define-se como

sarcopenia (Fielding et al., 2011) e a sua instalacdo tem como consequéncia a diminuicao de
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atividade fisica e aumenta indiretamente a possibilidade de desenvolvimento de doenca e
hospitalizacao prolongada (Rahi et al., 2014). Sugerem-se como principais fatores para o seu
desenvolvimento alteragdes endocrinas, doencas crénicas, inflamacao, aumento da resisténcia
ainsulina e deficiéncias nutricionais, sendo o diagnostico baseado na observacao da diminuicao
da funcao fisica, forca e estado de salde em geral (Fielding et al., 2011).

A sarcopenia é responsavel pela diminuicdao de forca e resisténcia muscular, levando a
dificuldade de realizacdo de atividades de vida diaria e fragilidade na pratica de exercicio
fisico, contribuindo estes fatores para uma diminuicdo da atividade fisica agravando
consequentemente a sarcopenia (Hunter et al., 2004).

Sendo causa de incapacidade, a sarcopenia coloca os idosos em risco de dependéncia e
morte prematura, resultando no aumento dos custos relacionados com a saude (Fielding et al.,
2011). Existem, em estudo, tratamentos para a sarcopenia que incluem atividade fisica, terapia
nutricional, tratamentos hormonais e estratégias comportamentais e farmacologicas (Fielding
etal., 2011).

2.2. Quedas

Quedas sao definidas como eventos acidentais em que uma pessoa perde o centro de
gravidade e nenhum esforco é feito para o restaurar ou o esforco realizado é ineficaz (Ungar et
al., 2013).

2.2.1. Epidemiologia e Consequéncias

Por ano, uma em cada trés pessoas com idade superior a 65 anos experiencia um episodio
de queda (AGS, 2001; Gschwind et al., 2013; Kovacs, Sztruhar Jonasné, Karoczi, Korpos, &
Gondos, 2013; Pfortmueller et al., 2014), dos quais 50% apresentam quedas recorrentes
(Gschwind et al., 2013). Com o envelhecimento aumenta a incidéncia de quedas, considerando-
se que a partir dos 80 anos, um em cada dois idosos apresenta uma queda por ano (Pfortmueller
et al., 2014; Ungar et al., 2013).

Aproximadamente, cerca de 5% dos idosos que caem necessitam de hospitalizacao (AGS,
2001). Segundo Ungar et al. (2013), cerca de 8 a 10% das admissdes em Servicos de Urgéncia
dizem respeito a traumatismos relacionados com quedas. Os mesmos autores afirmam que as
quedas sao responsaveis por 56% dos internamentos por traumatismos e 6% dos internamentos
urgentes em idosos.

Cerca de 3 a 12% das quedas em idosos resultam em fraturas, sendo também responsaveis
por hemorragias cerebrais e viscerais, limitacdes funcionais e lesdes dos tecidos moles (Karlsson
et al., 2013). Em adicao as lesdes fisicas, as quedas tém consequéncias psicologicas e sociais
(AGS, 2001; Lin et al., 2007), sendo as quedas recorrentes uma razao comum para a admissao

precoce de idosos em instituicoes de cuidados a longo prazo (AGS, 2001; Ungar et al., 2013). A
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ocorréncia de multiplas quedas promove o aumento do medo em cair, resultando em sindromes
depressivos/ansiedade e consequente perda de confianca em deambular, impondo limitacoes
funcionais e reducao da autonomia nos idosos (AGS, 2001; Lin et al., 2007; Ungar et al., 2013).

Por se considerarem uma das principais causas de dependéncia, resultando na
incapacidade de realizacao de tarefas diarias a longo prazo, perda de mobilidade e consequente
aumento dos custos em saude, as quedas tornam-se um problema de salde publica em
crescimento (El-Khoury, Cassou, Charles, & Dargent-Molina, 2013; Karlsson et al., 2013; Kim,
Park, & Song, 2014; Tiedemann, Sherrington, & Lord, 2013).

2.2.2. Etiologia

A etiologia das quedas é entendida como multifatorial, considerando-se a existéncia de
fatores intrinsecos e extrinsecos (Karlsson et al., 2013; Ungar et al., 2013).

A nivel intrinseco surgem como fatores de risco de queda a idade avancada, sexo
feminino, reduzido indice de massa corporal e historial anterior de quedas (Karlsson et al.,
2013).

Inserem-se nesta categoria as alteracées no organismo decorrentes do envelhecimento,
como a sarcopenia (Ungar et al., 2013). Pfortmueller et al. (2014) referem que existe uma
relacao entre quedas e sarcopenia dada a perda de forca e massa muscular que a caracterizam,
apontando para o enfraquecimento dos mUsculos do quadricipite como predisposicao para as
quedas.

A vitamina D nao influencia apenas a densidade 6ssea, tendo um efeito direto na forca
muscular (Pfortmueller et al., 2014). Associa-se ao envelhecimento a diminuicao do percursor
de vitamina D na pele, essencial a sua producdo, resultando no decréscimo de producao de
vitamina D e consequente aumento do risco de queda em idosos (Pfortmueller et al., 2014).

Com o envelhecimento diminui a acuidade visual, a tolerancia ao brilho e a capacidade
de discriminacao de cores (Ungar et al., 2013), fatores que contribuem para um
comprometimento da capacidade visual. Associados a reducao da capacidade auditiva, ocorre,
com o progredir da idade, uma limitacao no processamento da informacao sensorial necessaria
a manutencao do equilibro em pé e em locomocao (Pfortmueller et al., 2014).

Fatores patologicos e doencas cronicas estdo relacionados com o aumento do risco de
queda (Karlsson et al., 2013; Pfortmueller et al., 2014; Ungar et al., 2013). Ungar et al. (2013)
salientam como causas predisponentes para quedas patologias neurologicas, cardiovasculares,
gastrointestinais, endocrinas, mlsculo-esqueléticas, genitourinarias e psiquiatricas, nao sendo
claro o efeito individual de cada patologia, evidenciando-se a comorbidade. Este é um fator
associado ao risco de queda, existindo uma relacao direta entre o nimero de patologias e o
aumento do risco (Shumway-Cook et al., 2009). Segundo Pfortmueller et al. (2014)

aproximadamente 92% dos idosos sofrem de uma doenca crénica e 65 a 85% apresentam duas
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ou mais patologias coexistentes, tornando-se deste modo, a comorbidade, um fator a considerar
como relevante na etiologia das quedas.

0 excesso de medicacdo € um fator intrinseco que influencia o risco de queda em idosos
(Pfortmueller et al., 2014; Ungar et al., 2013). Existem diversos tipos de farmacos associados
ao aumento do risco de queda denominados de Fall Risk Increasing Drugs (FRID) (Milos et al.,
2014). As FRID mais comuns inserem-se no grupo de medicacéo psicotropica como os sedativos,
antidepressivos e anti-psicaticos, comprometendo o equilibrio e a coordenacao (Milos et al.,
2014). Farmacos cardiovasculares como anti-hipertensores, diuréticos, antiarritmicos e
vasodilatadores, ao diminuirem a perfusdao sanguinea cerebral e provocarem alteracoes
ortostaticas, inserem-se também neste grupo (Karlsson et al., 2013; Milos et al., 2014; Ungar
et al., 2013). Os farmacos anticolinérgicos, como os antiespasmodicos e anti-histaminicos, pelo
efeito de limitacao cognitiva, comprometimento visual e discinesia consideram-se ainda FRID
(Milos et al., 2014).

Os fatores extrinsecos, também denominados de fatores ambientais, sdo responsaveis
por 30 a 50% das quedas (Stevens et al., 2001; Ungar et al., 2013). No domicilio surgem como
principais perigos a presenca de tapetes soltos e dobrados, chao escorregadio e desnivelado,
fraca iluminacao, cadeiras sem apoio de bracos, cal¢cado inadequado, mobilia instavel, areas
de deambulacao obstruidas, cabos elétricos soltos, cama e cadeiras demasiado baixas ou altas,
escadarias, falta de apoio na banheira e superficie derrapante (Carter et al., 1997; Karlsson et
al., 2013; Pfortmueller et al., 2014; Ungar et al., 2013). Apesar de estes fatores serem
responsaveis por grande parte do nimero de quedas, a sua existéncia isolada ndo é causa

suficiente para que o evento de queda ocorra (Lord et al., 2006).

2.3. Prevencao de Quedas

A prevencao de quedas relaciona-se inevitavelmente com a etiologia das mesmas,
tornando-se efetiva quando os fatores de risco sao identificados e posteriormente modificados
ou reduzidos (Karlsson et al., 2013).

As principais areas sobre as quais incidem os programas de prevencdo de quedas sdo
exercicio fisico e reducdo de perigos habitacionais (AGS, 2001; Karlsson et al., 2013;
Pfortmueller et al., 2014). A intervencao cirdrgica cardiovascular e visual, suplementacao de
vitamina D, otimizacdo farmacolodgica, modificacao do calcado e uso de imobilizacdes podem
apresentar ligeiros efeitos na prevencdo de quedas, sendo necessarios estudos que comprovem
a sua evidéncia (AGS, 2001; Karlsson et al., 2013).

Segundo Pfortmueller et al. (2014) e a AGS (2001) os programas de prevencao
multifatoriais, isto €, programas que contemplam duas ou mais intervencdes distintas, tornam-

se mais eficazes.
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2.3.1. Exercicio Fisico

A par do efeito sobre a prevencdo de quedas (Nelson et al., 2007), o exercicio fisico
regular surge como uma intervencao para o tratamento e reducao do risco de desenvolvimento
de doencas cronicas como doencas cardiovasculares, hipertensao, diabetes, obesidade, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, cancro do intestino, cancro da mama, osteoporose, ansiedade,
depressao e disturbios do sono (ANZSGM, 2014; Nelson et al., 2007). Deste modo, ao atenuar
as alteracdes fisiologicas do processo de envelhecimento, o exercicio fisico potencia um
aumento da esperanca e qualidade de vida dos idosos (ACSM, 2009a).

A maioria dos programas de exercicio destinados a prevencao de quedas integram
exercicios de forca, equilibrio, treino de marcha, treino aerdbio e alongamentos (Gardner et
al., 2001; Ishigaki et al., 2014).

Sherrington, Tiedemann, Fairhall, Close, & Lord (2011) e Seo, Lee, & Park (2014)
defendem a importancia do treino de forca, essencialmente dos grupos musculares dos
membros inferiores, tornozelos e pés, dado o enfraquecimento muscular que sofrem estes
muUsculos com o envelhecimento e a importancia que tém na manutencao de equilibrio. Os
musculos extensores e abdutores da anca, extensores e flexores do joelho e dorsiflexores e
plantiflexores do tornozelo sdao essenciais a deambulacdo, levantar de uma cadeira e a
manutencao do equilibrio (Gardner et al., 2001).

Os exercicios de forca mais comuns, presentes em varios programas para reducao do risco
de queda sao: agachamento, flexao/extensao/abducao da anca, flexao/extensao do joelho e
flexao plantar/dorsal do tornozelo (Cho & An, 2014; Lin et al., 2007; Zhuang et al., 2014).
Defende-se também a realizacao de exercicios com a utilizacao de pesos, bandas elasticas e o
proprio peso corporal (Thiebaud et al., 2014).

A adaptacdo dos musculos ao treino de forca € caracterizada pela hipertrofia das fibras
musculares tipo Il (Hunter et al., 2004) e pela adaptacao neuromuscular (ANZSGM, 2014;
Hakkinen et al., 1998, 2001).

0 treino aerobio contribui ndo s6 para uma manutencao da salde cardiovascular, como
também propicia uma melhoria substancial na massa muscular e forca maxima nos idosos
(Izquierdo et al., 2004).

Programas de exercicio que combinem forca e treino aerébio mostram resultados mais
vantajosos quando comparados com programas que contemplem apenas uma das componentes
(ANZSGM, 2014; Freiberger, Haberle, Spirduso, & Zijlstra, 2012). Ao combinarem os ganhos do
treino de forca e resisténcia e apresentarem melhorias na agilidade, flexibilidade e
coordenacao (Wood et al., 2001), os programas combinados refletem-se numa maior aceitacao
por parte da populacao idosa (lzquierdo et al., 2004).

Os exercicios de equilibrio incluidos em programas que demonstraram efetividade na
reducao do risco de quedas baseiam-se na reducao da base de suporte e diminuicao do apoio
com os membros superiores na realizacdao de exercicios (Sherrington et al., 2011), ocorrendo

um incremento na dificuldade de realizacao dos exercicios (Gardner et al., 2001). Os mais
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comuns sao: passos laterais; marcha com pé colocado imediatamente na frente de outro
(tandem walking); manutencdo em pé com um pé colocado imediatamente na frente do outro
(tandem stance); marcha de costas; semi-agachamento; equilibrio em uma perna; levantar e
sentar e rodar 360° (Cho & An, 2014; Gardner et al., 2001; Lin et al., 2007).

Para que um programa de treino se torne eficaz deve ocorrer um aumento progressivo
no volume, intensidade e frequéncia dos exercicios, tendo em atencao as limitacdes funcionais
dos participantes (ACSM, 2009b). Rhea, Alvar, Burkett, & Ball (2003) defendem que mesmo com
baixo volume e intensidade podem ocorrer melhorias na forca muscular, acrescentando que
individuos nao habituados a pratica regular de exercicio apresentam um acréscimo maior em
forca do que individuos que praticam exercicio frequentemente.

A duracao dos programas de exercicio difere entre estudos, sendo comum a programacao
entre 8 a 16 semanas (Cho & An, 2014; Gschwind et al., 2013; Olsen & Bergland, 2014; Zhuang
et al., 2014), variando até aos 12 meses de duracao (Fairhall et al., 2014; Kovacs et al., 2013).
Apesar de apresentarem resultados positivos, os programas de curta duracao pecam na falta de
avaliacao dos efeitos a longo prazo, sendo a limitacao de recursos a justificacdo da sua
programacao (Cho & An, 2014; Zhuang et al., 2014).

0 nUmero de treinos semanais alterna entre duas a trés sessoes, com uma duracao média
de 40 a 60 minutos por sessao (Cho & An, 2014; Lin et al., 2007; Olsen & Bergland, 2014; Zhuang
et al., 2014), em que sdo realizadas duas séries por exercicio com, pelo menos, dez repeticoes
para cada (Gardner et al., 2001).

Relativamente ao tipo de sessdes de exercicio nao existe um consenso, mostrando-se
efetivos os programas supervisionados planeados para grupos (Kovacs et al., 2013; Olsen &
Bergland, 2014; Zhuang et al., 2014; Cho & An, 2014) e individualizados em casa dos
participantes (Lin et al., 2007). Os autores que optaram por aplicar programas de exercicio em
grupos fizeram-no em centros comunitarios e hospitais, locais onde decorreu a recolha de
participantes para constituir a amostra (Cho & An, 2014; Olsen & Bergland, 2014; Zhuang et
al., 2014). Foi requerido aos participantes a deslocacao aos locais das sessdes em grupo, nas
quais as indicacbes dadas para a realizacdo dos exercicios eram generalizadas e nao
individualizadas a cada interveniente. No estudo de Lin et al. (2007) as sessoes de exercicio
tiveram lugar no domicilio dos participantes, mas ao contrario dos programas planeados para
grupos, em que o acompanhamento nas sessoes foi permanente, nestas, o contacto e
planeamento foram realizados a cada duas semanas e os participantes realizaram os exercicios
sem supervisao.

Dois estudos portugueses, realizados com idosos institucionalizados, comprovam a
prevencao de quedas através da pratica de atividade fisica regular. Carvalho, Pinto, & Mota
(2007) mostraram que a pratica de atividade fisica duas vezes por semana, em sessoes com
duracéo de, pelo menos, 50 minutos, influencia positivamente o equilibrio e reduz o medo de
cair em idosos. Ribeiro, Gomes, Teixeira, Brochado, & Oliveira (2009) comprovaram uma
melhoria do equilibrio e mobilidade funcional de idosos ativos (que praticassem nos 12 meses

anteriores ao estudo atividade fisica regular, até 3 vezes por semana, em sessoes com duracdo
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de 60 minutos) em comparacdo com individuos sedentarios. Nao é explicitado pelos autores as
atividades fisicas realizadas, mas referem o treino aerobio, forca muscular, equilibrio,
flexibilidade e coordenacao como componentes praticadas.

Ambos os estudos sao baseados na recolha de informacéao junto dos participantes através
da aplicacdo de questionarios, dividindo a amostra em idosos ativos e sedentarios, nao

incorporando a aplicacao de qualquer programa de exercicio.

2.3.2. Reducao de Perigos Habitacionais

Apesar de os perigos ambientais contribuirem para a ocorréncia de quedas em idosos
(Lord et al., 2006), nao existe uma ligacao direta entre a sua reducao e a diminuicao da
incidéncia de quedas (Carter et al., 1997; Lord et al., 2006; Pighills et al., 2011).

O estudo da relacao entre quedas e perigos habitacionais baseia-se na identificacao
prévia de perigos (Carter et al., 1997; Stevens et al., 2001). Através da criacdo de listas, com
itens de potenciais perigos habitacionais, é possivel identificar o nimero de perigos presentes
no domicilio e posteriormente realizar acdes que levem a sua remocdao ou modificacdo. A
transmissao de informacao por entrega de lista de recomendacées (Cumming et al., 1999; Lin
et al., 2007; Stevens et al., 2001) e acao direta no domicilio pela oferta de material de apoio
e mudancas estruturais na habitacdo (Stevens et al., 2001) revelam-se estratégias eficazes na
reducao dos perigos habitacionais. Tais medidas tém como desvantagem os elevados custos € a
possibilidade de recusa por parte dos participantes.

O primeiro contacto coincide com o momento de identificacao e avaliacdo dos perigos e
integra a primeira sessao de ensino para a alteracao dos mesmos. A duracao habitual das
intervencdes para reducao de perigos € de 1 ano, sendo o contacto com os participantes
realizado de forma quinzenal por telefone (Cumming et al., 1999) ou no domicilio dos

intervenientes (Stevens et al., 2001).

2.3.3. Abordagens Multifatoriais

A aplicacao de programas multifatoriais permite que os participantes sejam expostos a
diferentes combinacdes de intervencoes (Karlsson et al., 2013).

As abordagens mais comuns relacionam intervencdes de exercicio fisico, sessdes de
ensino para prevencao de quedas, otimizacdo terapéutica, reducao de perigos habitacionais e
cuidados oftalmologicos (Day et al., 2002; Fairhall et al., 2014; Olsen & Bergland, 2014; Wesson
et al., 2013). E assim possivel atender a mdltiplos fatores de risco, possibilitando uma
abordagem global para a prevencao de quedas. As intervencdes que contemplam os programas
multifatoriais sao da responsabilidade de equipas multidisciplinares com técnicos

especializados em areas distintas (Fairhall et al., 2014).
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Segundo a AGS (2001) as abordagens multifatoriais devem integrar intervencdes de
acordo com a populacao a que se destinam. No caso de idosos que residam em casa, inseridos
na comunidade, os programas devem incluir treino de marcha, revisao terapéutica, exercicio
fisico que inclua treino de equilibrio, modificacdo de perigos habitacionais e tratamento de
doencas cardiovasculares. Para idosos que residam em instituicoes de cuidados a longo prazo,
a abordagem multifatorial deve incluir ensino e treino dos cuidadores, treino de marcha e
otimizacao terapéutica.

As investigacoes que desenvolvem e analisam a eficacia de programas multifatoriais
contemplam habitualmente grande nimero de participantes (>150 individuos) e comparam os
efeitos de diversas associacdes de intervengoes. Torna-se possivel entender as associagoes mais
proveitosas para a reducdo do risco e nimero de quedas, diminuicdo do medo em cair e
melhoria da qualidade de vida. O exercicio fisico apresenta geralmente um papel central nos
programas multifatoriais, potenciando o seu efeito quando associado a cuidados a visdo e
diminuicao de perigos habitacionais (Day et al., 2002).

A aplicacao de programas de exercicio fisico com sessdes de ensino para prevencao de
quedas apresenta efeitos positivos no medo em cair (Olsen & Bergland, 2014). Ainda
relativamente ao medo em cair, segundo Zijlstra et al. (2007), intervencoes multifatoriais no
domicilio tém um papel fundamental na sua reducdo, sendo a estratégia dirigida
individualmente a cada idoso, tendo em conta as necessidades especificas de cada um.

Para a reducao efetiva da incidéncia de quedas e de fatores de risco para quedas, a
aplicacado de programas que incorporam duas ou mais intervencées mostram largos beneficios.
Day et al. (2002) obtiveram resultados significativos na aplicacao de um programa multifatorial
quando comparada ao uso de intervencoes isoladas na reducéo da incidéncia de quedas. Tinetti
et al. (1994) estabeleceram um programa direcionado aos fatores de risco para quedas,
mostrando-se efetivo na reducao dos mesmos.

Quando se pretende avaliar o efeito de programas na reducao da incidéncia de quedas a
duracdo das investigacdes é longa (12 a 18 meses) (Day et al., 2002). Associada ao elevado
numero de participantes exigem-se recursos materiais e humanos em larga escala e apesar do

acompanhamento ser continuo, este ndo é permanente.

2.4. Problema de Investigacao

Com a revisao de literatura realizada foi possivel entender que existe um vasto nimero
de investigacbes e estudos dedicados a prevencao de quedas em idosos. Das diversas
intervencoes apresentadas, com eficacia distinta, salienta-se o exercicio fisico como
ferramenta fundamental na melhoria da condicao fisica de idosos e consequente reducao do
risco de queda, quer seja integrado em programas multifatoriais ou aplicado isoladamente.

Nos estudos que integram a componente de exercicio fisico, em que o acompanhamento

€ continuo, as sessoes de exercicio tém lugar fora da residéncia dos participantes, sendo
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requerida a sua deslocacao. Investigacdes em que as sessdes de exercicio tém lugar no
domicilio, o contacto com os participantes é realizado pontualmente sendo-lhes exigido a
realizacao de exercicio de forma autdnoma. Tal permite a ocorréncia de falhas no cumprimento
do plano de exercicios, impossibilita a observacao direta dos participantes e impede o
esclarecimento imediato de dlvidas. Os exercicios podem nao ser realizados de forma correta
e a motivacao para a sua realizacdo pode também ser diminuta, enviesando os resultados
obtidos.

As abordagens para reducao de perigos domésticos sao, a semelhanca das abordagens de
exercicio, habitualmente descontinuas. Apesar de se mostrarem efetivas, como nao sao
assiduas, as visitas para avaliacao de perigos e aconselhamento de estratégias que visem a sua
alteracao podem ser alvo de manipulacdo. Isto &, sabendo que a visita vai decorrer, os
participantes podem modificar momentaneamente condicées habitacionais de modo a
apresentarem reducao do nimero de perigos identificaveis.

Em Portugal os estudos nao incluem a aplicacdo de programas de prevencao
multifatoriais, focando-se numa abordagem que apenas privilegia a pratica de atividade fisica.
Em ambos os estudos, identificados anteriormente, as avaliacdes realizadas comparam grupos
de idosos fisicamente ativos com idosos sedentarios, selecionados pela historia de atividade
fisica através da aplicacdo de questionarios. Nao incluem deste modo a aplicacao e avaliacao
de programas de exercicio ou de outra componente para prevencdo de quedas, baseando-se
apenas na recolha de dados.

Assim, a aplicacao e avaliacao de programas multifatoriais para a reducao e prevencao
de quedas em idosos, com acompanhamento continuo, que decorram nos seus domicilios, nao
tem sido muito explorada e carece de maior desenvolvimento.

Tendo em consideracdao o anteriormente exposto, constituiu-se como problema de
investigacao e objetivo deste estudo determinar o efeito que a aplicacao de um programa
multifatorial de exercicio fisico e reducao de perigos habitacionais, a idosos com médio e alto
risco de queda residentes no seu domicilio, tem no risco de queda, medo em cair e niUmero de

perigos habitacionais presentes.
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3. Metodologia

3.1. Desenho da Investigacao

Sao distinguiveis trés classes de desenhos de investigacdo quantitativa: o desenho
descritivo, explicativo e preditivo-causal (Fortin, Cote, & Filion, 2009). Sendo objetivo da
presente investigacao determinar o contributo da aplicacao de um programa, optou-se por um
desenho preditivo-causal.

Esta classe de desenho de investigacado é caracterizada pelo estabelecimento de relacoes
de causa efeito entre as variaveis em estudo, sendo aplicado quando se pretende verificar o
efeito de uma variavel independente (intervencao ou tratamento) numa variavel dependente
(Fortin et al., 2009).

Os desenhos experimentais verdadeiros devem integrar trés elementos: a manipulacao,
o controlo e a randomizacao (Fortin et al., 2009; Thomas, Nelson, & Silverman, 2011). O
primeiro aspeto diz respeito a manipulacdo que o investigador introduz no grupo de
participantes, com o propdsito de alterar a variavel dependente. O controlo surge como um
elemento essencial a investigacdo experimental pois, de forma a serem obtidos resultados
plausiveis sobre interacoes de causa-efeito entre variaveis, € necessario recorrer a um grupo
de controlo, servindo de termo de comparacao. A randomizacao significa a reparticao aleatoria
de participantes nos grupos, ou seja, € um procedimento essencial a homogeneidade das
caracteristicas individuais dos participantes (Fortin et al., 2009). Como referido, o desenho da
presente investigacdo € preditivo-causal, no qual se desenvolveu um desenho experimental

verdadeiro.

3.2. Variaveis

Variavel independente, também definida habitualmente como variavel experimental ou
variavel de tratamento, é manipulavel pelo investigador. Este insere-a com o proposito de
causar alteracoes na variavel dependente e poder avaliar o seu efeito (Thomas et al., 2011).
No trabalho de investigacao desenvolvido considera-se a seguinte variavel independente:

Variavel independente (VI) - Programa multifatorial de exercicio fisico e reducao de
perigos habitacionais.

Gratton & Jones (2006) definem variaveis dependentes como aquelas que podem ser
explicadas pelo efeito da variavel independente.

Foram definidas, para a presente investigacdo, as seguintes variaveis dependentes:

Variavel Dependente 1 (VD1) - Risco de queda;

Variavel Dependente 2 (VD2) - Medo em cair;

Variavel Dependente 3 (VD3) - Perigos habitacionais.
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3.3. Hipéteses

Existem semelhancas entre o problema de investigacdo e as hipdteses, pois ambos
enunciam relacoes (Carvalho, 2009). A hipotese € uma afirmacao, uma resposta possivel ao
problema apresentado, sendo essencialmente um resultado previsto, baseado no conhecimento
existente (Carvalho, 2009; Gratton & Jones, 2006).

As hipoteses sdo enunciados que antecipam relacdes entre variaveis e que necessitam
uma verificacdo empirica, influenciam o desenho de investigacdo, os métodos de colheita e
analise dos dados e a interpretacao de resultados (Fortin et al., 2009).

As hipoteses formuladas da corrente investigacao sao:

Hipdtese 1 (H1) - Os idosos que integram o programa multifatorial apresentam reducao
mais significativa do risco de queda do que os idosos nao participantes;

Hipdtese 2 (H2) - Os idosos que integram o programa multifatorial apresentam diminuicao
mais significativa do medo em cair do que os idosos nao participantes;

Hipotese 3 (H3) - Os idosos que integram o programa multifatorial reduzem o nimero de

perigos habitacionais de forma mais significativa do que os idosos nao participantes.

3.4. Populacao e Amostra

A populacao alvo, objeto do estudo, sao os sujeitos que satisfazem critérios de inclusao
definidos, da qual se obtém a populacao acessivel, aquela que é possivel aceder (Fortin et al.,
2009).

No presente estudo de investigacdo a populacdo acessivel é constituida por idosos
acompanhados pela Equipa de Visita Domiciliaria do Servico de Medicina 2 do Centro Hospitalar
Cova da Beira.

Para Fortin et al. (2009) a populacao é inicialmente heterogénea, tornando-se necessario
definir uma populacdao com base em critérios de inclusdo e exclusao.

Os critérios de inclusdo definidos foram: (1) idade igual ou superior a 65 anos; (2)
residente no seu domicilio, com ou sem cuidadores; (3) classificacdo inferior a 25 na avaliacao
pela escala POMA; (4) autonomia para a realizacao de exercicios simples com ou sem ajuda de
cuidador e (5) compreensao dos objetivos do estudo e participacao voluntaria no mesmo.

Os critérios de exclusao definidos foram: (1) idade inferior a 65 anos; (2) residente em
instituicado de prestacao de cuidados; (3) classificacao igual ou superior a 25 na avaliacao pela
escala POMA e (4) incapacidade para realizacdo de exercicios simples de forma auténoma ou
com ajuda de cuidador, colocando em risco a sua integridade fisica.

A amostra € um subconjunto da populacao, devendo ser sua representativa, ou seja, as
caracteristicas da populacdao devem estar presentes na amostra selecionada (Fortin et al.,
2009). Para um estudo de investigacao é fundamental definir uma técnica de amostragem

(Thomas et al., 2011), que consiste no processo de selecao da amostra. Optou-se por uma
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amostragem nao probabilistica que consiste em definir uma amostra na qual se encontrem
caracteristicas conhecidas na populacdo. De entre as amostragens ndo probabilisticas elegeu-
se a amostragem nao probabilistica acidental. Este procedimento permite que a amostra seja
constituida por individuos facilmente acessiveis, que respondam aos critérios de inclusao
definidos, que se apresentem até que o nimero desejado de elementos seja atingido (Fortin et
al., 2009).

Ap0s realizado contacto com 45 idosos, a amostra foi constituida por 30 individuos que
cumpriram os critérios de inclusao definidos previamente, seguidos em Visita Domiciliaria do
Servico de Medicina 2, do Centro Hospitalar Cova da Beira, nos meses de outubro e novembro
de 2014. Foi inicialmente constituido o grupo experimental com 15 individuos e de seguida o

grupo controlo com o mesmo nimero de elementos.

3.5. Procedimentos Eticos

A investigacao que envolve a participacao de seres humanos deve cumprir consideracoes
éticas e assegurar os seus direitos. Assim, a protecdo dos participantes exige o consentimento
informado e voluntario, a confidencialidade dos dados recolhidos e a protecdo contra danos
que possam ocorrer como resultado da investigacao.

Encontra-se em Anexo | o pedido de consentimento, entregue aos participantes no
estudo, que contém informacao essencial a compreensao da investigacao a que foram sujeitos.

Foi pedido parecer da Comissao de Etica para a Salide do Centro Hospitalar Cova da Beira

para a realizacdo da investigacao, tendo sido emitido parecer favoravel (Anexo Il).

3.6. Intervencao

O programa multifatorial aplicado integrou duas intervencoes distintas: um plano de
exercicio fisico e uma abordagem educacional para a identificacdo e reducdo de perigos
habitacionais.

Como previamente referido, foram constituidos dois grupos amostrais. O grupo
experimental participou na aplicacdo do programa, ao invés do grupo controlo. O programa
teve a duracao de 16 semanas, estendendo-se de dezembro de 2014 a marco de 2015, tendo

decorrido no domicilio dos idosos que integraram o grupo experimental.

3.6.1. Intervencao de Exercicio Fisico

Com duas sessoes por semana, totalizando 32 sessdes de exercicio e uma duracao média
de 45 minutos, as sessdes tiveram lugar no domicilio dos participantes, sendo realizadas

individualmente ou em pares, no caso de casais em que os dois elementos eram intervenientes.
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Todas as sessGes contaram com a presenca do investigador, que teve a responsabilidade de
guiar os idosos na realizacao dos exercicios de forma correta e segura. A duracdo do programa,
assim como o nimero de sessoes planeadas, tiveram por base a duracdo de estudos referidos
anteriormente na revisdo bibliografica e que se mostraram efetivos (Cho & An, 2014; Day et
al., 2002; Gschwind et al., 2013; Olsen & Bergland, 2014; Zhuang et al., 2014).

Foi entregue a cada participante o guia de exercicios (Anexo lll) que incluia na capa
frontal a calendarizacao das sessoes, tornando mais simples o agendamento das mesmas. Nesta
calendarizacao existia um espacamento visual entre as semanas 6 e 7 e semanas 12 e 13, criado
propositadamente, correspondendo ao aumento do nimero de repeticoes nos exercicios
apresentados, de modo a existir progressao do treino, defendida por diversos autores (ACSM,
2009b; Gardner et al., 2001). Todos os exercicios apresentados estavam descritos de forma
simples e contavam com a presenca de imagens ilustrativas dos movimentos, adaptadas de
Campbell & Robertson (2003), de forma a tornar acessivel a sua compreensao. Incluiam
juntamente o numero de repeticdes e séries a realizar, de acordo com a semana de treino que
decorria.

Cada sessao teve inicio com um periodo de aquecimento, seguido de exercicios de forca
e exercicios de equilibrio. A fase de aquecimento incluiu exercicios destinados as articulacoes
das vértebras cervicais e dorsais e articulacao tibiotarsica. Foram projetados 10 exercicios
destinados aos misculos dos membros inferiores, pela sua importancia na prevencao de quedas
(Gardner et al., 2001), podendo distinguir-se 5 exercicios de forca e 5 de equilibrio. As sessoes
de exercicio seguiam o guia, sendo realizadas 2 ou 3 séries, consoante a semana em que
decorria o treino.

O primeiro exercicio, Extensdo do Joelho, tem inicio na posicao de sentado, de modo a
coincidir com o Gltimo exercicio da fase de aquecimento. Este exercicio utiliza os mdsculos que
compde o quadricipite: reto femoral; vasto lateral; vasto medial e vasto intermédio (Hall,
2005). Os quatro exercicios seguintes, Flexdo do Joelho, Abdugdo da Anca, Extensores do Pé e
Flexores do Pé foram realizados em pé com ou sem apoio. Durante a Flexdo do Joelho sao
recrutados os musculos semitendinoso, semimembranoso e biceps femoral (Hall, 2005). Os
musculos sartorio, gracil, popliteo e gastrocnémio auxiliam a realizacao deste movimento. Para
a Abducdo da Anca, é essencial a acao desenvolvida pelos musculos gluteo médio e gllteo
minimo e também do musculo tensor da fascia lata (Hall, 2005). Os misculos Extensores do Pé,
responsaveis pela flexdo plantar sdo o gastrocnémio, solear, longo fibular, curto fibular, flexor
longo dos dedos, flexor longo do halux e tibial posterior (Hall, 2005). Para a realizacao da flexao
dorsal sao utilizados os musculos Flexores do Pé, mlsculo tibial anterior, extensor longo dos
dedos, extensor longo do halux e terceiro fibular (Hall, 2005).

Relativamente ao nimero de repeticdes, nestes 5 exercicios, optou-se por se iniciar com
2 séries de 10 repeticoes, evoluindo, ao longo do programa, para 2 séries de 15 repeticoes e
nas Ultimas 4 semanas para 3 séries de 15 repeticoes. Pretendeu-se também, quando garantida
a seguranca, limitar o apoio na realizacdo dos exercicios por forma a aumentar o grau de
dificuldade (Gardner et al., 2001).
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0 primeiro exercicio de equilibrio, Equilibrio em Flexdo, consistiu na realizacdo de um
agachamento com ou sem apoio, com o mesmo padrdo de repeticoes dos exercicios anteriores.
No exercicio Passos Laterais o nimero de passos evoluiu a semelhanca do niUmero de repeticoes
dos outros exercicios e foi realizado com ou sem apoio do investigador. Nos exercicios Pés
Alinhados e Equilibrio em uma Perna ndo existiu nimero de repeticdes, optando-se pela
contagem de segundos em posicao. Nestes exercicios também o nimero de segundos aumentou
de forma a facilitar a aprendizagem e a progressao ao longo do programa, aumentando também
a dificuldade na sua realizacédo. O ultimo exercicio, Levantar e Sentar, foi realizado com auxilio
das duas maos, uma ou nenhum auxilio. Pretendeu-se também neste ultimo exercicio progredir
até nao ser necessario auxilio. O numero de repeticdes foi idéntico a todos os outros exercicios
presentes no guia. Estes 5 exercicios foram escolhidos por apresentarem efeitos positivos na
promocao do equilibrio e reducao do risco de queda em estudos anteriores (Cho & An, 2014;
Gardner et al., 2001; Lin et al., 2007).

A aplicacao do programa de exercicio teve em consideracao as caracteristicas individuais
dos participantes, moldando-se as suas capacidades e limitacdes. Procurou-se sempre a
progressdao no treino, quer pelo aumento do nimero de repeticdes, quer pelo aumento da
dificuldade de realizacdo dos exercicios. Como referido previamente, o investigador esteve

presente em todas as sessoes de exercicio, promovendo o correto cumprimento do programa.

3.6.2. Intervencéao de Reducao de Perigos Habitacionais

A intervencao para a reducdo dos perigos presentes na habitacado foi feita através da
transmissdao de informacdo na sequéncia da entrega de uma lista de recomendacées,
denominada de Medidas Para Tornar a Sua Casa Mais Segura (Anexo IV). Este género de
intervencao mostrou resultados positivos em estudos anteriores (Lin et al., 2007; Stevens et
al., 2001) e integra medidas gerais para todo o espaco habitacional e especificas para cada
divisao (entrada, cozinha, casa de banho, quarto e sala).

As medidas relacionam-se diretamente com os perigos presentes na Lista de Perigos
Habitacionais, apresentada posteriormente na subseccdo 3.7.3., pelo que foi possivel
direcionar atencoes individualizadas a cada participante, de acordo com os perigos presentes
no seu domicilio.

No grupo experimental, a entrega da lista de recomendacdes foi acompanhada de uma
intervencao educacional, permanente, sobre identificacao de perigos e estratégias para a sua
modificacdo. Na primeira semana de aplicacao do programa, os participantes do grupo
experimental foram elucidados sobre os perigos presentes na Lista de Perigos Habitacionais e
aconselhados a realizarem alteracdes praticas e imediatas para a sua remocao ou alteracao.

Nas semanas seguintes, apos as sessoes de exercicio, descritas na seccao anterior, os
intervenientes foram frequentemente questionados sobre alteracdes realizadas. Na presenca
de davidas ou dificuldades procurou-se sempre o seu esclarecimento através da transmissao de

informacao por exemplos praticos e eficazes.
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No grupo de controlo foi apenas entregue a lista de recomendacdes e realizada uma
sessao educacional a medida que se aplicava a Lista de Perigos Habitacionais, ndo envolvendo

um acompanhamento continuo ao longo das 16 semanas.

3.7. Avaliacao

A avaliacao do risco de queda foi realizada através da aplicacao da escala Performance-
Oriented Mobility Assessment (POMA), o medo em cair foi avaliado pela Falls Efficacy Scale
(FES) e o nimero de perigos habitacionais pela utilizacdo de uma Lista de Perigos Habitacionais
desenvolvida para o efeito.

As escalas foram aplicadas em dois momentos de avaliacao, ambos no domicilio dos idosos
participantes que integraram os dois grupos definidos. O primeiro momento, a Avaliacao Inicial
(Al), foi prévio ao inicio da aplicacdo do programa multifatorial, e 16 semanas apds, teve lugar
o segundo momento de avaliacao, a Avaliacao Final (AF), coincidindo no grupo experimental

com o término do programa.

3.7.1. Risco de Queda

A avaliacao do risco de queda foi realizada pela aplicacao da escala POMA, desenvolvida
por Tinetti (1986). O teste foi validado para a populacao portuguesa por Petiz (2002) e avalia a
predisposicao para quedas através da avaliacdo de movimentos relacionados com equilibrio
estatico e marcha.

A sua aplicacao requer a utilizacao de uma cadeira e um percurso de 3 metros em terreno
sem obstaculos. Sao atribuidos 0, 1 ou 2 pontos por movimento, de acordo com a forma que
este é realizado por parte do participante avaliado. O valor maximo da escala POMA é de 28
pontos, 16 como valor maximo no equilibrio estatico e 12 como valor maximo no teste de
marcha.

De acordo com a pontuacao final obtida é possivel classificar o participante quanto ao
risco de queda. Para valores inferiores a 19 € obtida a classificacdo de Alto Risco de Queda,
pontuacao entre 19 e 24 inclusive classifica-se em Médio Risco de Queda, e pontuacao final
acima de 24 classifica-se como Baixo Risco de Queda. Ou seja, quanto maior o valor obtido na
escala, menor é o risco de queda.

A aplicacao pratica da escala foi realizada individualmente com cada participante, no
seu domicilio. Através de indicacdes verbais foi solicitado aos intervenientes a realizacao de
acoes. Durante a realizacao dos movimentos o investigador esteve préximo do participante com
0 proposito de transmitir seguranca e fornecer apoio quando necessario. Foi frequente a
prestacao de auxilio na realizacdo de movimentos como levantar, sentar e rodar 360°.

Apresenta-se em Anexo V a escala aplicada, adaptada para esta investigacao. Foram
adicionadas areas para identificacdo do participante e contabilizacdo de pontuacdo por

movimento e total, nos dois momentos de avaliacao.

18



Prevencao de Quedas em Idosos

3.7.2. Medo em Cair

Por forma a avaliar o medo em cair dos participantes do estudo foi utilizada a escala FES,
desenvolvida por Tinetti, Richman, & Powell (1990). A escala avalia 0 medo em cair, a confianca
que os idosos apresentam ao realizarem atividades comuns de vida diaria. A versao portuguesa
foi validade por Melo (2011) e as atividades que incorpora sao: vestir e despir; preparar refeicao
ligeira; tomar banho ou duche; sentar e levantar de uma cadeira; deitar e levantar da cama;
atender a porta ou telefone; andar dentro de casa; chegar aos armarios; trabalho doméstico
ligeiro e realizar pequenas compras.

Na versao portuguesa cada item ¢é classificado pelos participantes de 1 a 10,
correspondendo o valor mais baixo a “Sem Nenhuma Confianca” e o valor mais alto a “Muito
Confiante” (Melo, 2011). Deste modo a pontuacdo minima possivel € 10 e a maxima 100, pelo
que, quanto mais alto o valor obtido maior é o nivel de confianca, ou seja, menor é o medo em
cair.

Para aplicacao da escala, os intervenientes do estudo foram questionados acerca da
percecao da confianca em realizar as atividades descritas em cada item. A atribuicao de valores
numéricos causou dificuldades iniciais aos participantes. Por forma a facilitar a sua
compreensao procedeu-se a comparacao dos termos de avaliacdo com exemplos praticos.
Atividades em que os participantes afirmavam nao conseguir realizar sem ajuda foram
classificadas com valor 1 e as atividades que realizavam sem qualquer ajuda ou dificuldade
classificadas com valor de 10. A partir dos extremos de avaliacao, os participantes
autoavaliaram-se, tornando-se percetivel o preenchimento da escala. Em cada atividade
avaliada foram dados exemplos e utilizadas alternativas. Por exemplo, sentar/levantar da
cadeira foi assimilado como sentar/levantar do sofa e pequenas compras foi comparado em ir
caminhar no exterior.

A escala utilizada, presente no Anexo VI, foi adaptada sendo adicionadas areas para

identificacao do participante e para a pontuacao total nos dois momentos de avaliacao.

3.7.3. Perigos Habitacionais

De modo a determinar a eficacia do programa multifatorial na reducdo de perigos
habitacionais foi criada e aplicada uma Lista de Perigos Habitacionais (Anexo VII).

O seu desenvolvimento foi baseado em listas de perigos de estudos anteriores (Carter et
al., 1997; Cumming et al., 1999; Lin et al., 2007; Stevens et al., 2001), sendo composta por 24
itens referentes as diferentes divisdes habitacionais (entrada, cozinha, casa de banho, quarto
e sala).

O preenchimento da lista foi realizado em casa dos idosos participantes, sempre com a
sua presenca, através da observacdo direta dos espacos habitacionais. Como referido
anteriormente, no momento da primeira avaliacao optou-se por se fornecerem conselhos

imediatos para a modificacao de perigos detetados.
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De modo a determinar o efeito do programa, a lista foi aplicada no primeiro momento
de avaliacao, simultaneamente com as duas escalas acima referidas, e no final do mesmo.
Através da contabilizacdo de itens presentes foi possivel apurar se houve uma resposta positiva

(diminuicao do nimero de perigos), neutra ou negativa (aumento do nimero de perigos).

3.8. Procedimentos Estatisticos

Os dados recolhidos foram registados e analisados com recurso ao Microsoft Office Excel
2013 e Software Estatistico IBM SPSS Statistics 22. Foram aplicados distintos testes estatisticos:
teste de Shapiro-Wilk para avaliar a normalidade da distribuicdo da amostra; teste de Levene
para testar a homogeneidade de variancias; teste de t-Student para amostras independentes
de modo a determinar a homogeneidade de médias entre os dois grupos amostrais; teste de t-
Student para amostras emparelhadas com o proposito de avaliar a diferenca de resultados entre
os dois momentos de avaliacdo em cada grupo e calculo do d de Cohen para determinar a

significancia pratica dos resultados obtidos. O intervalo de confianca (IC) adotado foi de 95%.
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4. Apresentacao e Tratamento de Dados

Dos 30 idosos que iniciaram o estudo, 15 no grupo experimental e 15 no grupo controlo,
contaram para efeitos estatisticos 26 individuos, apds um obito e uma desisténcia em cada
grupo. Em ambos os grupos a percentagem de homens foi de 46,2% (n=6) e de mulheres 53,8%
(n=7).

Dos parametros inicialmente previstos (POMA, FES e Lista de Perigos), foi acrescentada
a analise das duas componentes da escala POMA, Equilibrio e Marcha.

Apresentam-se na tabela 1 os dados estatisticos dos grupos amostrais (resultados totais

no Anexo VIII).

Tabela 1 - Dados Estatisticos dos Grupos Amostrais (média + desvio padrao)

Experimental (n=13) Controlo (n=13)
‘ Idade (anos) 77,0 £ 5,4 80,2 + 6,2
Inicial Final Inicial Final
POMA 18,3+£3,3 | 22,2+3,4 | 18,2+3,0 | 18,9+4,6
POMA-Equilibrio | 11,4 +1,7 13,5+1,1 11,1+1,4 11,5+ 2,0
POMA-Marcha 6,9+1,9 8,7+2,6 7,1+1,8 7,4+2,6
FES 55,9 + 30,0 | 58,8 +29,4 | 61,2 +23,1 | 60,9 +22,2
Lista de Perigos | 10,2 +2,7 7,0+2,9 8,6 +2,3 7,6 +2,0

Pela aplicacao da escala POMA, no grupo experimental, no primeiro momento de
avaliacao, 46,2% (n=6) dos idosos obtiveram a classificacdo de Alto Risco de Queda e os
restantes 53,8% (n=7) foram classificados com Médio Risco de Queda. Na avaliacao final 15,4%
(n=2) dos idosos foram classificados com Alto Risco de Queda, 53,8% (n=7) com Médio Risco de
Queda e 30,8% (n=4) com Baixo Risco de Queda (figura 1).
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Figura 1 - Distribuicao da Amostra pela Escala POMA nos Grupos Experimental e Controlo
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No grupo controlo, na avaliacdao descritiva, nao se observam tantas alteracées. Na
avaliacao inicial foram 53,8% (n=7) os idosos classificados de Alto Risco de Queda e 46,2% (n=6)
de Médio Risco de Queda. No segundo momento de avaliacao essas taxas eram de 46,2% (n=6)
para Alto e Médio Risco de Queda e 7,6% (n=1) para Baixo Risco de Queda (figura 1).

Pela aplicacao da Lista de Perigos Habitacionais, no grupo experimental, na avaliacao
inicial, os 3 perigos identificados mais habituais foram: Interruptores ndo visiveis no escuro
9,8% (n=13), presentes em 100% das habitacdes; Tapetes soltos ou dobrados 9,0% (n=12),
identificados em 92,3% dos domicilios e Inexisténcia de luz de presenca durante a noite 9,0%
(n=12), também em 92,3% dos lares visitados. Apos o programa, a presenca de Tapetes soltos
ou dobrados foi a intervencao com reducao mais significativa (75,0%), seguida da Presenca de
cabos elétricos no chdo (62,5%). Assim, no segundo momento de avaliacdo os 3 perigos mais
usuais foram: Interruptores ndo visiveis no escuro 9,9% (n=9), em 69,2% das habitacoes; Locais
com pouca iluminacdo e Inexisténcia de luz de presenca durante a noite, ambos com 7,7%
(n=7), presentes em 53,8% das casas avaliadas. No total, o nUmero de perigos habitacionais
identificados reduziu 31,6% entre os dois momentos de avaliacao.

Na figura 2 visualiza-se graficamente a diferenca dos 7 perigos mais incidentes, por

habitacoes avaliadas, nos dois momentos de avaliacao no grupo experimental.
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Figura 2 - Distribuicao Percentual de Perigos por Habitacdes no Grupo Experimental

No grupo de controlo foram identificados inicialmente como os 3 perigos mais habituais:
Interruptores ndo visiveis no escuro 10,7% (n=12), presentes em 92,3% das habitacoes;
Inexisténcia de luz de presenca durante a noite 9,8% (n=11), identificado em 84,6% das casas e
Presenca de tapetes soltos ou dobrados 8,0% (n=9), em 69,2% dos lares visitados. No final os
perigos que apresentaram maior reducao foram a Presenca de tapetes soltos ou dobrados e de
Objetos que obstruem o caminho, ambos com reducao de 33,3%. Na avaliacao final os 3 perigos

mais habituais foram: Interruptores néo visiveis no escuro 11,1% (n=11), presentes em 84,6%
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dos domicilios; Inexisténcia de luz de presenca durante a noite 9,1% (n=9), em 69,2% das
habitacoes e Locais com pouca iluminagdo 7,1% (n=7), em 53,8% das casas avaliadas. O nimero
de perigos identificados reduziu 11,6% entre a avaliacao inicial e final.

Na figura 3 observa-se a diferenca dos 7 perigos mais incidentes, por habitacoes

avaliadas, nos dois momentos de avaliacao no grupo controlo.
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Figura 3 - Distribuicao Percentual de Perigos por Habitacées no Grupo Controlo

As tabelas com as frequéncias e valores percentuais totais dos grupos experimental e

controlo estao presentes no Anexo IX e X, respetivamente.

4.1. Testes de Hipo6teses

Por forma a aplicar testes paramétricos, para verificar a validade das hipoteses
inicialmente apresentadas, foi necessario verificar a normalidade da distribuicdo da amostra e
certificar a homogeneidade das variancias populacionais (Maroco, 2007).

Para verificar a normalidade da distribuicao da amostra foi aplicado o teste de Shapiro-
Wilk, apropriado e robusto para amostras de pequena dimensao (n<30) (Laureano, 2011;
Maroco, 2007).

Foram testados os valores obtidos nas escalas POMA, POMA-Equilibrio, POMA-Marcha, FES

e Lista de Perigos. Para qualquer destes valores a hipotese nula do teste é:
Ho - A classificacao obtida segue uma distribuicao normal
A regra de decisao é:
Nao rejeitar Hy se Sig > a = 0,05

Rejeitar Hy se Sig<a=0,05
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Os resultados de Sig obtidos pelo teste de Shapiro-Wilk estao apresentados na tabela 2

(resultados totais no Anexo XI).

Tabela 2 - Valores de Sig pela aplicacao de teste de Shapiro-Wilk

Grupo Escala Valor de Sig
POMA 0,067
POMA-Equilibrio 0,258
Experimental | POMA-Marcha 0,058
FES 0,259
Lista de Perigos 0,487
POMA 0,227
POMA-Equilibrio 0,062
Controlo POMA-Marcha 0,062
FES 0,659
Lista de Perigos 0,456

Nao existem evidéncias estatisticas para se afirmar que os valores das classificacdes nao
seguem uma distribuicao normal, pois Sig > a = 0,05, logo nao se rejeita Hy, assumindo-se que
as classificacoes sdo normalmente distribuidas.

Para verificar a homogeneidade das variancias populacionais utilizou-se o teste de
Levene. E indispensavel a realizacdo deste teste pois, para que seja permitido comparar médias
populacionais a partir de amostras representativas, € necessario que as variancias populacionais
(estimadas a partir das amostras) sejam homogéneas (Maroco, 2007). Existem dois pressupostos
que necessitam ser cumpridos: as amostras seguem uma distribuicao normal e sao
independentes (Laureano, 2011). Pelo teste anterior é possivel afirmar que se cumpre o
primeiro pressuposto e como as amostras ndo estdo relacionadas entre si pode-se também
afirmar que estas sao independentes.

Foram testados os valores obtidos nas escalas POMA, POMA-Equilibrio, POMA-Marcha, FES

e Lista de Perigos. Para qualquer destes valores a hipotese nula do teste é:

Ho - As duas amostras tém a mesma variancia (62, = 02ont)

A regra de decisao é:
Nao rejeitar Hy se Sig > a = 0,05

Rejeitar Hy se Sig<a=0,05

Os resultados de Sig obtidos pelo teste de Levene estao apresentados na tabela 3

(resultados totais no Anexo XII).

Tabela 3 - Valores de Sig pela aplicacao de teste de Levene

Escala Valor de Sig
POMA 0,834
POMA-Equilibrio 0,347
POMA-Marcha 0,972
FES 0,133
Lista de Perigos 0,441
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Como, para todas as escalas, o valor de Sig > a = 0,05, nao se rejeita a Hy. Logo, nao
existem evidéncias estatisticas para se afirmar que as variancias das classificacées obtidas nas
diferentes escalas, sejam significativamente diferentes entre os dois grupos.

Com os resultados obtidos nos dois testes realizados € permitida a utilizacdo de testes
paramétricos.

De modo a comparar as médias dos valores obtidos, na avaliacao inicial, pelas diferentes
escalas aplicadas nos dois grupos utilizou-se o teste de t-Student para amostras independentes
(Laureano, 2011; Maroco, 2007). A aplicacao do teste de Levene provou a homogeneidade de
variancias, pretendendo-se provar com o teste de t-Student a homogeneidade das médias.

Em semelhanca aos testes anteriores, foram testados os valores obtidos nas escalas
POMA, POMA-Equilibrio, POMA-Marcha, FES e Lista de Perigos. Para qualquer destes valores a

hipotese nula do teste é:

Ho - A média dos valores obtidos no grupo experimental é igual a média dos valores

obtidos no grupo controlo (Hexp = Heont)
A regra de decisao é:
Nao rejeitar Hy se Sig > a = 0,05

Rejeitar Hy se Sig < a = 0,05

Os resultados de Sig obtidos pelo teste de t-Student para amostras independentes estao

apresentados na tabela 4 (resultados totais no Anexo XIll).

Tabela 4 - Valores de Sig pela aplicacao de teste de t-Student para amostras independentes

Escala Valor de Sig
POMA 0,902
POMA-Equilibrio 0,612
POMA-Marcha 0,837
FES 0,613
Lista de Perigos 0,112

Como, para todas as escalas, o valor de Sig > a = 0,05, ndo se rejeita a Hy. Nao existem
evidéncias estatisticas para se afirmar que a média das classificacdes iniciais avaliadas, das
diferentes escalas, sejam significativamente diferentes entre o grupo experimental e o grupo
controlo. Com estes resultados pode afirmar-se que os grupos, além de apresentarem
homogeneidade de variancias, apresentam também homogeneidade das médias dos valores
obtidos nas diferentes escalas, ou seja, os grupos apresentam caracteristicas iniciais
semelhantes, possibilitando uma fiavel analise estatistica.

Com o propdsito de testar a validade das hipoteses formuladas, anteriormente definidas
como H1, H2 e H3, aplicou-se o teste de t-Student para amostras emparelhadas e calculou-se
o d de Cohen, nas classificacbes obtidas nas escalas POMA, FES e Lista de Perigos.

Adicionalmente aplicaram-se os mesmos testes para as componentes da escala POMA (Equilibrio
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e Marcha). Pretende-se com estes testes avaliar se as médias das classificacdes iniciais e finais
obtidas na mesma amostra sao estatisticamente distintas (Laureano, 2011).

Para testar as hipoteses H1 e H2, aplicou-se o teste de t-Student unilateral a esquerda
nas classificacdes obtidas na escala POMA (adicionalmente Equilibrio e Marcha) e escala FES.

Nos dois grupos as hipoteses de teste (unilateral a esquerda) sao:

Ho - A média da classificacao obtida na avaliacao inicial é igual ou superior a média da
classificacao na avaliacao final

H. - A média da classificacdo obtida na avaliacdo inicial é inferior a média da classificacao
na avaliacao final

A regra de decisao, sendo teste unilateral a esquerda, com IC de 95% é:

Nao rejeitar Hy se % >a=0,05
Nao rejeitar Hy se % <a=0,05et>0

Sig

Rejeitar Hy (aceitar H,) se — sas= 0,05et<0

No que diz respeito a H3, aplicou-se o teste de t-Student unilateral a direita, para as

classificacoes obtidas na avaliacao inicial e final pelas Lista de Perigos nos dois grupos.

As hipéteses de teste (unilateral a direita) sao:
Ho - A média da classificacao obtida na avaliacao inicial é igual ou inferior a média da

classificacao na avaliacao final
H. - A média da classificacdo obtida na avaliacdo inicial é superior a média da

classificacao na avaliacao final

A regra de decisao, sendo teste unilateral a direita, com IC de 95% é:

Nao rejeitar Hy se % >a=0,05
Nao rejeitar Hy se % <a=0,05et<0

Sig

Rejeitar Hy (aceitar H,) se — sas= 0,05et>0

0 calculo do d de Cohen permite classificar a dimensao do efeito, fornecendo informacéo
que permita avaliar a significancia pratica dos resultados e é fornecido pela equacéo 1:

X1 — X2

J(nl D24 -Ds (D

d=

n1+n2 - 2

O sinal d reflete a direcao do efeito e o seu valor absoluto permite classificar a dimensao
do efeito (tabela 5) (Maroco, 2007).
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Tabela 5 - Classificacao da Dimensao do Efeito (adaptado de Maroco (2007, p. 184))

Dimensao do Efeito | d de Cohen
Muito Elevado >1
Elevado 10.5;1.0]
Médio 10.2;0,5]
Pequeno <0.2

Os resultados das diferencas de médias, Sig e t obtidos pelo teste de t-Student para
amostras emparelhadas e pelo calculo do d de Cohen, estdao apresentados na tabela 6

(resultados totais nos Anexos XIV e XV).

Tabela 6 - Valores de diferencas das médias, Sig e t pelo teste de t-Student para amostras
emparelhadas e d de Cohen

Grupo Experimental Grupo Controlo
Escala Diferenca Sig t d Diferenca Slg t d
POMA -3,9+1,3 0,000 | -10,712 | 1,16 -0,8+2,3 0,254 -1,198 -

POMA-Equilibrio | -2,2¢1,3 | 0,000 | -6,062 | 1,47 | -0,5:1,5 | 0,291 | -1,105
POMA-Marcha -1,8:1,4 | 0,001 | -4,679 | 0,79 | -0,3¢1,0 | 0,303 | -1,075

FES -2,9:3,9 | 0,019 | -2,714 | 0,10 | 0,4:13,9 | 0,922 | 0,100 -
Lista de Perigos | 3,2¢1,7 | 0,000 | 6,697 | 1,14 | 1,0¢1,2 | 0,009 | 3,122 | 0,46

4.1.1. Avaliacdo do Risco de Queda (H1)

A hipdtese 1 “Os idosos que integram o programa multifatorial apresentam reducdo mais
significativa do risco de queda do que os idosos nao participantes” relaciona-se diretamente
com a classificacao obtida pela aplicacao da escala POMA, nos dois grupos amostrais.

Existem evidéncias estatisticas (ver tabela 6) para se afirmar com uma confianca de 95%
que a média final (22,2 + 3,4), apds aplicacdao do programa no grupo experimental, é superior

Si 0,000
%=Tsa=0,05et

a média das classificacdes obtidas inicialmente (18,3 * 3,3), pois como
=-10,712, rejeita-se a Hy e aceita-se a H,. O calculo do d de Cohen, 1,16, traduz uma dimensao
do efeito muito elevada. Tais resultados permitem afirmar, com uma confianca de 95%, que
apos a aplicacao do programa multifatorial ocorreu reducao do risco de queda que se traduz
pelo aumento estatisticamente significativo da média das classificacdes obtidas pela escala
POMA.

No grupo controlo, apesar da média final (18,9 + 4,6) ser ligeiramente superior a média

das classificacoes inicialmente obtidas (18,2 + 3,0), ndo é possivel afirmar que essa diferenca

Si 0,254 ~ . .
% = == > a = 0,05, nao se pode rejeitar a Ho. Os

tenha significado estatistico, pois como
resultados obtidos tornam possivel afirmar que ndo existe alteracdo significativa do risco de
queda entre a avaliacao inicial e final no grupo controlo.

Como referido, foram adicionalmente analisadas as componentes de Equilibrio e Marcha

da escala POMA.
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De acordo com a tabela 6, no grupo experimental como % = Oozﬁ <a=0,05et=-6,062
Sig 0,001 .. .
— =, <a= 0,05 e t = -4,679 na POMA-Marcha, rejeita-se a Hy e aceita-

se a H,. Ou seja, existem evidéncias estatisticas para se afirmar, com um grau de significancia
de 95%, que as médias finais na POMA-Equilibrio (13,5 + 1,1) e POMA-Marcha (8,7 + 2,6) sao
significativamente superiores as iniciais (11,4 + 1,7 € 6,9 + 1,9 respetivamente). Os valores de
d de Cohen determinados foram de 1,47 para a POMA-Equilibrio e 0,79 para a POMA-Marcha,

correspondendo em termos de significancia pratica, uma dimensao de efeito muito elevada na

na POMA-Equilibrio e

primeira componente e elevada na segunda.

Si 0,291
29 = >
2

No grupo controlo a situacao é distinta. De acordo com a tabela 6, como

% = Oiﬁ > a = 0,05 na POMA-Marcha, nao se pode rejeitar a Hy, nao

0,05 na POMA-Equilibrio e
existindo, deste modo, evidéncias estatisticas que permitam afirmar que as médias finais na
POMA-Equilibrio ( 11,5 + 2,0) e POMA-Marcha (7,4 + 2,6) sao superiores as médias iniciais (11,1
+1,4e7,1 £ 1,8 respetivamente).

Deste modo, os idosos que integraram o programam multifatorial, grupo experimental,
apresentam uma reducao mais expressiva do risco de queda que os idosos que nao o integraram,

grupo controlo.

4.1.2. Avaliacdo do Medo em Cair (H2)

A hipotese 2, “Os idosos que integram o programa multifatorial apresentam diminuicao
mais significativa do medo em cair do que os idosos nao participantes”, relaciona-se com as
classificacoes obtidas pela escala FES.

No grupo experimental pode-se afirmar (ver tabela 6), com uma confianca de 95%, que

a média final (58,8 + 29,4) é estatisticamente superior a média inicial avaliada (55,9 + 30,0),

% = % <a=0,05et=-2,714, rejeita-se a Hy e aceita-se a H,. Pelo calculo do d

pois como
de Cohen, 0,10, considera-se que a dimensao do efeito seja pequena. Os dados permitem
afirmar que os idosos que integraram o grupo experimental apresentam menos medo em cair
apos a aplicacdo do programa multifatorial, apesar de a sua significancia pratica ser reduzida.

No grupo controlo, pela observacao das médias € possivel afirmar que houve reducédo da

classificacao obtida entre a avaliacao inicial (61,2 + 23,1) e a avaliacao final (60,9 + 22,2).

Si 0,922 ~ .. .
%g =——>as= 0,05, nao se pode rejeitar a Hy, por isso,

Observando a tabela 6, como
estatisticamente os resultados mostram que nao existe reducao do medo em cair entre a
avaliacao inicial e a final no grupo de controlo.

Assim, é possivel assegurar que os idosos que integraram o programa multifatorial, grupo
experimental, apresentaram uma diminuicao significativa do medo em cair, ao invés do

sucedido com os idosos que nao o integraram, grupo controlo.
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4.1.3. Avaliacdo do Numero de Perigos Habitacionais (H3)

A hipotese 3, “Os idosos que integram o programa multifatorial reduzem o namero de
perigos habitacionais de forma mais significativa do que os idosos nao participantes”, esta
relacionada com a contabilizacao de perigos obtida pela aplicacao da Lista de Perigos
Habitacionais.

Pode afirmar-se, com uma confianca de 95%, que no grupo experimental o nimero de

perigos contabilizados teve uma reducao, estatisticamente significativa (ver tabela 6), entre a

Sig _ 0,000

avaliacao inicial (10,2 + 2,7) e a final (7,0 = 2,9), pois como — =5 sas 0,05 et =6,697,
rejeita-se a Hp e aceita-se a H,. Com um d de Cohen de 1,14, os resultados apresentam uma
dimensao de efeito muito elevada.

Também no grupo controlo é possivel afirmar, com uma confianca de 95%, que o nimero

de perigos contabilizados teve uma reducao, estatisticamente significativa (ver tabela 6), entre

Si 0,009
$=Tsa=o,05et

as duas avaliacdes (8,6 + 2,3 na inicial e 7,6 + 2,0 na final), pois como
= 3,122, rejeita-se a Hy e aceita-se a H,. Com o valor calculado de d de Cohen, 0,46, a dimensao
do efeito é, contudo, média.

Ambos os grupos demonstraram, com significancia estatistica, reducdo do nimero de
perigos domésticos entre os dois momentos de avaliacdo. Em termos de significancia pratica,
fornecida pelo valor de d de Cohen, o grupo experimental apresenta uma dimensao de efeito
superior a do grupo controlo. E possivel afirmar que os idosos que integraram o programa
multifatorial, reduziram de forma mais significativa o nimero de perigos domésticos que os

idosos nao participantes.
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5. Discussao

A discussdo dos resultados obtidos através da comparacdao com estudos anteriores é
limitada. As caracteristicas do programa multifatorial desenvolvido para o estudo, o
acompanhamento e relacdo estabelecida de forma variavel com os participantes e outros
aspetos metodologicos (exercicios aplicados, perigos identificaveis e avaliacdes realizadas),
nao possibilitam uma comparacao cabal com outros estudos similares.

Foi definido inicialmente como problema de investigacao do presente estudo, determinar
a eficacia da aplicacdo de um programa multifatorial, a idosos, no risco de queda, no medo em
cair e no numero de perigos habitacionais. Com o proposito de responder ao problema
apresentado foram criadas hipdteses de investigacao, analisadas no capitulo anterior.

A hipotese 1 “Os idosos que integram o programa multifatorial apresentam reducdo mais
significativa do risco de queda do que os idosos nao participantes”, foi testada com a aplicacao
da escala POMA. Os resultados apresentados no capitulo anterior permitem a validacdo da
hipotese, ou seja, a aplicacdo do programa multifatorial possibilitou, aos intervenientes, uma
reducao efetiva do risco de queda. A reducao de incidéncia de quedas relaciona-se diretamente
com a reducao do risco de queda. No presente estudo, é confirmada a reducao de risco de
queda nos idosos que participaram no programa multifatorial, traduzindo-se numa reducao da
incidéncia de quedas, resultados que vao de encontro a investigacoes prévias (Day et al., 2002).
Estes autores obtiveram resultados significativos na reducao de incidéncia de quedas (p=0,02)
num estudo que envolveu varios grupos amostrais, constituidos por idosos com idade superior
a 70 anos. No grupo que foi alvo de uma intervencao para reducao de perigos habitacionais
(oferta de material e de trabalho de manutencdo pelo municipio) e de um programa de
exercicio fisico, com duracao de 15 semanas, realizado em aulas de grupo, uma vez por semana
complementado em casa, sem supervisao, obtiveram-se resultados bastante significativos
quando realizada comparacao com o grupo de controlo.

Adicionalmente foram analisados os resultados das duas componentes da escala POMA,
nomeadamente Equilibrio e Marcha. Os resultados obtidos mostraram existir diferencas
significativas, no grupo experimental, entre os dois momentos de avaliacao, estando de acordo
com o trabalho desenvolvido por Lin et al. (2007), onde a aplicacao isolada de um programa de
exercicio fisico mostrou resultados significativos (p < 0,01) nestas duas componentes, nos 2 e 4
meses apos o inicio da sua aplicacdo, a par de uma intervencdo, também isolada, para
diminuicdo dos perigos habitacionais, com resultados significativos (p < 0,01) 4 meses apds o
inicio. Neste estudo, que contou com a participacao de 150 idosos, foram constituidos grupos
amostrais alvos de distintas estratégias para reducao de quedas. A intervencao para reducao
de perigos habitacionais consistiu em visitas quinzenais, durante 4 meses onde os participantes
eram aconselhados para a modificacao e reducao de perigos identificados, com recurso a uma
lista criada para o efeito. O programa de exercicio fisico, era realizado em casa, sem

supervisao, e reavaliado quinzenalmente por um fisioterapeuta, tendo sido aplicado durante 4
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meses incorporando exercicios de elasticidade, equilibrio e forca muscular dos membros
inferiores.

A hipétese 2, “Os idosos que integram o programa multifatorial apresentam diminuicao
mais significativa do medo em cair do que os idosos nao participantes”, foi testada pela
aplicacao da escala FES.

A hipdtese é validada pelos resultados analisados previamente, confirmando-se uma
reducao estatisticamente significativa no medo em cair, nos idosos do grupo experimental, apos
aplicacao do programa multifatorial.

Os resultados vao de encontro a investigacoes anteriores em que a aplicacao de
programas multifatoriais reduz o medo de cair em idosos, por aplicacdo de uma escala de
avaliacao do medo em cair (Olsen & Bergland, 2014; Zhang, Ishikawa-Takata, Yamazaki, Morita,
& Ohta, 2006). No estudo de Olsen & Bergland (2014) obtiveram-se resultados significativos ao
fim de 3 meses (p<0,004) e 12 meses (p<0,001) nos resultados obtidos pela avaliacdo por uma
versao das escala FES, apods a aplicacdo de um programa de exercicio. Com a duracdo de 3
meses, o programa com duas sessdes semanais realizadas em grupos incorporou treino aerébio,
equilibrio e alongamentos dos grupos musculares dos membros superiores e inferiores. Zhang
et al. (2006) investigaram o efeito da aplicacao de um programa de exercicio baseado em Tai
Chi Chuan, com a duracao de 8 semanas, em pessoas com idade superior a 60 anos. Com uma
amostra de 49 individuos, avaliaram, entre outros parametros, o medo em cair pela escala FES.
Além dos resultados positivos na melhoria de equilibrio e flexibilidade, obtiveram um aumento
significativo na avaliacao pela escala FES (p=0,006), traduzindo-se numa diminuicao do medo
em cair.

A hipotese 3, “Os idosos que integram o programa multifatorial reduzem o nimero de
perigos habitacionais de forma mais significativa do que os idosos nao participantes”, foi
validada apos analise dos resultados obtidos pela aplicacdo da Lista de Perigos Habitacionais.
Apesar de ambos os grupos apresentarem reducdo, significativamente estatistica, do nimero
de perigos entre a primeira e a segunda avaliacao, o grupo experimental apresentou um valor
de dimensao do efeito superior (d=1,14), em comparacao ao grupo de controlo (d=0,46).

A razdo pela qual se pode justificar uma reducao mais expressiva do nimero de perigos
no grupo experimental relaciona-se com o acompanhamento permanente que decorreu neste
grupo. Com dois contactos semanais, foi possivel incidir na modificacao de perigos evidentes
de forma efetiva, ao passo que no grupo controlo, a entrega de lista de recomendacoes, apesar
de eficiente, apresenta resultados praticos limitados.

Em estudos anteriores, abordagens similares as aplicadas mostraram efeitos positivos na
reducao de perigos domésticos (Lin et al., 2007; Stevens et al., 2001). No estudo de Lin et al.
(2007), referido anteriormente neste capitulo, no grupo alvo da intervencao para reducao de
perigos habitacionais foram 14 as modificacdes realizadas sem custos monetarios envolvidos.
Na presente investigacdo, no grupo experimental foram também 14 as modificacoes realizadas
e no grupo controlo modificaram-se 11 perigos identificados. Os 10 perigos que nao foram

modificados relacionam-se com a necessidade de despesa econdémica, como reparacao de
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escadarias e superficies, colocacdo de corrimao, aquisicdo de apoio para sanita e de cama a
altura adequada.

Em ambos os grupos, a remocao de tapetes soltos e de cabos elétricos mostraram ser as
intervencdes mais significativas, estando de acordo com investigacées prévias (Cumming et al.,
1999; Stevens et al., 2001). No estudo de Cumming et al. (1999) foram realizadas visitas aos
domicilios de 530 individuos com o objetivo de identificar e eliminar perigos habitacionais
potenciadores de queda. Duas semanas apods a visita inicial foi realizado contacto telefénico
com o proposito de determinar a efetividade das medidas realizadas. Na investigacao de
Stevens et al. (2001), 570 domicilios de pessoas com idade superior a 70 anos foram avaliados.
A intervencao consistiu na transmissao de conselhos especificos e acdo direta na habitacao pela
oferta de material de apoio e mudancas estruturais. Cerca de 1 ano apos a intervencéo foi
realizado novo contacto, por forma a avaliar a efetividade do programa pela observacao do
numero de perigos.

Na investigacao de Stevens et al. (2001) a presenca de tapetes soltos foi alterada por
54,9% dos individuos e no estudo de Cumming et al. (1999) por 49%, enquanto que no presente
estudo 75% dos elementos do grupo experimental e 33,3% do grupo controlo realizaram a
alteracao. O valor, significativamente mais elevado no grupo experimental do presente estudo,
pode dever-se ao facto de este perigo ter sido um dos mais presentes, 92,3% das habitacdes, e
a sua modificacao ndo incluiu a necessidade de gastos monetarios. A remocao de cabos elétricos
no estudo de Stevens et al. (2001) foi feita por 57,1% dos participantes, no de Cumming et al.
(1999) por 67% e no presente estudo foram 62,5% os que realizaram esta alteracao no grupo
experimental e 20% no grupo controlo. A alteracao da altura de sofa/cadeira foi realizada por
28,3% dos participantes do estudo de Stevens et al. (2001) e na presente investigacao foram
33,3% no grupo experimental e 0% no grupo controlo os que procederam a esta alteracdo. Em
relacdo a remocéo de obstaculos, os valores do presente estudo sao inferiores aos de Stevens
et al. (2001). No grupo experimental 28,6% dos participantes removeram obstaculos e no grupo
controlo foram 33,3%, valores menores aos da investigacao referida, em que 51,7% dos
individuos removeram obstaculos. A razdo para estes valores reduzidos pode dever-se ao facto
de a maioria dos idosos ser renitente a mudancas na organizacao da habitacao.

As limitacoes da presente investigacao relacionam-se diretamente com a logistica de
recursos humanos e materiais que a aplicacao de um programa multifatorial envolve.

Quando definidos os critérios de inclusdo de individuos no estudo, optou-se por uma
técnica de amostragem ndo probabilistica acidental para a constituicdo dos grupos,
experimental e controlo. Tendo em conta que esta técnica pde em risco a representatividade
da amostra, torna-se pouco fidvel a generalizacao de resultados. Apesar destas consideracoes,
pelos testes de homogeneidade realizados na seccao 4.1., foi possivel afirmar que os grupos
apresentam caracteristicas semelhantes, favorecendo a generalizacao de resultados obtidos.

Sendo definido inicialmente como objetivo realizar uma intervencao individualizada, em

casa dos participantes, foi necessario limitar o tamanho da amostra e a duracao do programa.
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Ao se definir 15 como o nimero de elementos constituintes de cada grupo, a analise de
resultados pela aplicacdo de testes estatisticos poderia estar comprometida. Apos a realizacao
de testes de normalidade, a utilizacdo de testes paramétricos foi validada, permitindo uma
analise estatistica mais robusta.

Programas anteriormente analisados com duracao inferior a 16 semanas mostraram
resultados positivos. Optou-se por esta duracao com base nas avaliacdes que se pretenderam
realizar e na disponibilidade de recursos. Dos 15 participantes, 13 completaram o protocolo,
pelo que das 480 sessoes previstas foram realizadas 431, perfazendo um total aproximado de
323h, cerca de 20h semanais. Foram percorridos cerca de 150km por semana totalizando
2400km.

Ao se constituirem apenas dois grupos, sendo apenas um de intervencéo, nao foi possivel
determinar se a aplicacdo conjunta das duas intervencgdes, exercicio fisico e identificacao de
perigos, € superior a aplicacdo destas abordagens de forma individual, nas avaliacoes
efetuadas. Day et al. (2002) constituiram na sua investigacao diferentes grupos amostrais alvos
de intervencoes aplicadas de forma isolada e conjunta, sendo observaveis diferencas claras nos
resultados obtidos em cada grupo, nomeadamente, melhores resultados em grupos alvos de
multiplas intervencdes. Na investigacao de Pighills et al. (2011) a modificacdo de perigos
habitacionais nao mostrou efeito na reducao do medo em cair. Destaca-se assim a necessidade
de se constituirem diferentes grupos experimentais, para que a avaliacdo da eficacia das
intervencoes seja o mais objetiva possivel.

Na reducao de perigos habitacionais houve dificuldade na modificacdo e reducao
daqueles que envolvessem custos monetarios, limitando a acao do programa. Na investigacao
de Lin et al. (2007) os perigos alterados também nao envolviam custos e na investigacao de Day
et al. (2002) os custos foram cobertos por uma instituicao, contornando dessa forma a limitacao
financeira.

A intervencao de exercicio fisico ndo contemplou a utilizacdo de material de apoio como
pesos e elasticos, defendido por Cho & An (2014) e Thiebaud et al. (2014), limitando a
progressdo na realizacdo de exercicios. Optou-se por alternativas, como referido
anteriormente, pelo aumento do nimero de repeticoes e reducdo no apoio, como sugere o
trabalho desenvolvido por Sherrington et al. (2011). A limitacao dos recursos nao permitiu
incluir nesta abordagem exercicios de treino aerobio, comprovadamente eficazes no aumento
de forca muscular em idosos (lzquierdo et al., 2004) e consequente reducdo do risco de queda.

Além das avaliacGes realizadas, risco de queda, medo em cair e nimero de perigos
habitacionais a reducéo efetiva do niUmero de quedas nao foi avaliada e, ainda que os resultados
obtidos sejam preditores e se relacionem diretamente com esta reducao, o estudo peca pela
caréncia da sua avaliacao. Junto desta analise, que complementaria a investigacao, a avaliacao
de forca muscular, equilibrio e velocidade de marcha, presentes nos estudos de Cho & An (2014)
e Lin et al. (2007), seria também vantajosa, possibilitando uma analise holistica dos efeitos de
um programa multifatorial. Estes aspetos relacionam-se diretamente com a incidéncia de

quedas e a sua analise enriqueceria o trabalho desenvolvido.
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6. Conclusoes

As quedas nos idosos sao um sério problema de saude pulblica, responsaveis por inimeras
condicoes patologicas agudas e cronicas, aumento da mortalidade e morbilidade e reducao da
qualidade de vida.

E essencial tomar medidas efetivas e tornar praticas as concecdes teéricas existentes,
pois somente através da acdo é possivel prevenir as quedas, possibilitando um envelhecimento
ativo e saudavel, potenciando a autonomia e o prazer em viver.

O presente trabalho teve como objetivo avaliar o impacto de um programa multifatorial,
de exercicio fisico e reducdo de perigos habitacionais, no risco de queda, medo em cair e
numero de perigos habitacionais. Apoés uma revisao de literatura, onde se constatou que
programas multifatoriais com estas componentes tém efeitos positivos na reducao de risco de
quedas, medo em cair e nimero de perigos habitacionais, procurou-se testar o efeito de um
programa desenvolvido para o efeito, em idosos residentes no seu domicilio.

E possivel concluir, com base na analise dos resultados obtidos e nas limitacdes
apontadas, que a aplicacao de um programa multifatorial a idosos, com a duracao de 16
semanas, no domicilio, tem resultados benéficos na reducéo do risco de queda, medo em cair
e numero de perigos habitacionais.

Apesar dos resultados alcancados, muitas foram as limitacées que o estudo apresentou.
Por forma a serem colmatadas, em trabalhos futuros, apontam-se varias solugoes.

Foi referido que a escassez de recursos humanos e materiais condicionou as opc¢oées
tomadas, fazendo surgir alguns pontos fracos no trabalho desenvolvido. Com recurso a uma
equipa multidisciplinar constituida por técnicos superiores de desporto, enfermeiros,
assistentes sociais e terapeutas ocupacionais, materiais de apoio para realizacdo de exercicio
fisico como bicicletas estaticas (treino aerdbio), bandas elasticas, pesos de pulso e tornozelo e
aparelhos de analise de forca e massa muscular, é possivel corrigir esses pontos fracos tornando
mais robusto o trabalho desenvolvido.

O Departamento de Ciéncias do Desporto da Universidade da Beira Interior esta provido
de ginasio equipado de material que possibilita tais avaliacdes e a sua utilizacdo pode tornar-
se uma mais-valia em trabalhos futuros.

A técnica de amostragem utilizada deve ser substituida por uma técnica de amostragem
probabilistica, sendo para tal necessario aceder a um nimero mais amplo de individuos.

Foi criticada a existéncia de apenas um grupo experimental, pelo que seria proveitoso
alargar a intervencao a diferentes grupos experimentais. A aplicacdo de um programa
multifatorial mostrou beneficios quando comparada com o grupo controlo, carecendo a analise
dos resultados em grupos com intervencoes isoladas. Deste modo, seria possivel determinar se
a eficacia conjunta de varias intervencdes é superior a aplicacdo individual. Os cuidados
relativos a visdo mostraram em estudos anteriores efeitos positivos na reducédo da incidéncia

de quedas (Day et al., 2002), podendo ser considerada como uma intervencao a ter em conta
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em trabalhos futuros. Tal envolveria um incremento de recursos humanos e materiais,
nomeadamente a colaboracdo com optometristas e aquisicao de acessorios oftalmologicos.

O ndmero de elementos constituintes de cada grupo deve ser incrementado por forma a
facilitar a analise e generalizacdo de resultados, proporcionando forca a investigacao. O
aumento de elementos possibilitaria complementar a analise descritiva realizada no capitulo 4
pela aplicacao de testes paramétricos ou nao paramétricos.

Por modo a complementar o estudo, devem ser expostas mais caracteristicas da amostra
além da idade, nomeadamente indice de massa corporal, nUmero de doencas cronicas, niUmero
de pessoas constituintes do agregado familiar, farmacos atuais, nimero de quedas no ultimo
ano, exame do estado mental e escala de depressao geriatrica.

As avaliacdes realizadas deve ser acrescentada a avaliacdo de pardmetros que analisem
a forca e massa muscular e velocidade de marcha, por modo a fornecerem mais informacoes
objetivas acerca da influéncia que a aplicacdo de um programa multifatorial possibilita. A
avaliacao da incidéncia de quedas permitiria uma avaliacdo efetiva e direta do programa. Para
tal, a sua aplicacao tera que ser extensa, mesmo que, nao contemplando uma intervencao
continua, envolva uma avaliacdo a longo prazo. Na analise de perigos habitacionais deve-se
utilizar uma escala validada ou procurar, previamente, validar a escala utilizada.

Resumidamente, apesar do trabalho desenvolvido ter mostrado resultados proveitosos
respondendo eficazmente as hipdteses formuladas, é necessario o desenvolvimento de
investigacoes que avaliem de forma completa os beneficios que programas multifatoriais podem
fornecer. Programas que avaliem o efeito de diferentes interacdes de intervencdes - exercicio
fisico, reducdo de perigos habitacionais, cuidados a visao - no risco de queda, medo em cair,
numero de perigos habitacionais, forca e massa muscular e incidéncia de quedas, dirigidos as
necessidades especificas dos idosos, realizados no seu domicilio durante, pelo menos um ano,

deverao ser criados, aplicados e avaliados.
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Anexo | - Consentimento Livre e Informado
e o Centro IMPRESSO
,/ _I

‘ Hospitalar
- P!

. Consentimento Livre e Informado
Cova da Beira
Covilha/Funddo  Cdigo: CHCB.IMP.CINVEST.18 Edicéo: 1 Reviséo: 0

Pedro Emanuel Hildrio Passarinha, Centro Hospitalar Cova da Beira, a realizar um
trabalho de investigacdo subordinado ao tema “PREVENGAO DE QUEDAS EM IDOSOS - EFEITO DE UM
PROGRAMA MULTIFATORIAL DE EXERCICIO FiSICO E REDUCAO DE PERIGOS HABITACIONAIS”, inserido na
dissertacdo para obtencao do Grau de Mestre em Ciéncias do Desporto pela Universidade da
Beira Interior, vem solicitar a sua colaboracdo neste estudo. Informo que a sua participacao é
voluntaria, podendo desistir a qualguer momento sem que por isso venha a ser prejudicado
nos cuidados de saude prestados pelo CHCB, EPE; informo ainda que a sua privacidade serd
respeitada, todos os dados recolhidos serdo confidenciais e ndo serdo fornecidas quaisquer
compensagoes.

Objetivo do trabalho de investigacao:
> Contribuir na prevengao de quedas em idosos, ao determinar o efeito que o exercicio
fisico e a identificacdo de perigos habitacionais tém na reducdo da incidéncia de
guedas nesta idade .

Critérios de inclusdo:

> ldade igual ou superior a 65 anos;

> Residente no seu domicilio com ou sem cuidadores;

> Score na escala POMA inferior a 25;

» Autonomia para realizagdo de exercicios simples com ou sem ajuda de cuidador.
Critérios de exclusdo:

» Idade Inferior a 65 anos;

» Residente em instituicdo;

> Score na escala POMA igual ou superior a 25;

> Incapacidade para realizacdo de exercicios de forma auténoma, colocando em risco

a sua integridade fisica.
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Procedimentos necessarios:

Trata-se de um estudo experimental que visa a aplicagdo de um programa multifatorial de
exercicio fisico e reducao de perigos habitacionais com a duracdo de 16 semanas.

Serdao constituidos dois grupos, um de controlo e um experimental. Os elementos
constituintes do grupo de controlo sao avaliados em dois momentos: no inicio do estudo e 16
semanas apoés. Os elementos do grupo experimental serdo avaliados no mesmo intervalo de
tempo, mas irdo durante 16 semanas, realizar um programa multifatorial.

A componente de exercicio fisico sera realizada duas vezes por semana, perfazendo um total
de 32 sessdes e o acompanhamento, por parte do investigador, serd permanente.

A par do exercicio sera entregue uma Lista de Recomendacgbes, com cardcter educacional,
para que se identifiquem e removam perigos presentes, potenciadores de quedas.

Além da avaliacdo pela escala Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA), avaliar-
se-a também o medo de cair, nos dois momentos de avaliagao, pela Falls Efficacy Scale (FES)

e o numero de perigos habitacionais, pela aplicacdo de uma Lista de Perigos.

Beneficio da sua participa¢do:

Melhorar a sua condigao fisica e tornar a sua habitagdo mais segura de modo a prevenir a

ocorréncia de quedas

Duracao da participac¢ao no estudo: 16 semanas

N2 aproximado de participantes: 30

Contactos para esclarecimento de duvidas: 926 832 089 / pedroehpassarinha@gmail.com
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Consentimento Informado — Aluno / Investigador

Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:
* Entregou esta informacao;
* Explicou o propdsito deste trabalho;

* Explicou e respondeu a todas as questdes e duvidas apresentadas pelo participante ou

representante legal.

Nome do Aluno / Investigador (Legivel)

Assinatura do Aluno / Investigador Data

Consentimento Informado — Participante

Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

* QO Sr. (a) leu e compreendeu todas as informac6es desta informacdo, e teve tempo para as

ponderar;
* Todas as suas questdes foram respondidas satisfatoriamente;

* Se ndo percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador uma explicagdo, tendo

este esclarecido todas as duvidas;

* 0 Sr. (a) recebeu uma cdpia desta informagdo, para a manter consigo.

Nome do Participante (Legivel) Nome do Representante Legal (Legivel)

(Assinatura Participante/Representante Legal) Data
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Anexo |l - Parecer da Comissdo de Etica para a Saude
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Capital Social: 24 920 930, 00 € -N° Comnbuinte: $06 361 659 - C. R. C. Covilhii 2893

s Centro
Il B Hospitalar
—— [ Cova da Beira, E.PE.

Exmo(a) Sr(a).
Pedro Emanuel Hildrio
Passarinha

Data: 11.Novembro.2014 ~

Assunto: Parecer da CES relativo ao estudo “Efeitos da aplicagdo de um programa
multifatorial na prevengdo de quedas em idosos”

Exmos(as). Senhores(as),

Em resposta ao V. pedido de parecer para realizagdo do estudo supramencionado, a Comissdo
de Etica para a Saude do Centro Hospitalar Cova da Beira, ao abrigo do disposto na Lei n®
21/2014, de 16 de Abril, e em sessdo plendria no dia 11.Novembro.2014 deliberou emitir
parecer favorével, conforme documento em anexo.

A CES do CHCB opera dentro do exigido pelas boas praticas clinicas.

Na execugdo deste estudo qualquer informagdo/comunicagdo relevante para a seguranga dos
participantes tem de ser imediatamente comunicada a CES do CHCB.

Com os melhores cumprimentos,

Pela Comissdo de Etica para a Satde
do Centro Hospitalar Cova da Beira

(Prof. Doutor Manuel Morgado — Presidente da CES)

EMLL0 O '
i

PV

CHCB.IMP.COMET.01 Ed.1
Sede:F2 Quinta do Alvito 6200 — 251 Covilhd = 275 330 000 Fax: 275330001
4 Av. Adolfo Portela 6230 — 288 Fundao = 275 330 000 Fax: 275751 057
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Anexo lll - Guia de Exercicios
CALENDARIZACAO DE PROGRAMA DE EXERCICIOS

SEMANA 1 1 Dez./7 Dez. TREINO 1___TREINO 2____
SEMANA 2 8 Dez./14 Dez. TREINO 3___TREINO 4
SEMANA 3 15 DEz./21 Dez. TREINO 5___ TREINO 6____
SEMANA 4 22 Dez./28 Dez. TREINO 7___TREINO 8
SEMANA 5 29 DEz./4 JAN. TREINO 9___ _TREINO10
SEMANA 6 5JAN./11 JAN. TREINO11___ TREINO12__
SEMANA 7 12 JAN./18 JAN. TREINO13___ TREINO14___
SEMANA 8 19 JAN./25 JAN. TREINO15___ TREINO16__
SEMANA 9 26 JAN./1 FEv. TREINO17___TREINO18_
SEMANA 10 2 FEV./8 FEV. TREINO 19 ___ TREINO20____
SEMANA 11 9 FEv./15 FEv. TREINO 21____TREINO22____
SEMANA 12 16 FEV./22 FEv. TREINO 23____TREINO24____

SEMANA 13 23 FEvV./1 MARCO TREINO25___ TREINO 26
SEMANA 14 2 MARCO/8 MARCO  TREINO27___ TREINO 28
SEMANA 15 9 MARCO/15 MARCO TREINO29___ TREINO30
SEMANA 16 16 MARCO/22 MARCO TREINO31 _ TREINO32_

NOME

49



Prevencao de Quedas em Idosos

AQUECIMENTO

PESCOCO

§ {——-EmPE

-RODAR PESCOGO PARA ESQUERDA

-RODAR PESCOCO PARA DIREITA

-REPETIR 3 VEZES

CosTAS
-EM PE COM 0OS PES ALINHADOS COM OS OMBROS b ¥
-COLOCAR AS MAOS NAS COSTAS ACIMA DA ANCA
-ARQUEAR AS COSTAS LEVEMENTE

-REPETIR 3 VEZES

-EM PE COM AS MAOS COLOCADAS NA ANCA
-NAO MOVER A ANCA

-RODAR TRONCO PARA A ESQUERDA
-RODAR TRONCO PARA A DIREITA

-REPETIR 3 VEZES

TORNOZELOS
-SENTADO
-LEVANTAR O PE DO CHAO

-MOVIMENTAR O PE EM
MOVIMENTOS CIRCULARES
DURANTE 10 SEGUNDOS

-REPETIR COM O OUTRO PE
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1. EXTENSAO po JOELHO

PASSO A PASSO

-SENTADO NUMA CADEIRA COM AS COSTAS BEM APOIADAS
-MOVIMENTAR A PERNA PARA CIMA
-BAIXAR A PERNA

-REPETIR COM A OUTRA PERNA

NUMERO DE REPETICOES

SEMANAS 1A 6 2 TREINOS/SEMANA 2 SERIES DE 10 REPETICOES
SEMANAS7A 12 2 TREINOS/SEMANA 2 SERIES DE 15 REPETICOES
SEMANAS 13 A 16 2 TREINOS/SEMANA 3 SERIES DE 15 REPETICOES

OBSERVACOES
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2. FLEXAO po JOELHO

PASSO A PASSO

-Em PE

-FLETIR PERNA PARA TRAS
-RETOMAR POSIGAO INICIAL

-REPETIR COM A OUTRA PERNA

NUMERO DE REPETICOES

SEMANAS 1A 6 2 TREINOS/SEMANA
SEMANAS7A 12 2 TREINOS/SEMANA
SEMANAS 13 A 16 2 TREINOS/SEMANA

OBSERVACOES

2 SERIES DE 10 REPETICOES
2 SERIES DE 15 REPETICOES

3 SERIES DE 15 REPETICOES
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3. ABDUCAO DA ANCA

PASSO A PASSO

-EM PE COM APOIO DE UMA MESA OU CADEIRA
-AFASTAR A PERNA DIREITA LATERALMENTE
-RETOMAR POSICAO INICIAL

-REPETIR COM A PERNA ESQUERDA

NUMERO DE REPETICOES

SEMANAS 1A 6 2 TREINOS/SEMANA
SEMANAS7A 12 2 TREINOS/SEMANA
SEMANAS 13 A 16 2 TREINOS/SEMANA

OBSERVACOES

Prevencao de Quedas em Idosos

2 SERIES DE 10 REPETICOES
2 SERIES DE 15 REPETICOES

3 SERIES DE 15 REPETICOES
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4. EXTENSORES po PE

PASSO A PASSO

-EM PE, COM OU SEM APOIO DE UMA MESA OU CADEIRA
-PES ALINHADOS COM OS OMBROS

-ELEVAR CALCANHARES DO CHAO, APOIANDO-SE NOS DEDOS

-RETOMAR POSICAO INICIAL

NUMERO DE REPETICOES

SEMANAS 1A 6 2 TREINOS/SEMANA 2 SERIES DE 10 REPETICOES
SEMANAS7A 12 2 TREINOS/SEMANA 2 SERIES DE 15 REPETICOES
SEMANAS 13 A 16 2 TREINOS/SEMANA 3 SERIES DE 15 REPETICOES

OBSERVACOES
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5. FLEXORES po PE

PASSO A PASSO

-EM PE, COM OU SEM APOIO DE UMA MESA OU CADEIRA
-PES ALINHADOS COM OS OMBROS

-ELEVAR DEDOS DO CHAO, APOIANDO-SE NOS CALCANHARES

-RETOMAR POSICAO INICIAL

NUMERO DE REPETICOES

SEMANAS 1A 6 2 TREINOS/SEMANA 2 SERIES DE 10 REPETICOES
SEMANAS7A 12 2 TREINOS/SEMANA 2 SERIES DE 15 REPETICOES
SEMANAS 13 A 16 2 TREINOS/SEMANA 3 SERIES DE 15 REPETICOES

OBSERVACOES
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6. EQUILIBRIO EM FLEXAO

PASSO A PASSO

-EM PE, COM OU SEM APOIO DE UMA MESA OU CADEIRA
-PES ALINHADOS COM OS OMBROS

-FLETIR JOELHOS ATE CALCANHARES LEVANTAREM DO CHAO

-RETOMAR POSICAO INICIAL

NUMERO DE REPETICOES

SEMANAS 1A 6 2 TREINOS/SEMANA 2 SERIES DE 10 REPETICOES
SEMANAS 7 A 12 2 TREINOS/SEMANA 2 SERIES DE 15 REPETICOES
SEMANAS 13 A 16 2 TREINOS/SEMANA 3 SERIES DE 15 REPETICOES

OBSERVACOES
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7. PASSOS LATERAIS
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AN

PASSO A PASSO
-EM PE cCOM AS MAOS NA ANCA
-DAR PASSOS LATERAIS PARA A DIREITA

-DAR PASSOS LATERAIS PARA A ESQUERDA

NUMERO DE PASSOS

SEMANAS 1A 6 2 TREINOS/SEMANA
SEMANAS7A 12 2 TREINOS/SEMANA
SEMANAS 13 A 16 2 TREINOS/SEMANA

OBSERVACOES

2 SERIES DE 10 PASsOs
2 SERIES DE 15 PASsOsS

3 SERIES DE 15 PASSOS
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8. PES ALINHADOS

PASSO A PASSO

-EM PE, COM OU SEM APOIO DE UMA MESA OU CADEIRA
-COLOCAR UM PE DIRETAMENTE EM FRENTE DO OUTRO
-MANTER EQUILIBRIO DURANTE 10/15 SEGUNDOS
-REPETIR COM O OUTRO PE

-RETOMAR POSICAO INICIAL

TEMPO EM POSICAO

SEMANAS 1A 6 2 TREINOS/SEMANA 2 SERIES DE 10 SEGUNDOS
SEMANAS7A 12 2 TREINOS/SEMANA 2 SERIES DE 15 SEGUNDOS
SEMANAS 13 A 16 2 TREINOS/SEMANA 3 SERIES DE 15 SEGUNDOS

OBSERVACOES
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9. EQUILIBRIO EM UMA PERNA

PASSO A PASSO

-EM PE, COM OU SEM APOIO DE UMA MESA OU CADEIRA
-FLETIR UMA PERNA

-MANTER EQUILIBRIO DURANTE 10/15 SEGUNDOS
-REPETIR COM A OUTRA PERNA

-RETOMAR POSIGAO INICIAL

TEMPO EM POSICAO

SEMANAS 1A 6 2 TREINOS/SEMANA 2 SERIES DE 10 SEGUNDOS
SEMANAS7A 12 2 TREINOS/SEMANA 2 SERIES DE 15 SEGUNDOS
SEMANAS 13 A 16 2 TREINOS/SEMANA 3 SERIES DE 15 SEGUNDOS

OBSERVACOES
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10. LEVANTAR E SENTAR

PASSO A PASSO

-SENTADO NUMA CADEIRA COM AS COSTAS BEM APOIADAS

-COLOCAR-SE EM PE COM AUXILIO DAS DUAS MAOS, UMA MAO, OU SEM AUXILIO

NUMERO DE REPETICOES

SEMANAS 1A 6 2 TREINOS/SEMANA 2 SERIES DE 10 REPETICOES
SEMANAS 7 A 12 2 TREINOS/SEMANA 2 SERIES DE 15 REPETICOES
SEMANAS 13 A 16 2 TREINOS/SEMANA 3 SERIES DE 15 REPETICOES

OBSERVACOES
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Anexo |V - Lista de Recomendacdes
Medidas para tornar a casa mais segura

Geral

-Mantenha os tapetes sempre esticados e seguros ao solo com fita adesiva
de dupla face

-Evite manter objetos no chao que possam causar obstaculo a marcha
-Reorganizacdao de mobilia por forma a libertar locais de marcha

-Presenca de luz em todas as divisOes da casa e se possivel luzes de presenca
noturnas

-Interruptores assinalados com fita adesiva fluorescente de modo a serem
visiveis no escuro

-Interruptores nos pontos de acesso de modo a evitar deambular sem luz
-Escadarias livres de objetos, bem iluminadas, com superficies estaveis e
apoios para as maos

-Utilizacdo de calcado antiderrapante

Entrada

-Substituicdo de mosaicos por superficie antiderrapante na presenca de

agua .

-Reparacao de buracos ou falhas no pavimento A

-Evitar a presenca de animais a solta

W\
Cozinha l-/ .T“ JI

-Manter comida e utensilios em locais de facil acesso que evitem perda de

equilibrio
-Substituir banco/cadeira por escadote para alcancar material a elevada
altura

-Limpar de imediato liquidos derramados no chao
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Casa de Banho

-Substituicdao de banheira por poliba -

-Colocacdo de barras de apoio para entrar ou sair da banheira/polib3
-Colocagdo de banco de duche

-Gel de banho e champd localizados ao lado do chuveiro para evitar voltas
-Utilizacdo de tapete antiderrapante dentro e fora da banheira/polib3

-Sanita a altura confortavel e com presenca de barras de apoio

Quarto
-Interruptor e telefone/telemovel localizados ao lado da cama em local de
facil acesso

-Cama a altura confortavel que evite demasiado esforco para se
deitar/levantar

-Evitar roupa no chao

Sala

-Evitar sentar-se em cadeira/sofd demasiado baixo que torne dificil
levantar-se

-Evitar presenca de cabos elétricos no chao (fichas triplas, televisao, radio,

telefone)
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Anexo V - Escala POMA
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Anexo VI - Escala FES
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Anexo VIl - Lista de Perigos Habitacionais

Nome

N.°

Lista de Perigos Habitacionais

Avaliacdo
Inicial

Avaliacdo
Final

Sim Nao

Sim Nao

Tapetes soltos ou dobrados?

Superficies instaveis ou escorregadias?

Objetos que obstruem o caminho?

Locais com pouca iluminagéo?

Geral

Os interruptores ndo séo visiveis no escuro?

Escadaria em mau estado e/ou com degraus a diferentes alturas?

Escadaria sem apoio (corrimao)?

O calgado utilizado é escorregadio?

Superficie instavel (mosaicos molhados, falhas no pavimento)?

Entrada

Presenca de animais a solta?

Material mais utilizado em armarios/prateleiras a elevada altura?

E habitual ter de subir a um banco/cadeira para alcangar material?

Cozinha

Presenca habitual de liquidos derramados no chéo?

Necessita de apoio para entrar na banheira/polib&?

Banheira/poliba tem superficie escorregadia?

Casa de
Banho

Necessita de se virar vérias vezes para aceder ao champd/gel de banho?

Sanita a altura demasiado baixa?

Necessita de se levantar para chegar ao interruptor?

Necessita de se levantar para atender o telefone?

Quarto

Inexisténcia de luz de presenga durante a noite?

Presenca habitual de roupa no chao?

Cama demasiado alta ou demasiado baixa?

Sofa demasiado baixo, tornando-se dificil levantar-se?

Sala

Presenca de cabos no chao (televisdo, radio, telefone)?

Total
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Anexo VIII - Estatistica Descritiva dos Grupos Amostrais

Resultado da realizacao de Analise de Estatistica Descritiva com Software Estatistico
IBM SPSS Statistics 22

Estatisticas Descritivas Grupo Experimental

N | Minimo | Maximo | Media | D51

Idade 13 65 84 77,00 | 5,370
POMA_Inicial 13 13 22 18,31 | 3,276
POMA_Final 13 16 27 22,23 | 3,444
POMA_Equilibrio_Inicial | 13 9 14 11,38 | 1,660
POMA_Equilibrio_Final 13 11 15 13,54 | 1,127
POMA_Marcha_Inicial 13 4 9 6,92 1,935
POMA_Marcha_Final 13 5 12 8,69 2,594
FES_Inicial 13 15 99 55,85 | 30,052
FES_Final 13 15 100 58,77 | 29,431
Lista_Inicial 13 6 14 10,23 | 2,682
Lista_Final 13 3 13 7,00 2,887

Estatisticas Descritivas Grupo Controlo

N | Minimo | Maximo | Média F?:gsléi\?)

Idade 13 69 89 80,15 6,216
POMA_Inicial 13 14 23 18,15 | 2,996
POMA_Final 13 11 27 18,92 4,555
POMA_Equilibrio_Inicial | 13 9 13 11,08 1,382
POMA_Equilibrio_Final 13 8 15 11,54 2,025
POMA_Marcha_Inicial 13 5 10 7,08 1,847
POMA_Marcha_Final 13 3 12 7,38 2,631
FES_Inicial 13 20 95 61,23 | 23,120
FES_Final 13 20 99 60,85 | 22,150
Lista_lInicial 13 4 12 8,62 2,293
Lista_Final 13 4 10 7,62 2,022
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Anexo IX - Frequéncias da Lista de Perigos Habitacionais no
Grupo Experimental

Frequéncias e valores percentuais (pelo nimero total de perigos) nos dois momentos

de avaliacao no grupo experimental

Inicial Final Diferenca
n % n % n %
Tapetes soltos ou dobrados? 12 | 9,0% | 3| 3,3% | -9 | -75,0%
Superficies instaveis ou escorregadias? 6 45% | 4| 4,4% | -2 | -33,3%
Objetos que obstruem o caminho? 7 53% | 5| 55% | -2 | -28,6%
Locais com pouca iluminagao? 9 6,8% |7 | 7,7% | -2 | -22,2%
Geral Os interruptores nao sao visiveis no escuro? 13 98% | 9| 9,9% | -4 | -30,8%
Escadaria em mau estado e/ou com degraus a diferentes alturas? 4 3,06 4] 4,4% | O 0,0%
Escadaria sem apoio (corrimao)? 2 1,5% | 2| 2,2% 0 0,0%
0 calgado utilizado é escorregadio? 5 3,8% | 4| 4,4% | -1 | -20,0%
Superficie instavel (mosaicos molhados, falhas no pavimento)? 4 3,0 | 4| 4,4% 0 0,0%
Entrada Presenca de animais a solta? 2 1,5% | 2| 2,2% 0 0,0%
Material mais utilizado em armarios/prateleiras a elevada altura? 1 0,8% | 1| 1,1% | O 0,0%
Cozinha | E habitual ter de subir a um banco/cadeira para alcancar material? 2 1,5% | 2| 2,2% 0 0,0%
Presenca habitual de liquidos derramados no chao? 2 1,5% | 2| 2,2% 0 0,0%
Necessita de apoio para entrar na banheira/poliba? 5 3,8% | 3| 3,3% | -2 | -40,0%
Casa de | Banheira/poliba tem superficie escorregadia? 9 6,8% | 5| 55% | -4 | -44,4%
Banho | \ccessita de se virar varias vezes para aceder ao champoé/gel de banho? | 6 45% | 4| 4,4% | -2 | -33,3%
Sanita a altura demasiado baixa? 4 3,0 | 4| 4,4% 0 0,0%
Necessita de se levantar para chegar ao interruptor? 6 | 45% | 4| 4,4% | -2 | -33,3%
Necessita de se levantar para atender o telefone? 5 3,8% | 4| 4,4% | -1 | -20,0%
Quarto | Inexisténcia de luz de presenca durante a noite? 12| 90% |7 | 7,7% | -5 | -41,7%
Presenca habitual de roupa no chao? 1 0,8% | 1] 1,1% | O 0,0%
Cama demasiado alta ou demasiado baixa? 5 3,8% | 5| 5,5% 0 0,0%
Sofa demasiado baixo, tornando-se dificil levantar-se? 3 2,3% | 2] 2,2% | -1 |-33,3%
sala Presenca de cabos no chao (televisdo, radio, telefone)? 8 6,0% | 3| 3,3% | -5 | -62,5%
133 (100,0% | 91| 100,0% | -42 | -31,6%
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Frequéncias e valores percentuais (pelo nimero de habitacdes) nos dois momentos de

avaliacao no grupo experimental

Inicial Final

N % n %
Tapetes soltos ou dobrados? 12 1 92,3% | 3 | 23,1%
Superficies instaveis ou escorregadias? 6 | 46,2% | 4 | 30,8%
Objetos que obstruem o caminho? 7 | 53,8% | 5 | 38,5%
Locais com pouca iluminagao? 9 | 69,2% | 7 | 53,8%
Geral Os interruptores nao sao visiveis no escuro? 13 1100,0% | 9 | 69,2%
Escadaria em mau estado e/ou com degraus a diferentes alturas? 4 | 30,8% | 4 | 30,8%
Escadaria sem apoio (corrimao)? 2 | 15,4% | 2 | 15,4%
0 calcado utilizado é escorregadio? 51 38,5% | 4 | 30,8%
Superficie instavel (mosaicos molhados, falhas no pavimento)? 4 | 30,8% | 4 | 30,8%
Entrada Presenca de animais a solta? 2 | 15,4% | 2 | 15,4%
Material mais utilizado em armarios/prateleiras a elevada altura? 1 7,7% 1 7,7%
Cozinha [ E habitual ter de subir a um banco/cadeira para alcancar material? 2 | 15,4% | 2 | 15,4%
Presenca habitual de liquidos derramados no chao? 2 | 15,4% | 2 | 15,4%
Necessita de apoio para entrar na banheira/poliba? 5 138,5% | 3 | 23,1%
Casa de |Banheira/polibd tem superficie escorregadia? 9 | 69,2% | 5 | 38,5%
Banho | \ecessita de se virar varias vezes para aceder ao champd6/gel de banho? 6 | 46,2% | 4 | 30,8%
Sanita a altura demasiado baixa? 4 | 30,8% | 4 | 30,8%
Necessita de se levantar para chegar ao interruptor? 6 | 46,2% | 4 | 30,8%
Necessita de se levantar para atender o telefone? 5 1 38,5% | 4 | 30,8%
Quarto | Inexisténcia de luz de presenca durante a noite? 12 | 92,3% | 7 | 53,8%
Presenca habitual de roupa no chao? 1 7,7% 1 7,7%
Cama demasiado alta ou demasiado baixa? 5 1385% | 5 | 38,5%
Sofa demasiado baixo, tornando-se dificil levantar-se? 31 23,1% | 2 | 15,4%
sala Presenca de cabos no chao (televisao, radio, telefone)? 8 | 61,5% | 3 | 23,1%
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Anexo X - Frequéncias da Lista de Perigos Habitacionais no
Grupo Controlo

Frequéncias e valores percentuais (pelo niUmero total de perigos) nos dois momentos

de avaliacao no grupo controlo

Inicial Final Diferenca
n % n % n %
Tapetes soltos ou dobrados? 9 8,0% | 6| 6,1% | -3 | -33,3%
Superficies instaveis ou escorregadias? 5 45% | 4| 4,0% | -1 | -20,0%
Objetos que obstruem o caminho? 6 54% | 4| 4,0% | -2 | -33,3%
Locais com pouca iluminagao? 8 71% |7 | 7,1% | -1 | -12,5%
Geral Os interruptores nao sao visiveis no escuro? 12 | 10,7% |11 | 11,1% | -1 | -8,3%
Escadaria em mau estado e/ou com degraus a diferentes alturas? 4 3,6% | 4| 4,0% 0 0,0%
Escadaria sem apoio (corrimao)? 2 1,8% | 2| 2,0% 0 0,0%
0 calgado utilizado é escorregadio? 4 3,6% | 4| 4,0% 0 0,0%
Superficie instavel (mosaicos molhados, falhas no pavimento)? 4 3,6% | 4| 4,0% 0 0,0%
Entrada Presenca de animais a solta? 1 0,9% | 2| 2,0% 1 |100,0%
Material mais utilizado em armarios/prateleiras a elevada altura? 1 0,9% | 1 1,0% 0 0,0%
Cozinha | E habitual ter de subir a um banco/cadeira para alcancar material? 1 0,9% | 1 1,0% 0 0,0%
Presenca habitual de liquidos derramados no chao? 2 1,8% | 2| 2,0% 0 0,0%
Necessita de apoio para entrar na banheira/poliba? 5 45% | 5| 51% | O 0,0%
Casa de | Banheira/poliba tem superficie escorregadia? 7 6,3% | 6| 6,1% | -1 | -14,3%
Banho | \ecessita de se virar varias vezes para aceder ao champé/gel de banho? | 5 45% | 4| 4,0% | -1 |-20,0%
Sanita a altura demasiado baixa? 3 2,7% | 3| 3,0% 0 0,0%
Necessita de se levantar para chegar ao interruptor? 5 45% | 5| 51% | O 0,0%
Necessita de se levantar para atender o telefone? 5 45% | 4| 4,0% | -1 | -20,0%
Quarto | Inexisténcia de luz de presenca durante a noite? 1] 98% | 91| 9,1% | -2 | -18,2%
Presenca habitual de roupa no chao? 0 0,0% | 0| 0,0% 0 0,0%
Cama demasiado alta ou demasiado baixa? 5 45% | 5| 5,1% 0 0,0%
Sofa demasiado baixo, tornando-se dificil levantar-se? 2 1,8% | 2| 2,0% 0 0,0%
sala Presenca de cabos no chao (televisdo, radio, telefone)? 5 45% | 4| 4,0% | -1 |-20,0%
112 { 100,0% | 99 | 100,0% | -13 | -11,6%
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Frequéncias e valores percentuais (pelo niUmero de habitacdes) nos dois momentos de

avaliacao no grupo controlo

Inicial Final

n % n %
Tapetes soltos ou dobrados? 9 | 69,2% | 6 | 46,2%
Superficies instaveis ou escorregadias? 5 1 38,5% | 4 | 30,8%
Objetos que obstruem o caminho? 6 | 46,2% | 4 | 30,8%
Locais com pouca iluminacao? 8 | 61,5% | 7 | 53,8%
Geral Os interruptores nao sao visiveis no escuro? 12 | 92,3% | 11 | 84,6%
Escadaria em mau estado e/ou com degraus a diferentes alturas? 4 | 30,8% | 4 | 30,8%
Escadaria sem apoio (corrimao)? 2 | 15,4% | 2 | 15,4%
0 cal¢ado utilizado ¢ escorregadio? 4 | 30,8% | 4 | 30,8%
Superficie instavel (mosaicos molhados, falhas no pavimento)? 4 | 30,8% | 4 | 30,8%
Entrada Presenca de animais a solta? 1 7,7% 2 | 15,4%
Material mais utilizado em armarios/prateleiras a elevada altura? 1 7,7% 1 7,7%
Cozinha | E habitual ter de subir a um banco/cadeira para alcancar material? 1 7,7% 1 7,7%
Presenca habitual de liquidos derramados no chao? 2 | 15,4% | 2 | 15,4%
Necessita de apoio para entrar na banheira/poliba? 5| 385% | 5 | 38,5%
Casade |Banheira/poliba tem superficie escorregadia? 7 | 53,8% | 6 | 46,2%
Banho | \ccessita de se virar varias vezes para aceder ao champd/gel de banho? 5 1 38,5% | 4 | 30,8%
Sanita a altura demasiado baixa? 31 23,1% | 3 | 23,1%
Necessita de se levantar para chegar ao interruptor? 5| 385% | 5 | 38,5%
Necessita de se levantar para atender o telefone? 51 38,5% | 4 | 30,8%
Quarto | Inexisténcia de luz de presenca durante a noite? 11| 84,6% | 9 | 69,2%
Presenca habitual de roupa no chao? 0 0,0% 0 0,0%
Cama demasiado alta ou demasiado baixa? 5 138,5% | 5 | 38,5%
Sofa demasiado baixo, tornando-se dificil levantar-se? 2 | 15,4% | 2 | 15,4%
sala Presenca de cabos no chéo (televisdo, radio, telefone)? 5 1 38,5% | 4 | 30,8%
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Anexo Xl - Teste de Normalidade Shapiro-Wilk

Resultado da realizacao de Teste de Normalidade Shapiro-Wilk com Software
Estatistico IBM SPSS Statistics 22

Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Grupo
Estatistica df Sig. | Estatistica df Sig.
n Experimental ,179 13 ,200° ,878 13 ,067
POMA_Inicial
Controlo ,225 13 ,070 917 13 227
o . Experimental ,183 13 ,200" 921 13 ,258
POMA_Equilibrio_Inicial
Controlo ,244 13 ,034 ,875 13 ,062
o Experimental ,173 13 ,200" ,873 13 ,058
POMA_Marcha_lnicial
Controlo ,182 13 ,200" ,875 13 ,062
o Experimental 141 13 ,200" ,921 13 ,259
FES_Inicial
Controlo ,137 13 ,200" ,954 13 ,659
Experimental ,151 13 ,200" ,942 13 487
Lista_lInicial
Controlo ,164 13 ,200" ,940 13 ,456

*. Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlagédo de Significancia de Lilliefors
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Anexo Xll - Teste de Levene

Resultado da realizacdo de Teste de Levene com Software Estatistico IBM SPSS

Statistics 22

Teste de Homogeneidade de Variancias

Estatisticade | gy df2 Sig.

POMA_Inicial ,045 1 24 ,834
POMA_Equilibrio_Inicial ,920 1 24 347
POMA_Marcha_Inicial ,001 1 24 972
FES_Inicial 2,419 1 24 ,133
Lista_Inicial ,613 1 24 441
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Anexo Xlll - Teste de t-Student para Amostras Independentes

de Teste de t-Student para Amostras Independentes com

izacao
Software Estatistico IBM SPSS Statistics 22

Resultado da real
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Anexo XIV - Teste de t-Student para Amostras Emparelhadas

de Teste de t-Student para Amostras Emparelhadas com

>

Software Estatistico IBM SPSS Statistics 22

Resultado da realizacao
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Anexo XV - Calculo do d de Cohen

d _ xl - x2
(n — Vst + (np — 1)s3
ni+n, — 2
Grupo Experimental
Escala POMA
Escala POMA (inicial) Escala Poma (final)
x,=18,3 X,=22,2
Sl= 3J3 Sz= 3,4
n]_: 13 Tl2= 13
18,3 — 22,2
d= =|-1,16| = 1,16
J(13 —1)3,32 + (13 — 1)3,42
13+13-2
Escala POMA-Equilibrio
Escala POMA-Equilibrio (inicial) Escala POMA-Equilibrio (final)
x.=11,4 X,=13,5
N 1,7 52= 1)1
n1= 13 n2= 13
11,4 — 13,5
d= = |-1,47| = 1,47
J(13 - 11,72 + (13 — 1)1,12
13+13-2
Escala POMA-Marcha
Escala POMA-Marcha (inicial) Escala POMA-Marcha (final)
f1= 6,9 JZ2= 8)7
Nia 1,9 5= 2’6
n1= 13 Tl2= 13
6,9 —8,7
d= =|-0,79| = 0,79
J(13 —1)1,92 + (13 — 1)2,62
13+ 13 -2
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=]-0,10| = 0,10

Escala FES
Escala FES (inicial) Escala FES (final)
f:[: 55,9 f2= 58,8
s,= 30,0 s,=29,4
Tl1= 13 n2= 13
B 55,9 — 58,8
J(13 —1)30,0% + (13 — 1)29,42
13+ 13 -2
Lista de Perigos
Lista de Perigos (inicial) Lista de Perigos (final)
x,=10,2 %,=7,0
51= 2,7 SZ= 2)9
Tl1= 13 n2= 13
d= 10,2-7,0
(13 —1)2,72 + (13 — 1)2,92
13+13 -2
Grupo Controlo
Lista de Perigos
Lista de Perigos (inicial) Lista de Perigos (final)
f:[: 8,6 JEZ: 7,6
Sl= 2,3 52= 2,0
n1= 13 n2= 13
- 8,6 —7,6
(13 — 1)2,3%2 + (13 — 1)2,02
13+ 13 -2
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= |+1,14| = 1,14

= |40,46| = 0,46



