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PREAMBULO






envelhecimento é uma conquista da humanidade,

consequéncia do desenvolvimento socioeconémico

das sociedades ocidentais. No entanto, representa
importantes desafios para as proprias pessoas idosas, para a
familia e para a sociedade.

Envelhecer em seguranca promove a qualidade de vida das
pessoas idosas, bem como a sua autonomia, autoestima e inde-
pendéncia (OMS, 2005), 0 que nao significa que esta seja uma
questao meramente individual. Envelhecer em seguranca de-
pende do envolvimento individual, familiar e social. Isto signi-
fica que todo o trabalho a ser desenvolvido pelos profissionais,
das mais diversas areas, ndo pode ignorar o papel desta triade.

As pessoas idosas, os cuidadores formais e informais, os
stakeholders comunitarios e a propria sociedade precisam de
agir em conjunto para se alcangar um envelhecimento em se-
guranca. Esta é também uma matéria que precisa de se impor
na agenda social e de satide. Uma sociedade segura e saudavel
para todas as pessoas idosas precisa de acionar mecanismos
que assegurem estes designios. Trata-se de, num mesmo mo-
vimento, salvaguardar e promover a satide das pessoas idosas
e simultaneamente diminuir os impactos individuais, familia-



res, comunitarios e sociais que a falta de segurancga gera. In-
cluir as questOes da seguranca das pessoas idosas nos progra-
mas de promogao da satide e preveng¢ao da doencga é o primeiro
passo. O segundo passo consiste em formar a popula¢io, numa
dindmica multidisciplinar, para que se obtenham os resulta-
dos pretendidos. Esta formagao é crucial para que a mesma se
consiga proteger e para exercer a sua cidadania plena, exigindo
a criagao de ambientes domésticos e exteriores protetores da
satde e da seguranga que se adequem as suas capacidades e aos
seus tempos.

Neste livro analisam-se dois temas centrais do envelheci-
mento em seguranga: as quedas e a violéncia. O impacto e os
custos que as quedas e a violéncia tém, n3o apenas para a pes-
soa idosa, mas também em termos familiares, comunitarios,
sociais, de satide e econémicos, justificam uma atengao social e
de satude, que atualmente tem sido marginal e se tem limitado
a iniciativas esporadicas por parte dos decisores e stakeholders
comunitarios.

Seja no domicilio das pessoas idosas, nas institui¢oes de
acolhimento ou no espago exterior de cada comunidade, sao
diversos os fatores potenciadores de quedas nas pessoas ido-
sas, desde os fatores individuais relativos a doencas, a toma de
medicacao, a alteragdes do equilibrio ou perda de massa mus-
cular, ao tipo de calgado usado, até aos fatores do ambiente do-
méstico, como o tipo de piso nas diferentes divisOes, a falta de
iluminacdo adequada, a préopria disposi¢ao dos objetos/mobi-
lidrio e o uso por vezes inapropriado de tapetes. Ja no ambiente
exterior, os fatores de risco estao presentes na maior parte das
comunidades, desde o tipo de piso, ao estado de conservacao



dos passeios, aos obstaculos frequentes na via publica ou ao
proprio tempo de mudanga dos semaforos. Estes s3o alguns
dos exemplos de situagdes do quotidiano que nao promovem
um envelhecimento em seguranga na comunidade.

Avioléncia sobre as pessoas idosas revela frequentemente
os tragos de uma sociedade onde a intolerancia as incapacida-
des, debilidades e estados cognitivos das pessoas idosas nao
sao toleradas e emergem muitas vezes como fatores potencia-
dores de situagoes de violéncia sobre estas mesmas pessoas.
Socialmente, os diferentes tipos de violéncia sobre as pessoas
idosas sao, na maioria das vezes, justificados como inerentes
ao proprio processo de envelhecimento, seja através de violén-
cia verbal, violéncia fisica ou violéncia financeira. A perda de
capacidades motoras, auditivas, visuais ou cognitivas ou ainda
avulnerabilidade, que muitas apresentam, s3o as razoes legiti-
madoras de atos de violéncia a que s3o sujeitas muitas pessoas
idosas e que frequentemente nao parecem incomodar a socie-
dade. Comparativamente a violéncia exercida sobre as crian-
cas, diriamos a que a violéncia sobre as pessoas idosas desperta
menos reagdes negativas ou é mais tolerada. Este posiciona-
mento parece estar ancorado nas diversas campanhas, que ao
longo dos anos tém lutado contra a violéncia infantil e que con-
solidaram um verdadeiro estado de alerta face a qualquer ma-
nifestacao deste tipo de violéncia, traduzindo-se regularmente
numa forte censura social, ou na atuagao judicial. O mesmo
nao acontece com a violéncia sobre as pessoas idosas em que as
representagoes coletivas da violéncia continuam a congregar
mitos, crencas e esteredtipos dessa mesma violéncia.

A necessidade de atuagao e de conjugagao de esforgos, a



nivel comunitario e social, que promovam o envelhecimento
em seguranga afigura-se essencial.

As quedas nas pessoas idosas tém um impacto imediato no
seu dia-a-dia e deixam sequelas, seja pela lesao local imediata,
seja pelas repercussoes na independéncia e funcionalidade,
seja ainda pelas implicagOes sociais e econémicas. Diversos
estudos tém reportado um aumento das taxas de morbilidade
e de mortalidade imediata ou mediata a queda, salientando
igualmente que os impactos da ocorréncia de quedas sao ele-
vados, embora estejam atualmente subestimados, e possam ser
prevenidos. Embora, continuem a ser dificeis de enunciar as
reais repercussoes das quedas, porque muitos dos episddios de
queda nao sao reportados, os custos de satide, da dependéncia
e da institucionalizagao, exigem recursos acrescidos que tém
reflexos individuais, na familia e na comunidade. O calculo dos
custos associados as quedas inclui os custos com a assisténcia
de emergéncia, o internamento, a reabilitagao, as unidades
de convalescenca, o apoio domicilidrio, os tratamentos e as
diferentes adaptacoes no domicilio que maioritariamente sao
necessarias.

Face a estarealidade, tem sido ressaltada a importancia de
serem desenvolvidos programas de prevencao que envolvem
as pessoas idosas e a sociedade em geral. Este processo exige
a formagao/preparagao, das pessoas idosas, das familias, dos
cuidadores informais e formais e dos stakeholders comunita-
rios, relativamente aos fatores que estao na origem das quedas,
desde os individuais aos fatores ambientais, dentro da habita-
¢do e na comunidade. Esta formagao requer o envolvimento de
equipas multiprofissionais dos mais variados setores, contem-



plando a area da saide e seguranga, a psicologia e reabilitagao
psicomotora, ou mesmo até a arquitetura ou urbanismo, para
a criacao de ambientes individuais, familiares e comunitarios
promotores da seguranga e para a detegao e prevencao de si-
tuacgoes de risco.

Embora o reconhecimento publico da violéncia sobre as
pessoas idosas como um problema de satude e social seja re-
cente, este nao é um fenémeno novo na sociedade. A violéncia
sobre as pessoas idosas tem sido definida como resultando de
atos intencionais, isolados ou repetidos ou a falta de atos que
causam dano ou angustia, ou atos que criam sério risco de re-
sultar em dano a pessoas idosas vulneraveis, em relacionamen-
tos onde existe, ou que pressupoem, uma relagao de confianca
com a pessoa idosa - cuidadores formais ou informais, fami-
liares, vizinhos ou amigos (Pérez-Rojo et al, 2009'). Tal como
as quedas, também a violéncia surge associada a uma maior
morbilidade e mortalidade nestas pessoas e concorrem para
o seu aumento fatores como a vulnerabilidade, a fragilidade,
o isolamento, o empobrecimento e a dependéncia financeira.
Também nesta problematica urge formar a sociedade em geral
e todos os que lidam quotidianamente com as pessoas idosas
por forma a convergir para a tolerancia zero, no que concerne 2
violéncia sobre estas pessoas.

Este livro surge na sequéncia do projeto Envelhecer com
Seguranga no Alentejo (Prevenir as Quedas e a Violéncia sobre Idosos)



— Compreender para Agir. Ref*: ALT20-03-0145-FEDER-000007,
financiado pelo Alentejo 2020, Portugal 2020 e Uniao europeia,
sendo nele apresentado um conjunto de estudos e reflexoes
sobre a violéncia e as quedas nas pessoas idosas, sendo ainda
langadas algumas diretrizes sobre como agir no sentido de pre-
venir estes fendémenos.

Na Parte I apresentam-se diversos textos onde se analisam
e discutem diferentes questdes da violéncia exercida sobre as
pessoas idosas. No primeiro capitulo intitulado Violéncia, abuso
e maus tratos sobre pessoas idosas: algumas questoes concetuais, o
foco central de abordagem ¢é a diversidade concetual presente
na literatura para expressar a violéncia sobre as pessoas idosas,
nomeadamente as defini¢oes de violéncia, abuso e maus-tra-
tos, e as dificuldades que essa proliferagao concetual pode ge-
rar na analise deste fenémeno.

O segundo capitulo é dedicado ao estudo das represen-
tacoes sociais da violéncia na perspetiva das proprias pessoas
idosas, mais propriamente os motivos dessa mesma violéncia
e intitula-se Os motivos da violéncia sobre pessoas idosas: as repre-
sentagoes sociais das pessoas idosas autonomas versus institucionali-
zadas.

No terceiro capitulo continuam a analisar-se as represen-
tacoes sociais da violéncia sobre as pessoas idosas, neste caso
apresentando os resultados de um estudo comparativo entre
pessoas idosas portuguesas e brasileiras intitulado Represen-
tagoes sociais sobre a violéncia: perspetiva de cuidadores de pessoas
idosas no Brasil e em Portugal.

A analise das relacoes entre o Burnout dos cuidadores for-
mais e o visco de violéncia sobre as pessoas idosas em institui¢oes de



acolhimento sao apresentadas no quarto capitulo. A complexi-
dade e exigéncias associadas a prestacao de cuidados formais a
pessoas idosas, o bem-estar fisico e mental dos cuidadores e o
risco de violéncia sobre as pessoas idosas que se encontram em
institui¢coes de acolhimento, sao o tema central debatido.

Encerra-se a primeira parte deste livro dedicada a vio-
léncia sobre pessoas idosas, com a apresentacao de resultados
acerca da relacao entre a toma de determinados farmacos e o
risco de violéncia a que a pessoa idosa pode estar sujeita, no
capitulo intitulado Medicamentos e risco de violéncia em pessoas
idosas.

Na Parte II do livro o tema central sao as quedas, os seus
impactos na satide e seguranga das pessoas idosas, assim
como um conjunto de metodologias e programas preventivos.
Inicia-se com o capitulo intitulado Um olhar psicomotor sobre o
envelhecimento, onde é analisada a importancia, no processo de
envelhecimento, do corpo-fungdo e do corpo-relagio, e da relagao
dialética entre ambos.

O capitulo seguinte centra-se na analise da atividade fi-
sica como uma das mais eficazes estratégias para alcancgar os
objetivos do envelhecimento ativo e intitula-se Envelhecimento
ativo: importancia da atividade fisica e do exercicio fisico na prevengdo
de quedas. Salienta-se o papel dos stakeholders comunitarios na
elaboracao e implementa¢ao de programas consistentes que
encorajem as pessoas idosas a participar, propiciando-lhes um
envelhecimento ativo mediante a pratica de exercicio fisico.

Segue-se o capitulo intitulado Instrumentos de avaliagdo do
risco de quedas em pessoas idosas residentes na comunidade onde sao
expostos e discutidos alguns dos instrumentos de avaliagao



do risco de quedas em pessoas idosas mais referenciados na
literatura, agrupados em func¢ao do tipo de fator de risco: neste
capitulo salienta-se a importancia da avaliagao multifatorial do
risco de quedas nas pessoas idosas com histérico de quedas, ou
dificuldades na marcha/equilibrio.

No capitulo seguinte abordam-se os impactos da institu-
cionalizagao das pessoas idosas, nomeadamente o aumento
do risco de queda, que se associa a fatores de ordem bioldgica,
comportamental, socioeconémica ou ambiental, que necessi-
tam ser regularmente avaliados. A avalia¢do do risco de quedas em
pessoas idosas institucionalizadas é o tema central deste capitulo.

A relevancia do exercicio multimodal no processo de en-
velhecimento, direcionado para o desenvolvimento de compe-
téncias fisico-motoras e cognitivas e para a promogao da satde
e bem-estar das pessoas idosas é o tema central do capitulo
seguinte que se intitula Exercicio multimodal: uma estratégia de
intervengdo no envelhecimento.

O capitulo seguinte debruca-se sobre as quedas enquanto
eventos associados a situagoes de dependéncia, morbilidade,
ou mortalidade em pessoas idosas. Testar a suscetibilidade in-
dividual ao risco de queda e implementar programas de inter-
vengao sao uma prioridade para as pessoas idosas. Neste capi-
tulo sao apresentados alguns dos Programas de interven¢io para
a prevengdo de quedas em pessoas idosas residentes na comunidade.

Segue-se o capitulo sobre O toque na interven¢do psicomo-
tora com pessoas idosas onde se destaca a importancia do toque
ao nivel das relagOes interpessoais, da satide e do bem-estar
emocional das pessoas idosas, quer das pesoas que vivem em
institui¢oes, quer das que vivem nas suas residéncias e onde se



apresentam os trés tipos de toque frequentemente usados na
interveng¢ao psicomotora: o toque-massagem psicomotora, o
toque-relaxacao, e o toque-envelopamento.

Segue-se o capitulo onde sao enunciados atributos e con-
tributos da Dan¢a como uma pratica pertinente para combater
o declinio fisico e mental intrinseco ao processo de envelheci-
mento, para promover a estimula¢ao fisico-motora e cognitiva
e para potenciar as interagdes sociais e emocionais. A dan¢a:
uma pratica para a pessoa idosa é o titulo deste capitulo.

Para finalizar este livro apresenta-se, no capitulo intitu-
lado A inovagdo tecnoldgica e o envelhecimento, uma importante
reflexao sobre o espaco que tem vindo a ser ganho em todas as
areas da nossa vida, pela inovagao tecnolégica e pelas possibili-
dades que esta oferece, nomeadamente quando aplicada a area
dos cuidados de satde, questionando-se simultaneamente se
as promessas que gera nao se poderao traduzir em expetativas
inatingiveis. Discute-se ainda se as inovagoes tecnoldgicas que
entram no mercado, respondem a uma estratégia organizacio-
nal ou de modelos de cuidados previamente definidas, contri-
buindo assim para onerar ainda mais os cuidados e para gerar
ou agravar as iniquidades, nomeadamente nas pessoas idosas.
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aumento da esperanca de vida acarreta consigo o

envelhecimento populacional, configurando-se como

um desafio global. O envelhecimento demografico é
um fendmeno mundial com intimeras repercussoes, do qual
decorrem distintas problematicas, sendo a violéncia sobre as
pessoas idosas uma das mais preocupantes pelos seus impac-
tos individuais, familiares, sociais e de satde. A violéncia sobre
as pessoas idosas tem vindo a assumir centralidade no debate
ptblico e politico. E um fenémeno cuja amplitude ainda nio
é totalmente conhecida, apesar das consequéncias graves que
dai advém quer a nivel individual, familiar e comunitario, quer
pelas questdes de satide publica que revela. As pessoas idosas,
devido a vulnerabilidade que por vezes lhe esta associada, fi-
cam mais expostas a possiveis atos de violéncia, tornando-se al-
vos faceis para a pratica deste crime. Neste capitulo analisa-se
a diversidade concetual presente na literatura para expressar
este fendmeno, nomeadamente as defini¢oes de violéncia, abu-
SO € maus-tratos.



O envelhecimento demografico, fendmeno “diagnosticado” no
século passado, é ainda hoje fonte de controvérsias e, por vezes,
conotado como uma calamidade. Se por um lado os anos de
vida aumentaram substancialmente, a qualidade com que os
mesmos sao vividos levanta alguns constrangimentos, o que
nao deixa de ser um paradoxo pois o envelhecimento popula-
cional foi indubitavelmente uma das maiores conquistas da
humanidade.

Em Portugal, a esperanca de vida a nascenga é de 77,74
anos para os homens e de 83,41 para as mulheres. O Indice de
Envelhecimento é de 155,4 e 0 Indice de Dependéncia de Idosos
de 33,3 (INE, 2019a). Por sua vez, o Alentejo é a Regiao mais en-
velhecida de Portugal, apresentando um Indice de Dependén-
cia de Idosos de 40,6 e um Indice de Envelhecimento de 199,2
(INE, 2019b).

No Relatdrio Mundial de Envelhecimento e Saade de 2015,
Chan real¢a que o envelhecimento saudavel nao é apenas a
auséncia de doenca. Para a maioria das pessoas idosas, a ma-
nutengao da habilidade funcional é o mais importante (OMS,
2015).

O aumento da esperancga de vida nos paises mais desen-
volvidos, a nivel mundial, deveria ser sinénimo de qualidade de
vida e respeito para com a pessoa idosa, no entanto, as estatis-
ticas pOem a nu uma outra realidade bem diferente.

O envelhecimento da pessoa é um processo natural, nor-
mal, Ginico e integrante do ciclo de vida humano. No entanto,
o envelhecimento por vezes consubstancia-se num problema



para a pessoa, para as familias e para a sociedade.

As dificuldades com que a pessoa idosa se depara no seu
quotidiano s3o muitas, tanto a nivel da estrutura social, econé-
mico e politico da sociedade, bem como pessoal devido a fené-
menos de fragilidade e vulnerabilidade fisiolégica. Frequente-
mente essa fragilidade torna a pessoa idosa refém da sociedade
e da sua prépria familia.

Carolino, Cavalcanti e Soares (2010, p.4) citam que ‘@ po-
litica destinada ao idoso ¢ a politica do estar saudavel. Contudo, en-
velhecimento saudavel nio deve ser definido somente pela auséncia de
doengas, ou pelo bem-estar psicossocial e psicofisico (como a definigdo
da OMS), mas também incluem a habilidade em superar adequada-
mente situagdes dificeis, como problemas de saiide”. E essencial que a
sociedade conceba novas oportunidades a pessoa idosa de for-
ma a que esta se mantenha ativa e integrada na sociedade, sem
perder a sua autoestima em consequéncia das alteragoes que
surgem ao longo do seu percurso de vida e que sao, por vezes,
irreversiveis.

Nas sociedades, ditas desenvolvidas, consideram-se ido-
sas todas as pessoas com 65 ou mais anos de idade. Para Zimer-
man (2000, p.20) ‘0 velho é um mais: tem mais experiéncia, mais
vivéncia, mais anos de vida, mais doengas cronicas, mais perdas, sofre
mais preconceitos e tem mais tempo disponivel”. Fontaine (2000)
refor¢a que o envelhecimento nao é sinénimo de velhice. A ve-
lhice é uma condi¢ao que caracteriza um grupo de pessoas de
determinada idade, enquanto o envelhecimento é um processo.
Durante o processo de envelhecimento vamos sofrendo trans-
formacoes a nivel fisico, psicoldgico e social de uma forma na-
tural e gradual. As alteragdes a nivel fisico sao as mais visiveis.



Acrescenta Zimerman (2000, p.24) a este proposito que, “‘Ccom o
passar dos anos é impossivel que 0 nosso corpo ndo se ressinta: adoe-
ce-se mais vezes e mais facilmente; o tempo de recuperagdo torna-se
maior; diminui a visdo, a audi¢do, a forga e a memdria, e ocorrem al-
guns problemas cardiovasculares e/ou reumaticos”. Estas alteragoes
também s3o notadas a nivel psicoldgico e o mesmo autor refere
ainda que as transformagoes que ocorrem na pessoa idosa po-
dem ser varias; nomeadamente: dificuldades em adaptar-se a
novos papéis; falta de motivagao e dificuldades em planear o
futuro; necessidade de trabalhar as perdas organicas, afetivas
e sociais; dificuldade em adaptar-se as mudangas rapidas;
alteragoes psiquicas que exigem tratamento; depressao, hi-
pocondria, somatizagao, paranoia, suicidios; baixas autoima-
gem e autoestima. Também a nivel social Zimerman (2000)
considera que o processo de envelhecimento pode ter algumas
consequéncias como por exemplo o nao reconhecimento da sua
identidade, perda da autoestima; alteragdes no papel familiar e
na sociedade; poder ficar isolado e deprimido; perder o contro-
lo da sua condi¢ao econémica e do poder de decisao, perder a
independéncia e a autonomia; diminuir a sua atividade social,
em fungao das suas possibilidades, distancias, vida agitada,
falta de tempo, circunstancias financeiras e a realidade insofis-
mavel da violéncia.

O envelhecimento promove algumas inaptidoes a varios
niveis, sendo a problematica da dependéncia muito associada
a esta faixa etaria, pelo que varios autores acentuam que esta
ideia é um estereétipo. De facto, algumas pessoas apresentam
precocemente fragilidades na sua satide e nas competéncias
cognitivas, enquanto outras vivem saudaveis até aos 80 ou



mesmo 90 anos. No entanto, qualquer fragilidade precoce na
satde reflete frequentemente o inicio de uma patologia e nao
os efeitos da idade, pelo que podemos afirmar que a dependén-
cia nao é um elemento que carateriza apenas esta fase da vida.
Neste sentido, a associagao entre o envelhecimento e a doenga
deve ser banida do imaginario coletivo, pois leva muitas vezes
a perspetivar as pessoas idosas como doentes e incapazes de
promoverem o autocuidado.

Em Portugal, os anos de vida com satide, nas pessoas ido-
sas, sao dos mais baixos da Uniao Europeia, mas isso nao sig-
nifica necessariamente uma associagao imediata entre enve-
lhecimento e doenga (Correia, Carapinheiro, & Raposo, 2018).
Esta questao remete para as condi¢oes de existéncia daqueles
que hoje atingem os 75 ou mais anos e refor¢a a importancia do
envelhecimento saudavel na sociedade portuguesa.

De facto, este paradigma inclui no seu modelo multidi-
mensional, os determinantes sociais, que considera, entre
outras, as questoes da violéncia sobre as pessoas idosas. A
Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel
(ENEAS) 2017-2025 (Costa et al., 2017) define as linhas orienta-
doras na dimensao satide e as linhas orientadoras da dimensao
seguranca. Analisando os indicadores especificos da dimensao
seguranga, o Envelhecimento Ativo e Saudavel envolve e pro-
poOe atividades como a prevencao de acidentes; prevencao de
quedas; prevengao da violéncia, abuso e maus-tratos; preven-
cao da discriminagao social; preven¢ao do abandono; promo-
¢ao do envolvimento familiar; promogao do envolvimento em
redes sociais; estimulo do autocuidado e autonomia.

A prevencao da violéncia sobre as pessoas idosas é matéria



do envelhecimento ativo e a concretizacao plena da ENEAS
pode dar contributos importantes para a prevenc¢ao da violén-
cia sobre as pessoas idosas em Portugal.

A violéncia sobre as pessoas idosas tem hoje uma maior visi-
bilidade, tanto pelo aumento da longevidade, bem como pelos
custos para as proprias e para a sociedade, o que lhe alavancou
o estatuto de “problema de satde publica” e o adjetivou como
um “fenémeno complexo”. O despertar da sensibilidade para
este fendmeno inquietou a comunidade cientifica e a classe
politica e quebrou o “pacto de siléncio” que imperou durante
décadas na sociedade.

Apesar disso, o Relatério Mundial sobre a Prevencao da
Violéncia, 2014, indica que o abuso sobre as pessoas idosas se
constitui ainda como um dos tipos de violéncia mais negligen-
ciados. Cerca de 1 em cada 17 pessoas idosas mencionou ter
sofrido abusos no més que antecedeu este estudo que recolheu
informacao sobre 133 paises (88% da populagao mundial). Os
nimeros apresentados nao deixam margem para davidas
quanto a sua gravidade. No entanto, apenas 40% dos paises
aprovaram leis contra a violéncia sobre as pessoas idosas
(OMS/ONUD/UNODC, 2014).

O European Report on Preventing Elder Maltreatment (2011)
refere que pelo menos 4 milhGes de pessoas idosas serao objeto
de violéncia, o que pode culminar em cerca de 2500 mortes pre-



maturas. Assim, impoe-se uma recolha de dados rigorosa sobre
maus-tratos as pessoas idosas, para que possamos perceber a
real dimensao do problema (WHO, 2011).

Um estudo realizado em Portugal pelo Instituto Nacional
de Satde Doutor Ricardo Jorge (2014) concluiu, quanto a pre-
valéncia, que 12,3% da populagao com 60 e mais anos foi vitima
pelo menos de uma conduta de violéncia nos 12 meses anterio-
res. Os fatores associados a violéncia foram a idade (superior
a 76 anos), a incapacidade funcional e a baixa escolaridade. As
condutas predominantes foram bater/agredir, gritar, ameagar,
ignorar e o roubo.

A ocorréncia da violéncia, de acordo com Gil, Santos, Ni-
colau e Santos (2015) varia consoante o tipo de agressao, as ca-
rateristicas da vitima, bem como a sua relagao com o agressor e
ainda com as variaveis contextuais.

Lino, Rodrigues, Lima, Athie e Souza (2019) refor¢am no
seu estudo que a violéncia contra as pessoas idosas, nao obs-
tante ser frequente e apresentar consequéncias gravosas, tanto
para as vitimas, como para os sistemas de saude, continua a
ser pouco estudada e subnotificada. Por outro lado, destacam
ainda que a utilizagao de diferentes instrumentos e definigoes
operacionais dificulta os registos sobre a frequéncia de violén-
cia dentro de uma mesma populagao.

A defini¢ao maioritariamente aceite e adotada na Decla-
racao de Toronto, assinada pelos paises membros da ONU, em
2002, define violéncia e maus-tratos a pessoas idosas como
“qualquer ato isolado ou repetido, ou a auséncia de a¢do apropriada,
que ocorre em qualquer relacionamento em que haja uma expectativa
de confianga, e que cause dano, ou incémodo a uma pessoa idosa”. Fon-



seca, Gomes, Faria e Gil (2012, p. 151) fazem também referéncia
a OMS e a Declaragao de Toronto, em 2002, que de forma bas-
tante semelhante define violéncia contra a pessoa idosa como
“um ato unico ou repetido, ou a falta de uma agdo apropriada, que ocor-
re no ambito de qualquer relacionamento onde haja uma expetativa de
confianga, que cause mal ou aflicdo a uma pessoa mais velha”.

Estes atos podem ser de varios tipos: fisico, psicologico/
emocional, sexual, financeiro ou, simplesmente, refletir atos de
negligéncia intencional, ou por omissao. Ainda, quanto a defi-
nigao de violéncia, a ONU (2002), citada por Fonseca et al. (2012,
p.151) define-a, na sua generalidade como “fodo o0 ato da natureza
violenta que acarreta, ou tem o visco de acarretar, um prejuizo fisico,
sexual ou psicoldgico, que pode tratar-se de ameacas, negligéncia, ex-
ploragdo, constrangimento, privagdo arbitraria da libevdade, tanto no
ambito da vida publica como privada”.

A Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento (promo-
vida pela ONU, em 2002) apresenta uma defini¢ao similar
a utilizada pela OMS, nomeadamente; “Gualquer ato, unico ou
repetido, ou falta de a¢do apropriada que ocorra em qualquer relagdo,
supostamente de confianca, que cause dano ou angustia, a uma pessoa
de idade” (Fonseca et al., 2012, p.151).

As perspetivas concetuais apresentadas revestem-se de
aspetos comuns: um ato ou conduta, varidvel conforme a sua
natureza ou tipo, uma relagao interpessoal de confian¢a e uma
consequéncia que tem efeito fisico e/ou mental negativo. Pode
ainda existir o uso intencional de for¢a fisica sob a forma tenta-
da ou real, da qual resulta ou exista a probabilidade de resultar
uma lesao fisica ou psicolégica, morte, atraso de desenvolvi-
mento ou qualquer forma de prejuizo ou privagao.



O relatério da OMS (2002) nao é explicito nos seus concei-
tos e refere que entre os abusos estao o psicoldgico, financeiro,
negligéncia e fisico, nao se referindo a maus tratos, mas sim a
abusos. A OMS conclui no Relatério Mundial sobre a Violéncia
e a Saude que “a violéncia constitui um dos principais problemas de
saude publica no mundo” e salienta que é indispensavel “fazer da
violéncia uma prioridade de investigacio na saude publica” (OMS,
2002, cit. por Santos, Nicolau, Fernandes, & Gil, 2013, p. 53).

Perel-Levin (2008), citado por Santos et al. (2013), com base
numa revisao da literatura, refere um documento da OMS so-
bre as principais formas de violéncia contra as pessoas idosas,
designadamente, a violéncia fisica (cujo objetivo é causar dor
fisica ou ferimentos); a violéncia psicoldgica (onde se verificam
danos emocionais e/ou verbais); a violéncia sexual (obrigar a
atos contra a sua vontade) e a violéncia econdmica (abuso dos
seus bens).

Pelo exposto, observam-se assim multiplas designacoes
para caraterizar o conceito principal —violéncia - a saber: ato de
violentar, a veeméncia, a irascibilidade, o abuso da forga, a tira-
nia, a opressao, assim como a coagao e o constrangimento, nao
se abrangendo os casos em que nao se verifica intencionalidade
no agir. Ainda no seu relatério, a OMS reconhece como forma
de violéncia a privacao e a negligéncia.

O conceito de “Abuso contra a pessoa idosa” definido na
literatura internacional como “Elder Abuse” ou “Mistreatment”,
apresenta-se no Relatério Mundial de Satide sobre Violéncia
e Satde como “agdo ou omissdo, intencional ou ndo, da qual resulta
sofrimento desnecessario, lesdo, dov, a perda ou a violagdo dos direitos
humanos e consequentemente uma diminuigdo da qualidade de vida



do idoso” (Fonseca et al., 2012, p.151).

As definic¢oes de abuso sobre as pessoas idosas sofreram
alteragoes ao longo dos tempos, consequéncia de diversos
interesses, prioridades e conhecimentos. O Hartford Institute
for Geriatric Nursing emprega o termo maus-tratos as pessoas
idosas para abarcar a autonegligéncia, negligéncia, varios tipos
de abuso e abuso financeiro/exploracao. O National Research
Council define maus tratos a pessoa idosa como qualquer agao
intencional que cause ou crie um sério risco de causar danos a
pessoas idosas vulneraveis, infligida pelo cuidador ou alguém
da confianca do idoso ou ainda a nao satisfagao das necessida-
des basicas e falta de protegao. O National Center on Elder Abuse
elenca trés categorias basicas de maus-tratos a pessoas idosas
(abusos domésticos, institucionais e auto-negligéncia ou au-
to-abuso) e sete grandes tipos ou formas (abuso fisico, sexual,
emocional ou psicoldgico, negligéncia, abandono, abuso finan-
ceiro ou exploragao material e auto-negligéncia) (Miller, 2014).
Por outro lado, ao descritor inglés “Elder Abuse” corresponde o
descritor portugués “Maus-Tratos ao Idoso”.

De facto, Gil et al. (2015) enfatizam as dificuldades quanto
as defini¢oes de violéncia, abuso e maus-tratos, dado que as
trés dimensoes centrais da defini¢ao da OMS apresentam espe-
cificidades ao nivel da sua operacionalizagao. A idade adotada
para a defini¢ao de adulto idoso nao é unanime, ou seja, podem
considerar-se pessoas com 60 e mais anos, ou com 65 € mais
anos. Por outro lado, se para uns uma relagao interpessoal de
confianca inclui familia, amigos, vizinhos e cuidadores for-
mais, outros apenas consideram agressores conhecidos ou do
circulo de relagdes da vitima. Ainda quanto ao significado de



conduta ou ato, variam consoante o tipo e o efeito que provoca,
que se traduz em danos fisicos e/ou mentais.

Se é inquestionavel a semelhancga entre os conceitos de
abuso e violéncia, bem como o de maus tratos (“Mistreatment”)
e abuso de pessoas idosas (“Elder Abuse”), também é garantida a
urgéncia de um consenso entre académicos e clinicos no termo
a usar e uma definigao clara e objetiva das variaveis a avaliar.
Este consenso serd indispensavel para evitar a subnotificagao
da violéncia sobre as pessoas idosas como afirmam Rodrigues,
Feitosa, Guimaraes, Mendes e Figueiredo (2015) ao assinalarem
que muitas formas de violéncia nao chegam ao conhecimento
oficial e cientifico, traduzindo-se na subnotificacao e falta de
fidedignidade das informagdes. Por outro lado, e tendo subja-
cente a defini¢ao de violéncia contra a pessoa idosa da OMS,
essa violéncia, no campo da satde, é registada como maus-tra-
tos, no capitulo Causas externas de morbilidade ou mortalidade da
Classifica¢ao Internacional de Doengas (CID-11).

A discussao concetual passa entao a assumir uma nova ur-
géncia e o consenso impde-se, pois s6 assim se podera alcancar
uma matriz concetual, aceite e universal que possa, nomeada-
mente, integrar a CID, sob uma nova e mais objetiva perspeti-
va, que expresse efetivamente o fenémeno da violéncia sobre as
pessoas idosas e dé visibilidade aos impactos sociais e de satude.

Saliente-se, no entanto, que a obtengao deste consenso,
embora necessaria, esta longe de por si sé resolver as questoes
inerentes ao fenémeno, pois a op¢ao por qualquer um dos
conceitos nao libertara a vitima do estigma associado quer aos
maus-tratos, quer a violéncia ou ao abuso. Como afirmam Lo-
pes, Ferreira, Pires, Moraes e D Elboux (2018) as dificuldades



em identificar ou prevenir a violéncia acentuam-se também
pela dificuldade e pela complexidade de que se reveste a abor-
dagem as vitimas.

O aumento inexoravel da populagao idosa requer que o estudo
das questoes inerentes ao envelhecimento, em que pontua a
violéncia, seja uma prioridade nas mais diversas areas de cui-
dados as pessoas idosas.

O aumento da esperan¢a média de vida, nao obstante re-
fletir a melhoria das condigoes de vida e de satide da populagao
nas ultimas décadas, acarreta por vezes consequéncias negati-
vas, associadas a uma maior fragilidade e vulnerabilidade das
pessoas idosas que se associam a falta de preparagao da socie-
dade para lidar com este fenémeno.

De entre as preocupagoes atuais, sobressai a violéncia
sobre as pessoas idosas. Este fendmeno, apesar de ser hoje
conotado como uma calamidade a escala mundial, pode ma-
nifestar-se de forma mais ou menos explicita, com contornos,
por vezes, pouco realistas, consequéncia da dificuldade em
encontrar uma matriz concetual que permita identificar / ava-
liar Violéncia, Abuso e Maus Tratos, de forma a que nao sejam
usados indiscriminadamente ou sem diferenciagao.

Constatou-se que a defini¢ao de violéncia e maus tratos
a pessoas idosas maioritariamente adotada foi a assumida
na Declaragao de Toronto, assinada pelos paises membros da
ONU, em 2002. Podemos ainda concluir que na sua grande



maioria, os artigos sobre esta temadtica resultam de pesquisas
realizadas nos Estados Unidos, Canada, Europa e Brasil. No
Brasil a terminologia usada é principalmente “Violéncia contra
a pessoaidosa” ou “Violéncia contra as pessoas idosas”, nos res-
tantes predomina o termo “Abuso de Pessoas Idosas”. Quando
remetem para o termo “Violéncia” quase sempre é para referir
“Violéncia Doméstica”, “Violéncia de Género” ou “Violéncia por
Parceiro Intimo”. O termo maus-tratos é o menos utilizado.
N3ao obstante a produgao cientifica publicada, parece certo
que nao plasma, de todo, a realidade. Se atualmente os name-
ros sao suficientemente elevados para incomodarem os Gover-
nos e a sociedade civil, tenhamos consciéncia de que muito nos
esta ainda a escapar e, de nada vale a proliferacao de legislacao
se nao cumprimos o nosso papel enquanto cidadaos e profis-
sionais, na analise, estudo, prevenc¢ao e dentincia da violéncia
sobre as pessoas idosas e de todos os contextos em que ocorre.
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om o aumento do nimero de pessoas idosas, tam-

bém a violéncia tende a aumentar. Este capitulo teve

como objetivo analisar e comparar as representagoes
sociais dos motivos da violéncia sobre pessoas de dois grupos
de pessoas idosas (institucionalizados e independentes). Foi
realizada uma pesquisa exploratoria, apoiada no referencial
tedrico-metodoldgico da Teoria das Representacoes Socialis.
Participaram 515 pessoas idosas auténomas e 135 pessoas
idosas institucionalizadas do projeto ESACA. Recorreu-se a
Técnica de Associagao Livre de Palavras. Os dados foram trata-
dos pelo software IRAMUTEQ através da analise de similitude
e prototipica. Os resultados revelaram que nos dois grupos,
destacaram-se no ntcleo central as evocagoes dinheiro, maus,
maldade; também na Analise de Similitude se salientou o dinhei-
ro. Conclui-se que o principal motivo da violéncia expresso nas
RepresentacOes Sociais das pessoas idosas auténomas e que
recebem cuidados em institui¢oes de acolhimento, sao o fator
financeiro, cristalizado no dinheiro e a maldade daqueles que
quotidianamente lidam com as pessoas idosas.



No trabalho sobre representag¢des sociais do envelhecimento
Nascimento-Schulze (2018), concluiu-se que é imprescindivel
destacar as perspetivas mais negativas das nogoes erguidas
em relagdo ao envelhecimento. Se pesquisarmos as investi-
gacOes realizadas na area da Psicologia do Desenvolvimento,
da Psicologia Social e da Gerontologia, é possivel verificar um
forte realce dos aspetos negativos sobre esta faixa etaria. Este
aspeto revelou-se mais concretamente nas tltimas décadas do
século passado. Nascimento-Schulze (2011) realizou também
um trabalho de pesquisa, através de uma revisao integrativa
realizadas sobre as representagdes sociais do envelhecimento
que antecedem a publica¢ao das politicas puablicas globais no
inicio deste seculo, onde confirmou que as representagoes
negativas do envelhecimento e da pessoa idosa, onde se consi-
dera evidenciavam o fenémeno do esteredtipo e da intimidagao
sobre a realidade social do dia a dia da pessoa idosa. Porém foi
a partir do ano 2000, que houve uma maior atengao por parte
dos investigadores, nao s6 para mostrar a presenca desses es-
teredtipos e das suas consequéncias prejudiciais, mas também
de centrarem as suas investigagdoes numa demarcagao tedrica
mais promissora, que ultrapassasse a premissa da ligagao do
envelhecimento com a tese das perdas e da doenga.

Com o aumento da esperanca média de vida, a violéncia
sobre as pessoas idosas emerge como um problema social, po-
litico e de saade (Silva, Oliveira, Joventino, & Moraes, 2008).
Como afirma Araneda (2007) atualmente habitamos num
mundo ‘onde impera a violéncia, produto de uma crise geral, politica,



social e economica que afeta todos os setores da vida social”.

A violéncia sobre a pessoa idosa é definida como um “ato
unico ou repetido, ou a falta de agdo adequado, que ocorre em qualquer
relacionamento em que existe uma expectativa de confianga e que
cause dano ou sofrimento a uma pessoa idosa”. Esta defini¢ao inclui
a violéncia fisica, sexual, psicoldgica, emocional, financeira e
material; “@bandono; negligéncia e agoes que comprometem a digni-
dade e o respeito” (OMS, 2014).

As pessoas idosas podem ser individuos vulneraveis devi-
do a sua fragilidade ou a dependéncia de terceiros. A violéncia
sobre a pessoa idosa é um dos muitos factos da vida contempo-
ranea que causa medo as pessoas idosas, por isso, ‘cabe discutir
um pouco acerca desta, de suas miultiplas formas de se evidenciar e do
que problematiza sua compreensdo” (Silva, Oliveira, Joventino, &
Moraes, 2008).

De acordo com os dados estatisticos sobre pessoas ido-
sas vitimas de crime e de violéncia, em Portugal, entre 2013
e 2016, a APAV (2017) sinalizou um total de 4475 processos de
apoio a pessoas idosas, em que 3612 foram vitimas de crime e
de violéncia. Estes resultados revelam um total de 8578 casos
criminosos. As pessoas idosas vitimas de crime e de violéncia
eram (26,8 %) e tinham entre 65 e 69 anos, (42,8%) eram casadas
e (31,7%) pertenciam a familias nucleares com filhos.

Entre 2013 e 2016 0 nimero de autores de crime calculados
ultrapassou o nimero de vitimas (3612), ascendendo aos 3782,
o que pode querer dizer que um agressor agredia mais do que
uma vitima. Na maioria dos casos, em mais de 65% das situa-
coes, o agressor é do sexo masculino, com idades entre os 65 e
os 74 anos de idade. Acrescente-se ainda que tendo em conta



o tipo de situacOes existentes, prevalece o tipo de vitimagao
continuada em cerca de 79% das situacoes, com uma duragao
média entre 2 e 0s 6 anos (9,5%). A residéncia comum ao agres-
sor e a vitima ¢ o local onde mais ocorrem os crimes, em mais
de 48% das situagdes. No entanto, as queixas/dentincias regis-
tadas permanecem nos 31,5 % face ao nimero dos agressores
(APAV, 2017).

A violéncia sobre as pessoas idosas decorre tanto em meio fa-
miliar e na comunidade como em meios institucionais. O que
significa que as agressoes tanto podem ser oriundas de cuida-
dores informais (familia, amigos vizinhos) como dos cuidado-
res formais (pessoas pagas para o processo de cuidar) (WHO,
2014).

A origem da violéncia advém de particularidades proprias
da pessoa idosa (teorias intrapessoais), na natureza da relagao
entre a pessoa idosa e agressor (teorias interpessoais), nas
normas e valores culturais e sociais (teorias socioculturais) ou
nas interagoes e impacto dos diferentes sistemas (exo e meso)
nos determinantes individuais da pessoa idosa e do agressor
(teoria multissistémica) (Gil, Santos, Nicolau, & Santos, 2015).

De acordo com Coler, Lopes e Silva (2018), bem como, Nas-
cimento-Schulze (2018) os indices de predominio e ocorréncia
da violéncia sobre pessoas idosas sao pouco evidentes, devido a
complexidade dos seus motivos e por se tratar de uma popula-
cao particularmente vulneravel a estereétipos.



As investigacgOes realizadas nos ultimos anos tém assinalado
um conjunto diversificado de preditores do risco de violéncia,
visando definir um indice preventivo da violéncia (Gil, Santos,
Nicolau, & Santos, 2015). Estes estudos, tém vindo a ser desen-
volvidos numa vertente estimativa da prevaléncia da violéncia,
resultando numa “andlise de frequéncias aplicadas as caracteristicas
das vitimas e agressores e a aspetos contextuais e/ou socioculturais.
Dado que a andlise de frequéncias sé disponibiliza informacgdo des-
critiva, é também usual o desenvolvimento de testes estatisticos para
comparagio de médias” ou das dimensodes estudadas em pessoas
vitimas, ou nao. Gil, Santos, Nicolau e Santos (2015) afirmam
que estes estudos apenas permitem mostrar as caracteristicas
ou situagOes mais assiduas nas amostras ou nos grupos, neste
caso, das pessoas idosas que foram vitimas de violéncia e das
pessoas idosas que nao foram vitimas de violéncia. Porém, es-
tas investigacOes nao analisam, nem identificam os fatores que
se encontravam presente ou se conjugaram no momento da
violéncia sobre a pessoa idosa.

As representagoes sociais surgem como um método de
analisar os preditores subjetivos de violéncia sobre a pessoa
idosa e como uma resposta para a falta de explicagoes para a
dimensao cultural, econémica e politica dos fenémenos so-
ciais, sendo estas as estimadas para a investigacao da realidade
social.

O conhecimento obtido através das representagdes sociais
é um saber que podera ser considerado de segunda ordem, po-



rém nao é menos relevante, pois questiona a realidade através
da imagem que se tem da mesma, ou seja, “ao invés de centrar a
andlise nos dados brutos da violéncia, interroga(m)-se o(s) imagind-
rio(s) construido(s) sobre a violencia” (Porto, 2006).

Neste capitulo centramos a analise nos preditores de vio-
léncia sobre a pessoa idosa, numa perspetiva subjetiva, inter-
rogando o imaginario construido da pessoa idosa sobre os dos
preditores de violéncia sobre estas mesmas pessoas. Analisou-
-se a problematica dos motivos da violéncia, a partir da analise
subjetiva das pessoas idosas independentes/auténomas e insti-
tucionalizados. O objetivo foi a analise das representagdes so-
ciais dos motivos da violéncia sobre as pessoas idosas, a partir
das evocagoes destes dois grupos de pessoas idosas.

Trata-se de uma investigagao exploratdria, com uma aborda-
gem qualitativa e quantitativa, que tem como referencial teéri-
co-metodoldgico a teoria das representacoes sociais adjacente
a teoria do nucleo central. Este estudo foi realizado no ambito
do projeto ESACA - Envelhecer Em Seguranga No Alentejo -
Ref*: ALT20-03-0145-FEDER-000007, financiado pelo Alentejo
2020, Portugal 2020 e UE.

Para a concegao do instrumento recorreu-se a Técnica de
Associagao Livre de Palavras (TALP), adaptada para a investiga-
¢30 em representagoes sociais por Di Giacomo (1981), onde foi
solicitado a cada pessoa idosa que enunciasse cinco palavras
sobre os motivos da violéncia sobre as pessoas idosas.



O objetivo desta investigagao passou pela analise e compa-
racao das representacoes sociais dos motivos da violéncia sobre
as pessoas idosas, de dois grupos de pessoas idosas autonomos
e que recebem cuidados em institui¢oes de acolhimento.

Os critérios de inclusao para as pessoas idosas auténomas:
ter mais de 65 anos e viver na comunidade autonomamente e
ter colaborado no projeto ESACA. A participa¢ao foi voluntaria
e as pessoas idosas que compOem a amostra integravam maio-
ritariamente os programas de atividade fisica do distrito de
Evora e Beja. A amostra foi constituida por 515 pessoas idosas
com idades entre os 65 e 0s 96 anos, de ambos o0s sexos. A re-
colha de dados decorreu de Abril de 2017 a Janeiro de 2018, no
Laboratério de Gerontopsicomotricidade, da Escola Superior
de Enfermagem S3o Joio de Deus da Universidade de Evora e
nos locais onde as pessoas idosas participam nos programas de
atividade fisica.

Os critérios de inclusao para as pessoas idosas institucio-
nalizadas foram: ter mais de 65 anos; receber cuidados em ins-
tituicoes de acolhimento ou frequentarem outra resposta social
para pessoas idosas, associada da Confederagao Nacional das
Instituicdes de Solidariedade (CNIS) do distrito de Evora; es-
tarem orientadas no espago e no tempo (determinagao feita
a partir da aplicagao do Mini-Mental State Examination) e acei-
tarem participar no estudo. A sua participagao foi voluntaria.
A amostra foi constituida por 135 pessoas idosas com idades
entre os 65 e 0s 97 anos, de ambos os sexos. A recolha de dados
decorreu de Margo a Maio de 2018, nas respetivas instituigoes.

Todos os procedimentos éticos da pesquisa com seres
humanos foram seguidos, desde as autorizagdes necessarias



ao estudo ao consentimento informado das pessoas idosas. Fo-
ram igualmente garantidas todas as condi¢oes de anonimato e
de confidencialidade das respostas obtidas. O projeto ESACA
obteve aprovacio da Comissio de Etica da Area da Satde e
Bem-Estar da Universidade de Evora com o niimero 16012 de
19/05/2016.

A analise de dados relativa a classificagao automatica dos
agrupamentos hierarquicos lexicais associados as representa-
¢Oes sociais dos motivos da violéncia sobre as pessoas idosas foi
realizada pelo software IRAMUTEQ (Interface de R pour les Analy-
ses Multidimen-sionnelles de Textes et de Questionnaires) versao
0,7 alfa 2, criado por Ratinaud (2009). Este software permitiu
explorar as matrizes das unidades lexicais e efetuar as analises
prototipicas e de similitude.

As palavras evocadas foram trabalhadas num banco de da-
dos do Excel, composto pelas variaveis: sexo, idade, agregado
familiar/tipologia da resposta social, rendimento, estado civil,
palavras evocadas e ordem pela qual as palavras foram evoca-

das.

Participaram 515 pessoas idosas com idades compreendi-
das entre os 65 e 0s 96 anos, com uma média de idades de 73
anos. Verificou-se que 22,1% eram do sexo masculino e 77,9%



do sexo feminino. Verificou-se que 47,18% das pessoas idosas
concluiram o ensino basico e que 8,74 % nao tem qualquer es-
colaridade. Em relagao ao rendimento verifica-se que a maioria
(60,97%) tem um rendimento até 550 euros, os restantes 39,03%
obtém um rendimento superior a 550 euros.

A maior parte das pessoas idosas (62,14%) sao casadas e
2.8,16% sao viuvas. As pessoas idosas solteiras representam 6,02
% e 3,11 % sao separadas/divorciadas. As pessoas idosas que
vivem sozinhas representam 27,96%, ja aquelas que vivem com
o marido/mulher sao maioritarias (52,23%). Vivem com filho/fi-
lha ou irmao/irma ou neto/neta ou outras pessoas do agregado
19,81% das pessoas idosas.

Participaram 135 pessoas idosas com idades compreendidas
entre os 65 e os 97 anos. Verificou-se que 30,4% das pessoas
idosas eram do sexo masculino e 69,6% do sexo feminino. Em
termos de escolaridade, 37,04 % das pessoas idosas nao tem
qualquer escolaridade, 29,64% nao concluiram o ensino basico,
28,89% concluiram o ensino basico e 4,44% obtiveram escolari-
dade além do ensino basico.

Em relacao ao rendimento verifica-se que a maioria das
pessoas idosas 68,89% tem um rendimento mensal até 550 eu-
ros e 8,15% obtém um rendimento mensal superior a 550 euros.
Nao sabem qual o valor do seu rendimento 20% das pessoas
idosas em institui¢oes de acolhimento.



Sobre o estado civil, a maioria das pessoas idosas (65,19%)
$320 viavos, 20,74% sao casadas, 9,63 % sao solteiras, 2,22 % sao
separados/divorciados e 2,22% vivem em unido de facto. Dos
participantes do estudo 48,89% estao em Centro de Dia e 51,11%
estao numa Estrutura Residencial para Idosos (ERPI).

Através dos dados obtidos na frequéncia simples e na frequén-
cia maltipla estabeleceu-se como ponte de coorte f > 12,73 e f <
12,73, para que fosse determinada a frequéncia minima a ser
considerada para constitui¢ao a analise prototipica, acompa-
nhada do diagrama dos quatro quadrantes das representagoes
sociais dos Motivos da Violéncia sobre Idosos, expressa pelas
pessoas idosas independentes na Tabela 1.

Optou-se pelo método de identificagao das evocagoes cen-
trais apoiada na associacao livre de palavras. Este método tem
como base dois critérios quantitativos basicos: a frequéncia
das evocagOes e a ordem média das evocagoes. A combinagao
estre estes dois critérios revela os possiveis elementos centrais
de uma representagao social, neste caso na representag¢ao so-
cial dos motivos de violéncia sobre pessoas idosas. A analise
prototipica é uma técnica simples e eficaz desenvolvida es-
pecificamente para o estudo das representagdes sociais para
identificar a estrutura representacional a partir dos critérios de
frequéncia e da ordem das evocagdes das palavras provenientes
do teste das evocagoes livres (Abric, 2003a).



O diagrama de quatro quadrantes (Tabela 1) é composto
pelos elementos separados de acordo com a frequéncia e ordem
de evocacgao. Este plano é constituido por quatro quadrantes: o
ntucleo central; a primeira zona periférica; a segunda zona peri-
férica e os elementos de contraste.

O primeiro quadrante é constituido pelos elementos cen-
trais, com maior frequéncia e menor ordem média de evoca-
cao, indicam as palavras que tém alta frequéncia, ou seja, as
palavras que mais prontamente foram evocadas pelas pessoas
idosas na primeira ordem (Abric, 2003b), “quando comparados
com os outros quadrantes” (Torres & Camargo, 2014). Deste modo,
tornam-se como os provaveis indicadores do ntcleo central da
representagao social. No caso concreto da nossa investigagao

» « » o« » «

destacam-se as evocagoes: “dinheiro”, “maus”, “formagao”, “res-
peito”, “maldade”, “roubar”, “ganancia”, “egoismo”.

No segundo quadrante encontram-se os elementos da
primeira periferia, os mais ativos, onde surgem palavras como:
“droga”, “alcool”, “falta de amor”, “desemprego”. Sao as palavras
que tém alta frequéncia, mas que tiveram ordem média maior,
o que significa que nao foram prontamente evocadas, pelas
pessoas idosas (Camargo & Justo, 2013).

No terceiro quadrante, a zona de contraste contém ele-
mentos que foram prontamente evocadas, porém com frequén-
cia abaixo do ponto de coorte estipulado (Camargo & Justo,
2013). Neste quadrante encontraram-se palavras como: “falta
de compreensao”, “paciéncia”, “trabalho”, “ciimes”, “ruins”.

No quarto quadrante apresenta-se a segunda zona perifé-

» o«

rica, onde surgem palavras como: “injustica”, “saide mental”,

» o« » o«

“inveja”, “falta de paciéncia”, “dependéncia”. Sao as palavras



ORDEM MEDIA DE EVOCAGAO < 2,31 ORDEM MEDIA DE EVOCAGAO > 2,31

NUCLEO CENTRAL PRIMEIRA ZONA PERIFERICA
PALAVRAS ORDEM PALAVRAS ORDEM
MEDIA ] 3 MEDIA DE
EVOCA(;AO EVOCACAO
DINHEIRO 2,1 DROGA 2,6
MAUS 76 1,9 ALcooL 39 2,8
FORMAGAO 71 2,2 FALTA DE AMOR 30 2,6
RESPEITO 60 2,2 DESEMPREGO 17 2,8
F>1273
MALDADE 50 1,9
ROUBAR 30 2,3
GANANCIA 27 2,1
EGOISMO 19 1,9

Tabela 1A Analise prototipica e diagrama dos quatro quadrantes das representagdes
sociais dos motivos da violéncia - pessoas idosas autonomas

que tém baixa frequéncia, mas que tiveram ordem média de
evocagao maior, o que significa que foram das palavras mais
prontamente evocadas, pelas pessoas idosas, comparativamen-
te com o primeiro quadrante.
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- ORDEM MEDIA DE EVOCAGAO < 2,31 ORDEM MEDIA DE EVOCAGAO > 2,31

ELEMENTOS DE CONTRASTE SEGUNDA ZONA PERIFERICA
PALAVRAS ORD PALAVRAS )RDEM
MEDIA D DIA DE
VOCACAQ EVOCACAO
FALTA DE
COMPREENSAO 12 2,2 INJUSTIGA 11 2,7
PACIENCIA 8 2,2 SAUDE MENTAL 10 3,6
F<1273 TRABALHO 8 1,9 INVEJA 9 2,4
c FALTA DE
CIOMES 7 2 PACIENCIA 8 2,6
RUINS 2 3 DEPENDENCIA 7 3,7

Tabela 1B Andlise prototipica e diagrama dos quatro quadrantes das representagdes
sociais dos motivos da violéncia - pessoas idosas autonomas

RESULTADOS DA ANALISE DE SIMILITUDE DAS
REPRESENTACOES SOCIAIS DOS MOTIVOS DA
VIOLENCIA - PESSOAS IDOSAS AUTONOMAS

Para efetuar a andlise de similitude das Evocagdes dos motivos
da violéncia, na perspetiva das pessoas idosas independentes,
presente na Figura 1 s6 foram extraidas as palavras com fre-
quéncia > 5, para nao causar dificuldades de leitura, e por ser
uma das exigéncias do teste do Qui-quadrado. Deste modo, foi
possivel observar que a palavra com maior significancia é o “di-
nheiro”, que se apresenta como a evocagao central desta analise
de similitude.

A andlise de similitude revela a liga¢ao entre as palavras
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que foram ditas e através desta analise é possivel deduzir a es-
trutura de construgao dos temas de maior importancia, qual a
proximidade entre eles, e como se relacionam (Pereira, 2005).
E possivel identificar as coocorréncias entre as palavras, que
auxiliam na identidade da estrutura do contetido de um corpo
textual. A evocagao “dinheiro” apresenta uma estreita ligacao
com palavras como: “droga”, “dlcool”, “maus”, “roubar”, “respei-
0”, “formac¢ao”, “maldade”, “falta de amor” “gananc1a :

Verifica-se ainda que existem palavras que se apresentam
com menor proximidade, o que revela que tém uma importan-
cia menor, como o caso das evocagoes: “falta de didlogo”, “mau
intimo”, “falta de carinho”, “doenga” “falta de compreensao”,

entre outras.

» o« » « »  «

» L« »  «

» o« » «

Através dos dados obtidos na frequéncia simples e na frequén-
cia maltipla estabeleceu-se como ponte de coorte f > 5,39 e f <
5,39, para que fosse determinada a frequéncia minima a ser
considerada para constitui¢ao a analise prototipica, acompa-
nhada do diagrama dos quatro quadrantes das representagoes
sociais dos motivos da violéncia, expressa pelas pessoas idosas
que recebem cuidados em institui¢des de acolhimento, presen-
te na Tabela 2.
Os indicadores do nicleo central sao as evocagoes: “maus”,
“dinheiro”, “conflitos”,

» « » o« » o«

maldade”, “cora¢ao”, “idoso rabugento”



- ORDEM MEDIA DE EVOCAGAO < 2,28 ORDEM MEDIA DE EVOCAGAO > 2,28

NUCLEO CENTRAL PRIMEIRA ZONA PERIFERICA
PALAVRAS R PALAVRAS - l&RDEM
i DIA DE
AGA 0CAGAO
MAUS 13 17 DROGA 21 22
DINHEIRO 13 16 ALCOOL 7 21
CONFLITOS 11 19 FALTA DE AMOR 7 3
F2539 MALDADE 10 18 DESEMPREGO 7 21
CORAGAO 9 17
BT 8 15
MAU 6 13

Tabela 2A Analise prototipica e diagrama dos quatro quadrantes das representagdes
sociais dos motivos da violéncia - Pessoas idosas que recebem cuidados
em instituicdes de acolhimento

e “mau”. Por sua vez, no segundo quadrante apontam-se os ele-
mentos da primeira periferia, onde vé palavras como: “pacién-
cia”, “respeito”, “trabalho”, “voca¢ao”. No terceiro quadrante, a
zona de contraste contém elementos como: “chatos”, “doencga”,
“doenca mental”, “amanha s3o eles”, “nao pensam”, “conscién-
cia”, “estipidas”, “mas”, “com razao”, “saturadas”. No quarto
quadrante, apresenta-se a segunda zona periférica, onde vé

palavras como: “educagao”, “amor”, “tratar mal”, “ruins”, “ga-

» o« » L » o«
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ORDEM MEDIA DE EVOCAGAO < 2,28 ORDEM MEDIA DE EVOCAGAO > 2,28

ELEMENTOS DE CONTRASTE SEGUNDA ZONA PERIFERICA
PALAVRAS ORDEM PALAVRAS ORDEM
MEDIA DE MEDIA DE
EVOCACAO EVOCACAO
CHATOS 5 1,8 EDUCAGAO 5 2,6
DOENGA 5 1,6 AMOR 5 2,2
DOENGA MENTAL 5 1,4 TRATAR MAL 5 2,2
gyoAELI-IEAs 4 15 RUINS 4 2
NAO PENSAM 4 1,5 GANANCIA 4 2
CONSCIENCIA 3 1,3 ROUBAR 3 2,3
ESTUPIDAS 3 1 TEMPO 3 2,3
F<539 MAS 3 1 PESO 3 2
COM RAZAO 2 1,5 FEITIO 2 2,5
SATURADAS 2 1 NAO DEVIAM 2 2,5
INSTINTO 2 2
DROGA 2 2,5
FORMAGAO 2 3
ALcooL 2 2
IDOSOS MAUS 2 3

Tabela 2B Andlise prototipica e diagrama dos quatro quadrantes das representagoes
sociais dos motivos da violéncia - Pessoas idosas que recebem cuidados
em institui¢es de acolhimento
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tempo”, “peso”, “feitio”, “nao deviam”, “ins-
formagao” “alcool”, 1dosos maus”.

» o« » o«

nancia”, “roubar”,
tinto”, “

» (.

» «

droga

»  «

Para realizar a Analise de Similitude das Evocagoes dos moti-
vos da violéncia na perspetiva das pessoas idosas que recebem
cuidados em institui¢oes de acolhimento, apresentada na
Figura 2 apenas foram extraidas as palavras com frequéncia
> 5, para nao causar dificuldades de leitura, e por ser uma das
exigéncias do teste do Qui-quadrado. Deste modo, foi possivel
observar que as palavras com maior significincia s3o: “pacién-
a”, “dinheiro” e “maus”.

Na Figura 2, verifica-se que a evocagao “paciéncia” apre-
senta a sua coocorréncia com as palavras “trabalho”, “conflitos”
e “dinheiro”. Também é possivel verificar as palavras que estao
em campos oposto, como € o caso das evocagoes: “respeito” e
“tratar mal”.
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Figura2 Analise de similitude das evocagdes dos motivos da violéncia na
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A abordagem estrutural das representacgdes sociais foi escolhi-
da como matriz dos procedimentos metodoldgicos, com obje-
tivo de identificar a estrutura e a organizagao dos contetdos
das representagoes sociais. Esta estrutura é constituida por
elementos hierarquizados, estruturados por dois sistemas:
central e periférico.

Apesar de todos os quadrantes serem importantes, para
a construgao da Representagao Social, optamos por seguir a
perspetiva de Sa (1996) “observe-se que o quadrante superior esquer-
do ¢ facilmente interpretavel: ele engloba as cognigoes mais suscetiveis
de constituir o nicleo central da representagdo, na medida que sdo
aquelas mais frequente e prontamente evocadas pelos sujeitos”.

De acordo com a analise prototipica, relativa aos motivos
davioléncia, na perspetiva das pessoas idosas auténomas, mais
concretamente a expressa na Tabela 1, salientam-se no nicleo

» o« »  « »  «

central as evocagoes “dinheiro”, “maus”, “formagao”, “respeito”,
“maldade”, “roubar”, “ganancia”, “egoismo”. A principal evo-
cacao “dinheiro” vai ao encontro ao estudo realizado por Gil
(2010), onde é expresso que a violéncia financeira é um dos ti-
pos de violéncia mais frequente e que 6,3 % da populagao idosa
era vitima deste tipo de violéncia.

Relacionado com este facto, verifica-se a estreita ligagao

com a evocagao “roubar”, uma vez que a violéncia financeira se



descreve como uma agao de uso ilegal ou impréprio de dinhei-
ro, propriedade ou ativos da pessoa idosa (MetLife, 2011), real-
cando-se também uma estreita ligagao a evocagao “ganancia”,
relativa aos bens materiais.

Gil, Santos, Nicolau e Santos (2015) salientam ainda que, a
nivel micro, as caracteristicas do agressor tém grande influén-
cia nos preditores de risco de violéncia sobre a pessoa idosa,
nomeadamente “os tracos de personalidade, problemas de saiide
mental, stress do cuidador, competéncias de coping e exposi¢do a vio-
Iéncia na infancia ou adolescéncia”.

A “formac¢ao” é também um dos preditores de risco de
violéncia relevado por Barbosa, Cruz, Figueiredo, Marques e
Sousa (2011) que salientam que os cuidadores formais obtém as
suas competéncias, nao através da formacgao escolar/académi-
ca, mas através da “experiéncia ao longo do tempo e da interagdo (...)
e que se centram tanto nos cuidados de natureza instrumental como
nos de cariz mais emocional”.

A evocagao “respeito” vai ao encontro do conceito de vio-
léncia da OMS (2014), onde se incluem os varios tipos de vio-
léncia, mas também se enquadram em “a¢des que comprometem
a dignidade e o respeito pela pessoa” e que remete para fatores
sociais e culturais.

A discussao dos resultados da analise de similitude, de
acordo com Sa (1996) surge a partir da Teoria do Nicleo Central
sendo inserida no campo das representagdes, como “a principal
técnica de detegdo do grau de conexidade dos diversos elementos de uma
representagdo”. A andlise revela a ligagao entre o nimero de coo-
corréncias, ou seja, a quantidade e forca de unides entre duas
evocagoes especificas e a quantidade de pessoas idosas incluidas.



Também a andlise de similitude (presente na Figura 1 rela-
tiva aos motivos da violéncia sobre a pessoa idosa) confirma a
palavra “dinheiro” como a evocagao central da e volta a eviden-
ciar as relagdes com “mau”, “roubar” e “respeito” e ainda com
“droga” e “dlcool” (estas Gltimas, presentes na zona da segunda
periferia). Também a analise de similitude reflete a coeréncia
da analise prototipica e, no fundo a complexidade do conjunto
de fatores (sociais, culturais, pessoais) que concorrem para a

violéncia sobre as pessoas idosas, na sociedade atual.

No ntcleo central da analise prototipica relativa aos motivos
da violéncia na perspetiva das pessoas idosas que recebem cui-
dados em institui¢oes de acolhimento, dominam as evocagoes:
“maus”, “dinheiro”, “conflitos”, “maldade”, “coragao”, “idoso
rabugento” e “mau”.

Mais uma vez, como afirmam Gil, Santos, Nicolau e Santos
(2015) a caracteristicas do agressor, e a referéncia aos tragos
de personalidade, marcam presenga para justificar a violéncia
através das evocagoes “maus”, “maldade” e “coragao”.

De acordo com Gil e Santos, (2012) a “violéncia surge as-
sociada as condicoes adversas das praticas de cuidar em situagio de
dependéncia”. A pratica de cuidar, enquanto processo complexo,
pode vir a gerar “situa¢oes de burnout (desgaste fisico e mental),

propiciadora de situacoes de tensdo e conflito familiar”, nao necessa-



riamente consideradas situagoes de violéncia. Neste caso “estas
situagoes de maior tensdo familiar distinguem-se dos atos considerados
violentos” de acordo com a “intencionalidade de provocar um dano,
fisico e/ou psicoldgico” (Gil & Santos, 2012).

Ainda que a “tensao e o conflito” integrem as dindmicas
familiares, podem crescer de acordo com “o0 aumento da idade,
com a incapacidade fisica e mental, a falta de recursos econdmicos ou
a morte de familiares proximos. Assim, deve perspetivar-se a violéncia
contra a pessoa idosa nio como um problema isolado, mas como um
aspeto extremo de conflito familiar na iltima fase da vida (...)” (Gil &
Santos, 2012).

Neste sentido, quando as pessoas idosas evocam o “ido-
so rabugento”, centram o motivo da violéncia nas proprias
carateristicas da pessoa idosa e n3o no agressor. Também os
“conflitos”, supostamente, resultariam em parte fruto dessa ca-
rateristica da pessoa idosa. O que estd presente nesta evocagao
é uma perspetiva segundo a qual sao as carateristicas/tragos de
personalidade das pessoas idosas que podem concorrer (a para
das carateristicas do agressor) para a ocorréncia da violéncia.
Existe, portanto, pelo menos em parte uma desculpabilizac¢ao
do agressor e uma transferéncia da culpa pela violéncia para a
propria pessoa idosa, ou uma coresponsabilidade pela ocorrén-
cia da violéncia.

Na andlise de similitude, presente na Figura 2 relativa
aos motivos da violéncia na perspetiva das pessoas idosas que
recebem cuidados em institui¢oes de acolhimento, as pala-
vras com maior significincia foram: “paciéncia”, “dinheiro” e
“maus”. Barbosa, Cruz, Figueiredo, Marques e Sousa (2011) no
seu estudo com testemunhos de cuidadores, verificaram que



a “paciéncia” era uma das dificuldades sentidas ao cuidar de
pessoas idosas com deméncia, devido a subcarga fisica e emo-
cional. A evocagao da paciéncia (ou falta dela) surge na segunda
periferia onde constam igualmente as evocagoes “trabalho”,
“vocagao” e “respeito”. Este conjunto de evocagOes parece ter
como pano de fundo a importancia da formagao dos cuidado-
res, que enquanto profissionais terao que ter as competéncias
cognitivas indispensaveis ao cuidado das pessoas idosas.

Também os motivos financeiros voltam a ser centrais
como motivos da violéncia sobre as pessoas idosas.

Através das andlises prototipicas realizadas em ambos os es-
tudos, verificam-se algumas semelhangas principalmente ao
nivel do ntucleo central, tal como podemos verificar na Tabela
1, encontra-se presente a evoca¢ao “dinheiro”, na primeira po-
si¢ao, (com uma ordem média de evocagoes de 2,1) enquanto
na Tabela 2, 0 vocabulo apresenta-se na segunda posi¢ao (com
uma ordem média de evocagdes de 1,6).

Foi possivel verificar que tanto na perspetiva das pessoas
idosas auténomas como das que recebem cuidados em institui-
¢oes de acolhimento, o “dinheiro” revelou-se um dos principais
motivos da violéncia sobre as pessoas idosas, como é referido
por Gil (2010), quando afirma que a violéncia financeira é um



dos tipos de violéncia mais frequente.

Na Tabela 1 a evocagao “maus” encontra-se na segunda
posi¢ao (com uma evocagao média de 1,9), enquanto na Tabela
2, esta encontra-se na primeira posi¢ao (com uma evocagao
média de 1,7). O facto de esta evocacao estar presente nos dois
estudos, faz-nos questionar, se esta evocagao se direciona para
as pessoas idosas ou para os agressores. No estudo de Barbosa,
Cruz, Figueiredo, Marques e Sousa (2011) esta encontra-se dire-
cionada para as pessoas idosas e na investiga¢ao de Gil e Santos
(2012), esta evocacao podera ser direcionada para o agressor.

Na Tabela 1 a evocagao “maldade” encontra-se na quin-
ta posi¢ao, na Tabela 2, esta encontra-se na quarta posi¢ao.
Gil, Santos, Nicolau e Santos (2015) salientam que os fatores
determinantes e preditivos do risco de violéncia advém da
pessoa idosa, do agressor, do contexto familiar e do contexto
institucional e que estes fatores sao, individualmente ou em
associagao, promotores do risco de violéncia. Neste sentido, a
“maldade” pode ser originaria da pessoa idosa, do agressor, ou
dos contextos onde se desenvolve esta a¢ao.

Os mesmo resultados estao presentes nas analises de si-
militude realizadas. Se na Figura 1, a evocagao com mais desta-
que foi claramente o “dinheiro”, na Figura 2, ganha um maior
relevo a evocagao “paciéncia”, mas onde a ligacao mais forte é a
evocagao “dinheiro”.

Como afirmam Borralho, Lima e Alves (2010), na origem
da violéncia sobre as pessoas idosas ha uma multicausalidade
de fatores, desde os sociais, aos culturais, familiares e indivi-
duais, que concorrem e se aliam, muitas vezes, para gerar a
violéncia, em determinados contextos, tal como o expressam



as representagoes sociais das pessoas idosas inquiridas neste
estudo.

As representagdes sociais dos motivos da violéncia sobre as
pessoas idosas auténomas e aquelas que recebem cuidados em
institui¢oes de acolhimento revelam-se concordante com con-
ceitos ja validados por diferentes estudos.

Embora em cada grupo as evocagoes centrais, da analise
prototipica e de similitude embora apresentem algumas dife-
rencas, sao maioritariamente concordantes nos dois grupos de
pessoas idosas - 0s motivos porque ocorre a violéncia remetem
para a violéncia financeira e para a violéncia emocional e psi-
cologica.

Avioléncia financeira é um dos principais tipos de violén-
cia sofrida pelas pessoas idosas e é maioritariamente intrafa-
miliar. A prépria familia considera que o patriménio da pessoa
idosa é seu e toma isso como ponto assente (APAV, 2014). Ja a
violéncia psicolégica/emocional é considerada a segunda causa
mais comum de violéncia sobre pessoas idosas e ocorre tanto
no seio da familia como na comunidade ou em instituigoes de
acolhimento ou de prestagao de cuidados.

A “maldade” ou “maus” remetida para os agressores e a cul-
pa atribuida as vitimas por circunstancias inerentes ao proces-
so de envelhecimento também esta presente, como se a velhice
sé por si fosse uma desculpa para a violéncia sofrida.

Nas evocagoes das pessoas idosas que recebem cuidados



em institui¢oes de acolhimento, destaca-se a evocagao de ter-
mos que remetem para a violéncia institucional, pautada pela
falta de formagao estruturada e especifica dos cuidadores for-
mais, e que reflete uma realidade quotidiana em Portugal. As
institui¢oes sao responsaveis por este tipo de violéncia ao con-
tratarem profissionais aos quais nao é dada a formacao ade-
quada para cuidar de pessoas idosas. A violéncia assim exercida
é considerada nao intencional e resulta da falta de preparacgao
para lidar com pessoas idosas (APAV, 2015).

Analisar a violéncia a partir da subjetividade da vitima/
pessoa idosa da contributos fundamentais para uma com-
preensao mais aprofundada da interagao entre os diferentes
fatores que concorrem para a violéncia sobre as pessoas idosas,
é complementar de abordagens de cariz mais objetivo, e contri-
bui decisivamente para a reflexdao e defini¢ao de estratégias e
mecanismo de prevencao da violéncia contra as pessoas idosas,
quer no seu contexto familiar como em contexto institucional.
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violéncia sobre as pessoas idosas é uma questao que

tem alcancado cada vez mais uma maior visibilidade,

principalmente devido ao crescimento consideravel
da populagao idosa em quase todos os paises do mundo. Com o
objetivo de analisar as representagdes sociais de cuidadores de
pessoas idosas portuguesas e brasileiras acerca da violéncia so-
bre pessoas idosas realizou-se uma investiga¢ao exploratoria,
com abordagem qualitativa, que teve como referencial teéri-
co-metodoldgico a Teoria das Representagdes Sociais e o Dis-
curso do Sujeito Coletivo. As representacdes sociais expressas
pelos cuidadores portugueses e brasileiros através do Discurso
do Sujeito Coletivo foram divididas em cinco temas: Violéncia
é ndo cuidar, Violéncia como miltiplas agoes, Violéncia psicoldgica,
Agredir fisicamente e Nunca aconteceu comigo, e revelaram uma
compreensao ampla do fenémeno da violéncia sobre as pessoas
idosas, reconhecendo-a nos seus mais variados aspetos.



A violéncia sobre as pessoas idosas vem sendo apresentada
como uma tematica bastante discutida na atualidade. Entre-
tanto, é importante destacar que apesar do nimero de estudos
cientificos desenvolvidos recentemente, trata-se de um fend-
meno antigo e complexo (Pires, 2009; Bolsoni et al., 2016).

Muitos autores afirmam que a questao da violéncia al-
cangou uma maior visibilidade em virtude do crescimento
consideravel da populacao idosa em quase todos os paises do
mundo, bem como da abrangéncia do conceito da violéncia,
que resultou na identificagao de mais casos e elevou o nimero
de dentincias (Pires, 2009; Gil, 2015; Santos, 2018).

O envelhecimento da populagao é um processo efetivo re-
sultante da transi¢ao demografica e epidemioldgica que pode
ser observado em diversos paises. Em Portugal, verifica-se um
dos maiores indices de envelhecimento da Europa, sendo que
na regido do Alentejo estima-se para o ano de 2060 um indice
de envelhecimento de 364 pessoas idosas para cada 100 jovens
(INE, 2009; Petronilho et al., 2017). No Brasil, em 2012 a popula-
¢30 com 60 anos ou mais era de 25,4 milhoes e apresentou um
crescimento expressivo de 4,88 milhoes de pessoas idosas nos
ultimos cinco anos (IBGE, 2015).

A violéncia sobre as pessoas idosas demorou a ser reco-
nhecida como um grave problema social. No ambito da satde,
esta caraterizac¢ao ocorreu ainda mais tarde, em meados dos
anos 70 e inicio dos anos 80 (Dias, 2005; Gongalves, 2006). Para
Minayo (2006), a violéncia em si nao é uma proposi¢ao da area
da satude, porém as suas consequéncias resultam em lesoes e



traumas fisicos, psicolégicos e emocionais. Neste sentido, a
Organizagao Mundial de Satide (OMS) determinou a violéncia
como uma prioridade de investiga¢ao no campo da satde pu-
blica (WHO, 2002).

A OMS (2002) determina como violéncia sobre a pessoa
idosa “um ato unico ou repetido, ou a falta de uma agdo apropriada,
que ocorre no ambito de qualquer relacionamento onde haja uma expe-
tativa de confianga, que cause mal ou aflicdo a uma pessoa mais velha”
(WHO, 2002). Estes atos podem acarretar danos fisicos, psico-
logicos e sexuais, podendo acontecer em agdes como ameagas,
exploracao e negligéncia (ONU, 2002).

Devido as perdas fisicas e cognitivas e as fragilidades
acentuadas com o avancgar da idade, a pessoa idosa tende a
necessitar cada vez mais de auxilio e passa a vivenciar uma
relacao de dependéncia, e esta condi¢ao aumenta também o
seu grau de vulnerabilidade (Santos, 2018; Mariano et al., 2015).
Sendo assim, o elevado nimero de pessoas idosas na populagao
mundial estabelece um desafio para as politicas assistenciais
e para as praticas profissionais, visto que a populac¢ao idosa
apresenta fatores de risco importantes para a ocorréncia de
violéncia (Mendes et al., 2018).

Como referido anteriormente, a violéncia configura-se como
um fenémeno multifacetado, que permaneceu oculto na socieda-
de por muitos anos e que vai além de questoes individuais e coleti-
vas, soclais, culturais e econémicas (Mendes et al., 2018; Bolsoni et
al., 2016). A exploragao desta tematica ainda carece de aprofunda-
mentos, principalmente no que se refere as abordagens subjetivas
que visam explorar o conjunto simbdlico, associado as dimensoes
morais e culturais que dizem respeito ao assunto.



Nesse sentido, utilizaremos a Teoria das Representagdes
Sociais como aporte tedrico-metodoldgico para fundamentar e
responder as questoes propostas pelo estudo.

A Teoria das RepresentagOes Sociais foi proposta pelo
psicélogo social Serge Moscovici em 1961, como uma forma
particular de adquirir saberes e comunicar o conhecimento
adquirido, a partir das percepgoes que produzem e dao sentido
avida quotidiana (Moscovici, 2007).

Segundo o autor, apreender as representagdes sociais de
um fenémeno é algo relevante, pois enquanto faz referéncia ao
coletivo estd, na verdade, a indicar a individualidade que cons-
tréi os sentidos da sua realidade. As representacgdes “vestauram
a consciéncia coletiva e ddo-lhe forma, explicando os objetos e aconteci-
mentos de tal modo que eles tornam-se acessiveis a qualquer um e coin-
cidem com os nossos interesses imediatos” (Moscovici, 2007, p. 52).

As representacOes possuem uma fungao universal de tor-
nar algo nao familiar em familiar, e para isto servem-se de dois
processos chamados ancoragem e objetivagao. A ancoragem é
o meio pelo qual procuramos classificar, dar nome ou mesmo
encontrar um lugar para algo que nao nos parece familiar. Ja a
objetivagao é uma opera¢ao imaginaria e estruturante que da
uma forma-figura especifica reproduzindo um conceito numa
imagem (Moscovici, 2007).

Deste modo, o presente estudo tem por objetivo analisar
as representagoes sociais de cuidadores de pessoas idosas por-
tuguesas e brasileiras acerca da violéncia sobre pessoas idosas.



Procedeu-se a uma investigacao exploratéria, com abordagem
qualitativa, que teve como referencial teérico-metodolédgico a
Teoria das Representagdes Sociais (RS) e o Discurso do Sujeito
Coletivo (DSCQ).

Em Portugal, a amostra integrou a participa¢ao voluntaria
de 11 cuidadores informais do distrito de Evora. A recolha dos
dados decorreu nos meses de Dezembro de 2018 e Janeiro de
2019. Ja no Brasil, a amostra integrou a participagao voluntaria
de 21 cuidadores informais, oriundos da cidade de Vitéria da
Conquista, no estado da Bahia. Estes dados foram recolhidos
nos meses de Janeiro e Fevereiro de 2018. Os critérios de inclu-
sao para os participantes foram: ter idade superior a 18 anos;
ser cuidador informal de uma pessoa idosa e coabitar com a
mesma.

Para a conce¢ao do instrumento recorreu-se a entrevista
semi-estruturada com perguntas norteadoreas relacionadas
a tematica. Na entrevista semi-estruturada é possivel uma
aproximacao dos factos ocorridos na realidade com a teoria
existente sobre o assunto analisado, permitindo a descrigao e a
explicagao do fendmeno (Minayo, 1996).

A analise dos dados foi realizada a partir do DSC com o au-
xilio do software Qualiquantisoft. O DSC é uma metodologia de
pesquisa proposta pelo casal Maria Lefevre e Fernando Lefevre
no final da década de 1990 na Universidade de Sao Paulo, que
consiste em “‘uma técnica de pesquisa empirica que tem como objeto
0 pensamento de coletividades que permite iluminar o campo social
pesquisado, resgatando nele o universo das diferencas e semelhangas



entre as visoes dos atores sociais ou sujeitos coletivos que o habitam”
(Lefevre; Lefevre, 2012, p. 27). Segundo os autores, a partir do
DSC é possivel resgatar as representagoes sociais de pesquisas
empiricas.

Através das figuras metodoldgicas denominadas expres-
soes-chave (ECH), ideias centrais (IC) e ancoragens (AC) os
pensamentos coletivos s3o resgatados e alcancam-se discur-
sos-sinteses que reinem as respostas dos individuos a partir
das suas intercompatibilidades, formando o DSC.

Todos os procedimentos éticos da pesquisa com seres
humanos foram seguidos. Assim, foram solicitadas todas as
autorizagoes necessarias ao estudo, tal como o consentimento
informado aos participantes. Foram igualmente garantidas
todas as condigdes de anonimato e de confidencialidade das
respostas obtidas. O projeto portugués obteve aprovagao da
Comissao de Etica da Area da Satide e Bem-Estar da Univer-
sidade de Evora com o niimero 16012 de 19/05/2016, enquanto
o projeto brasileiro teve a aprovaciao do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, com
o nimero 1.875.418 de 15/08/2016.

No estudo efetuado no Brasil participaram 21 cuidadores in-
formais, com idades compreendidas entre os 18 e 0s 60 anos,



sendo que 16 destes eram do sexo feminino e 4 do sexo mas-
culino. Em relagao as profissoes exercidas pelos cuidadores,
verificou-se que a maior representatividade era de domésticas
(30%) e auxiliares de servigos gerais (15%). As demais atividades
exercidas variavam entre estudantes, técnicos de enfermagem,
trabalhadores independentes, auxiliares administrativos e
professores. Ja em Portugal, participaram 11 cuidadores com
idades compreendidas entre os 47 e 0s 94 anos. Verificou-se que
3 cuidadores eram do sexo masculino e 8 do sexo feminino. Em
relacdo as atividades exercidas pelos participantes, a maioria
(72,2%) era reformada e 27,7% exerciam atividades laborais,
sendo um participante professor universitario e duas partici-
pantes domésticas.

As representacOes sociais apresentadas pelos cuidadores foram
divididas em cinco temas: A - Violéncia é nao cuidar; B - Violén-
cia como multiplas a¢oes; C - Violéncia psicoldgica; D - Agredir
fisicamente; E - Nunca aconteceu comigo.

Cada tema gerou dois DSCs, um discurso que revela as
representagoes sociais dos cuidadores brasileiros e outro que
revela as representagdes sociais dos cuidadores portugueses.
Apenas o tema “E” possui um tnico discurso, pois foi verbaliza-
do somente pelos cuidadores portugueses.



“Acho que ndo ter cuidado. Toda e qualquer desatengdo com
0 1d0so, por menor que seja ja comega a ser entendida como
maus tratos. Tudo isso para mim é agressao, é descuido. E dei-
xar o dia todo de fraldas idoso que tem incontinéncia, deixar
cheio de xixi, ndo trocar, ndo dar comida, ndao dar um banho,
ndo ter o cuidado. Tem que dar o remédio, dar dgua. Ndo cui-
da, ndo da carinho, ndo da amor, isso para mim é violéncia.
Se ja tem falta de cuidado, ja tem violéncia.”

(DSC Cuidadores Brasileiros)

“Falta de respeito, é velho nio merece nada. Pessoas que estdo
isoladas, sozinhas, maltratar, nem lhes davam o alimento
como deve ser, nem pequeno almogo nem nada. A violéncia
se ndo existisse era melhor. Uma pessoa se estd viva é porque
merece um cuidado ndo é2”

(DSC Cuidadores Portugueses)

A OMS (2002) determina que a negligéncia e o abandono
sao algumas das formas de violéncia a que a pessoa idosa pode
ser submetida. A negligéncia é compreendida como a recusa ou
omissao por parte do responsavel no cuidado com a vitima, e o
abandono corresponde a auséncia da assisténcia necessaria a
pessoa idosa por parte do responsavel.

As representacOes sociais reveladas pelos dois grupos de
cuidadores demonstram que ambos reconhecem atitudes de
abandono e negligéncia como uma expressao de violéncia a
pessoa idosa, ainda que n3o tenham utilizado os termos pre-
cisos para tal definigao. Esta visao exposta pelo DSC dos cui-



dadores pode estar relacionada ao aumento da discussao e di-
vulgacao dos casos de violéncia sobre pessoas idosas em meios
de comunicagao e pelas campanhas de prevengao e combate a
mesma.

Assim como os resultados obtidos nesta investigac¢ao, tam-
bém no trabalho de Wanderbroocke e Moré (2012) as pessoas
idosas participantes, classificaram como violéncia abandonar
a pessoa idosa ou negligenciar o seu cuidado, principalmente
quando estd numa condicao de fragilidade e dependéncia.
Diversos outros estudos realizados com esta tematica apre-
sentaram a negligéncia e o abandono como os principais tipos
de violéncia referidos tanto por pessoas idosas e cuidadores
(formais e informais), quanto em levantamentos bibliograficos
e de dados (GIL, 2015; Lopes et al., 2018; Oliveira et al., 2013). No
trabalho de Bogalho, Lima e Ferreira-Alves (2010), foram inves-
tigadas as formas de violéncia declaradas por pessoas idosas
utentes num servico de emergéncia hospitalar, e os resultados
indicaram a negligéncia como uma das mais narradas. Nos
Estados Unidos, o estudo de Domg e Simon (2013) verificou a
relagao da negligéncia e abandono com as taxas de hospitaliza-
¢ao de pessoas idosas e concluiu que em pessoas idosas vitimas
deste tipo de violéncia o risco de internamento é duas vezes
malor.

E importante destacar que as representacdes dos cuidado-
res denunciam o preconceito existente contra a pessoa idosa.
Conforme afirma Dias (2005) nao é facil envelhecer numa
sociedade que valoriza apenas a produtividade. Este tipo de
pensamento estd enraizado no imaginario social refor¢ando os
estigmas sobre a velhice, caraterizando as pessoas idosas como



“Iniiteis ou pesos mortos” e contribuindo para situagoes de violén-
cia (Aratjo et al., 2013).

A problematica da violéncia sobre as pessoas idosas é uma
questao que percorre variados contextos e pode ser influencia-
da por diversos fatores. Ademais, numerosas situagoes podem
ser classificadas como um ato de violéncia (Santos, 2018).

O conceito estabelecido pela OMS a partir da Rede Inter-
nacional de Preven¢ao de Maus-Tratos as Pessoas Idosas de-
termina que existem sete tipos de violéncia: fisica (uso de for¢a
fisica para coagir as pessoas idosas ou causar dor, incapacidade
ou morte), psicolégica (agressOes verbais ou gestuais, ameagas
e humilhagdes), financeira (explora¢ao imprépria ou o uso sem
consentimento de bens da pessoa idosa), sexual (ato ou jogo
sexual com pessoas idosas utilizando-as para obter excita¢ao
sexual e praticas erdticas/sexuais), negligéncia (recusa ou a
omissao de cuidados necessarios as pessoas idosas, por parte
dos responsaveis familiares ou institucionais), autonegligéncia
(quando a propria pessoa idosa ameaga a sua satide e seguran-
¢a por recusa em prover ou receber cuidados necessarios) e
abandono (auséncia de responsaveis que promovam o cuidado
e proteg¢ao a pessoa idosa).

As representagOes sociais evidenciadas através dos DSCs
dos dois grupos de cuidadores revelam a perce¢ao de que a vio-
léncia sobre pessoas idosas nao esta centrada num tnico ato,
podendo ser classificada em multiplas agdes em conformidade
com o proposto pela OMS.



“E tudo. Desde qualquer tipo de falta de responsabilidade, tem

familia que pega, recebe a aposentadoria do idoso, gasta o di-
nheiro e ndo compra os remédios, mas nao é s isso ndo. Desde
deixar sozinho, violar os direitos de alguém ja é violéncia.
Desde a questdo da falta de cuidado até casos mais extremos
que chega a bater. Ha tantas formas, as pessoas que cuidam
mesmo pode bater, pode beliscar, pode fazer coisas sabendo
que ela ndo vai falar, pode beliscar num lugar onde sabe que a
pessoa ndo vai ver, pode dar uma comida quente, dar um cafe
quente, varios coisas que podem ser feitas. Além dos extremos
da agressdo fisica, a agressdo verbal, assédio moral, assédio
psicoldgico, tem o isolamento do idoso, manter o idoso a mer-
cé, manter o idoso fora desse convivio social, tratar o idoso
como um estorvo. Porque além de maus tratos fisicos, tem os
psicoldgicos, Tem gente que pensa que é so quando bate, mas
a forma com que vocé fala, a forma com que vocé trata... Nao
é s0 tapa, ndo é so agredir fisicamente, psicologicamente tam-
bém. Muitas vezes uma palavra déi mais que um tapa. A fala
verbal, que é a violéncia verbal, que é através de palavras, a
maneira de dizer, a maneira de se dirigir a pessoa, de falar.”
(DSC Cuidadores Brasileiros)

“A violéncia é tratar mal, neste aspecto de gritar e ndo fazer
aquilo que era preciso, tratar tipo de empurrdo, tudo assim ao
encontrio, ndo comprava a medicagdo, nao ligar, deixd-los
estar sem comer, sem beber. E tratar mal. Quer em termos
fisicos, quer em termos psicoldgicos.”

(DSC Cuidadores Portugueses)



Assim como foi observado nos DSCs dos dois grupos de
cuidadores do presente estudo, Minayo e Souza (2010) afir-
mam que existem diferentes maneiras de nomear a violéncia
sobre as pessoas idosas podendo ser encontradas na literatura
pesquisas que utilizam termos como “tratar mal” ou “agressao”,
equivalentes a formas de violéncia fisica, psicoldgica, sexual,
negligéncia e abandono.

De maneira geral, questionar o sentido da violéncia exte-
rioriza inicialmente um primeiro sentido relacionado ao tipo
de violéncia, sendo que quando se trata da violéncia em pessoas
idosas alguns fatores de risco colocam-se num grau de maior
vulnerabilidade, expondo-as a varios tipos de violéncia, con-
forme referido anteriormente (Pires, 2009; Gongalves, 2006).
Reconhecer este carater multiplo que a violéncia sobre pessoas
idosas possui, constitui uma ferramenta importante no pro-
cesso de compreensao do fendmeno, bem como na elaboragao
de estratégias para enfrentar o mesmo (Santos, 2018; Carrilho
et al., 2015).

Além do mais, quando alguns fatores de risco especificos
da populagao idosa (e.g.: dependéncia funcional, quadros de
deméncia e depressao) contribuem para a manifestagao de
mais de um tipo de violéncia, tal acontecimento passa a deno-
mizar-se como polivitimiza¢ao. Segundo Gil (2015) a poliviti-
mizagao consiste na ocorréncia simultinea de dois ou mais
tipos de violéncia num periodo de 12 meses. No seu estudo, a
autora verificou ainda que 74,1% das pessoas idosas participan-
tes experenciaram tal situagao.

Os trabalhos de Bolsoni (2017), Holanda e colaboradores
(2016), Carrilho e colaboradores (2015) também constataram



a ocorréncia de polivitimizagao em pessoas idosas, o que vem
confirmar a vulnerabilidade desta faixa etaria.

A violéncia psicoldgica tem como principal caracteristica
causar medo, desvalorizagao e inseguranga na pessoa idosa.
Este tipo de violéncia inclui praticas de humilhagoes, insultos,
agressoes verbais e gestuais que podem frequentemente serem
acompanhadas de outras formas de violéncia (Gondim, 2011).
Os DSCs dos cuidadores brasileiros e portugueses revelam
uma percepgao precisa da violéncia psicolégica. Ainda que nao
utilizem a terminologia especifica, vocabulos como “xingar”,

“responder mal”, “maltratar” correspondem a atitudes que sao
caracteristicas deste tipo de violéncia.

“Ndo so ¢ pegar e bater. Tem hora que uma palavra doi mais
que uma pancada, doi muito mais que uma pancada. Entdo
maltratar ndo é s6 vocé pegar. As vezes para um idoso o que
mata eles é tipo falar, xingar, ndo bater, é xingar porque ele se
sente deprimido. Eu acho que a agressdo verbal também, que
¢ pior, machuca mais que agredir.”

(DSC Cuidadores Brasileiros)

“Violéncia é uma pessoa que cuida de uma pessoa, mas nao
tem paciéncia para cuidar do paciente. Responde mal, tam-
bém ha violéncia verbal, falar com eles mal também, isso de
abre logo a boca, despacha-te, isso também ¢ uma violéncia.”
(DSC Cuidadores Portugueses)



As representacgOes sociais apresentadas através dos DSCs
enfatizam a gravidade do problema. Quando os cuidadores
afirmam que uma agressao verbal magoa mais que uma agres-
sao fisica, existe a necessidade de olhar a violéncia psicoldgica
com uma maior atengao.

Este tipo violéncia tem sido bastante discutida em diver-
sas pesquisas. Numa investigacao realizada com pessoas ido-
sas de cidades de sete paises europeus, constatou-se que a vio-
léncia psicoldgica era a tipologia mais presente, sendo referida
como a de maior ocorréncia na Suécia (29,7%) e na Alemanha
(27,1%) (Lopes et al., 2012). Em Portugal, dois estudos verifica-
ram que este tipo de violéncia é a mais frequente no pais. Atos
como ofender, humilhar e gritar foram relatados por 62% das
pessoas idosas (Gil et., 2014). No Brasil, os resultados obtidos
foram semelhantes, sendo que a violéncia psicolégica também
obteve um destaque nas investigagdes com maior nimero de
dentncias (Faleiros, 2007; Wanderbroocke, Moré 2012; Lopes
etal., 2012).

E importante ressaltar também que as situacdes de violén-
cia psicologica nem sempre s3o facilmente identificadas, o que
acaba por exigir um olhar mais atento aos sinais. Além disso,
mesmo na ocorréncia de outros tipos de agressoes, consequén-
cias psicoldgicas e emocionais podem estar presentes (GIL et
al., 2012; Berger, Cardozo, 2013).

A violéncia fisica consiste no uso da forga fisica para obrigar
a pessoa idosa a fazer algo que nao deseja, causando-lhe dor,



dano fisico ou até mesmo a morte (Gondim, 2011).

Ao tratar o tema da violéncia é comum que alguns sig-
nificados sejam atribuidos imediatamente ao ato de agredir
alguém fisicamente. Para Gil (2014) a percepgao coletiva da
violéncia fisica possui uma grande visibilidade, principalmente
por causa das campanhas de combate a violéncia contra a mu-
lher. As representagoes sociais dos cuidadores também indica-
ram para este sentido.

“E judiar. Tem neto que bate, pede um dinheiro e se a avé néo
der tem muitos casos que eles pegam e batem.”
(DSC Cuidadores Brasileiros)

“Ha muitos idosos que apanham, seja dos filhos, seja dos
cuidadores, seja de quem for. E tratar mal, bater nos velhotes,
empurram-nos que ficam até marcados. Agora tem que comer
a sopa, ndo quer a sopa toma lda um chapaddo.”

(DSC Cuidadores Portugueses)

A violéncia fisica sobre as pessoas idosas ainda é uma rea-
lidade frequente. Investiga¢Oes em territdrio portugués con-
cluiram que este tipo de violéncia é o segundo mais frequente
no pais. Existem relatos de mais de dez episddios de violéncia
fisica em 58,1% dos casos, no periodo de um ano (Mendes et
al., 2018; Gil et al., 2014). Estas pesquisas indiciam um perfil
das ocorréncias predominantemente em pessoas idosas com
dependéncia funcional, sem escolaridade, tendo como local da
agressao o proprio domicilio (Lopes et al., 2012).

No Brasil, os estudos encontraram resultados semelhantes



aos referidos na literatura portuguesa. Mascarenhas e cola-
boradores (2012) identificaram que 67,7% das pessoas idosas
foram vitimas de violéncia fisica, sendo a maioria mulheres,
com idades entre 60 e 80 anos, casadas. Ja Apratto Jinior (2010)
verificou que as pessoas idosas que viviam em grandes difi-
culdades familiares possuem um maior risco de sofrer algum
tipo de violéncia fisica. No trabalho de Wanderbroocke e Moré
(2012) os participantes relataram a sua perce¢ao sobre a violén-
cia e a agressao fisica foi a principal situagao referenciada por
estes. Neste caso, o sentido atribuido serviu como um ponto de
partida para a compreensao do conceito, pois nao foi anulada a
existéncia de outros tipos de violéncia.

Porém, cabe ressaltar que apesar deste tipo de violéncia
possuir alguns indicadores como: hematomas, cortes, quei-
maduras, feridas ou fraturas inexplicaveis, a sua prevaléncia
é ainda substimada, principalmente no ambiente doméstico
(Castro et al., 2013).

Esta condigao é ressaltada pelos cuidadores quando des-
tacam nas suas representagoes a presenca de um familiar que
normalmente serd o agente agressor. Outros estudos também
salientam a ocorréncia da violéncia no ambiente doméstico
com a agao de um cuidador (Castro ef al., 2013; Gil et al., 2014;
Wanderbroocke & Moré, 2012).



“Eu ndo, nunca tive, nunca Vi, é so de ouvir mesmo, porque
na minha casa nunca houve isso. Uma coisa que nio deveria
existir.”

(DSC Cuidadores Portugueses)

Existe no imaginario social uma conceg¢ao de que a organizagao
familiar serd sempre a garantia de cuidados a pessoa idosa. No
entanto, nem sempre esta premissa é completamente efetiva.

Debert (2004, p. 83) refere que ‘0 fato de os idosos viverem
com os filhos ndo é garantia da presenca do vespeito e prestigio, nem
da auséncia de maus-tratos”. As particularidades da prestacao do
cuidado no ambiente familiar causam sentimentos contradi-
torios, pois expoem os seus membros a experiéncias de afeto e
satisfacao, mas também de stress e sobrecarga, que tendem por
desgastar a relacao entre cuidador e cuidado, até finalmente
culminar nos conflitos (Reis et al., 2017; Magalhaes, 2015).

A representacao social sobre a violéncia evidenciada pelo
DSC demonstra como a violéncia sobre pessoas idosas ainda é
um tema cercado de tabus. Apesar de ter sido referida apenas
pelo grupo de cuidadores portugueses, o siléncio em torno
da questao é bastante comum e tem sido revelada por muitos
estudos, assim como indicam os resultados de Gil e colabora-
dores (2014) em que um nimero consideravel de recusas e de
respostas do tipo “nao sei” assinalam a dificuldade existente no
tratamento do assunto.

Falar de violéncia, especialmente no ambiente doméstico
recai sobre a conceg¢ao da sociedade de que nao se deve fazer
queixas da familia (Gil, 2015; Santos, 2018). Porém, apesar dos



avangos na identificagao e no niimero crescente de dentncias,
é fundamental a discussao da problematica que constantemen-
te esta a ser substimada, bem como desconstruir este consenso
de negacao e segredo que so6 dificulta o seu confronto (Castro
et al., 2018).

O presente estudo teve como objetivo analisar as represen-
tacoes sociais de cuidadores de pessoas idosas portuguesas e
brasileiras acerca da violéncia sobre pessoas idosas a partir do
DSC. Observou-se que as representagdes sociais tanto dos cui-
dadores brasileiros, como dos cuidadores portugueses estive-
ram em conformidade com as defini¢des propostas pela OMS.

Os DSCs foram organizados em cinco temas, denomina-
dos Violéncia ¢ ndo cuidar, Violéncia pode ser de varios tipos, Violén-
cia psicologica, Agredir fisicamente e Nunca aconteceu comigo.

No primeiro tema, os cuidadores enumenaram diversas
situagoes em que se enquadram no conceito de negligéncia e
abandono. Apesar de nao fazerem referéncia ao termo exato,
os atos descritos correspondem a sua defini¢ao e demonstram
que os cuidadores possuem a capacidade de perceber atos ne-
gligentes como uma forma de violéncia sobre as pessoas idosas.
Este é um tipo de violéncia que tem crescido consideravelmen-
te, 0 que torna a sua compreensao e identificag¢ao fatores essen-
ciais no processo de resolugao.

O segundo tema, Violéncia pode ser de varios tipos, expoe
os varios sentidos que os cuidadores possuem da violéncia. E



importante que esses agentes tenham a perce¢ao de que a vio-
léncia sobre as pessoas idosas nao esta centrada num inico ato,
e que na maioria das vezes as pessoas idosas sao submetidas a
uma condigao de polivitimizagao, isto é, sofrem violéncia de
varias formas, sejam estas fisicas, psicoldgicas ou emocionais.

A violéncia psicolégica foi detalhadamente relatada no
terceiro tema. Este tipo de violéncia apresenta uma grande
prevaléncia mundial e foi encontrada em quase todos os estu-
dos realizados. E muito importante que este tipo de violéncia
seja referido como uma forma de violéncia, pois as suas conse-
quéncias sao muito sérias, e associado a isto, ainda existe uma
grande dificuldade em identificar a sua ocorréncia, ja que os
seus sinais nao sao tao evidentes.

No quarto tema, Agredir fisicamente, foram exteriorizadas
as representacoes da violéncia fisica. Este tipo de violéncia é o
segundo mais verificado nos estudos, o que denota o seu alto
grau de ocorréncia e relevancia dentro do imaginario social.

O ultimo tema, Nunca aconteceu comigo, revela como a
violéncia sobre as pessoas idosas é ainda encarada como uma
questao subjacente. Existe uma construgao social que impoe
a familia um rétulo de perfeicao e faz com que a violéncia seja
reconhecida e narrada apenas na realidade do outro.

Deste modo, é importante frisar a necessidade de inves-
tigagOes desta natureza, que discutem a questao da violéncia
sobre pessoas idosas a partir de perspectivas subjetivas, uma
vez que a multidimensionalidade é uma caracteristica essen-
cial do fendmeno. Reconhecer a complexidade do problema é
fundamental para enfrentar esta questao.
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A complexidade e exigéncias associadas a prestagao de cuida-
dos formais a pessoas idosas, o bem-estar fisico e mental dos
cuidadores e o risco de violéncia sobre as pessoas idosas que
se encontram em institui¢oes de acolhimento, foram o foco
deste estudo. Analisou-se o burnout dos cuidadores formais de
estruturas residenciais na Regiao do Alentejo, relacionando-o
com o risco de violéncia sobre pessoas idosas acolhidas nestas
institui¢coes. Optou-se por uma abordagem quantitativa apoia-
da em trés instrumentos: questionario de caraterizagao socio-
demografica, o Copenhagen Burnout Inventory e o Caregiver Abuse
Screen. A amostra foi constituida por 80 cuidadores formais,
maioritariamente do sexo feminino e com idades compreen-
didas entre os 25 e os 68 anos. Os resultados indicaram que a
maioria dos cuidadores manifestava niveis baixos de burnout,
nas suas trés dimensoes: o burnout pessoal, o burnout relaciona-
do com o trabalho e o burnout relacionado com o cliente, como
também um baixo risco de violéncia contra a pessoa idosa.



O ato de cuidar, de acordo com uma perspetiva antropolégi-
ca, é inerentemente humano (Oliveira et. al., 2007). Prestar
cuidados a outros, assim como recebé-los, é um ato presente
em todo o ciclo de vidadas pessoas desde o nascimento até a
morte e assume conotagoes positivas ou negativas de acordo
com um conjunto de variaveis como por exemplo, o contexto
de cuidados, as representagdes atribuidas ao ato de cuidar e as
caracteristicas do cuidador e da pessoa que se encontra a rece-
ber os cuidados. De acordo com Boff, o ato de cuidar traduz-se
numa atitude que vai muito além da atengao, do zelo e do cari-
nho dispensado ao outro. Representa uma atitude de ocupagao,
preocupagao, de responsabilizagio e de envolvimento afetivo
para com o outro (Boff, 2017).

Para Oliveira e colaboradores (2007), o cuidador formal é
o profissional de satide que assume formalmente o exercicio
de uma profissao, por si livremente escolhida e para a qual
teve preparagao académica e profissional. No entanto, para
outros autores como por exemplo Patrocinio (2015), o cuidador
é aquele que cuida, que presta apoio e que assiste um individuo
que se encontra numa posi¢ao de dependéncia e vulnerabili-
dade. Assim sendo, cuidador formal é uma pessoa que é con-
tratada para fornecer cuidados a outra, mediante uma relagao
profissional com a pessoa, responsabilizando-se por fornecer
cuidados especificos e recebendo uma recompensa monetaria
pelas suas funcdes (Ferreira, 2012). E o profissional que convi-



ve todos os dias com a pessoa idosa, prestando-lhe cuidados
higiénicos, auxiliando com a alimentag¢ao, administrando
medicacao e estimulando-o com as atividades reabilitadoras e
ocupacionais, interagindo, assim, com toda a equipa terapéuti-
ca (Pereira et al., 2014). Desta forma, os cuidadores formais tém
um papel elementar no seio das familias que nao tém disponi-
bilidade para esse papel, porém a escassez de conhecimentos
e condigoes de trabalho inadequado, dificulta esse trabalho,
sendo imprescindivel formacao e qualificagao para a prestagao
de cuidados de qualidade e do afeto para atender as necessida-
des emocionais das pessoas idosas nesse processo (Batista et
al. 2014). Sao0 ainda os pilares fundamentais em qualquer ins-
tituicao, pois sao eles que auxiliam as pessoas idosas nas suas
atividades basicas e instrumentais da vida didria. O conceito
cuidador formal abrange uma variedade de profissionais que
realizam servigos de caracter profissional numa instituigao
dirigida para a prestagao de cuidados.

Os cuidados prestados as pessoas idosas sao, regra geral,
uma tarefa ardua e complexa, resultante das necessidades de
cuidados e de fatores associados a vulnerabilidade pessoal, com
situagOes de stress no trabalho associadas. Este processo de
trabalho carateriza-se pela variabilidade e n3o ocorre em todos
os cuidadores, pois alguns sentem satisfacao e nao tém a sua
qualidade de vida afetada quando alcangam bons resultados,
independentemente dos esforcos fisicos e psicolégicos que se
lhe exijam (Ribeiro et al., 2009). As exigéncias profissionais,
emocionais e pessoais que se colocam aos cuidadores formais,
no ambito dos cuidados que prestam as pessoas idosas no seu
processo de envelhecimento, sao frequentemente geradores de



stress e atrito. Este trabalho é considerado stressante, tanto fi-
sica como mentalmente, o que torna os cuidadores vulneraveis
a doengas relacionadas com o stress ocupacional (Diniz et al.,
2018; Testad et al., 2010). A sobrecarga do cuidador pode gerar
problemas de satide, quer psicolégicos quer fisicos, tanto no
cuidador, como na pessoa idosa e respetiva familia.

Alguns estudos tém relatado os diversos riscos e constrangi-
mentos inerentes as situacoes e condi¢oes de trabalho que a
prestagao de cuidados implica, destacando os riscos psicosso-
ciais com efeitos negativos ao nivel da satde fisica e mental dos
cuidadores, da sua qualidade de vida, considerando sobretudo
o desenvolvimento de stress ocupacional, o burnout, o surgi-
mento de perturbagdes de ansiedade e a depressao (Leka, Jain
& World Health Organization, 2010). Também a exposi¢ao pro-
longada a condigoes de stress laboral pode provocar o burnout
(Hespanhol, 2005), que se traduz numa situag¢ao incapacitante
que na maioria das vezes se traduz no adoecer fisico e psiquico,
no comprometimento da qualidade de vida do cuidador e dos
resultados do seu trabalho, afetando também as instituigoes
devido ao alto absentismo, baixas médicas prolongadas, dimi-
nuicao da produtividade e da qualidade dos servigos prestados,
e ainda no agravamento de conflitos interpessoais (Vicente &
Aragao Oliveira, 2011).

Enquanto o stress pode ser caraterizado como um termo
genérico alusivo a um processo de adaptacao passageiro, o



burnout pode ser visto como o estado final de uma rutura na
adaptagao do individuo, proveniente de um desequilibrio con-
tinuado no tempo entre as exigéncias profissionais e os recur-
sos pessoais (Schaufelli & Buunk, 2003).

De acordo com as distintas abordagens metodoldgicas
e bases tedricas nao existe uma defini¢ao consensual para o
conceito de burnout (Zamora, Castejon, & Fernandez, 2004). O
burnout, segundo Maslach e Jackson (1981) consiste num estado
de exaustao fisica, emocional e mental, resultante do envol-
vimento sistematico e prolongado no tempo em situagoes de
grande exigéncia emocional, nolocal de trabalho. Estas exigén-
cias resultam de uma combinagao de expectativas muito altas
e de um stress situacional cronico, que se desenvolvem a partir
do stress experienciado no trabalho, quando o individuo se
confronta com a oposigao entre as expectativas e as motivagoes
pessoais e profissionais, e os meios que o trabalho disponibiliza
para as satisfazer como salienta Maslach (2003).

Segundo Montero-Marin e colaboradores (2009), o burnout
é consequéncia da percecao por parte do individuo de uma
contradi¢ao entre os esforcos realizados e os alcangados no seu
quotidiano de trabalho. E definido como uma sindrome forma-
da por trés dimensoes: exaustao emocional, despersonalizagao
e reduzida realizac¢ao profissional (Maslach, 2003). O profissio-
nal comega por se sentir esgotado, para em seguida expressar
atitudes negativas e desumanizadas relativamente ao trabalho
e/ou as pessoas com quem trabalha, avaliando igualmente de
modo negativo o seu desempenho profissional e sentindo altos
niveis de frustracao e baixa (ou ausente) realizac¢ao profissional
(Monteiro, Queirds, & Marques, 2014). A exaustao emocional



(central do burnout) traduz-se num esgotamento dos recursos
emocionais, morais e psicolégicos do individuo. Ja a desper-
sonalizagao, emerge como um afastamento afetivo ou uma
indiferenga emocional relativamente aqueles que s3o a razao
de ser da sua atividade profissional (as pessoas de quem cuida).
Trata-se de uma defesa involuntaria da carga emocional mani-
festa com atitudes frias, cinicas, desprovidas de afetividade e
desumanas. Por fim, a realizagao pessoal expressa uma redu-
cao dos sentimentos de competéncia e de prazer relacionados
ao cumprimento de uma atividade profissional (Maroco &
Tecedeiro, 2009).

As inimeras causas que podem contribuir para o apareci-
mento do burnout resultam da influéncia do ambiente psicos-
social do trabalho, de agentes do contexto social, das proprias
circunstancias laborais, das altas exigéncias emocionais na
relacao com o utente, do fraco apoio social dos colegas e su-
pervisores, e ainda, das caracteristicas pessoais do cuidador,
como a personalidade, as caracteristicas sociodemograficas, as
relacOes sociais fora do trabalho e o estilo de vida (Borritz et.
al., 2006).

No contexto da prestagao de cuidados, as causas do burnout
associadas ao cuidado formal de pessoas idosas centram-se na
carga horaria, na falta de descanso, no excesso de trabalho, nas
dificuldades de relacionamento com os restantes membros da
equipa, na falta de autonomia, nas caréncias de recursos e/ou
salarios reduzidos e ainda, no excesso de burocracia e acumu-
lar de responsabilidades (Vicente & Oliveira, 2015). Segundo
um estudo realizado pelos referidos autores (Vicente & Olivei-
ra, 2015), o aspeto menos desejavel do trabalho dos cuidadores



em todas as categorias profissionais, é o lidar com doengas
crdnicas e situagoes incapacitantes das pessoas idosas, nomea-
damente o confronto com situagdes de perda de capacidades,
dor, sofrimento e morte, que acabam por se tornar incitadores
de exaustao emocional e de burnout. Dada a contiguidade e
relagao estreita e rigorosa do ponto de vista emocional que se
cria nao sé com a pessoa idosa e com a sua familia, os conflitos
com os familiares das pessoas idosas sao também indutores de
exaustao emocional e burnout entre os cuidadores, tendo estes
muitas vezes que lidar com situagdes de tensao, agressividade
e acusacgoes (Vicente & Oliveira, 2015). No ambito da dinamica
organizacional, os conflitos interpessoais e o reduzido apoio
social dos colegas sao também encarados pelos cuidadores
formais como agentes de risco de burnout. Ja os significados
atribuidos ao trabalho parecem ter também preponderancia
nao s6 no surgimento da exaustao emocional, como do burnout
(Vicente & Oliveira, 2015), visto que o cuidador formal realiza
o seu trabalho num contexto pautado pelo cuidado e pela res-
ponsabilidade pelo outro, pelo seu bem-estar e pela qualidade
de vida.

De acordo com os dados fornecidos pela European Agency
for Safety and Health at Work (2011) cerca 51% dos profissionais
da Uniao Europeia referem a existéncia de stress no seu traba-
lho, valor que antes de 2010 rondava os 20% (Pereira et al., 2014).
Sendo uma das consequéncias do stress créonico no trabalho, o
burnout é um fenémeno encarado como um problema de saide
publica, particularmente em cuidadores (Lin & Lin, 2013; Gil-
-Monte, 2009).

O conceito de burnout ganhou énfase particularmente nas



profissoes de servicos humanos, nos quais o trabalho assenta
na relagao entre quem presta e quem recebe o servigo, sendo
predominante nos profissionais da satide, onde os profissio-
nais envolvidos no atendimento aos doentes, ao tentarem
resolver os problemas por eles manifestados, ou na presta-
cao de cuidados aos mesmos, podendo gerar conflitos entre
a profissao que desempenham, a satisfacao profissional e a
responsabilidade frente as pessoas a quem prestam cuidados
(Richardsen & Burke, 1995).

Os estudos sobre o burnout em cuidadores formais de pes-
soas idosas tém-se centrado particularmente em diferentes ca-
tegorias profissionais particulares e mais representativas como
é o caso da enfermagem. No entanto, o conceito encontra-se es-
treitamente relacionado aos trabalhadores cujas profissoes as-
sentam, especialmente, na prestagao de cuidados que exigem
interacoes prolongadas entre individuos e grandes exigéncias
interpessoais revelando-se, assim, proeminente o estudo deste
conceito abarcando uma ampla variedade de profissionais que
atuam no contexto formal de prestacao de cuidados as pessoas
idosas. Sao inimeros os estudos que indicam que as pessoas
diretamente envolvidas no cuidado a pessoa idosa sofrem de al-
tos indices de depressao, ansiedade, stress e burnout, que mani-
festam menor satisfagao com a vida e relatam uma sensagao de
estar sobrecarregado, especialmente quando o tempo despen-
dido na prestacio de cuidados aumenta (Ozcakar et. al., 2012).



Sao varios os estudos realizados em diferentes culturas, e de
cunho comparativo entre paises, que tém demonstrado que as
pessoas idosas de todos os estratos socioecondmicos, etnias e
religides encontram-se vulneraveis aos diversos tipos de vio-
léncia (dos Santos Souza, Meira, & de Menezes, 2012). Indepen-
dentemente do tipo de resposta que oferecem, as institui¢oes
de cuidados, em particular, os centros de acolhimento, repre-
sentam frequentemente um problema social e de satde, pelo
facto de se transformarem em lugares de segregacao, estigma
e preconceito, favorecendo a ocorréncia de violéncia (Post et al.,
2010). As normas rigidas impostas e as atividades que homoge-
neizam o processo de cuidado, e em que a individualidade de
cada pessoa nao é apreciada, conduzem a despersonalizacao
das pessoas idosas mediante a normatividade regulamentar
(Carreira, 2008). A violéncia institucional, cuja maior expres-
sao diz respeito as institui¢oes de longa permanéncia, é des-
crita nao sé6 pelos processos de maus-tratos a que as pessoas
idosas sao vitimas, como também pela falta e/ou inadequacgao
de alimentos e omissao de cuidados de satide aos que deles
precisam (Carreira, 2008). No contexto institucional, percebe-
-se no agressor a falta de responsabilidade e de interesse nos
cuidados a pessoa idosa, elevados e recorrentes niveis de irrita-
cao, hostilidade e um elevado grau de stress laboral (Gondim &
Costa, 2006). E conhecido que existe uma relacio direta entre a
dependéncia associada a idade avangada, com o surgimento de
atos de violéncia e na terceira idade. Os profissionais de satde
tém um papel fundamental na identificagao e detecao precoce



destes fatores de risco e da existéncia de possiveis casos de vio-
léncia (Yan, Tang, & Yeung, 2002).

Um estudo realizado sobre os profissionais de institui-
coes de cuidados, nos Estados Unidos, revelou que 36% dos
profissionais da equipa de trabalho afirmou ter testemunhado
pelo menos um acontecimento de violéncia fisica realizado
por outros membros da equipa no ano anterior, enquanto 10%
afirmaram ter cometido, eles proprios, pelo menos um ato de
violéncia fisica sobre as pessoas idosas (Organizagao Mundial
de Satde, 2002). Estes dados sugerem que os numeros da vio-
léncia contra as pessoas idosas institucionalizadas poderao ser
muito maiores do que geralmente se pensa. Algumas mortes,
quer em institui¢oes quer na comunidade, tém sido recorren-
temente atribuidas a causas naturais, acidentais ou indetermi-
nadas, quando na verdade foram sequelas de comportamentos
violentos ou negligentes (Organizacao Mundial de Satde,
2002). O conhecimento da violéncia institucional raramente
chega as fontes de informacao oficiais, ficando delimitada a de-
nancia informal. No entanto, é necessario e fundamental sen-
sibilizar para o facto de que em institui¢oes de saiide e sociais,
criadas para zelar e proteger as pessoas idosas, podem ocorrer
situagoes de violéncia de forma oculta (Organizagao Mundial
de Satde, 2002).

A aceitacdo ouanegagao de que avioléncia faz parte do dia
a dia dos profissionais de satide no contexto hospitalar procede
das divergentes percegdes, do tipo de saber sobre o fenémeno
e da “cultura do siléncio” que ainda impera, nestes ambientes
(dos Santos Souza, Meira, & de Menezes, 2012). Alguns profis-
sionais de satide reconhecem algumas praticas como formas



de violéncia e negligéncia, em contexto familiar, mas n3o as
encaram como atos violentos ou improéprios em contexto pro-
fissional, considerando que fazem até parte dos procedimentos
profissionais (Gil & Fernandes, 2011). Estas percecoes ajudam a
legitimar interesses e posi¢oes profissionais nas organizagoes
com repercussdes no reconhecimento das situagoes de vio-
léncia sobre as pessoas idosas (Gil & Fernandes, 2011). Outros
profissionais assumem a representagao da violéncia como um
ato que resulta em sinais corporais aparentes e ameacgadores
da vida. A violéncia institucional gera sentimentos de culpa,
solidao, subordinagao, ineficacia e amplifica a sensagao de de-
samparo (dos Santos Souza, Meira & de Menezes, 2012).

Em Portugal, uma avaliacao multidimensional do am-
biente institucional de um uma institui¢ao puablica de pessoas
idosas permitiu concluir que, devido ao baixo niumero de pro-
fissionais, o grau de apoio aos residentes era reduzido (20%),
comprometendo, também, a individualizacao do cuidado
(Duarte & Patl, 2007).

Este artigo tem assim como objetivo principal analisar e
caraterizar os cuidadores formais de estruturas residenciais
na regiao do Alentejo, no que diz respeito aos niveis de burnout
e sua relacdo com o risco de violéncia sobre as pessoas idosas
institucionalizadas.

Ao abrigo do projeto ESACA — Envelhecer Em Seguranca No
Alentejo - Ref*: ALT20-03-0145-FEDER-000007, financiado



pelo Alentejo 2020, Portugal 2020 e EU, foi realizado um estudo
com os cuidadores formais de diversas estruturas residenciais
para pessoas idosas da regido do Alentejo que colaboraram
com este projeto. A recolha de dados decorreu entre Margo e
Maio de 2018, nas varias institui¢oes de acolhimento de pessoas
idosas do distrito de Evora. Todos os procedimentos éticos da
pesquisa com seres humanos foram seguidos, foram obtidas
todas as autorizagoes exigidas para o estudo, bem como o con-
sentimento informado e foram igualmente garantidas todas
as condi¢oes de anonimato e confidencialidade das respostas
obtidas. O projeto obteve aprovacio da Comissio de Etica da
Area da Satide e Bem-Estar da Universidade de Evora com o
nimero 16012 de 19/05/2016. A amostra integrou 82 cuidadores
de ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 25 e 0s
68 anos (foram excluidos os estagiarios que a institui¢ao aco-
lhia no momento da recolha de dados).

Neste estudo foram utilizados trés instrumentos: um
questionario de caraterizagao sociodemografica, o Copenhagen
Burnout Inventory (CBI) e o Caregiver Abuse Screen (CASE).

O questionario de caraterizagao sociodemografica visava
obter dados sobre a idade, o género, estado civil, dados fami-
liares, habilitacoes literarias, dados sobre a profissao e o tempo
de exercicio na mesma, se trabalhava parcialmente em mais al-
guma institui¢ao e o niumero de horas respetivas, se trabalhava
por turnos, o nimero de horas de trabalho semanais, a situagao
contratual e o tipo de cuidados prestados as pessoas idosas.

O CBI é um instrumento que avalia a sindrome de burnout,
é composto por trés escalas de medida e que pode ser utilizado
em diferentes dominios. E constituido por dezanove itens, que



se encontram distribuidos pelas trés escalas: o burnout pessoal,
constituido por seis itens que avaliam o grau de exaustao fi-
sica, psicologica e da exaustio experienciada pela pessoa; o
burnout relacionado com o trabalho, composto por sete itens
que examina o grau de fadiga fisica e psicolégica e a exaustao
que é compreendida pela pessoa em relagao ao seu trabalho; e
o burnout relacionado com o utente, que abrange seis itens que
analisam o grau de fadiga fisica, psicoldgica e de exaustao que é
percebido pela pessoa em relagao ao trabalho realizado com os
clientes (Kristensenet al., 2005). Cada item é respondido atra-
vés de uma escala de Likert de cinco pontos e que se referem a
frequéncia com que cada sentimento ocorre, sendo o valor de
corte para cada escala de cinquenta. A adaptacgao e validagao
deste instrumento para a populacao portuguesa foi efetuada
por Fonte (2011) e os valores do alfa de Cronbach mostraram
uma boa consisténcia interna para as trés escalas deste instru-
mento, sendo que os valores para o alfa de Cronbach variaram
de 0,84 a 0,86. Considera-se um elevado nivel de burnout os
valores iguais ou superiores a cinquenta (50) pontos (Borritz et
al., 2006).

O CASE foi criado por Myrna Reis e Daphne Nahmiash e
foi projetado para ser administrado a cuidadores de pessoas
idosas, com o objetivo de detetar o potencial abuso de pessoas
idosas. E uma ferramenta de triagem e nio de avaliacio, é
constituida por oito itens e as categorias de resposta assumem
a forma dicotomizada. As questoes abordam situagoes que
recaem sobre as dimensodes de violéncia fisica, psicossocial,
financeira e negligéncia, sem, no entanto, incidir diretamente
sobre comportamentos ou atos violentos. Os diferentes itens do



CASE entram-se mais nas relagoes interpessoais e psicologicas
do que sobre o contexto social (Reis & Nahmiash, 1995), e dizem
respeito apenas a probabilidade de ocorréncia de abusos e ne-
gligéncias, apresentando um valor de corte de quatro, acima do
qual o abuso é considerado “provavel” a ocorréncia de violéncia.
Acerca das caracteristicas psicométricas deste instrumento,
o alfa de Cronbach de 0,71 foi relatado para seis dos oito itens
(itens 1-4, 6 e 8). Neste estudo foi utilizada a versao validada por
Ferreira-Alves e colaboradores (2007), e em Portugal, num dos
estudos onde esta foi aplicada, a consisténcia interna reporta-
da pelo alfa de Cronbach foi de 0,650 (Ferreira-Alves, Afonso, &
Silva, 2007).

A analise dos dados foi realizada utilizando o programa
IBM SPSS Statistics versao 24. No que se refere aos procedi-
mentos de analise de dados, e com referéncia aos objetivos do
presente estudo, realizou-se uma analise estatistica descritiva.

Na amostra estudada os cuidadores formais de pessoas idosas



DESVIO-PADRAO

IDADE 46,05 10,850
TEMPO A EXERCER A PROFISSAQ 12,15 9,164
PERCENTAGEM
FEMININO 80 97,5%
SEXO0
MASCULINO 2 2,5%
ATE 4 ANOS DE ESCOLARIDADE 13 15,9%
ATE 6 ANOS DE ESCOLARIDADE 16 19,5%
HABILITAGOES ACADEMICAS ATE 9 ANOS DE ESCOLARIDADE 20 24,4%
ATE 12 ANOS DE ESCOLARIDADE 19 23,2%
ENSINO SUPERIOR 14 17,1%

Tabela1 Caraterizagdo s6cio demografica dos cuidadores formais da amostra (N=82)

DESVIO-PADRAO

BURNOUT PESSOAL 40,01 18,11

CBI BURNOUT RELACIONADO COM O TRABALHO 32,71 19,84
BURNOUT RELACIONADO COM O CLIENTE 22,61 18,13

CASE 3,02 1,92

Tabela2 Caraterizagdo do CBI e do CASE dos cuidadores formais da amostra (N=82)

PARTE | 125



0,758

sao sobretudo, do sexo feminino, o que pode ser explicado por
fatores de natureza histérica, cultural e afetiva — feminizagao
do cuidar. Porém esta tendéncia histérica parece estar a mudar
e comeca a assistir-se ao aumento de cuidadores do sexo mas-
culino (Ferreira, 2012). Apesar desta tendéncia se estar a alte-
rar, de acordo com dos Santos Colomé et al. (2011), a tarefa de
cuidar ainda permanece maioritariamente centrada na figura
feminina o que procede de raizes historicas, culturais, sociais
e afetivas. O facto de ser a mulher que mais prevalece como
cuidadora de pessoas idosas em institui¢ao (facto este eviden-
ciado em investiga¢oes alusivas ao perfil do cuidador) remonta
também a crescente inclusao da mulher no mercado de traba-
lho cujas razoes foram: a deterioragao dos salarios coagindo
a mulher de participar no orgamento da familia e a crescente
participagao das figuras do sexo feminino em espagos publicos,
nomeadamente na enfermagem (Fonseca, 1996, citado por Reis
& Ceolim, 2007).

No que diz respeito as habilita¢des académicas, a maioria
dos cuidadores formais da amostra possui até nove anos de es-
colaridade, seguindo-se do ensino secundario, até aos seis anos
de escolaridade, e por fim, o ensino superior, 0 que permite
concluir que grande parte da amostra nao teve acesso a0 ensino



superior, ou a algum tipo de formagao profissional qualificada
para a fung¢ao que se encontra a desempenhar. Os resultados
sobre a formac¢ao dos cuidadores formais de pessoas idosas
validam o que foi enunciado por Smith, Kerse e Parsons (2005)
que salientam que a populacao idosa é muitas vezes cuidada
por profissionais sem qualificagdes profissionais minimas,
evidenciando-se que executam as suas fungoes com base na ex-
periéncia pratica e da observagao de outros colegas. De acordo
com Carvalho (2012), em Portugal, ha diversos estudos que in-
dicam que grande parte dos cuidadores formais iniciam o seu
trajeto de trabalho, como profissionais sem qualquer formagao
na area que os habilite a lidar com pessoas idosas. A questao
da formacgao ocupa um lugar de importincia nas profissoes de
vertente social onde se incluem os cuidadores formais, uma
vez que a diversidade das suas fungdes e a complexidade das
caréncias do publico-alvo, neste caso pessoas idosas, exigem
aptidoes, competéncias e conhecimentos que se obtém através
de uma formagao inicial e continua. A falta de formacao pode
manifestar-se em diversas fragilidades, nao s6 ao nivel da qua-
lidade dos servigos prestados como também ao nivel das condi-
¢oes de trabalho, da baixa remuneracao, fracas perspetivas de
progressao na carreira, insatisfacao e auséncia de motivagao
no trabalho e ainda um pobre reconhecimento social (Llobet,
Canut, Mateu, & Avila, 2010).

Quanto a caraterizagao do CBI e do CASE, a média da
amostra nos dois instrumentos encontram-se abaixo do ponto
de corte para cada um, ou seja, a maioria dos cuidadores pos-
suem niveis baixos de burnout, nas suas trés dimensoes e ma-
nifestaram um baixo risco de violéncia contra a pessoa idosa.



Os cuidadores formais alvos deste estudo exploratério
nao parecem encontrar-se em risco de burnout. Os resultados
obtidos vao de encontro a outros estudos ja realizados em Por-
tugal, nomeadamente o estudo de Almeida (2013), que verificou
também que os cuidadores formais exibem baixos niveis de
burnout. Estes dados sao confirmados também por Kristensen
et al. (2005, cit. Fonte, 2010). Os resultados revelam baixos ni-
veis de burnout nos cuidadores formais que poderao ser expli-
cados por ainda se encontrarem motivados com o trabalho que
realizam, na sua fungao de proporcionar ajuda e colaborar para
bem-estar, qualidade de vida e promogao da satide das pessoas
idosas. No entanto, sao varios os estudos que relatam que entre
as diversas queixas psicoldgicas, como o cansago, stress, an-
siedade e depressao, a literatura da especial realce ao burnout,
afirmando que os cuidadores formais de pessoas idosas se en-
contram em risco de vivenciar esta sindrome, tendo em conta a
especificidade das suas funcdes (Ozcakar et al., 2012).

Em relagdo aos resultados obtidos através do CASE, a
média da amostra foi de 3,02, o que traduz que os cuidadores
formais que participaram neste estudo manifestaram um bai-
x0 risco de violéncia contra a pessoa idosa institucionalizada.
Este valor parece refletir os valores associados ao burnout, que
foram igualmente baixos. Assim, ndo parece existir risco de
violéncia sobre as pessoas idosas destas institui¢oes. Ao con-
trario do estudo desenvolvido por Lolli e colaboradores (2013)
num municipio brasileiro, que teve por objetivo investigar pos-
siveis casos de violéncia oculta praticada contra pessoas idosas
institucionalizados em associagao com o perfil profissional dos
respetivos cuidadores, onde foi detetada violéncia institucional



contra a pessoa idosa, nas vertentes fisica, verbal e negligén-
cia. Estes resultados certificaram a validade do CASE para a
detecdo de violéncia oculta. No mesmo estudo, foi também en-
contrado uma associagao entre o perfil profissional e questoes
relacionadas com a violéncia. Os enfermeiros apresentaram
mais dificuldade em controlar o temperamento das pessoas
idosas, enquanto os profissionais com um curso técnico de
cuidador admitem menos que tém dificuldade de fazer o que é
necessario. Também as questoes do grupo etario dos cuidado-
res foram testadas, verificando as autoras que os cuidadores da
faixa etaria intermédia referem que ignoram menos as pessoas
idosas, enquanto na faixa acima dos 40 anos ha uma propensao
maior para a agressao verbal (Lolli et al., 2013).

Em Portugal, a literatura é escassa relativamente ao CASE
e a relacao entre o burnout do cuidador formal e o risco de
violéncia sobre as pessoas idosas que recebem cuidados em
institui¢oes, nao existindo dados para se proceder a uma com-
paragao de resultados.

O mundo do trabalho é um dos contextos onde as pessoas
passam a grande parte da sua vida, transformando-se desta
forma numa fonte de desenvolvimento pessoal e profissional,
que quando levado ao extremo pode originarum estado crénico
de exaustao que conduz a sindrome de burnout, especialmente
profissdes com contato interpessoal diario, como é o caso das
institui¢oes de acolhimento de pessoas idosas (Demeneck &



Kurowski, 2010). Aos cuidadores formais que desempenham
profissionalmente as fung¢oes de cuidado de pessoas idosas, sao
exigidas certas competéncias pessoais e profissionais que nao
se esgotam na formagao profissional, j4 que o ato de cuidar nao
consiste numa simples pratica, mas sim num compromisso de
promocao de bem-estar e qualidade de vida da pessoa idosa.
Neste sentido é essencial que o cuidador tenha preparagao
emocional (e.g.: dominio e equilibrio emocional, agilidade de
relacionamento humano, aptidao para compreender os mo-
mentos criticos experienciados pela pessoa idosa), assim como
preparagao fisica (satde fisica de modo a estar apto para ava-
liar e administrar situagdes que envolvem agoes e tomada de
decisoes), e ainda qualidades éticas e morais que sao elemen-
tares no acolhimento e disponibilidade para lidar com a pessoa
alvo de cuidados e no estabelecimento de relagoes de confianga,
dignidade e respeito com o cuidador e os seus familiares. A
compreensao destes aspetos é fulcral no reconhecimento do
processo de cuidar como um processo complexo, que abarca
frequentemente condi¢des extremas de desgaste fisico e emo-
cional.

Todos os esforgos no sentido de desenvolver ferramentas
que captem quer as condic¢Oes associadas ao ambiente de tra-
balho (organizacional e pessoal) do cuidador formal de pessoas
idosas e a sua relagao com a probabilidade de ocorréncia da
violéncia sao decisivas para prevenir a exaustao dos cuidadores
e consequentemente promover a qualidade dos cuidados as
pessoas idosas. Da mesma forma, podem ajudar a agir preven-
tivamente contra o risco de violéncia sobre as pessoas idosas
em institui¢oes de acolhimento.



Este estudo poderd ser um ponto de partida para estudos
futuros que analisem os instrumentos utilizados neste estudo
e ajudem a consolidar a evidéncia sobre as relagdes entre o bur-
nout do cuidador formal e o risco de violéncia sobre as pessoas
idosas.
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s pessoas idosas sao uma populagao que esta sujeita

a muitas fragilidades, nomeadamente as que enfren-

tam um envelhecimento patolégico. Estar dependente
de farmacos é um fator de risco para ser vitima de violéncia.
Analisou-se a relagao entre o uso de medicamentos e o risco de
violéncia a que a pessoa idosa pode estar sujeita. Participaram
503 pessoas idosas com idades compreendidas entre os 65 e 0s
96 anos, de Evora. A média de idades foi de 74 anos, maiorita-
riamente do sexo feminino (77,5%) e casada (61,6%). Verificou-
-se que 41,2% da amostra n3o ingere qualquer tipo de farmaco.
Nos que ingerem, a média é de trés farmacos por dia e verifica-
ram-se diferencas estatisticamente significativas para o risco
de violéncia. Analisados os grupos de firmacos, conclui-se que
existem diferencgas estatisticamente significativas para o grupo
dos Outros Psicotrépicos (incluindo Ansioliticos) e para o gru-
po de anti-inflamatdrios, em alguns dos itens da escala.



De acordo com dados do Instituto Nacional de Estatistica
(INE), mantém-se o agravamento do envelhecimento demo-
grafico, em Portugal, que s6 tendera a estabilizar daqui a cerca
de 40 anos. Ou seja, dentro de 60 anos quase metade da popula-
cao portuguesa terd mais de 65 anos (INE, 2017). Neste sentido,
em Portugal tem-se procurado através das politicas de saide,
contribuir para um envelhecimento ativo e saudavel, como des-
taca o Plano Nacional de Satide 2012-2020, onde se preconiza a
melhoria da esperanga de vida saudavel aos 65 anos. Para isso
destacam-se politicas orientadas para a qualidade dos cuida-
dos, a prevencao e promogao de estilos de vida saudaveis sem-
pre com o objetivo de obter ganhos em satide nesta faixa etaria
da populagao.

O envelhecimento ativo saudavel depende de uma varieda-
de de influéncias ou “determinantes” que envolvem individuos,
familias e nag¢Oes. As condi¢oes de satide sao determinantes no
envelhecimento ativo, mas a promog¢ao do envelhecimento ati-
VO nao se restringe a promog¢ao de comportamentos saudaveis
(WHO, 2002). “O declinio gradual do estado de saiide ¢ o facto mais
frequentemente associado a idade e, porventura, o mais condicionante
do processo de envelhecimento, em particular se a situagdo de doenga
for cronica e miltipla, e se provocar incapacidades fisicas e psicologicas
que afetem o quotidiano das pessoas mais velhas e a sua autonomia”
(Cabral, Ferreira, Silva, Jeronimo, & Marques, 2013, p. 239).

Com problemas crénicos de saide, as pessoas idosas s3o
mais propensas do que as mais jovens a precisar e usar medica-
mentos - tradicionais, de venda livre e prescritos (WHO, 2002;



Souto & Pimentel, 2018). ReacOes adversas e quedas associadas
ao uso de medicamentos (especialmente “pilulas para dormir
e tranquilizantes”) s3o causas significativas de sofrimento
pessoal e internamentos hospitalares evitaveis e dispendiosos
(Gurwitz & Avorn, 1991). “Uma parte significativa da populagdo
com mais de 75 anos necessita mesmo de receber cuidados em casa,
que estdo a cargo sobretudo dos filhos ou dos conjuges, em resultado
de impedimentos fisicos e psiquicos associados a doengas crénicas po-
tencialmente incapacitantes” (Cabral, Ferreira, Silva, Jerénimo, &
Marques, 2013, p. 277).

Sendo as pessoas idosas uma populagao que esta sujeita
a muitas fragilidades’, nomeadamente as que enfrentam um
envelhecimento patoldgico, podera ser este um fator favore-
cedor de atos violentos para com estas pessoas, pois muitas
vezes a familia tem que alterar a sua vida quotidiana para
prestar algum tipo de ajuda ao seu familiar idoso, apesar de
este viver na sua propria casa. Tal como é referido por Maga-
lhaes (2010) “Intoxicacoes intencionais, as quais podem ser fatais e
sdo de dificil detecdo, estas acontecem sobretudo nas pessoas idosas
(especialmente sob a forma de administragio abusiva de farmacos:
sobremedicagdo com medicamentos (por vezes prescritas pelo médico
como sedativo), tranquilizantes ou indutores do sono (...), a sub-me-
dicagdo, em certas circunstincias, pode ser também considerada uma



forma de abuso” (Magalhaes, 2010, p.52).

Importa clarificar que o termo violéncia, de acordo com a
OMS é usado para referir violéncia intencional, ou seja, define
violéncia como, o uso intencional da forca fisica ou do poder,
real ou em ameaca, contra si proprio, contra outra pessoa, ou
contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha
grande possibilidade de resultar em lesao, morte, dano psicolé-
gico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagao. Neste texto
iremos referimo-nos a violéncia interpessoal “que diz respeito a
um comportamento voluntario, direto ou indireto, que surge num con-
texto de interagdo ou relagdo entre duas (ou mais) partes envolvidas,
em situagdo de desigualdade de poder (...)” (Magalhaes, 2010:12).
Clareamos ainda a definigao e as teorias explicativas sobre o
abuso,” relativamente ao abuso sobre os idosos, Alves (2004)
citando National Center on Elder Abuse (1998) propde defini-
coes de sete tipos de abuso para idosos nao institucionalizados,
abuso fisico, abuso sexual, abuso emocional, explora¢ao ma-



terial ou financeira, abandono, negligéncia e autonegligéncia.
Relativamente a tematica do nosso estudo, e no que se refere ao
uso de medicamentos pelas pessoas idosas ou administrados a
estas por cuidadores, podemos inclui-lo na “Negligéncia pelo pro-
prio ou pelos outros” (Alves, 2004; Minayo, 2014), no que se refere
4 questao, em que a familia esta a negar cuidado e supervisao,
adequados ao idoso, no que se refere ao uso de medicamentos
pelas pessoas idosas ou administrados a estas pessoas por cui-
dadores pode ser considerada causa de violéncia (a si proprio
ou a outros).

A Comissao dos Cidadaos para os Direitos Humanos
Internacional alertou, em 2018, quando publicou um estudo
internacional realizado nos EUA (Citizens Commission on Hu-
man Rights, 2018) que estar dependente de drogas ilicitas e/ou
farmacos é um fator de risco para ser vitima/agressor de algum
tipo de violéncia.

Neste sentido e no ambito da investigacao que esta a ser
desenvolvida no Projeto ESACA, pretendemos analisar a rela-
cao entre o uso de medicamentos e o risco de violéncia a que as
pessoas idosas podem estar sujeitas.

Pesquisa exploratéria, descritiva, com abordagem quantitati-
va. Contou-se com a participacao de 503 pessoas idosas, auté-
nomas, com idades compreendidas entre os 65 e 0s 96 anos, da
regiao do Alentejo. Os critérios de inclusao foram a idade igual
ou superior a 65 anos, a auséncia de défice cognitivo grave e ser



N VALIDO 503 503 503 503 503
MEDIA 10 ,20 ,06 ,05 3,12
MEDIANA ,00 ,00 ,00 ,00 3,00

SOMA 49 (3,1%) 102 (6,5%) 32 (2%) 25(1,6%) 1568 (100%)

auténomo no seu quotidiano (Folstein, Folstein, & McHugh,
1975).

A recolha de dados decorreu entre abril e julho de 2017, no
Laboratério de Gerontopsicomotricidade da Escola Superior
de Enfermagem S3o Jo3o de Deus, da Universidade de Evora.

O instrumento utilizado na recolha de dados foi a escala
de “Avaliacao do Risco de Violéncia em Idosos nao Institucio-
nalizados” (ARVINI), constituido por 27 perguntas/itens, a que
pessoa idosa tem a opgao de responder: “sim”, “nao0” e “nao res-
ponde”. A cada uma das op¢oes “sim” e “nao” foi atribuida uma
pontuacao de 1 ou o, respetivamente. Uma maior pontuagao
obtida nesta escala, prevé um maior risco de violéncia a que as
pessoas idosas poderao estar sujeitas.

O tratamento de dados foi realizado com recurso ao soft-
ware IBM SPSS Statistics versdo 24. No protocolo de analise dos
dados foi utilizada a estatistica descritiva e andlise de varidncia

(ANOVA-one-way e ANOVA-Multivariaveis), com um nivel de
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SENTE-SE SOZINHO(A) MUITAS VEZES?

TEM ALGUEM QUE LHE FAGA COMPANHIA
DIARIAMENTE?

TEM ALGUEM QUE O(A) LEVA A FAZER COMPRAS,
QUANDO PRECISA?

TEM ALGUEM QUE O(A) LEVA AO MEDICO, QUANDO
NECESSARIO?

ENCONTRA-SE COM AMIGOS / COLEGAS SEMA-
NALMENTE?

ENCONTRA-SE COM FAMILIARES SEMANALMEN-
TE?

TEM RELAGOES CONFLITUOSAS COM 0S
VIZINHOS?

JA ALGUEM LHE DISSE QUE DA MUITO / DEMASIA-
DO TRABALHO?

JA ALGUEM O(A) FORGOU A TER RELAGOES
SEXUAIS CONTRA A SUA VONTADE?

SENTE QUE NINGUEM QUER ESTAR CONSIGO?

SENTE MEDO DE ALGUEM DA SUA FAMILIA?

SENTE QUE NINGUEM DA SUA FAMILIA O QUER
POR PERTO?

JA ALGUM MEMBRO DA SUA FAMILIA GRITOU
CONSIGO E CHAMOU-LHE NOMES FAZENDO COM
QUE VOCE SE SENTISSE ENVERGONHADO?

JA ALGUEM DA SUA FAMILIA O AGREDIU FISICA-
MENTE (EMPURROU, LHE BATEU..)

ALGUEM DA SUA FAMILIA LHE DISSE QUE ESTA
DOENTE QUANDO VOCE SABE QUE NAO ESTA?

JA ALGUEM DA SUA FAMILIA O(A) OBRIGOU A
FAZER COISAS QUE VOCE NAO QUERIA FAZER?

JA ALGUEM DA SUA FAMILIA LHE RETIROU COISAS
QUE LHE PERTENCEM SEM 0 SEU CONSENTI-
MENTO?

JA ALGUEM DA SUA FAMILIA O(A) FORGOU A
ASSINAR PAPEIS CONTRA A SUA VONTADE?

CONFIA NA MAIORIA DAS PESSOAS DA SUA
FAMILIA?

ALGUEM DA SUA FAMILIA TEM PROBLEMAS
RELACIONADOS COM O ALCOOLISMOQ?
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229

1,125

3,149

16

16

16

16

16

16

16

16

16

16

16

16

16

16

16

16

16

267

,072

,043

,068

,014

,057

,017

,041

,055

,014

,070

197

1,645

1,502

1,973

,994

,384

1,888

,804

1,110

1,025

,393

1,365

,784

A14

,854

1,483

,045

,084

,770

,781

,013

439

,987

,018

,666

,570

,080

,999

,340

413

,983

147

,687

978

,614

,090



ESCALA DE AVALIAGAO DO RISCO DE VIOLEN- SOMA DOS

CIA EM IDOSOS NAO INSTITUCIONALIZADOS | QUADRA- %’mﬁb
(ARVINI) DOS

21 ALGUEM DA SUA FAMILIA CONSOME DROGAS? ,256 16 ,016 ,364 ,988
CONSIDERA QUE AS OUTRAS PESSOAS SAO

22 INJUSTAS CONSIGO? 2,388 16 ,149 ,796 ,673
TEM DIFICULDADES EM TOMAR DECISOES SOBRE

23 A SUA VIDA? 3,734 16 ,233 1,298 ,180
COSTUMA SENTIR-SE ANSlOSO(A) / IMPACIENTE

24 FREQUENTEMENTE? 5,607 16 ,350 1,337 132

25 COSTUMA IRRITAR-SE FREQUENTEMENTE? 5,280 16 ,330 1,346 142
CONSEGUE PAGAR AS SUAS CONTAS, COM 0S

26 SEUS RENDIMENTOS? 1,010 16 ,063 1,723 ,036
CONSEGUE COMPRAR COMIDA OU SUPRIR

27 OUTRAS NECESSIDADES COM 0OS SEUS RENDI- ,489 16 ,031 1,085 ,355
MENTOS?

Tabela2 ANOVA entre escala ARVINI/toma de medicamentos

significancia de 0,05. As variaveis que analisimos relacionadas
com a escala ARVINI foi a ingestao ou n3o medicamentos no
geral e em cada grupo de medicamentos’ (Ansioliticos, e Outros
Outros Psicotropicos, Anti-inflamatérios e Diuréticos) e utili-
zamos ainda a variavel com quem vive (marido, companheiro,

3 Vamos utilizar quatro grupos e medicamentos - Outros Psicotrdpicos, Ansioli-
ticos, Anti-inflamatdrios e Diuréticos. Separamos as substancias psicotrépicas
em Outros Psicotrdpicos e Ansioliticos, devido 4 classificagao dada aquando na
recolha da informacao, portanto referimo-nos “a substancias que agem no siste-
ma nervoso central produzindo altera¢des de comportamento, humor e cogni¢ao
e que depressores da atividade do SNC (Prado, Francisco & Barros, 2017)) e con-
siderdmos como Outros Psicotrdpicos — medicamentos que promovem 0 Sono,
como barbitiricos e como Ansioliticos — medicamentos que acalmam, inibem a
ansiedade, como as benzodiazepinas.
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filho, neto, irmao ou outro).

Todos os procedimentos éticos da pesquisa com seres
humanos foram seguidos. Assim, foram solicitadas todas as
autorizagoes necessarias ao estudo, tal como o consentimento
informado as pessoas idosas. Foram igualmente garantidas
todas as condigoes de anonimato e de confidencialidade das
respostas obtidas. O projeto obteve aprova¢ao da Comissao de
Etica da Area da Satide e Bem-Estar da Universidade de Evora
com o nimero 16012 de 19/05/2016.

A amostra contou com 503 participantes com uma média de
idades de 73,7 anos (DP = 6,231), em que a 77,5% sao do sexo
feminino e 22,5% do sexo masculino, a maior parte tem quatro
anos de escolaridade (47,1%) e a maioria sao casados (61,6%) se-
guido do estado civil viivo com 28,8%. Apresentam uma média
de rendimento de > 350-550 euros mensais.

VerificAimos que os participantes ingerem em média 3,12
farmacos por dia (DP =3,434). Verificou-se que 41,9% nao ingere
qualquer tipo de fairmaco e que a maioria (58,1%) ingere algum
tipo de farmaco por dia dos grupos medicamentosos apresen-
tados na Tabela 1, sendo que é do grupo de medicamentos an-
sioliticos que em média consomem mais por dia.

Da analise efetuada, observimos diferencas estatistica-
mente significativas para o risco de violéncia sobre as pessoas
idosas que ingerem medicamentos destes grupos (Ansioliticos,
e Outros Psicotropicos, Anti-inflamatérios e Diuréticos), ou



seja, os que ingerem farmacos no geral tém mais probabilida-
des de sofrer violéncia que os que nao os ingerem (Tabela 2)
situagao refletidas nos Itens — Item 5 (p = 0,013); Item 8 (p =
0,018) e Item 26 (p = 0,036).

Quando analisamos os grupos de farmacos (Ansioliticos,
e Outros Psicotrépicos, Anti-inflamatérios e Diuréticos) inge-
ridos pela amostra de pessoas idosas, verificimos diferencas
estatisticamente significativas para o grupo dos medicamen-
tos Outros Psicotrdpicos nos Itens — Item 1 (p = 0,000); Item
2 (p = 0,049); Item 11 (p = 0,025); Item 13 (p = 0,005); Item 15 (p
= 0,002); Item 24 (p = 0,002); Item 25 (p = 0,041); Item 26 (p =
0,001) e Item 27 (p = 0,047). Para o grupo de medicamentos An-
sioliticos nos Itens — Item 1 (p = 0,001); Item 7 (p = 0,046); Item
11 (p = 0,014); Item 23 (p = 0,001); Item 48 (p = 0,000); Item 25 (p
= 0,004); Item 26 (p = 0,009).

Para o grupo de medicamentos Anti-Inflamatorios o Item
16 (p = 0,010). Para o grupo de medicamentos Diuréticos nao
se verificaram diferencgas estatisticamente significativas na
amostra. Sendo assim, os que ingerem medicamentos dos di-
ferentes grupos tém maior probabilidade de sofrer violéncia,
quando se enquadram nos itens evidenciados.

Outra das analises que realizimos foi verificar se havia di-
ferencas estatisticamente significativas para o risco de violén-
cia por aqueles que ingerem medicamentos nos varios grupos
de medicamentos de acordo com a pessoa com quem vivem no
seu dia a dia.

Realizamos o teste Anova Multivariaveis entre a escala
de risco de violéncia (ARVINI) e as variaveis, com quem vive e
os grupos de medicamentos (psicotrépicos, ansioliticos, anti-



-inflamatérios e diuréticos) que consomem. VerificAmos que
61,03% das pessoas idosas vivem com marido/esposa; 4,77%
consomem medicamentos do grupo Outros Psicotrépicos, com
diferencas estatisticamente significativas para os itens: Item
1 (p = 0,000); Item 2 (p = 0,000); Item 3 (p = 0,011); Item 13 (p
= 0,003); Item 15 (p = 0,008); Item 23 (p = 0,000); Item 24 (p =
0,007); Item 25 (p = 0,049); Item 26 (p = 0,009). Verificou-se que
10,73% das pessoas idosas consomem medicamentos do grupo
Ansioliticos, observando-se diferengas estatisticamente signi-
ficativas para os itens: Item 1 (p = 0,000); Item 2 (p = 0,000);
Item 3 (p = 0,004); Item 23 (p = 0,005); Item 24 (p = 0,000); Item
25 (p =0,005). Também em 3,37% das pessoas idosas que conso-
mem medicamentos do grupo Anti-Inflamatérios observamos
diferencgas estatisticamente significativas para os itens: Item 1
(p = 0,000); Item 2 (p = 0,000); Item 3 (p = 0,013); Item 16 (p =
0,032). Ja em 2,38% das pessoas idosas que consomem medica-
mentos do grupo diuréticos, observamos diferengas estatisti-
camente significativas para os itens: Item 1 (p = 0,000); Item 2
(p =0,000); Item 3 (p = 0,008).

Também podemos observar que 1% das pessoas idosas
que vivem com companheiro/companheira nao ingerem me-
dicamentos do grupo dos Outros Psicotropicos, Anti-Infla-
matorios e Diuréticos. Apenas 0,2% das pessoas idosas ingere
medicamentos do grupo ansioliticos, observando-se diferengas
estatisticamente significativas para os itens: Item 1 (p = 0,006);
Item 6 (p = 0,026); Item 8 (p = 0,000); Item 23 (p = 0,004); Item
24 (p = 0,000); Item 25 (p = 0,022); Item 26 (p = 0,006).

Dos 10,93% participantes que vivem com filho/filha, 0,8%
ingerem medicamentos do grupo Outros Psicotrdpicos, com



diferencas estatisticamente significativas para os itens: Item
1 (p =0,001); Item 12 (p = 0,041); Item 13 (p = 0,027); Item 15 (p
= 0,000); Item 21 (p = 0,023); Item 23 (p = 0,000); Item 24 (p
= 0,004); Item 25 (p = 0,027); Item 26 (p = 0,000); Item 27 (p
= 0,003). 2,1% das pessoas idosas ingerem medicamentos do
grupo Ansioliticos, observando-se diferengas estatisticamen-
te significativas para os itens: Item 1 (p = 0,011); Item 23 (p =
0,003); Item 24 (p = 0,000); Item 25 (p = 0,030); Item 26 (p =
0,005); Item 27 (p = 0,022). Ingerem medicamentos do grupo
Anti-Inflamatérios 0,4% das pessoas idosas e observamos di-
ferencas estatisticamente significativas para os itens: Item 21
(p = 0,042); Item 26 (p = 0,015); Item 27 (p = 0,010). Verificou-se
ainda que 0,6% das pessoas idosas ingerem medicamentos do
grupo Diuréticos, com diferencas estatisticamente significati-
vas para os itens: Item 21 (p = 0,040); Item 26 (p = 0,014); Item
27 (p = 0,002).

Do total da amostra, 2,98% das pessoas idosas vivem com
neto/neta, destes apenas 0,2% ingere medicamentos do grupo
Outros Psicotropicos e observaram-se diferencas estatistica-
mente significativas para os itens: Item 1 (p = 0,000); Item 13
(p = 0,031); Item 15 (p = 0,018); Item 20 (p = 0,046); Item 23 (p
= 0,000); Item 24 (p = 0,005); Item 36 (p = 0,007). Ja 0,2% das
pessoas idosas ingere medicamentos do grupo Ansioliticos, ob-
servando-se diferencas estatisticamente significativas para os
itens: Item 1 (p = 0,006); Item 7 (p = 0,002); Item 20 (p = 0,014);
Item 21 (p = 0,000); Item 23 (p = 0,001); Item 24 (p = 0,000);
Item 25 (p = 0,023). Ainda 0,2% das pessoas idosas ingere me-
dicamentos do grupo Diuréticos, sem diferengas estatistica-
mente significativas. Neste grupo de pessoas idosas que vivem



com neto/neta, nenhum ingere medicamentos do grupo dos
Anti-Inflamatérios.

Das 19,88% das pessoas idosas que vivem com irmao/irma;
0,2% ingere medicamentos do grupo Outros Psicotrépicos,
com diferencas estatisticamente significativas para os itens:
Item 1 (p = 0,000); Item 13 (p = 0,038); Item 15 (p = 0,019); Item
20 (p = 0,033); Item 23 (p = 0,000); Item 24 (p = 0,007); Item
36 (p = 0,008); 0,2% das pessoas idosas ingere medicamentos
do grupo Ansioliticos, observando-se diferencgas estatistica-
mente significativas para os itens: Item 1 (p = 0,007); Item 7 (p
= 0,002); Item 20 (p = 0,019); Item 23 (p = 0,002); Item 24 (p =
0,000); Item 25 (p = 0,006). 0,4% das pessoas idosas ingerem
medicamentos do grupo Anti-Inflamatérios, sem diferengas
estatisticamente significativas. 0,2% das pessoas idosas ingere
medicamentos do grupo Diuréticos, observando-se diferengas
estatisticamente significativas para o Item 20 (p = 0,029).

Finalmente, 3,37% das pessoas idosas que vivem com outra
pessoa, 0,4% ingerem medicamentos do grupo Outros Psico-
tropicos, com diferengas estatisticamente significativas para os
itens: Item 1 (p = 0,000); Item 2 (p = 0,023); Item 10 (p = 0,029);
Item 13 (p = 0,028); Item 15 (p = 0,000); Item 21 (p = 0,015); Item
23 (p=0,000); Item 24 (p = 0,013); Item 26 (p = 0,006). 0,59% das
pessoas idosas ingere medicamentos do grupo Ansioliticos,
observando-se diferencas estatisticamente significativas para
ositens: Item 1 (p =0,002); Item 2 (p =0,031); Item 11 (p = 0,014);
Item 15 (p = 0,010); Item 23 (p = 0,007); Item 24 (p = 0,000); Item
25 (p =0,018). 0,2% das pessoas idosas ingere medicamentos do
grupo Anti-Inflamatdrios, observando-se diferengas estatisti-
camente significativas para os itens: Item 5 (p = 0,030); Item



15 (p = 0,029). 0,4% ingere medicamentos do grupo Diuréticos,
com diferencas estatisticamente significativas para os itens:
Item 6 (p = 0,024); Item 12 (p = 0,030); Item 15 (p = 0,014).

Da analise realizada destaca-se que o Item 1 (Sente-se
sozinho(a) muitas vezes), o Item 2 (Tem alguém que lhe faca
companhia diariamente) e o Item 3 (Tem alguém que o(a) leva
a fazer compras, quando precisa) apresentam diferencgas esta-
tisticamente significativas para o risco de violéncia para quem
vive com o marido/esposa e ingere medicamentos de qualquer
um dos grupos. Também para o Item 1 (Sente-se sozinho(a)
muitas vezes) se verificou que estas diferengas se destacam
em todos as hipoteses de convivéncia desde que a pessoa idosa
ingira medicamentos do grupo dos Outros Psicotrdpicos e An-
sioliticos.

Em Portugal a legislacao que protege e ajuda as pessoas idosas
é dispersa e extensa, desde o Decreto-Lei n.° 187/2007. D.R. n.°
90, Série I de 2007-05-10 que define e regulamenta o regime
juridico de protecao nas eventualidades invalidez e velhice,
passando por regras e normas de funcionamento de institui-
cOes de apoio as pessoas idosas, pensao social de velhice ou
invalidez, pensao de velhice, complemento por dependéncia,
complemento solitario para as pessoas idosas, até a Constitui-
¢do da Republica Portuguesa que salvaguarda sempre a digni-
dade da pessoa humana na vontade popular e empenhada na
construc¢ao de uma sociedade livre, justa e solidaria (Artigo 1.°).



Toda esta legislacao, vasta e dispersa, de alguma forma protege
a pessoa idosa, mas torna complicado e dificil a sua aplicagao a
todas as pessoas de forma justa e equitativa.

A nivel internacional temos os Direitos dos Idosos - Prin-
cipios das Nagoes Unidas para o Idoso (Resolu¢ao 46/91 — Apro-
vada na Assembleia Geral das Nagoes Unidas 16/12/1991) e por
exemplo no Brasil temos o Estatuto do Idoso onde toda a legis-
lagao brasileira de apoio a pessoa idosa estd compilada num
tnico documento.

Um relatério da OMS (2018), publicado na revista especia-
lizada Lancet Global Health, alerta que uma em cada seis pessoas
idosas é vitima de algum tipo de violéncia, referindo ainda que
Portugal é um dos cinco paises que pior trata as pessoas idosas
(ONU, 2018), o que exige repensar todo o trabalho e apoio dado
as pessoas idosas. Atualmente a violéncia é um fenémeno so-
cial, que pode assumir diferentes contornos, seja ela de forma
implicita ou explicita. Neste estudo relacionamos o consumo
de medicamentos com o risco de violéncia que as pessoas ido-
sas podem sofrer e verificimos que 58,1% das pessoas idosas in-
gerem algum tipo de farmaco por dia, sendo que em média in-
gerem 3,12 farmacos por dia. Quando as medidas propostas no
Plano Nacional de Satide visam estimular um envelhecimento
saudavel, verifica-se que as estratégias atuais nao estao a dar os
resultados desejados na populagao portuguesa mais idosa, que
esta a consumir medica¢ao quer prescrita pelo médico, quer
por automedicagao.

Também no estudo realizado por Muniz, Goulart, Lazarini
e Marin (2017) a maioria das pessoas idosas consumia algum
tipo de medicamento, com uma média diaria de 5,9 medica-



mentos por dia e com um total de medicamentos consumido de
1358 (N = 239). No nosso estudo esse consumo total é de média
diaria de 3,12 medicamentos por dia e um total de 1568 (N = 503)
medicamentos por dia. No estudo de Fleming, Goetten (2005),
é referido que as “medicagoes psicotropicas ndo sio indicadas para
organismos senis; o que significa que muitos idosos podem estar sofren-
do de sintomas causados por interagoes medicamentosas”.

Do total de medicamentos ingeridos, verificou-se que as
pessoas idosas consomem 6,5% de medicamentos do grupo
dos ansioliticos, 3,1% de medicamentos do grupo dos outros
psicotropicos, 2% de medicamentos do grupo dos anti-infla-
matorios e 1,6% de medicamentos do grupo dos diuréticos. No
estudo de Reis e Jesus (2017) é destacado que as pessoas idosas
em decorréncia da maior prevaléncia de doencgas crénicas sao
um dos grupos etarios mais medicado, devido a necessidade da
associacao de varios grupos de medicamentos.

De acordo com a Citizens Commission on Human Rights
International (CCHR®) “since the introduction of antipsychotic
drugs in 1955 and the newer Selective Serotonin Reuptake Inhibitors
(SSRI) antidepressants, like Prozac, in 1987, both are documented to
be linked to violent since... effects in a percentage of the people taking
them” (CCHR, 2018, p.2). “With millions of people taking psycho-
tropic drugs, clearly not everyone will experience violent reactions to
taking them. But what drug regulatory agency warnings confirm, is
that a percentage of the population will” (CCHR®, 2018).

Muniz, Goulart, Lazarini e Marin (2017) referem também
que as pessoas idosas além de utilizarem multiplos medica-
mentos, estao mais expostos as consequéncias desse uso, uma
vez que apresentam alteragoes fisiolégicas que modificam a



farmacodindmica e a farmacocinética, contribuindo para a sua
toxicidade, e por outro lado porque podem tomar a dose errada
ou consumo exagerado, além de fazerem combinagdes inade-
quadas entre todos os medicamentos que ingerem.

O estudo desenvolvido corrobora os resultados do relatério
CCHR® (2018), pois os idosos que ingerem medicamentos dos
grupos Outros Psicotrépicos e Ansioliticos “Item 1 - sentem-se
sozinhos muitas vezes”. Também verificimos que isto acontece
com quem vive quer com o marido/esposa; filho/filha; neto/
neta; irmao/irma ou outra pessoa, o que pode ser considerado
um preditor de violéncia psicoldgica, por abandono, desprezo,
preconceito e discriminagao associado ao facto de ele/ela ser
uma pessoa idosa (Minayo, 2014).

Também na conjugacdo com outras variaveis verificimos
que as pessoas idosas nos Itens 2 (Tem alguém que lhe faca
companhia diariamente?) e o Item 3 (Tem alguém que o(a) leva
a fazer compras, quando precisa?) sentem este tipo de violén-
cia. A mesma autora refere que alguns estudos mostram que o
sofrimento mental provocado por esse tipo de abuso contribui
para processos depressivos e autodestrutivos, como ideagao,
tentativas ou suicidio consumado (Minayo, 2014), o que faz
com que as pessoas idosas ingiram cada vez mais farmacos
para resolver uma situagao que, frequentemente, é gerada pela
propria pessoa que lhe faz companhia/que vive com ela.

Com o aumento da esperan¢a média de vida, cada vez mais
existem pessoas idosas mais dependentes de medicamentos
devido ao aumento das situagdes patolégicas que se agravam
com aidade (Muniz, Goulart, Lazarini & Marin, 2017), o que faz
com que estas pessoas sejam mais suscetiveis aos efeitos cola-



terais, fisicos e psicoldgicos da medicagao.

A atengao aos efeitos colaterais de diferentes grupos me-
dicamentosos torna-se premente por parte dos profissionais
de satde, pois diversos estudos relatados ao longo deste texto,
revelam que muitas das pessoas idosas apresentam efeitos
colaterais da quantidade de medicamentos que ingerem, por
outro lado se questionados sobre se s3o alvo de algum tipo de
violéncia, nao relatam ou denunciam essas situagoes de violén-
cia, devido a sentimentos de culpa e de vergonha em exporem
os abusos que sofrem. Também o medo de retaliagao ou de
represalia fazem parte das atitudes das pessoas idosas e assim,
muitas preferem conviver com maus-tratos a abrir mao de
um relacionamento afetivo de toda a vida, quer com marido/
esposa, quer mesmo com os filhos (Minayo, 2014; Secretaria da
Saade, 2007). Tal como referido no documento da Secretaria
da Satde (2007, p.26), “a violéncia contra a pessoa idosa em muitas
situagoes passa despercebida aos profissionais. Para a dete¢do da vio-
léncia é indispensdvel a prontiddo e a atengdo para identificar os sinais
de alerta”.

Na amostra estudada predominaram as pessoas idosas do
sexo feminino, que consomem mais farmacos dos grupos
medicamentosos estudados (outros psicotropicos, ansioliti-
cos, anti-inflamatérios e diuréticos), que vivem com o0s seus
maridos/mulheres e também que apresentam maior risco de
sofrerem violéncia, apresentando diferencas estatisticamente



significativas em 3 dos itens da escala de risco (Item 1 - Sente-
-se sozinho(a) muitas vezes; Item 2 - Tem alguém que lhe faca
companhia diariamente e Item 3 - Tem alguém que o(a) leva a
fazer compras, quando precisa).

A medida que o processo de envelhecimento avanca, os
problemas fisicos e as alteragOes cognitivas passam a dominar
o quotidiano de muitas pessoas idosas. O recurso aos medica-
mentos, nomeadamente Outros Psicotrépicos, Ansioliticos e
Diuréticos, é o método mais utilizado para gerirem essas alte-
ragoes. O caso concreto do consumo dos diuréticos, é paradoxal
pois frequentemente contribui para a baixa autoestima, asso-
ciado a incontinéncia urinaria, inibindo o convivio e aumen-
tando o isolamento social, fator de risco da violéncia.

Este estudo revela a importancia de se dar maior aten¢ao
as condigOes e contextos em que vivem as pessoas idosas, pois
podera ser a chave para diminuir a toma de medicamentos e
melhorar as suas condicoes de vida, reduzindo assim o risco de
sofrerem algum tipo de violéncia. Os resultados obtidos devem
ser tidos em conta especialmente pelos profissionais de satde
que fazem a prescrigao medicamentosa e que avaliam o risco
de violéncia sobre as pessoas idosas devendo ter em conta os
riscos que a prescri¢ao medicamentosa, nomeadamente dos
diferentes grupos analisados, pode representar para algumas
pessoas idosas.
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vida psiquica e a vida somatica da pessoa idosa sao

interdependentes e sujeitas a diferentes disfungoes, o

que por si justifica a importancia de uma intervengao
psicomotora. Da mesma forma que a psicomotricidade nao é
s corpo-fun¢do nem so6 corpo-relagdo, o olhar sobre o envelheci-
mento nao se deve centrar apenas numa destas perspetivas,
mas numa dialética entre ambas. A utilizagao do corpo e do
movimento como mediadores primarios da intervengao psico-
motora vao permitir atuar ao nivel das estruturas gnosopraxi-
cas e ao nivel do envelope e continente corporal, que s3o a base
estrutural da imagem que a pessoa idosa tem do seu corpo, fun-
damental para a manutenc¢ao da sua identidade e autoestima.



A praxis psicomotora abrange um campo tedrico e pratico que
se situa entre uma abordagem neurodesenvolvimental baseada
em evidéncias e uma abordagem psicodinamica com dimensao
intersubjetiva (Boutinaud, Rodriguez, Moyano & Joly, 2014).

Da mesma forma que a psicomotricidade nao é sé corpo-
-fun¢do nem sb corpo-relagio, o olhar sobre o envelhecimento
nao se deve centrar apenas numa destas perspetivas. Se por
um lado, o processo de envelhecimento propicia a diminuigao
das capacidades fisicas, mudancas fisioldgicas, alteracoes sen-
soriais, modificagdoes mentais, cognitivas e sociais, por outro
lado, todas a alteragdes associadas a historia individual de cada
pessoa vao provocar modificagdes na sua identidade.

Em psicomotricidade, a relacao evidente entre corpo-psi-
quismo nao significa que todas as manifestagdes corporais tra-
duzam uma problematica intrapsiquica, nem que se procure
uma melhoria exclusiva das fungoes corporais e do movimento
pelo treino exclusivo das fung¢des anatomo-fisiolégicas. Neste
sentido, Potel (2012) é muito esclarecedora ao definir a psico-
motricidade como uma praxis que pressupoe um dispositivo
de ajuda ao desenvolvimento ou de cuidados terapéuticos que
pretende, por um lado, enquadrar o corpo num espago e num
tempo e, por outro, estruturar a fung¢ao continente do envelope
corporal que é a base da identidade do sujeito. Noutras pala-
vras, a interven¢ao psicomotora nao se foca nem exclusivamen-
te no corpo-fun¢do, nem exclusivamente na imagem corporal,
mas sim numa dialética entre ambos. Por conseguinte, o olhar



psicomotor sobre o envelhecimento deve integrar esta dialéti-
ca, considerando que durante este processo a pessoa idosa per-
de capacidades funcionais (e.g., forga, flexibilidade, equilibrio),
praxicas, gnosicas, de percegao espacial e temporal, adquirindo
a fobia da queda, problemas de regulagao emocional e desvalo-
rizagao da imagem corporal. Podemos também referir que as
alteragOes corporais que vao acontecendo ao longo do tempo,
podem afetar a organizagao da personalidade e da identidade
da pessoa idosa e as relagoes que estabelece com os outros.

De forma geral, a diminui¢ao de atividades fisicas e mo-
toras, provocam uma diminui¢ao de informagdes cinestésicas
e propriocetivas que podem alterar ou empobrecer o esquema
corporal. Contudo, para além da diminui¢ao da sensibilida-
de somato-visceral, as perdas afetivas e os decréscimos das
relagbes com os outros vao afetar a imagem corporal e a re-
presentacao que a pessoa tem de si, pois a imagem do corpo
alimenta-se através de dindmicas intersubjetivas. Desta forma,
a pessoa idosa ird expressar através do corpo o resultado das
suas experiéncias de vida e das perdas inerentes ao envelheci-
mento, sendo estas vivéncias da sua histdria pessoal que mol-
dam a consciéncia que tem de si propria, o seu sentimento de
ser e de identidade. Noutras palavras, existe uma relagao entre
as perdas no corpo e as alterac¢oes psiquicas, pelo que, opera-
cionalizando-se a partir de um corpo real fragilizado, a pessoa
idosa podera ter a sua identidade comprometida (Fernandes,
2014). Neste sentido, Attias-Donfut (2008) refere que a pessoa,
idosa ou nao, é 0 seu corpo, e que este COrpo a representa como
ser individual e social. Por isso, na praxis psicomotora, nao
podemos direcionar a intervengao exclusivamente ao corpo-



-fungdo, nem reduzir a pessoa idosa as alteragdes corporais e
funcionais. Como refere Billé (2007), reduzir a pessoa idosa aos
acontecimentos do seu corpo serd negar-lhe a dignidade de ser
ele préprio.

A aquisigao e percecao das qualidades que temos sobre nés
proprios, acontece através de processos de identificagao, ou
seja, através da vontade imaginaria em querermos ser uma pes-
soa que admiramos, pela vontade de ser como ela (Coimbra de
Matos, 1996; 2007). Este processo traduz uma “representagao”
que se realiza no “teatro” da mente, pelo “ator” que pretende
adquirir as qualidades de um personagem (Fernandes, 2018).
Como refere Braddock (2011), a pessoa cria uma estrutura psi-
quica interna pela apropriagao de um modelo que se converte
em parte integrante da sua identidade. Para conseguir isso, a
pessoa idosa veste-se com as caracteristicas do outro e desem-
penha esse papel, ou seja, torna-se o outro no imaginario de
forma a se tornar como ele (Le Goues, 2008). Assim, podemos
dizer: o que ele nao é e pretende ser incorpora-se pela represen-
tacao do que quer ser. Esta capacidade em identificar um mo-
delo de personagem para ser representado e introjetado é mais
dificil nas fases tardias do envelhecimento (Le Goués, 2008).

De facto, ao longo do envelhecimento a pessoa idosa vai
perdendo a possibilidade de encontrar modelos com qualida-
des positivas e agradaveis entre os seus pares, sendo esta falta
de possibilidades ainda maior em contexto de institucionali-
zagao, pelo confronto didrio com os que estao doentes e inca-
pacitados, os que sao acompanhados por cuidados paliativos,
os que morrem. Como estratégia, a pessoa idosa recorre a
“pessoas-modelos” mais jovens para se identificar, no entanto,



0 que acontece muitas vezes é um investimento sobre si propria
através de mecanismos de proje¢ao. Em vez de utilizar mode-
los que lhe permitem o processo de identificagao-introjegao,
a pessoa idosa projeta para o exterior a imagem de si, que ao
estar cada vez mais associada a alteragoes corporais, estéticas
e funcionais menos agradaveis, entra em conflito com a ideia
que desde jovem criou de si. O préprio corpo relembra o en-
velhecimento, levando-a a fazer um luto constante pela perda
do corpo que outrora habitou. Como refere L’Ecuyer (1994), o
corpo durante o processo de envelhecimento provoca altera-
¢Oes na imagem corporal afetando a perce¢ao que a pessoa tem
sobre si propria. Ou seja, a alteragao da imagem corporal afeta
a identidade, o sentimento de ser e a continuidade de existir,
levando a uma desvalorizacao de si, fomentando a vivéncia
de angtstias e até mesmo a depressao (Le Goues, 2008). Estas
alteracoes e o luto inerente as respetivas faltas no corpo levam
a pessoa idosa a sentir uma vulnerabilidade e uma inseguranca
fisica e psiquica, que podem reativar e exacerbar as angustias
corporais arcaicas (Fernandes, 2014) e despoletar a angustia de
morte.

As alteragOes corporais podem entao espelhar estranheza,
ameagas e desestabilizar a relagao entre o real e o imaginario,
afetando assim, a identidade e a imagem ideal de si. Assim,
considerando a imagem do corpo como o suporte do narcisis-
mo (Dolto, 2007), a pessoa idosa podera também necessitar de
ser narcisada. De facto, observamos com muita frequéncia um
desinvestimento do corpo por parte da pessoa idosa, rejeitan-
do uma relacao narcisica com o seu corpo, desinvestindo nele
completamente. Deste modo, torna-se relevante que os profis-



sionais se centrem, nao somente na melhoria das disfungoes
corporais, estéticas ou funcionais, mas que tenham também a
preocupagao de melhorar as representagdes que a pessoa idosa
tem de si. A vida psiquica e a vida somatica da pessoa idosa sao
interdependentes e sujeitas a diferentes disfungdes, o que por
si justifica a importancia de uma intervengao psicomotora. A
utiliza¢ao do corpo e do movimento como mediadores prima-
rios de intervengao psicomotora vao permitir atuar ao nivel das
estruturas gnosopraxicas e ao nivel do envelope e continente
corporal, que sao a base estrutural da imagem que a pessoa
idosa tem do seu corpo (Fernandes, 2018). Assim, o corpo deve
ser narcisado através de diferentes atividades (praticas ladi-
cas, relaxacao, toque terapéutico, ou outros mediadores), de
forma a que a pessoa possa redescobrir que o seu corpo ainda
tem capacidades e vivenciar afetos positivos que possam ser
verbalizados para, assim, reaver a consciéncia de si (Maintier,
2011). O psicomotricista ao solicitar tanto o corpo real como o
corpo imaginario ird permitir que a pessoa idosa adquira uma
melhor consciéncia corporal que, de acordo com Personne
(2011), é fundamental para a manutencao da identidade e da
autoestima.

As praticas psicomotoras denominadas de praticas tera-
péuticas de media¢ao corporal, devem apresentar um dispo-
sitivo preestabelecido que se operacionaliza através de objetos
num determinado espago e tempo (com bolas, plasticina, agua,
etc.), seguindo uma determinada metodologia (baseada na re-
laxagao, musica, danga, jogo, etc.), e numa dinamica de relagao
que inclui obrigatoriamente a participa¢ao ativa do terapeuta
que abre o caminho para a atividade representativa. E através



de um corpo que vive experiéncias e as interioriza que a pessoa
idosa pode redescobrir e melhorar a sua identidade e imagem
corporal (Maintier, 2011), sendo por isso fundamental que a
interven¢ao com pessoas idosas faca uso da expressividade
corporal como meio de aceder as representagdes, permitindo
que a pessoa idosa utilize a sua imaginagao, desenvolva a sua
iniciativa e a sua capacidade de inventar, que sinta o prazer de
fazer e de ser capaz de criar alguma coisa de novo.
Percebemos que o corpo é um espago de experiéncias
psicocorporais sustentadas na vida relacional, que se torna na
base da constitui¢ao do ser e da sua identidade. O processo de
envelhecimento confronta o sujeito com a realidade organica,
em que a imagem do corpo e a identidade podem sofrer, em
qualquer momento, alteracdes por influéncia de um corpo
alterado ou modificado. Como refere Bonnet, Fernandez, Sag-
ne e Lenglet (2014), o aparelho psiquico da pessoa idosa entra
num processo que desencadeia diferentes crises sucessivas,
associadas a fatores internos (perda das suas capacidades) e
a fatores externos (perda dos outros). Assim, serd necessaria
a reorganizagao da sua imagem corporal, pelo reinvestimento
em novos objetos internos (no seu corpo) e externos (na relagao
com os outros). Importa esclarecer que, em psicomotricidade,
quando falamos de imagem corporal estamos a referir-nos a
uma imagem compdsita do corpo que envolve (Pireyre, 2015): 0
“sentimento de existir e Ser” (fundamental para a estruturagao
do Eu), a “identidade de Si” (associado a individuagao), a “pele
fisica ou psiquica” (associada a nogao de limites entre o dentro
e o fora, de um continente que envolve algo que estd dentro
de si e o protege do exterior), a “representagao do interior do



corpo” (percepgao do interior do corpo como algo concreto que
existe e lhe pertence), o “tonus” (como forma de expressao do es-
tado psiquico e expressao da histéria individual e particular de
cada um), a “sensibilidade somato-visceral” (associada a aqui-
sicao da verticalidade, do controlo do equilibrio, da consciéncia
corporal, etc.), as “competéncias comunicacionais do corpo”
(associadas a ressondncia ténico-emocional, ao espelhamento
do corpo do outro, & comunicagao corporal e tonico-emocional)
e as “angustias corporais arcaicas” (angustia da queda, da sepa-
ragao, da fragmentacao, do desmembramento, etc,). A geron-
topsicomotricidade devera ter em consideragoes todos estes
componentes, de forma a ajudar a pessoa idosa a habitar o seu
corpo, que envolve o ato psiquico de processar as informagoes
sensorio-motoras e ténico-emocionais que permitem formar
a identidade e a consciéncia de si. Como refere Brun (2006,
p.9), “Habiter son corps, ce n’est donc pas seulement panser le corps,
mais aussi le penser, y penser, anticiper sa forme ultérieure, sa forme
réparée, différente”. “Habitar” o corpo é ter consciéncia do corpo,
é “‘habitar”um espacgo que tem identidade.

O altimo olhar que gostariamos de apresentar prende-se
com o papel do psicomotricista na intervengao com a pessoa
idosa. Em primeiro lugar referir que este deve ajudar a pessoa
idosa na descoberta ou no reforco das relagdes entre o seu cor-
po e o seu psiquismo, através de duas abordagens: sem ou com
mobilizagao sensorial (Pireyre, 2015). Sem a mobilizagao sen-
sorial: solicita que a pessoa centre a sua ateng¢ao sobre as perce-
¢oes, ao utilizar um método de relaxagao passivo por indugoes
verbais. Com mobilizagao sensorial: solicita a pessoa que se
deixe estimular sensorialmente e centrar a sua atengao sobre



as modificagdes que ocorrem no corpo apos a realizagao de um
movimento. A escolha de uma destas abordagens depende das
necessidades da pessoa idosa em causa.

Independentemente da conceptualiza¢iao da interven-
cao0, o psicomotricista tem de desenvolver uma capacidade de
escuta e uma capacidade de agir, que deve estar imbuida de
disponibilidade mental e corporal, enquanto partilha o mesmo
espago-tempo que a pessoa idosa. A sua presenga perante a
pessoa deve ser efetiva, de forma a desempenhar uma agao de
contencao, e uma fung¢ao de para-excita¢ao. Em qualquer inter-
vengao psicomotora, a media¢ao corporal nao se deve centrar
no corpo ou no movimento isolado, mas no corpo e no movi-
mento em relagao. A relagao na praxis psicomotora refere-se
a empatia ténico-emocional reciproca e sinténica estabelecida
entre a pessoa e o psicomotricista. A transferéncia que a pes-
soa idosa projeta no psicomotricista, e a contratransferéncia
e respetiva resposta realizada por este sao fundamentais para
que se criem as condi¢Oes necessarias para narcisar o corpo e
reestruturar a imagem corporal da pessoa idosa (Fernandes,
2014). Nao podemos esquecer que a escuta do sofrimento, o
estabelecimento de uma boa relagao com ressonancia corporal
empatica, e correspondente revalorizacao narcisica, durante os
processos de transferéncia e contra-transferéncia, vao reforcar
tanto a identidade corporal como a identidade psiquica da pes-
soa idosa (Liotard, 2007).



Terminamos esta reflexao sobre olhares e pensamentos que
envolvem o envelhecimento, e que a nosso ver sao necessarios
ao entendimento de uma intervencao gerontopsicomotora que
para além de ajudar a pessoa idosa a ter uma melhor funcio-
nalidade e um olhar positivo sobre si préprio, a ajuda a habitar
0 seu corpo, a adquirir o sentimento de ser e a construir a sua
identidade, que passa sempre pela reconstrugao da sua ima-
gem corporal, alcangando assim o foco da praxis psicomotora
como pratica terapéutica de mediag¢ao corporal.

Projeto ESACA - Envelhecer com Segurancga no Alentejo (Pre-
venir as Quedas e a Violéncia sobre Idosos) — Compreender
para Agir, financiado por Horizonte 2020, Portugal 2020 (ALT-
20-03-0145-FEDER-000007).
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a atualidade, o envelhecimento populacional é um

problema de satide emergente a nivel mundial. Parti-

cularmente, as quedas sao uma das principais causas
de lesoes e mortalidade em pessoas idosas, afetando a sua qua-
lidade de vida e independéncia, e derivando em importantes
custos socio-sanitarios. Assim, a atividade fisica apresenta-se
como uma das mais eficazes estratégias para alcangar o obje-
tivo do envelhecimento ativo, desde o ponto de vista da satade
fisica e mental, mas também na prevencao de quedas em pes-
soas idosas. Neste capitulo fundamenta-se, de forma cientifica,
a prevaléncia de quedas das pessoas idosas em Portugal e as
suas graves consequéncias, assim como o estado fisico das pes-
soas idosas, e a importancia da atividade fisica e do exercicio
fisico na prevencao de quedas nesta faixa etaria. A evidéncia
sugere que ainda é necessario alcangar um consenso cientifico
sobre alguns aspetos da melhor dose-resposta do exercicio fisi-
co incluido nos programas de promoc¢ao da satide em pessoas
idosas.



O envelhecimento populacional é um dos maiores desafios en-
frentados pela humanidade. Este termo refere-se a um declinio
na propor¢ao de criangas e jovens e um aumento na proporgao
de pessoas com 60 anos ou mais, obtendo-se assim de uma es-
trutura populacional mais similar a um cilindro do que uma pi-
ramide. De este modo, a Organizagao Mundial de Satide (OMS)
prevé que, entre 2000 e 2020, as pessoas idosas irdo aumentar
de 11% para 22%. Na Uniao Europeia, esse fenémeno é mais
pronunciado em alguns paises do que em outros, como em Por-
tugal. Como resultado da queda da natalidade e do aumento da
longevidade nos tltimos anos, em 2015 quase 20% da populagao
portuguesa tinha 65 ou mais anos. Verificando-se a continuida-
de desta tendéncia, em 2060 a populagao portuguesa nesta fai-
xa etaria deverd alcangar 29% da populagao total (WHO, 2015).
Entre os problemas socioeconémicos associados ao envelheci-
mento, encontra-se a gestao da saiide de uma sociedade cada
vez mais envelhecida e com uma multimorbilidade dispendio-
sa, N0 apenas para os sistemas de satde, mas também para os
individuos e os seus familiares. Assim, o envelhecimento exige
uma resposta abrangente da satide publica baseada em aborda-
gens diferentes e inovadoras para alcancar o objetivo do deno-
minado “envelhecimento ativo”. Este termo tem sido adotado
pela OMS para expressar o processo pelo qual os individuos na
ultima etapa do curso da vida devem ter cuidados continuados
de satide, acesso a participagao e inclusao dentro da sociedade,
promovendo o seu bem-estar fisico, mental e social. O enve-
lhecimento ativo depende de uma variedade de determinantes



intrinsecos, nao sé6 do individuo e da sua familia, mas também
das nagOes. Entre eles, encontramos o género e a cultura, assim
como fatores sociais, econémicos, comportamentais, indivi-
duais e ambientais e outros relacionados com os servigos sé-
cio-sanitarios disponiveis. Na atualidade, é preciso esclarecer
o papel de cada determinante, bem como a interagao entre os
mesmos, e a sua influéncia na saide e o bem-estar ao longo do
processo de envelhecimento ativo (WHO, 2002).
Centrando-nos no aspeto fisico, o envelhecimento esta
associado a um declinio fisico que afeta diferentes sistemas
fisioldgicos, incluindo a for¢a muscular. Consequentemente, as
quedas sao uma das principais causas de lesdes (por exemplo,
fraturas, luxacdo articular e/ou traumatismo craniano) e mor-
talidade nas pessoas idosas, afetando a sua qualidade de vida e
independéncia (Esain et al., 2017; Ahmadiangar et al., 2018). As
quedas sao definidas como um deslocamento nao intencional
do corpo para um nivel inferior a posi¢ao inicial com incapaci-
dade de corregao em tempo habil, determinado por circunstan-
cias multifatoriais que comprometem a estabilidade. Recente-
mente, a taxa mundial anual de quedas para pessoas com mais
de 65 anos tem sido estimada em 28-35% e nas pessoas com
mais de 80 anos em 50%. Nas pessoas idosas institucionaliza-
das esta taxa atinge 30-50% nas pessoas com mais de 65 anos de
idade, apresentando além disso, uma percentagem de 40% de
quedas recorrentes. Neste sentido, tem sido reportado que pelo
menos um ter¢o das pessoas idosas sofrerd uma queda num
ano e, destas, cerca de dois tercos provavelmente irdo vivenciar
outra queda nos seis meses seguintes. Estes eventos serao le-
tais para cerca de 40% das pessoas idosas com mais de 85 anos,



enquanto as restantes 60% irao precisar de longos periodos de
hospitalizac¢ao. Os fatores que influenciam a ocorréncia de que-
das sao classificados como intrinsecos e extrinsecos, tais como
sarcopenia/fragilidade, disfung¢ao sensorial, multimorbilidade,
deficiéncia de vitamina D, polifarmacia e perigos ambientais
em casa. Infelizmente, as consequéncias das quedas nao se
limitam apenas aos danos fisicos, mas também a perda de au-
toconfianca e falta de autonomia para realizar tarefas diarias,
levando a depressao e ao isolamento social que agravam ainda
mais o estado fisico das pessoas idosas (Ahmadiangar et al.,
2018).

A atividade fisica é hoje 0 método mais promissor de pro-
moc¢ao da satude fisica e mental em todas as idades, além de
ser nao farmacolégico, nao invasivo e econémico. Na velhice, a
pratica de atividade fisica e exercicio fisico sio muito tteis para
a prevencao de quedas nas pessoas idosas.

Os dados mostram que no mundo ocidental, das pessoas idosas
maiores de 60 anos, 42% tém dificuldades para realizar ativi-
dades diarias tais como andar rapido ou levantar-se de uma
cadeira, 15-30% sao incapazes de levantar ou carregar um peso
de 4,5 kg e >30% estao confrontados com limitagoes fisicas. Em
parte, deve-se a um processo gradual de perda de massa mus-
cular associada ao aumento da idade, que comega aos 30 anos
de idade. Apds os 50 anos, a massa muscular diminui a uma
taxa constante de aproximadamente 1% ao ano. Em pessoas



com mais de 75 anos, tem sido observado que a taxa anual é de
0,64-0,7% nas mulheres e 0,8-0,98% nos homens, a qual pode
aumentar em situagoes de repouso no leito. Nessas circuns-
tancias, as pessoas idosas mostram uma resposta atenuada a
reconversao apds imobilizagao, em comparagao com indivi-
duos mais jovens. Esta perda, denominada como sarcopenia,
implica uma redug¢ao do rendimento dos musculos esquelé-
ticos, apresentando as pessoas idosas com sarcopenia uma
maior fragilidade. Assim, surgem dois conceitos, fragilidade e
sarcopenia, que compartilham um risco aumentado de resulta-
dos adversos. A fungao muscular perde-se mais rapidamente,
a uma taxa anual estimada de 3-4% em homens e 2,5-3% em
mulheres com mais de 75 anos. Do ponto de vista fisiolégico,
nesta etapa da vida o rendimento muscular é regido por varios
sistemas, incluindo o nervoso, o muscular e o esquelético que,
por sua vez sao influenciados por fatores bioldgicos (genética,
comorbilidade, inflamagao crénica, etc.), estilo de vida (taba-
gismo, desnutrigao, etc.) e fatores psicossociais (medo de cair,
solidao, etc.), que determina a aptidao funcional da pessoa
idosa (Figura1). Como consequéncia da sarcopenia nas pessoas
idosas, a marcha, o equilibrio e a for¢a muscular sao afetadas.
Assim, estima-se que a velocidade de caminhada diminui cada
ano a uma taxa de 2,0-2,2% e a forca de preensao manual a uma
taxa de 1,9-5%. De igual modo, as consequéncias do desgaste
muscular e fraqueza tém numerosos impactos fisiolégicos e
psicossociais, incluindo (Tieland et al., 2018):

Incapacidade de realizar de forma independente tare-
fas da vida diaria.



» Perda de independéncia e depressao relacionada / iso-
lamento.

» Inatividade fisica (sedentarismo).
» Fragilidade e aumento do risco de quedas.
» Aumento do risco de doengas crénicas.

» Aumento do risco de mortalidade por todas as causas.
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Figura1 Diagrama da influéncia dos distintos fatores nos sistemas fisioldgicos
implicados na aptidao funcional nas pessoas idosas (adaptado de Tieland
et al., 2018).
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No que se refere as quedas nas pessoas idosas, a perda
da forg¢a nos musculos especificos implicados na manutengao
da postura corporal vai produzir um aumento na frequéncia
de ocorréncias. Assim, tem sido estabelecido que, em geral, a
diminuigao da forga das extremidades inferiores e, especifi-
camente, a redugao da forga de dorsiflexao do tornozelo e do
extensor do quadril mostram uma elevada associagao com a
ocorréncia de quedas nas pessoas idosas. Do mesmo modo, os
musculos do gliteo médio parecem ser especialmente impor-
tantes para a manutengao e recuperagao do equilibrio durante
uma perturbagdo, como escorregar, tropecar ou embater com
um objeto. De facto, varios investigadores sugerem que o0s
abdutores do quadril devem ser alvo de fortalecimento nos
programas de exercicio focados na prevenc¢ao de quedas. Desta
maneira, certos tipos de exercicio, tais como o yoga, sao 6timos
para o trabalho muscular direcionado a dorsiflexao do tornoze-
lo, do psoa iliaco, do gastrocnémio, do tibial anterior, do séleo e
dos abdutores do quadril (Hamrick et al., 2018).

Do mesmo modo, sao tipicas desta etapa da vida a perda
de massa 0ssea e a deterioracao da sua estrutura. A resultante
debilidade 6ssea pode culminar no surgimento de osteopenia
e osteoporose, duas doengas que desempenham um papel
importante no risco de fraturas e quedas. Assim, as chamadas
fraturas osteoporoticas sao consideradas como a causa mais
comum de invalidez, implicando importantes custos sanitarios
em todo o mundo. Entre estas, as mais comuns s20 as fraturas
de ancas. E de notar que um ano depois de sofrer este tipo de
fratura osteoporotica, 30% das pessoas idosas nao recuperaram
a funcionalidade pré-fratura, sendo uma importante causa de



invalidez a longo prazo. Adicionalmente, as possibilidades de
falecer neste periodo pds-fratura duplicam, sobretudo nos ho-
mens. Entre os fatores que influenciam a variagao da composi-
cao dssea, encontra-se principalmente a genética (60-80%), mas
também o estilo de vida e fatores ambientais (20-40%), como a
nutri¢ao, o consumo de alcool, o tabagismo e as cargas dsseas,
sendo que o tecido 6sseo mostra uma continua remodelag¢ao da
sua arquitetura tecidular. Consequentemente, é de esperar que
o sedentarismo seja um fator da aceleragao da perda 6ssea. Pelo
contrario, evitar o tabaco e manter niveis séricos adequados de
calcio e vitamina D s3o essenciais para a saide dssea. Por outro
lado, a massa corporal magra e a massa muscular esquelética
estao fortemente relacionadas com a densidade mineral éssea.
A literatura cientifica mostra que as contragoes musculares ge-
ram reagoes de tensao no tecido 6sseo. Neste sentido, existem
estudos que demonstram que a carga dindmica tem um efeito
mais positivo no tecido 6sseo do que a carga estatica (Simas et
al., 2018).

Em conjunto, a falta de atividade fisica e de exercicio fisico
regular contribui para a perda da aptidao funcional nas pessoas
idosas. O exercicio aerdbio é importante na manutenc¢ao do Oti-
mo desempenho do musculoesquelético, contudo, a capacida-
de aerdébica diminui gradualmente com o avangar da idade. De
igual modo, foi sugerido que os musculos exercitados sao mais
sensiveis aos estimulos anabdlicos, como a ingestao de protei-
nas, que permitem a sintese das proteinas musculares. Como
resultado disso, nas pessoas idosas sedentarias o rendimento
da musculatura e a massa dssea sao substancialmente reduzi-
dos e, consequentemente, também a sua capacidade de realizar



atividades fisicas, como caminhar. Por altimo, cabe destacar
que, como foi comentado anteriormente, S20 nNUMerosos 0s
fatores psicossociais que tém um impacto, quer direto quer
indireto, sobre a aptidao funcional das pessoas idosas. A au-
toeficacia e o medo a cair sao alguns dos mais importantes em
termos de confianga pessoal. A autoeficicia nao esta associada
s6 a velocidade de marcha e as limitag¢oes na fungao fisica, mas
também a participa¢ao em programas de exercicio fisico. Por
sua vez, o medo de cair influéncia negativamente o tempo de
comportamento sedentario e a realizagao de atividade fisica.
Entre outros fatores psicossociais associados a redu¢ao da ap-
tidao funcional das pessoas idosas encontram-se a solidao, a
depressao e a exaustao (Tieland et al., 2018).

Para a avaliacao da aptidao funcional das pessoas ido-
sas, tém sido desenvolvidas diversas metodologias, como as
publicadas por Rikli e Jones (1999). Trata-se de uma bateria
de avaliagao com testes tao conhecidos como o “Timed Up and
Go Test” (TUG), que avalia a agilidade e equilibrio dindmico, e
0 “30-s chair-stand test”, para avaliar a forca e a resisténcia da
musculatura dos membros inferiores. A evidéncia cientifica
atual aponta para a existéncia de uma relagao significativa
e inversamente proporcional entre estas aptidoes e as que-
das em pessoas idosas de todo o mundo (Ahmadiangar et al.,
2018). Uma fraca capacidade de locomocgao, associada a pre-
senca de outros fatores que afetam a estabilidade e a marcha,
tais como a comorbidade e polifarmacia, parece gerar um
contexto fisioldgico adverso que leva a um risco crescente de
quedas. Desta maneira, estas provas de aptidao fisica funcio-
nal s3o frequentemente utilizadas para a estimagao do risco



de quedas nesta populagao, quer em contexto clinico quer em
estudos cientificos.

E do conhecimento geral que a atividade fisica desempenha um
papel importante no envelhecimento saudavel, prolongando a
vida ao diminuir o surgimento de doengas cronicas que afe-
tam tanto a saude fisica como a satde mental. Assim, tem sido
observado que cada 15 minutos adicionais de atividade fisica
diaria (até 100 minutos/dia) produzem uma reducao de 4% de
mortalidade por qualquer causa. Ainda que os mecanismos
subjacentes a0 mencionado efeito positivo da atividade fisica
sobre a saide nao tenham sido completamente revelados, a
evidéncia cientifica aponta para a regulagao de marcadores
inflamatérios e o stress oxidativo celular, assim como para o
impacto na longitude dos telémeros que podera retardar o pro-
cesso de envelhecimento (Gopinath et al., 2018).

Do ponto de vista da aptidao fisica funcional, a atividade
fisica atua reduzindo os efeitos que provocam fraqueza mus-
cular e desequilibrio, melhorando assim a marcha. Estes sinto-
mas de deterioragao fisica sao considerados como alguns dos
fatores que mais influenciam a ocorréncia de quedas nas pes-
soas idosas. Baseado nas evidéncias cientificas sobre o efeito da
atividade fisica na prevengao de quedas em pessoas idosas, o
Departamento de Satide e Servigos Humanos dos Estados Uni-



dos (2018) recomendou a realizagao de atividade fisica aerdbica
de intensidade moderada (minimo 150 minutos/semana) ou
de intensidade vigorosa (75 minutos/semana), combinada com
atividades de for¢a muscular (duas vezes/semana). Estudos
observacionais recentes apoiam estas recomendagoes. Assim,
Gopinath ef al. (2018) realizaram durante 10 anos um estudo,
na Australia, onde fizeram o seguimento de adultos acima dos
50 anos envolvidos em atividade fisica de intensidade mode-
rada-vigorosa (> 5000 MET minutos/semana). Os resultados
mostraram que esta atividade duplicou a probabilidade de
sobreviver sem a presenca de doencas crdnicas, défice cogni-
tivo e incapacidade funcional. A evidéncia atual sugere que os
niveis de atividade fisica nas pessoas idosas precisam ser mais
elevados do que o minimo recomendado pela OMS (600 MET
minutos/semana) para alcancar o objetivo do envelhecimento
saudavel.

No entanto, para além de aumentar a atividade fisica
nao estruturada das pessoas idosas, é necessario fomentar e
facilitar o acesso as intervengdes baseadas em programas de
exercicio fisico (aulas individuais ou em grupo) destinados a
melhorar a aptidao fisica, que demonstraram ser eficazes na
reducao de quedas e subsequente incapacidade das pessoas
idosas (Esain et al., 2017; Ahmadiangar et al., 2018). Neste sen-
tido, tém sido publicados varios estudos sobre a eficicia de
distintos tipos de exercicio fisico na prevencao de quedas em
pessoas idosas, os quais serao descritos seguidamente.



As atividades aerébias sao aquelas que precisam de maiores
requerimentos cardiorrespiratodrios e, por tanto, de maior con-
sumo de oxigénio, para atender as exigéncias do movimento
do corpo. Este tipo de atividade fisica implica a mobiliza¢ao rit-
mica de grandes musculos, com uma determinada intensidade
e por um periodo prolongado de tempo. Para cumprir com as
anteriormente referidas recomendagdes de atividade fisica, é
importante considerar tanto a quantidade total, como a fre-
quéncia e a intensidade da mesma. Assim, para beneficios de
satde, a quantidade total de atividade aerdbica de intensidade
moderada-vigorosa é mais importante do que a duragao. Entre
alguns exemplos de atividades aerébias encontramos a cami-
nhada rapida, a corrida, o ciclismo, a danca e a natagao (U.S.
Department of Health and Human Services, 2018).

O envelhecimento esta associado a um declinio na capaci-
dade cardiorrespiratdria que se encontra primariamente asso-
ciado a uma diminui¢ao no débito cardiaco maximo, causada
por um volume sistélico e cardiaco reduzidos e alterag¢des na
diferencga arteriovenosa de oxigénio (Astrand et al., 1973). Para
reverter estes fendmenos o treino aerdbio induz adaptagoes
centrais e periféricas que aumentam o consumo maximo de
oxigénio (VO max). Sendo assim, os exercicios de resisténcia
para as pessoas idosas incluem caminhada com mudangas
de ritmo e dire¢ao, caminhar na passadeira, subir escadas e
ciclismo estatico. Os exercicios de resisténcia podem comecar
com uma duracao de 15-20 minutos nas primeiras semanas de
treino, podendo este tempo ser fracionado em duas vezes ao



longo do dia para pessoas idosas sedentarias. Os treinos devem
progredir até 60 minutos de duragao de forma continua para
o restante do programa, com uma intensidade de 70-75% da
frequéncia cardiaca maxima. Outros métodos para controlar
a intensidade do exercicio podem ser a utiliza¢ao da escala de
percecao subjetiva de esforco, na qual intensidades entre 12-14
parecem ser bem toleradas. Por outro lado, pode ser necessario
fortalecer o sistema neuromuscular antes de iniciar o treino de
resisténcia, de forma a alcancgar essas adaptagoes cardiovascu-
lares. A capacidade aerdébia é uma componente importante da
aptidao fisica, embora o treino de for¢a muscular também deva
fazer parte da rotina de exercicios para pessoas idosas, consi-
derando que se devem seguir os principios basicos do treino,
com a intensidade e duragao progressivamente aumentadas
com base na capacidade de cada participante (Cadore et al.,
2013).

As pessoas idosas que realizam mais atividade fisica aeré-
bia tém um risco reduzido de perda de funcionalidade devido
a idade e, portanto, um menor risco de padecer de limitagoes
fisicas, em comparac¢ao com a populagao idosa em geral. Exis-
tem evidéncias consistentes de que o treino aerdbio apresenta
beneficios na aptidao cardiorrespiratéria, no controlo da hiper-
tensao e do metabolismo da glicose, no desempenho cognitivo
e na qualidade de vida geral (Bouaziz et al., 2017). Da mesma
forma, alguns estudos reportam que exerce uma influéncia po-
sitiva sobre a aptidao funcional, em termos de for¢a muscular
(membros superiores e inferiores), desempenho fisico (veloci-
dade de caminhada, equilibrio estatico e equilibrio dindmico)
e, consequentemente, no risco de quedas. Relativamente a



cognicao, o beneficio do treino aerébio pode ser explicado pela
conjungao de varios processos de distinta natureza. Assim,
como consequéncia da realiza¢ao do préprio exercicio, a com-
binac3o de fatores ambientais e sociais, a sintese de hormonas
neuronais (dopamina, serotonina, oxitocina e noradrenalina) e
determinadas mudangas fisiolégicas, parecem repercutir posi-
tivamente sobre a satide emocional (ansiedade, stress e depres-
$20). No caso de programas longos de treino aerébio, é provavel
que no cérebro sejam induzidos processos de desenvolvimento
e/ou restauracao de circuitos neuronais (Bouaziz ef al., 2017).

O impacto positivo deste tipo de treino na satide fisica e
mental representa uma alternativa futura as intervencoes cli-
nicas relacionadas com a atividade fisica para a prevencao de
quedas nas pessoas idosas. No entanto, sao necessarios mais
estudos cientificos que ajudem a desenhar o melhor programa
de treino aerdbio para esta crescente populagao, em termos de
volume, intensidade e combina¢ao com outras modalidades de
treino (for¢a muscular, equilibrio e flexibilidade) (Bouaziz et
al., 2017). Segundo o Departamento de Saide e Servicos Huma-
nos dos Estados Unidos (2018), os adultos mais velhos devem
considerar seriamente a caminhada como uma boa forma de
realizar exercicio aerdbio, visto tratar-se de um tipo de exerci-
cio saudavel que pode ser feito durante todo o ano.

Lopez et al. (2018) publicaram mais recentemente uma revisao
sistematica onde mostraram que o treino de for¢a muscular



é uma importante estratégia para melhorar a massa e a forca
muscular, a poténcia e a capacidade funcional nas pessoas
idosas. Os estudos mostraram que este tipo de treino pode
estimular a hipertrofia muscular, nao apenas pelo aumento do
tamanho do masculo, mas também pela melhoria da qualidade
do mesmo. Além disso, o treino de forga resistente demostrou
ter um impacto positivo sobre a velocidade de marcha, o equi-
librio, a poténcia e resisténcia dos membros inferiores nas
pessoas idosas. Cabe destacar que a melhoria em todas estas
capacidades funcionais, assim como a promog¢ao de adapta-
cOes neuromusculares e metabdlicas, foram observadas nas
pessoas idosas depois de intervengoes de curta duragao (10-24
semanas). De acordo com os autores, o treino supervisionado
de forca muscular, realizado de forma isolada ou em combi-
nagao com diferentes componentes de treino (e.g.: equilibrio,
caminhar, etc.), com uma frequéncia de 1-6 sessdes/semana,
com um volume de treino de 1-3 séries e com uma intensidade
de 30-70% 1-RM, pode representar uma interveng¢ao segura na
prevencao da perda da capacidade funcional, dependéncia e
quedas em pessoas idosas frageis.

Como foi referido, o exercicio fisico surge como uma das
mais eficazes abordagens nao farmacolégicas para melhorar a
massa 0ssea. Até ao momento, entre todos os tipos de exerci-
cios que foram comprovados para promover a osteogenia, ape-
nas as atividades com treino de forga resistente demonstraram
ter um forte efeito osteogénico. No entanto, dado ao declinio
fisico tipico do envelhecimento, caraterizado por certas condi-
coes como limitagoes articulares e dor cronica, o exercicio de
alto impacto nem sempre é apropriado para adultos de meia-i-



dade e pessoasidosas (Simas et al., 2018). Por isso, um exercicio
de forca resistente executado em meio aquatico pode ser uma
boa alternativa para as pessoas idosas, tal como se relata no
subtitulo “Exercicio em meio aquatico” deste capitulo.

O treino de equilibrio é outro tipo de exercicio que visa prevenir
quedas. E dificil avaliar o efeito isolado do treino de equilibrio
sobre o risco de quedas e sobre os resultados do equilibrio,
porque esse tipo de intervengao é convencionalmente incluido
em programas de exercicio multimodais. O treino de equilibrio

» o«

geralmente inclui exercicios, como “pé tandem”, “elevadores

» o« » o«

multidirecionais”, “andar sobre os calcanhares”, “andar na li-

»  « » o«

nha”, praticar “stepping”, “ficar de pé sobre uma perna”, “agar-
rar/atirar uma bola”, “alterar a base de apoio”, “transferir peso”
(de uma perna para a outra) e exercicios modificados de Tai
Chi, tendo o Tai Chi demonstrado ser uma intervencao eficaz
de prevencao de quedas, como serd estudado na continuagao
deste capitulo. Entretanto, os efeitos do treino de equilibrio
sobre o risco de quedas devem ser analisados com cautela, pois
a eficacia dessa intervengao sé foi demonstrada quando com-
binada com outras componentes da aptidao fisica, como treino

de forga e resisténcia (Cadore et al., 2013).



“Meditative movement” é uma nova categoria de exercicio que
integra atividade fisica e medita¢ao como por exemplo o yoga
e Tai Chi, os quais podem ter beneficios sobre a prevengao de
quedas em pessoas idosas. A propriocecao é a percegao da pes-
soa sobre a sua posi¢gao, movimento e equilibrio. Este sentido
integra-se através de estimulos fisicos e neurolégicos, os quais
procedem do feedback proporcionado pelos mecanorrecetores
situados nos musculos, na capsula articular e nos ligamentos.
Tem sido estabelecido que a proprioce¢ao diminui em idades
avancadas, devido ao declinio das estruturas implicadas na
integra¢ao da mesma, provocando em utltima instancia distar-
bios da marcha, diminui¢ao da independéncia e maior risco de
queda em pessoas idosas. As ja referidas condigdes clinicas que
marcam esta etapa, tais como a sarcopenia e a 0steoporose, vao
também prejudicar a proprioce¢ao. Atualmente, existem diver-
sos tipos de treino propriocetivo (placas Wobble, bolas Bosu,
etc.) que podem ajudar a redugao da probabilidade de quedas
em pessoas idosas. No entanto, estes exercicios requerem equi-
pamentos especificos e, muitas vezes, a sua aplicagao torna-se
dificil em pessoas idosas sedentarias (Wooten et al., 2018).
Disciplinas fisicas e mentais de grande tradigao no Orien-
te, como o yoga e o Tai Chi, sao uma boa alternativa para o trei-
no da proprioce¢ao nas pessoas idosas. Foi demonstrado que
a pratica de yoga oferece uma ampla variedade de beneficios
para a saide, incluindo a redu¢ao de glicose no sangue em pes-
soas com diabetes tipo 2, a melhoria dos sintomas de depressao
e ansiedade, assim como de distdrbios no sono, a diminuigao
da dor e, em geral, a melhoria na qualidade de vida. Em termos



de aptidao funcional, também tem sido observado que o yoga
influéncia positivamente o equilibrio e a mobilidade, sendo
tao efetivo como o Tai Chi em melhorar a estabilidade postu-
ral (Hamrick et al., 2017). As estatisticas atuais reportam que a
popularidade desta disciplina tradicional continua a aumentar
entre as pessoas idosas de paises desenvolvidos, tais como os
Estados Unidos, desde que se popularizou em 1980 como forma
de exercicio fisico. Assim, dos mais de 15 milhdes de america-
nos que praticam yoga, 18,4% tém mais de 55 anos. Para avaliar
o possivel efeito do yoga na prevengao das quedas em pessoas
idosas, Hamrick et al. (2017) realizaram um estudo com adultos
e pessoas idosas acima dos 60 anos, residentes em quatro areas
rurais do pais norte-americano. Os voluntarios participaram
em duas aulas semanais de yoga, com aproximadamente uma
hora de duracao, durante 8 semanas. A estrutura basica da
intervencao incluiu elementos de uma classe tipica de yoga
tradicional, envolvendo posturas fisicas, consciéncia do corpo,
técnicas de respiragao e relaxamento (meditagao). Verificou-se
que existiu uma redugao significativa na frequéncia de quedas
dos participantes nas aulas de yoga. Em comparac¢ao com os
respetivos valores basais, todos os participantes melhoraram
as pontuacoes obtidas nos testes utilizados para a avaliagao da
marcha e do equilibrio. Assim, este e outros estudos oferecem
evidéncias de que o yoga é uma alternativa a ter em conta nos
programas de prevengao de quedas em pessoas idosas.

Da mesma forma, a meditag¢ao na pratica do yoga pode
ser combinada com certas ferramentas bem estabelecidas de
treino mental, Gteis na melhoria da proprioce¢ao e da aquisi¢ao
de aptidoes motoras, como a imagem motora e a observagao



de agdo. A imagem motora usa a pratica mental de um padrao
motor especifico para treinar o seu desempenho sem execu-
cao fisica. Tem sido demonstrado que esta técnica melhora o
desempenho motor, embora nao sejam alcan¢ados os mesmos
niveis do que a correspondente pratica fisica. Pela sua parte,
a observagao de agao baseia-se na observagao do movimento
para ativar os mesmos neurénios que seriam ativados durante
o desempenho fisico do movimento. Os resultados positivos
obtidos para ambas as técnicas em populagdes clinicas e nao
clinicas levaram a hipdtese da sua aplicagao em individuos com
capacidade neuromuscular comprometida, como acontece em
algumas pessoas idosas.

Por ultimo, cabe ressaltar nesta sec¢ao a evidéncia atual
relativa a outra disciplina oriental. O Tai Chi é um tipo de exer-
cicio tradicional amplamente praticado na China, que tem sido
mostrado eficaz na melhoria do equilibrio, proprioce¢ao, forga
muscular e resisténcia. O Tai Chi pode ser benéfico na preven-
cao de quedas em pessoas idosas. No entanto, até a presente
data e tal como sucede com os anteriores tipos de exercicio
fisico, os resultados dos numerosos estudos clinicos publicados
tém sido contraditérios. Isto pode dever-se ao fato de que exis-
tem diversas variaveis, incluindo o estilo do Tai Chi, a quan-
tidade e a duragao do exercicio e o tempo de seguimento dos
participantes dos estudos cientificos. Na revisao sistematica
realizada por Huang ef al. (2017), a meta-analise de 18 estudos
relacionados com esta disciplina mostrou que o Tai Chi redu-
ziu significativamente o nimero de caidores (20%) e a taxa de
quedas (31%).



E necessario incluir neste capitulo o exercicio em meio aqué-
tico, dadas as propriedades fisicas da 4gua e ambiente muitas
vezes motivante para as pessoas idosas. Assim, este tipo de
exercicio apresenta um menor risco de fratura traumatica e de
exposicao das articulagOes ao stress e impacto, em compara-
¢ao com outros tipos de exercicios tradicionais executados no
contexto terrestre, tais como a corrida, o treino de for¢a mus-
cular em maquinas ou o anteriormente referido treino aerdbio
sem ser em contexto aquatico. Além disso, exige-se um maior
esforco muscular devido a resisténcia oferecida pela agua ao
movimento. Assim, os profissionais da satde e de desporto
recomendam o exercicio na dgua como alternativa para as
pessoas idosas, especialmente em caso de incapacidade, dado
que o ambiente aquatico permite uma melhor realizagao da
atividade fisica por meio da reducao da dor e da inseguranca.
Portanto, o exercicio em agua oferece um ambiente seguro em
termos de prevengao de lesdes e de quedas. Entre os efeitos
fisiolégicos mais frequentemente estudados encontram-se os
relacionados com o sistema cardiovascular, a for¢a muscular e
a composigao corporal. No entanto, atualmente nao existe con-
senso na comunidade cientifica em rela¢ao ao valor deste tipo
de exercicio sobre a satde em geral e, particularmente, sobre a
aptidao funcional (Simas et al., 2018; Neiva et al., 2018).

Numa recente revisao sistematica os autores concluiram
apods a meta-analise dos sete estudos incluidos no mesmo, que
0 exercicio aquatico nao tem um impacto tao positivo na saide
6ssea como aquele realizado no contexto terrestre. Contudo,



também referem que, na dose adequada (intensidade, frequén-
cia e duragao da sessio) é uma boa alternativa em pessoas de
meia-idade e adultos mais velhos, que podem sentir-se moti-
vados tanto pela seguranca desde tipo de exercicio, indicado
mesmo para pessoas com limitagoes clinicas, como por moti-
vos sociais. Segundo os resultados observados, as intervencgoes
futuras devem ser de intensidade moderada a vigorosa, com
uma duragao minima de 60 minutos, pelo menos trés vezes
por semana e planeadas para uma duragao superior a 12 meses
(Simas et al., 2018).

Atualmente, entre todos os tipos de exercicio executados
na agua, a hidroginastica é um dos programas aquaticos mais
amplamente reconhecidos tanto pelos especialistas como pelos
praticantes. Trata-se de um tipo de exercicio aerébio combina-
do com forga muscular que parece oferecer numerosos benefi-
cios para a saude e que se apresenta como alternativa a outros
tipos de exercicios de forca realizados no ambiente terrestre, os
quais podem ser mais agressivos em termos fisiologicos para as
pessoas idosas. No entanto, a evidéncia cientifica atual aponta
para que o programa de exercicios deva ser suficientemente es-
pecifico e/ou longo para causar melhorias significativas, sendo
esta uma das causas da variabilidade encontrada nos resulta-
dos e que impede o consenso na prescri¢ao deste tipo de exerci-
cio aquatico. No entanto, tem sido demonstrado que a hidrogi-
nastica pode ter um efeito positivo sobre a sattide de pessoas de
meia-idade e adultos mais velhos em muitos niveis. Em termos
de for¢a muscular, num recente estudo realizado por Neiva et
al. (2018) com pessoas de meia-idade, os resultados mostraram
que um programa de hidroginastica de 12 semanas (duas aulas



de 50 minutos por semana) melhorava de forma significativa
a forga explosiva dos membros superiores, causando apenas
alteracoes moderadas na forcga explosiva e na resisténcia dos
membros inferiores. Estes beneficios podem ter sido causados
pelo tipo do programa de treino, caraterizado pela execugao
de exercicios que promovem agoOes regulares e repetidas nas
pernas, tais como os pequenos saltos habituais que sao reali-
zados mesmo quando os exercicios sao focados nos membros
superiores e no tronco. Neste sentido, a literatura mostra que o
treino de resisténcia em adgua resulta em melhorias significati-
vas do torque muscular e da ativagao neural dos miusculos trei-
nados. Portanto, como os autores ressaltam, as circunstancias
mais apropriadas para aumentar o recrutamento de unidades
motoras e para a produgao de for¢a muscular, poderiam surgir
realizando o mesmo exercicio repetidamente e por um perio-
do de tempo mais curto. Dos efeitos sobre a for¢a muscular, o
estudo referido vem corroborar os resultados obtidos noutras
experiéncias similares sobre a aptidao cardiorrespiratoéria
(consumo de oxigénio), a composi¢ao corporal (peso, indice de
massa corporal, a rela¢ao cintura/quadril e a composi¢ao cor-
poral), os lipidos (triglicerideos e colesterol) e a tens3o arterial.
Deve, contudo, ter-se em ateng¢ao que o impacto do programa
de hidroginastica com duragao de 12 semanas sobre a tensao
arterial dos participantes focou apenas a pressao arterial sisté-
lica, dado que o controlo por medicac¢ao sobre esta parece ser
mais dificil do que sobre a pressao arterial diastdlica. A pressao
sistolica é considerada um bom indicador de futuras doengas
corondarias em pessoas com mais de 50 anos. Por outro lado,
é muito provavel que o tempo do programa de hidroginastica



seja um dos fatores mais influentes na variabilidade dos resul-
tados obtidos em diversos estudos, tendo em consideragao as
variaveis anteriormente referidas. Assim, a duragao e a inten-
sidade do programa deveriam ser tidas em conta, nao apenas
no desenho experimental de estudos futuros, mas também na
prescrigao e execucao deste tipo de intervengao fisica na popu-
lac3o geral e, especialmente, nas pessoas idosas.

O emergente problema do envelhecimento populacional, as-
sim como 0s consequentes custos socio-sanitarios, exige uma
resposta urgente por parte dos respetivos organismos de satide
publica a nivel internacional, nacional e local. Uma socieda-
de cada vez mais envelhecida precisa da implementacao de
programas especificos de forma a promover a atividade fisica
nas pessoas idosas, como meio de consecu¢ao do objetivo de
envelhecimento ativo e de prevencao de quedas. A evidéncia in-
dica que este tipo de intervengdes é efetivo na redugao da taxa
de quedas (30-40%), sobretudo no caso de estar direcionada a
grupos de alto risco. Neste sentido, identificar e incorporar os
perfis de risco dos distintos paises, e mesmo das distintas areas
dentro dos paises (urbana vs. rural), melhora a eficiéncia e a
eficacia dos programas de prevengao de quedas, sendo funda-
mental para a avalia¢do geriatrica.

Nestes tltimos anos, tém sido identificados alguns fato-
res de risco de quedas recorrentes em populacdes de pessoas
idosas de todo o mundo. Assim, entre os fatores demografi-



cos, ser do género feminino poderd indiciar uma fragilidade
Ossea inerente em mulheres na pds-menopausa causada por
osteoporose, osteoartrite, obesidade e deficiéncia de vitamina
D (Ahmadiahangar et al., 2018). Neste caso, a prescri¢ao da pra-
tica de exercicios fisicos poderia ser importante para retardar
a taxa de perda de massa 6ssea relacionada com a idade, em
mulheres idosas. Quanto a suplementac¢ao com vitamina D,
continua a ser um tema controverso e nao existem recomen-
dagoes oficiais, dado que nao foram observados resultados
conclusivos. Outros estudos também referem que o avango da
idade, o nivel de escolaridade, a localizagao residencial, a coa-
bitacao, os estados civil e socioecondmico, a comorbilidade e
a polimedicagao estao significativamente associados a quedas
nas pessoas idosas. Da mesma forma, tem sido reportado que
a raga/etnia é um forte fator da probabilidade de quedas, sen-
do mais provavel a prevaléncia e frequéncia das mesmas, por
exemplo, em pessoas idosas brancas nao hispanicas do que em
afro-americanas (Nicklett et al., 2014).

Embora os resultados indiquem que os niveis de atividade
fisica no tempo livre parecem aumentar, um nimero subs-
tancial de pessoas idosas nao se envolve em atividade fisica
suficiente para promover a sua saide, existindo uma variagao
consideravel entre os paises. Assim, observa-se um declinio da
atividade fisica com a idade e o género feminino, o que pode
ser reflexo de certas normas culturais. Alguns aspetos como os
habitos de vida e as barreiras auto percecionadas para a pratica
de exercicio estao muitas vezes enraizados nas pessoas idosas
com mais idade. Além disso, no futuro deve ser considerado
que a medigao subjetiva e objetiva nos estudos atuais da ativi-



dade fisica compreende a sua realiza¢ao no tempo livre, ocupa-
cional, doméstico e de transporte, sendo a atividade fisica no
tempo livre a mais frequente. Portanto, dadas as incoeréncias
nos resultados obtidos até o momento, é preciso quantificar as
atividades domésticas e outras atividades nao recreativas e nao
desportivas no computo total de atividade fisica, que, em mui-
tos casos, sao em grande parte realizados pela atual geracao de
mulheres idosas. Da mesma forma, os estudos de tendéncia
temporal de realizagao de atividade fisica tém sido realizados
principalmente nos paises desenvolvidos (Sun ef al., 2013). Tal
como referem Gopinath et al., (2018), a estratégia populacional
para promover a atividade fisica entre as pessoas idosas deve
ser focada em que aqueles que s3o inativos fagam alguma
atividade fisica, e que aqueles que atualmente sé se envolvem
em praticas moderadas incorporem atividades mais vigorosas
na sua rotina didria. No entanto, a alteragao da motivagao e a
manutenc¢ao da mudanca de um comportamento a longo prazo
é um desafio significativo, mesmo nesta etapa da vida. Conse-
quentemente, devem ser considerados métodos alternativos
para incentivar e motivar os adultos mais velhos, em particular
aqueles que estao atualmente sedentarios, para adotarem e
manterem o exercicio durante o processo de envelhecimento.
Tendo em consideragao os estudos que abordam a associa-
cao entre a atividade fisica e o risco de quedas em pessoas ido-
sas, tem sido observado que as pessoas idosas com mais idade
que praticam mais atividade fisica no tempo livre, e tém menos
limitagoes de mobilidade, s3o mais propensas a cair ao ar livre,
onde existem varios fatores ambientais que aumentam o risco
de quedas, como a presencga de superficies irregulares ao longo



das calgadas, ruas em mau estado, etc. De facto, a caminhada é
a atividade mais habitualmente relacionada com as quedas nas
pessoas idosas (Nicklett et al., 2014). Assim, no planeamento
dos referidos programas de intervengao, é essencial abordar
a necessidade de realizar modificagoes ambientais nas nossas
cidades e povoagdes com o objetivo de criar locais seguros para
envelhecer ativamente.

Por altimo, outro aspeto do estado fisico que nao tem tido
muita aten¢ao em termos de investigagao cientifica, mas que é
relevante na hora da aplicagao de programas de promocao de
exercicio fisico e atividade fisica nas pessoas idosas, é o segui-
mento dos participantes ao longo do tempo, devido ao efeito
negativo do chamado detraining. Trata-se do impacto da cessa-
cao do exercicio fisico supervisionado na qualidade de vida de
pessoas idosas saudaveis que se exercitam regularmente, por
causas previstas (férias de verao) ou imprevistas (doencgas ou
cuidados familiares). Neste sentido, Esain et al., (2017) observa-
ram que os participantes que realizam exercicio fisico apresen-
tam valores mais elevados na maioria dos itens de avalia¢ao da
qualidade de vida, do que as pessoas da populagao geral. No en-
tanto, existe um declinio importante apds 3 meses de cessagao
do exercicio correspondentes a temporada de férias de verao.
Além disso, a cessagao do exercicio fisico também provocou um
declinio dos itens relacionados com a aptidao fisica (capacida-
de fisica, dor corporal e satide geral), em consondncia com o
registado noutros estudos, onde o detraining tem sido associado
a reducao da capacidade aerdbica, forga corporal, agilidade,
flexibilidade e do equilibrio estatico.

A atividade fisica nao é apenas uma ferramenta nao farma-



coldgica, n3o invasiva e econémica para a promog¢ao da saude
fisica e mental para todas as idades, mas também uma forma de
intervengao util para a prevengao de quedas nas pessoas idosas.
As pessoas idosas desenvolvem condigoes clinicas que afetam a
satide muscular (sarcopenia e fragilidade) e 6ssea (osteopenia e
osteoporose), prejudicando o estado fisico e, consequentemen-
te, aaptidao funcional para realizar atividades diarias. As conse-
quéncias deste declinio fisiolégico na funcionalidade do indivi-
duo nao se limitam apenas ao nivel fisico, mas também ao nivel
psicossocial (depressao e isolamento). Neste sentido, a pratica
de exercicio fisico revela-se uma intervencao integral focada na
problematica atual das quedas nas pessoas idosas, abordando
os numerosos fatores biopsicossociais que aumentam o risco
de ocorréncia das mesmas. Até ao momento, tem sido avaliada
a eficicia de distintos programas de exercicio na prevencao de
quedas nas pessoas idosas. Assim, o treino aerdbio, treino de
for¢a muscular, treino de equilibrio, e as disciplinas de ‘medi-
tative movement” (Yoga e Tai Chi), entre outros, demonstraram
eficacia na melhoria da funcionalidade muscular, do equilibrio,
da massa dssea e da qualidade de vida em geral. No entanto, a
evidéncia cientifica atual sugere que os programas de exercicio
devam ser suficientemente especificos e/ou longos, para causar
um impacto positivo na satide, sendo esta uma das causas de va-
riabilidade encontrada nos resultados e que impede o consenso
na sua dose-resposta mais apropriada. As partes interessadas
da comunidade devem desempenhar um papel essencial na
elabora¢ao e implementa¢ao de programas consistentes que
encorajem as pessoas idosas a participar, proporcionando-lhes
um envelhecimento ativo mediante a pratica de exercicio fisico.
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probabilidade da ocorréncia de quedas em pessoas

idosas aumenta de forma proporcional ao nimero de

fatores de risco de quedas presentes. As autoridades
de satide recomendam que as pessoas idosas com historico de
quedas, ou dificuldades na marcha/equilibrio, devem ser alvo
de uma avaliagao multifatorial do risco de quedas. Esta deve
incluir, entre outros, o histérico de quedas, revisao da medi-
cagao, testes de marcha, equilibrio, fungao neurolégica, forga
muscular dos membros inferiores, estado cardiovascular, acui-
dade visual, atividades da vida diaria, o medo de cair, além de
uma avaliacao podoldgica e do calgado. Neste capitulo iremos
expor alguns dos instrumentos de avaliagao do risco de quedas
em pessoas idosas mais referenciados na literatura, agrupados
em funcao do tipo de fator de risco: Informac¢ao Demografica,
Historial Clinico, Medicagao, Avaliagao da Aptidao Fisica, So-
matossensorial, Psicoldgica, Cognitiva, Ameagas Ambientais e
Multidimensionais.



As quedas sao consideradas, desde finais do século XX, a prin-
cipal causa de morte acidental e a maior causa para a ocorrén-
cia de lesoes nas pessoas idosas (Rubenstein, 2006). Algumas
pesquisas do final do século XX e inicio do século XXI, estima-
ram que uma em cada trés pessoas idosas com mais de 65 anos
e uma em cada duas com mais de 85 anos sofreriam uma queda
dentro do préximo ano, sendo que 5% a 10% das que caissem
sofreriam uma fratura, acrescendo ainda que cerca de 90% das
fraturas do colo do fémur resultariam da ocorréncia de que-
das (Campbell et al., 1990; Parkkari et al., 1999; Stevens, 2005;
Tinetti, Speechley, & Ginter, 1988). Num estudo de referéncia
realizado com pessoas idosas residentes na comunidade (Ti-
netti et al., 1988), os autores reportaram que a probabilidade de
cair aumentava proporcionalmente com o aumento do nimero
de fatores de risco de quedas presentes. Os mesmos autores
verificaram que a propor¢ao de pessoas idosas que caiu num
ano aumentou 19% em individuos que apresentavam um fator
de risco para quedas, tendo aumentado 32% em individuos que
apresentavam dois fatores de risco, 60% nos que apresentavam
trés fatores de risco e 78% nas pessoas idosas que apresentavam
quatro ou mais fatores de risco.

A identificagao das pessoas idosas com elevado risco de
queda deveria, em teoria, permitir direcionar e individualizar
as intervengOes comunitarias para a prevencao de quedas. O
processo de identificagao dos fatores de risco potencialmente
modificaveis, ou seja, os fatores de risco cujas alteragoes pode-
riam resultar numa redugao da probabilidade de cair, tem-se



revelado nas tltimas décadas, um enorme desafio para a cién-
cia. Um estudo epidemiolégico de grande impacto na tematica
das quedas nas pessoas idosas, realizado no inicio do século
XX1, identificou mais de 400 potenciais fatores de risco para a
ocorréncia de quedas nas pessoas idosas. Este estudo concluiu
que, apesar de poderem ser categorizados de varias formas,
os fatores de risco para as quedas podem ser amplamente di-
vididos em intrinsecos e extrinsecos (Masud & Morris, 2001).
Como resultado da analise de 16 estudos controlados, Masud
e Morris (2001) consideraram como fatores de risco intrinse-
cos, isto é, originarios do individuo, a idade, o sexo, o défice de
forca muscular nos membros inferiores, distirbios do equili-
brio, visao alterada, limita¢oes na mobilidade, comprometi-
mento cognitivo, atividades de vida didria comprometidas e
hipotensao postural. Como fatores de risco extrinsecos foram
consideradas todas as ameagas ambientais representativas do
contexto que envolve o individuo, como os efeitos colaterais
da medicagao, as ameacas do contexto envolvente ou o tipo de
calgcado utilizado (Dyer, Watkins, Gould, & Rowe, 1998; Masud
& Morris, 2001).

Dadas as consequéncias adversas da ocorréncia de quedas
em pessoas idosas e o elevado nimero de ocorréncias, algumas
sociedades médicas e autoridades de saiide sugeriram reco-
mendagoes claras para a avaliagao do risco de quedas em pes-
soas idosas que vivem de forma independente na comunidade.
Como exemplo, surgem as recomendagdes das American and
British Geriatric Societies (AGS/BGS) e do English National Institu-
te for Health and Care Excellence (NICE), que propdem uma com-
binacdo de perguntas simples sobre o histérico de quedas nos



ultimos doze meses, com a avalia¢ao de dificuldades na marcha
ou no equilibrio, avaliadas através de testes funcionais (Kenny
et al., 2011). Estas recomendagdes vao mais longe, sublinhando
que as pessoas idosas que apresentem um registo superior a
duas quedas no dltimo ano, ou dificuldades na marcha ou no
equilibrio, devem receber uma avaliagao multifatorial do risco
de queda. Tal avaliacao deveria incluir um registo do histérico
de quedas, revisao da medicagao, testes de marcha, equilibrio,
fun¢ao neuroldgica, forca muscular dos membros inferiores,
estado cardiovascular, acuidade visual, avaliagao das ativida-
des davida diaria, incluindo o uso de auxiliares de mobilidade e
o medo de cair, além de uma avaliagao podoldgica e do calcado
habitual.

De igual forma, os Centros de Controlo e Prevengao de
Doengas (Centers for Disease Control and Prevention - CDC) dos
EUA, recomendam a combinagao de questoes acerca do histé-
rico de quedas nos ultimos doze meses e a aplicagao de testes
funcionais, incluindo ainda um questionario para aferi¢ao do
uso de auxiliares de marcha, medo de cair, fraqueza muscular,
proprioce¢ao em pé, toma de medicagao e estado depressivo
(Palumbo, Palmerini, Bandinelli, & Chiari, 2015). A avaliagao
do risco de quedas passa assim para uma perspetiva holistica,
assente na conjugacao de varios instrumentos que permitem
avaliar os fatores de risco intrinsecos e extrinsecos, combi-
nando-os de forma a produzir um perfil de risco individual da
pessoa idosa. Contudo, e apesar da unanimidade das varias
agéncias internacionais acima enumeradas, relativamente a
necessidade de triagem do risco de quedas nas pessoas ido-
sas, esta é ainda subutilizada, n3o sendo uma pratica clinica



rotineira. De entre as varias razoes para a falta de avaliagao do
risco de queda na pratica clinica atual, destacam-se o excesso
de confianga em medidas subjetivas nao confiaveis, a falta de
tecnologia de avaliagao economicamente viavel e restrigoes de
tempo para aplicacao dos instrumentos de diagndstico (Sun &
Sosnoff, 2018).

Procuraremos ao longo deste capitulo expor varios instru-
mentos de avaliagao do risco de quedas utilizados em pessoas
idosas, incluindo sempre que possivel a respetiva capacidade
discriminatoria e precisao, agrupados em: Historial Clinico,
Medicagdo e Informagdo Demografica; Instrumentos de Avaliagdo da
Aptiddo Fisica; Instrumentos de Avalia¢do Somatossensorial; Instru-
mentos de Avaliagdo Psicoldgica; Instrumentos de Avaliagao Cogniti-
va; Instrumentos de Avaliagdo de Ameagas Ambientais e Instrumentos
Multidimensionais.

A informagao demografica, o historial clinico e a medicagao sao
normalmente registadas a partir da aplicacao de questionarios.
Entre os indicadores demograficos mais relacionados com a
ocorréncia de quedas salientam-se a idade, o sexo, a raga ou
etnia, o nivel de escolaridade e o nivel socioecondmico. A idade
encontra-se diretamente associada com a quantidade e gravi-
dade das quedas (Chang & Do, 2015; Stevens, 2005). Cerca de
um tergo das pessoas com mais de 65 anos residentes na comu-
nidade apresentou um registo de quedas pelo menos uma vez



por ano, sendo que as pessoas com 85 anos ou mais revelaram
uma probabilidade de cair 4 a 5 vezes maior do que os adultos
mais jovens (Stevens, 2005).

Considerando as diferencas relacionadas com o sexo, as
pessoas idosas do sexo feminino apresentam uma probabili-
dade 67% maior de sofrer uma queda nao fatal, quando compa-
radas com as pessoas idosas do sexo masculino (Chang & Do,
2015; National Center for Injury Prevention Control, 2009).

A raga ou etnia surge igualmente associada ao risco de
quedas, sugerindo algumas pesquisas realizadas nos Estados
Unidos da América, que os caucasianos nao-hispanicos caem e
sofrem mais lesoes relacionadas a queda do que os negros, his-
panicos e outras pessoas idosas nao-hispanicas (Gonzalez-Ca-
no et al., 2017; Hanlon, Landerman, Fillenbaum, & Studenski,
2002).

Algumas evidéncias sugerem que o nivel de escolaridade,
os rendimentos mensais e o nivel socioeconémico das pessoas
idosas estao inversamente associados ao risco de quedas (Gill,
Taylor, & Pengelly, 2005; Gonzalez-Cano ef al., 2017). Estes in-
dicadores sugerem um possivel efeito contaminante do nivel
socioecondmico a intermediar a relagao entre etnia e risco de
quedas, nao permitindo em certos indicadores estabelecer uma
relacdo direta entre a ocorréncia de quedas e os fatores socio-
demograficos.

O historial clinico concentra habitualmente informacao
relativa a utiliza¢ao de auxiliares de marcha, o consumo de al-
cool, problemas de satide diagnosticados e o histérico da ocor-
réncia de quedas e fraturas relacionadas. Em geral, a utilizacao
de auxiliares de marcha é indicativa de elevado risco relativo



de quedas (RR = 2,6) (Society, Prevention, & Panel, 2001), nao
sendo de surpreender que o tempo registado num teste de mo-
bilidade funcional, realizado por pessoas idosas residentes na
comunidade com histérico de quedas, tenha apresentado uma
elevada correlacao com o tipo de auxiliares de marcha utiliza-
dos (r = 0,95) (Shumway-Cook, Brauer, & Woollacott, 2000).
Contudo, quando utilizados apropriadamente, os dispositivos
auxiliares permitem uma mobilidade segura, aumentando pos-
sivelmente os niveis de independéncia e atividade.

Os comportamentos perigosos estao na origem de aproxi-
madamente 5% de todas as quedas (Tinetti et al., 1988). Alguns
comportamentos que aumentam o risco de queda de uma pes-
soa idosa incluem a mudanca frequente do tipo de calgado ou a
utilizagao de cal¢ado inadequado (Shumway-Cook et al., 2000),
o consumo de bebidas alcodlicas (Chang & Do, 2015; Mukamal
et al., 2004) e a tentativa de realizar atividades ou tarefas dema-
siado exigentes para a sua propria capacidade fisica, motora ou
cognitiva (Connell, 1996).

A autoavaliagao do estado de satide e a experiéncia de que-
das anteriores estao significativamente associadas ao medo
de cair (Howland et al., 1993), influenciando o desempenho
de certas tarefas e levando inclusivamente a diminui¢ao da
participagao em varias formas de atividade fisica (Fletcher &
Hirdes, 2004). Além disso, o medo de cair é considerado um
fator de risco independente para a diminui¢ao da mobilidade
e perda de qualidade de vida, podendo afetar a interagao social
(Howland et al., 1993).

Os problemas de satde, sejam agudos ou crénicos, como
o surgimento de infeg¢Oes, a incontinéncia intestinal e vesical,



a osteoartrite, a doenca de Parkinson, os acidentes vascula-
res cerebrais (Wielinski, Erickson Davis, Wichmann, Walde
Douglas, & Parashos, 2005) e condicoes associadas as doengas
cardiovasculares (Jansen et al., 2016), podem ser igualmente
associados a ocorréncia de quedas nas pessoas idosas.

De entre as patologias que afetam a fun¢ao visual em ida-
des mais avangadas destacam-se, as cataratas, a degeneragao
macular e o glaucoma, apresentando as pessoas idosas com es-
tes défices, 2,5 vezes maior probabilidade de sofrer uma queda,
comparado com individuos sem défices visuais significativos
(Society et al., 2001). Uma sensibilidade ao contraste afetada e
uma reduzida acuidade visual encontram-se associadas a ocor-
réncia de duas ou mais quedas em 5 anos (Hong, Mitchell, Bur-
lutsky, Samarawickrama, & Wang, 2014). Quando comparados
com os participantes com visao normal, aqueles que apresen-
tam défice visual unilateral registaram uma maior incidéncia
de fraturas ao longo de 5 anos (OR = 1,27; IC95% = 0,98 - 1,51)
(Hong et al., 2014).

Alguns estudos que relacionam a ocorréncia de quedas
com a toma de medicagao sugerem a polimedica¢ao como uma
das principais causas (Zia, Kamaruzzaman, & Tan, 2015). A
toma de 4 ou mais medicamentos, incluindo prescritos e nao
prescritos, aumenta o risco de quedas primarias ou recorren-
tes, aumentando ainda proporcionalmente o risco de quedas
com o nimero de medicamentos prescritos e de venda livre to-
mados concomitantemente (Denneboom, Dautzenberg, Grol,
& De Smet, 2006). Algumas evidéncias sugerem que a toma
concomitante de anti-inflamatdrios nao-esteroides, medicagao
para a fungao cardiaca e psicotrépicos, colocam as pessoas ido-



sas em alto risco de queda (Tinetti ef al., 1994). A estes, juntam-
-se ainda os antidepressivos, os antipsicéticos, as benzodia-
zepinas e outros como anticonvulsivantes, anti-hipertensivos,
analgésicos, anti-histaminicos e antagonistas da histamina
gastrointestinal (Cameron, 2005), como potenciais agravado-
res do risco de quedas.

No seguimento de um teste implementado em 1986 com o
intuito de identificar os individuos com défices de equilibrio
(Mathias, Nayak, & Isaacs, 1986), surge um dos testes mais
referenciados na literatura relacionado com o risco de quedas
nas pessoas idosas, o Timed Up and Go (TUG) Test (Podsiadlo &
Richardson, 1991). Quando analisado por via de uma meta-a-
nalise que incluiu 10 estudos, o “TUG Test” revelou uma maior
especificidade (0,74; IC95% = 0,52 — 0,88) do que sensibilidade
(0,31; IC95 % = 0,13 — 0,57), tendo a analise de regressao logistica
indicado que o “TUG Test” nao é um preditor significativo da
ocorréncia de quedas (OR =1,01; IC95% = 1,00 — 1,02; p = 0,05)
(Barry, Galvin, Keogh, Horgan, & Fahey, 2014). A precisdo do
“TUG Test” foi analisada num outro estudo, reportando a partir
da andlise de curva ROC (Receiver Operating Characteristic) uma
area por baixo da curva (Area Under The Curve - AUC) de 0,61
(Lin et al., 2004). Ainda assim, trata-se de um teste vastamente
utilizado, pela sua facilidade de implementagao e pelo reduzido
custo de aplicacao, permitindo, contudo, sempre que utilizado
no mesmo contexto populacional, o estabelecimento de valores



de corte especificos para esse grupo relacionados com a ocor-
réncia de quedas.

Cerca de uma década apés a valida¢ao do “TUG Test”, surge
um outro teste clinico para avaliar o equilibrio dindmico, o Four
Square Step Test (FSST) (Dite & Temple, 2002). Os autores reco-
mendam a utiliza¢ao do FSST para fins clinicos, considerando-
-0 um teste fiavel (correlagOes inter- e intraclasse de 0,99 e 0,98,
respetivamente), valido (85% de sensibilidade e 88% de especi-
ficidade para prever a ocorréncia de quedas), facil de pontuar,
rapido de administrar, que requer pouco espago e nao precisa
de nenhum equipamento especial. Um tempo de execugao do
teste superior a 15 segundos é referenciado como ponto de cor-
te indicativo de elevado risco de quedas (Dite & Temple, 2002).

A escala de equilibrio de Tinetti, conhecida por Tinetti
Balance Assessment: Performance Oriented Mobility Assessment
[POMA] (Tinetti, 1986) é outro teste bastante referenciado na
literatura para avaliar o equilibrio. Alguns estudos procuraram
avaliar a precisao e capacidade preditiva do POMA nas compo-
nentes da escala relativas a mobilidade, sendo que a sensibili-
dade encontrada variou entre 0,27 e 0,76, com a especificidade
a variar entre 0,52 e 0,83. O valor preditivo positivo (VPP) ficou
entre 0,31 e 0,68 e o valor preditivo negativo (VPN) entre 0,67 e
0,88. Para as componentes relativas ao equilibrio, a sensibilida-
de e 0 VPP foram igualmente variaveis (0,23 - 0,80 € 0,33 - 0,86,
respetivamente) (Lin et al., 2004; Trueblood, Hodson-Chen-
nault, McCubbin, & Youngclarke, 2001). Uma pontuagao total
no POMA inferior a 19 pontos revelou ser um bom preditor da
ocorréncia de multiplas quedas (Society et al., 2001). A imple-
mentagao do POMA é igualmente bastante simples, rapida e



com custos minimos.

O Functional Reach Test (FRT) (Duncan, Weiner, Chandler,
& Studenski, 1990), desenvolvido para diagnosticar problemas
de equilibrio em pessoas idosas, revelou valores relativamente
altos para a sensibilidade e especificidade (0,73 e 0,88, respe-
tivamente) (Murphy, Olson, Protas, & Overby, 2003). Alguns
resultados apontam o FRT como preditor de futuras quedas
em pessoas idosas do sexo masculino que vivem na comuni-
dade, apresentando uma probabilidade bastante elevada em
individuos com registo inferior a 6 pontos no teste (OR = 4,02)
(Duncan, Studenski, Chandler, & Prescott, 1992). Trata-se
igualmente de um teste de aplicagao bastante simples, rapida e
com custos minimos.

O Timed Sit to Stand Test (Jones, Rikli, Max, & Noffal, 1998)
revelou ser valido para diagnosticar o risco de quedas com base
na avaliagao da for¢a dos membros inferiores, tendo as pessoas
idosas com menores indices de forga revelado uma probabi-
lidade superior de cair (OR = 4,05) (Lipsitz, Jonsson, Kelley, &
Koestner, 1991). Um outro estudo indica que este teste permite
discriminar entre aqueles que caem recorrentemente, os que
caem uma Unica vez e os que nao caem (OR = 2,0) (Severine
Buatois et al., 2008). Sendo apenas necessario um cronémetro,
uma cadeira e aproximadamente 10 minutos para a sua rea-
lizagao, este teste revela-se igualmente bastante simples e de
rapida aplica¢ao, com custos minimos.

Dois estudos recentemente apresentados num congresso
internacional (Almeida, Bravo, Rosado, & Pereira, 2018; Perei-
ra, Bravo, Rosado, & Almeida, 2018) apontam para uma nova
ferramenta de diagnoéstico do risco de quedas, a partir da dife-



renca entre a percegao que a pessoa idosa tem da sua propria
capacidade para realizar uma agao e a real capacidade para
executar essa a¢ao, tratando-se neste caso de uma a¢ao de pas-
sada frontal. Os autores estudaram a relagao entre a distancia
maxima realizada num teste de passada frontal e a distancia
estimada previamente pelo participante, comparando este
diferencial entre pessoas com histérico de quedas e pessoas
sem quedas prévias registadas. No geral, as pessoas idosas
revelaram uma enorme tendéncia a subestimar (77,2%) a dis-
tancia maxima alcangada. Os resultados mostraram ainda uma
associagao significativa no diferencial entre a distancia estima-
da e a distancia realizada com a ocorréncia prévia de quedas
(Qui-quadrado = 6,407, p = 0,01). Apesar dos participantes em
geral exibirem uma tendéncia de subestimacao, essa tendéncia
mostrou-se maior em nao caidores (61,6% vs. 38,4%), sugerindo
que estes assumem um comportamento protetor que evita que-
das (Almeidaetal., 2018). As pessoas idosas que subestimaram a
sua real capacidade na execu¢ao do teste de passada frontal ti-
nham menos 47,7% de probabilidade de cair (OR =0,523; IC95%
= 0,315 — 0,867), do que as pessoas que sobrestimaram (Pereira
et al., 2018).

As técnicas de posturografia dindmica computorizada
sao igualmente sugeridas na literatura como um instrumento
valido para medir o equilibrio estatico e dindmico (Baloh et al.,
1994), permitindo discriminar com sucesso as pessoas idosas
com histérico de quedas recorrentes das que nao apresentam
esse registo. O Sensory Organization Test revelou uma probabi-
lidade significativamente superior de quedas nos individuos
com registo de quedas recorrentes, comparativamente com os



individuos sem qualquer registo de quedas (OR = 3,6; IC95% =
1,3 — 10,1) (Séverine Buatois, Gueguen, Gauchard, Benetos, &
Perrin, 2006).

Alguns estudos procuraram avaliar a capacidade discrimi-
natéria dos testes de marcha na identificagao de pessoas idosas
com maior risco de quedas. Como exemplo, o teste 5-minute
walk, que avalia a distancia total de uma marcha com 5 minutos
de duracgao. Este teste identificou um ponto de corte de 305
metros como distancia diferenciadora de um elevado risco de
queda. Este ponto de corte apresentou elevada sensibilidade
(0,93) e VPN (0,82), revelando, contudo, baixa especificidade
(0,44) e VPP (0,21) (Murphy et al., 2003). Um outro teste que ava-
lia a velocidade da marcha durante 7 minutos, o teste Gait Speed
(Viccaro, Perera, & Studenski, 2011), revelou, recentemente,
uma capacidade discriminatéria moderada para a ocorréncia
de uma queda tinica (AUC: 0,594; IC95% = 0,566 — 0,622) e para
a ocorréncia de quedas multiplas (AUC: 0,653; IC95% = 0,615 —
0,692) (Palumbo et al., 2015). Foi muito recentemente proposto
um novo teste clinico de caminhada para tras, o 3-m Backwards
Walk 3BMBW), tendo o0 mesmo demonstrado uma precisao
diagndstica para a ocorréncia de quedas no dltimo ano se-
melhante ou superior a instrumentos vastamente utilizados
(Carter et al., 2018). A AUC revelada pelo ponto de corte de 3,5
segundos no 3MBW foi de 0,707 (IC95% = 0,570 — 0,821), apre-
sentando uma sensibilidade de 74% e uma especificidade de
61% (Carter et al., 2018). Tratando-se de um teste recentemente
desenvolvido, os autores recomendam analises de validagao
adicional do 3MBW em estudos prospetivos, com amostras
maiores e populagoes clinicas.



Os instrumentos de avaliagao somatossensorial incidem no
diagnéstico do risco de quedas com base na diminuicao de
capacidades como a sensibilidade tactil, a no¢ao de vibragao, a
acuidade visual, a sensibilidade ao contraste, ou a estabilidade
postural.

O Tuning Fork Test (Lewandowsky, 1910) é um teste histdri-
co que mede a sensagao de vibragao a partir de um instrumento
de diapasao com frequéncias entre os 100 e os 128 Hz. Alguns
estudos que utilizaram este instrumento revelaram um decli-
nio da sensagao de vibragao na superficie plantar em pessoas
idosas, registando estas uma maior frequéncia do limiar vibra-
torio (Perry, 2006). Esta diminui¢ao da sensibilidade a vibragao
na superficie plantar como consequéncia do envelhecimento,
encontra-se relacionada com o aumento da ocorréncia de que-
das em pessoas idosas (Lord, Ward, Williams, & Anstey, 1994).

A medigao da acuidade visual através do Snellen Eye Test
(Snellen, 1873) revelou-se preditiva para a ocorréncia de quedas
em pessoas idosas, aumentando o risco em pessoas com menor
pontuagao no teste (OR = 2,47 —2,57) (Kuang ef al., 2008). A sen-
sibilidade ao contraste surge igualmente associada a ocorrén-
cia de quedas em pessoas idosas (OR = 1,33) (Knudtson, Klein,
& Klein, 2009), medida a partir do Melbourne Edge Test (Lord,
Clark, & Webster, 1991).

O teste de estabilidade postural baseado na integragao
sensorial, conhecido como Sensory Organization Test (Ford-S-
mith, Wyman, Elswick, Fernandez, & Newton, 1995), revelou



uma boa capacidade preditiva para a ocorréncia de quedas re-
correntes em pessoas idosas nao institucionalizadas (OR = 3,6)
(Séverine Buatois et al., 2006) e indices de reprodutibilidade
satisfatorios com coeficientes de correlacdo intraclasse entre
0,26 € 0,68 (Ford-Smith et al., 1995).

A maioria dos instrumentos de avaliacao psicoldgica relaciona-
da com a ocorréncia de quedas recorre a aplicacao de questio-
narios, traduzindo as repostas numa escala quantitativa. Um
dos instrumentos mais utilizados neste ambito é a escala Falls
Efficacy Scale (FES), apresentando-se na sua versao original
como uma medida valida do medo de cair, revelando indices
de reprodutibilidade satisfatdrios (coeficiente de correlagao
intraclasse = 0,71) (Tinetti, Richman, & Powell, 1990). A sua ver-
sao modificada (Hill, Schwarz, Kalogeropoulos, & Gibson, 1996)
demonstrou elevada consisténcia interna (alfa de Cronbach =
0,95) para diagnosticar a ocorréncia prévia de quedas e indices
de reprodutibilidade excelentes (coeficiente de correlagao in-
traclasse = 0,93). Uma versao mais recente, o Falls Efficacy Scale
International (FES-I), apresentou uma consisténcia interna su-
perior (alfa de Cronbach = 0,96) e um coeficiente de correlagao
intraclasse de 0,96, revelando-se uma ferramenta discrimina-
toria da ocorréncia de quedas recorrentes (Yardley et al., 2005).

Entre os instrumentos de avaliagao psicoldgica para o
risco de quedas, surgem muito frequentemente na literatura
internacional as escalas Activity-specific Balance Confidance Scale



(ABC) (Powell & Myers, 1995) e Six-item Activity-specific Balance
Confidance Scale (ABC-6) (Peretz, Herman, Hausdorff, & Gi-
ladi, 2006), ambas para a medigao da confianga do equilibrio
na realizagao de tarefas diarias. Os estudos de valida¢ao da
escala ABC reportam que a escala revelou uma capacidade de
identificar as pessoas idosas com histérico de ocorréncia de
quedas, comparado com individuos sem registo de quedas
anteriores (p = 0,058). Verificou-se também que a escala ABC
permitiu diferenciar os participantes com elevada mobilidade
dos participantes com baixa mobilidade (p = 0,058). Esta versao
apresentou ainda uma elevada consisténcia interna (alfa de
Cronbach = 0,96) e elevada reprodutibilidade (r = 0,92) (Powell
& Myers, 1995). A sua versao reduzida, ABC-6, quando validada
em comparagao com a versao original ABC, revelou excelentes
coeficientes de correlagao intraclasse, variando entre 0,78 e
0,88 (Peretz et al., 2006).

Existem evidéncias sustentadas que relacionam os défices nos
processos cognitivos com a ocorréncia de quedas em pessoas
idosas, especificamente défices nas fungoes executivas (Sheri-
dan & Hausdorff, 2007), na atenc¢ao (Yogev Seligmann, Haus-
dorft, & Giladi, 2008), na capacidade visuoespacial (Martin
et al., 2009) e na velocidade de processamento de informagao
(Holtzer et al., 2007). De entre os varios testes recomendados
para avaliacao da fung¢ao cognitiva, iremos reportar os que sao
mais comuns na tematica das quedas nas pessoas idosas resi-



dentes em comunidade, e que apresentam igualmente versoes
validadas para a populagao portuguesa (Cavaco et al., 2013;
Guerreiro et al., 1994). O Mini-Mental State Examination (MMSE)
é provavelmente um dos testes de avaliacdo da capacidade
cognitiva mais referenciados na literatura, tendo sido origi-
nalmente desenvolvido como uma ferramenta de diagnéstico
quantitativo de comprometimento cognitivo (Folstein, Fols-
tein, & McHugh, 1975). O MMSE foi inicialmente aplicado a 206
pacientes com sindromes de deméncia, perturbagdes afetivas,
perturbagodes afetivas com comprometimento cognitivo, esqui-
zofrenia, perturbagdes de personalidade e, simultaneamente,
a 63 individuos saudaveis, como controlo. Na relacao entre o
MMSE e a ocorréncia de quedas, foi relatada uma probabilida-
de significativamente maior para a ocorréncia recorrente de
quedas em pessoas idosas que apresentavam comprometimen-
tos cognitivos no MMSE (OR = 1,64; IC95% = 1,17 — 2,29) (van
Schoor, Smit, Pluijm, Jonker, & Lips, 2002).

Entre os testes neuropsicolégicos mais comuns na pratica
clinica encontra-se o Teste das Trilhas, originalmente conhe-
cido como Trail Making Test A/B (Reitan & Wolfson, 1994), em
parte por se tratar de um dos instrumentos mais sensiveis na
avaliagao de danos cerebrais. Existem igualmente algumas
evidéncias que sugerem uma associacao entre o desempenho
neste teste e a ocorréncia de quedas em pessoas idosas (OR =
1,9; IC95% =1,1-3,2) (Nevitt, Cummings, & Hudes, 1991).



As ameagas ambientais, principalmente as ameacas domésti-
cas, encontram-se associadas a ocorréncia de quedas entre as
pessoas idosas que vivem na comunidade. No entanto, a avalia-
cao das ameagas ambientais revela-se um processo complexo,
uma vez que os fatores ambientais variam de acordo com a
geografia, a cultura e o préprio desenho arquiteténico das ha-
bitagOes e dos acessos as habitagoes.

Existem alguns instrumentos na literatura que revelam
propriedades psicométricas satisfatorias. Entre eles, desta-
cam-se o Home Falls and Accidents Screening Tool (HOME FAST)
(Cavaco et al., 2013), que foi especialmente projetado para ava-
liar o risco de quedas nas pessoas idosas, tendo revelado uma
elevada validade preditiva do risco de quedas (OR = 1,016, p =
0,006) (Romli, Mackenzie, Lovarini, Tan, & Clemson, 2018),
uma elevada consisténcia interna (Alfa de Cronbach = 0,95)
(Mackenzie, Byles, & Higginbotham, 2002a) e uma reproduti-
bilidade satisfatoria (correlagcao interclasses = 0,62) (Macken-
zie, Byles, & Higginbotham, 2002b).

Destaca-se igualmente o Westmead Home Safety Assessment
(WeHSA) (Clemson, Fitzgerald, & Heard, 1999) como um instru-
mento amplamente aceite e reconhecido como “gold-standard”,
tendo sido desenvolvido especificamente para avaliar o risco de
quedas. O WeHSA apresenta na sua validagao inicial uma vali-
dade de contetido de 0,8 (Clemson, Fitzgerald, & Heard, 1999) e
em analises posteriores uma reprodutibilidade entre 0,48 e 1,00
(Clemson, Fitzgerald, Heard, & Cumming, 1999).



Existem igualmente instrumentos autoadministrados, de
entre os quais se destaca o Home Safety Self-Assessment Tool (HS-
SAT) (Horowitz, Nochajski, & Schweitzer, 2013), apresentando
um indice de validade de contetido satisfatdrios (0,98) e valores
de reprodutibilidade de 0,97 e 0,89 para a correlagao intra e
interclasse, respetivamente (Tomita, Saharan, Rajendran, No-
chajski, & Schweitzer, 2014).

A maioria dos instrumentos de avaliacao do risco de quedas
encontrados na literatura tende a abordar os fatores de risco
de forma isolada. Nos altimos anos tém surgido abordagens
ecoldgicas que procuram uma avaliagao holistica, que permita
recolher informagao mais abrangente para o diagnéstico do
risco de quedas. Esta abordagem procura, através da avaliagao
simultinea de multiplos fatores de risco, examinar as inter-re-
lagOes entre fatores de risco e dai derivar uma pontuagao do
risco de quedas mais abrangente.

Alguns instrumentos multidimensionais de avalia¢ao do
risco de quedas para pessoas idosas que vivem na comunidade,
como o Falls Risk for Older People in the Community (FROP-com)
(Russell, Hill, Blackberry, Day, & Dharmage, 2008) e o tailandés
Thai Falls Risk Assessment Test (FRAT) (Thiamwong, Thamarpi-
rat, Maneesriwongul, & Jitapunkul, 2008) conjugam informa-
coes de varios dominios numa pontuagao Gnica do risco de
quedas. O FRAT tailandés incorpora seis indicadores, incluindo
histérico de quedas, sexo feminino, défices de equilibrio, uso



de medicamentos, défices visuais e estilo de casa, numa pon-
tuagao tnica de risco, preditiva de queda. O instrumento pare-
ce prever a ocorréncia de quedas com uma boa sensibilidade e
especificidade (92% e 83%, respetivamente), embora atualmen-
te, o instrumento seja generalizavel apenas para pessoas idosas
com histérico de quedas (Thiamwong et al., 2008). O FROP-
-com talvez seja o instrumento mais abrangente, pois pretende
avaliar 13 fatores de risco através de uma pesquisa de 28 itens.
Os itens deste instrumento baseiam-se na autorresposta dos
participantes em questoes subjetivas por parte do avaliador,
facto que pode explicar o seu moderado valor preditivo, com
uma sensibilidade de 71% e uma especificidade de 56% (Russell
et al., 2008).

Um modelo de avaliacao do risco de queda multifatorial
baseado em variaveis médicas e fisiolégicas, denominado de
“QuickScreen”, foi proposto para guiar intervengdes em contexto
clinico (Tiedemann, Lord, & Sherrington, 2010). A combinagao
dos fatores de risco incluiu o registo da ocorréncia de quedas
no ultimo ano, medica¢do, acuidade visual, sensibilidade pe-
riférica, forga, tempo de reagao e equilibrio, permitindo gerar
uma pontuag¢ao inica para o risco de quedas. Este modelo
apresentou uma boa capacidade de discriminag¢ao entre os
individuos com registo de quedas multiplas e os nao caidores,
revelando uma “AUC” = 0,72 (IC95% = 0,66 — 0,79) (Tiedemann
etal., 2010).

Mais recentemente surgiu um modelo de avalia¢do do ris-
co de queda com aplicagao via web, o Fall-Risk Assessment Tool
(FRAT-up) (Cattelani et al., 2015), com base no pressuposto de
que o risco de queda de um individuo é dado pela contribui-



cao da sua exposi¢ao a cada um dos fatores de risco de queda
conhecidos. O FRAT-up explora os resultados numeéricos dos
testes de varios fatores de risco para calcular como cada fator
individual contribui para o risco geral de queda. A partir dessas
informagoes, um algoritmo automatico gera uma pontuagao
baseada em regras de loégica probabilistica, atribuindo uma
dada importancia a cada fator de risco. Este programa calcu-
la um perfil de satide do sujeito, em termos de exposi¢ao aos
fatores de risco, e calcula o risco de queda. Os resultados de
validacao do FRAT-up revelaram uma capacidade discriminati-
va razoavel (AUC = 0,642) para identificagao do risco de queda,
considerados valores comparaveis aos de outras ferramentas
validadas (Cattelani et al., 2015).

Uma abordagem mais recente aos instrumentos multi-
dimensionais propoe a cria¢ao de um modelo dinimico do
risco de queda que consiste na conjugagao dos fatores de risco
intrinsecos que variam ao longo do tempo, com a exposi¢ao
da pessoa idosa (atividade em contexto especifico) (Klenk et
al., 2017). Estes autores desafiam os investigadores a desenvol-
ver formas de medir aspetos ainda nao totalmente avaliados,
incorporando a natureza dindmica do risco e das exposi¢oes
ambientais, num modelo Gnico preditivo do risco de queda. A
disponibilidade crescente de tecnologias baseadas em sensores
e a sua rapida integragao na vida diaria (e.g.: smartphones,
smartwatches, cardiofrequencimetros, acelerometros) forne-
cem um enorme recurso de potenciais dados. No entanto, nao
sendo atualmente possivel medir continuamente todos os pa-
rametros intrinsecos e extrinsecos que apresentam uma forte
relacao com a ocorréncia de quedas, torna-se dificil a constru-



¢ao de um modelo dinamico.

Recentemente, uma revisao sistemdatica procurou ava-
liar o estado atual da utilizacao de sensores tecnolégicos para
uma avalia¢ao objetiva dos riscos de quedas em pessoas idosas
(Sun & Sosnoff, 2018). Quatro grandes sensores tecnoldgicos,
incluindo sensores de inércia, cimaras de video com nogao de
profundidade, sensores de pressao e sensores laser, mostra-
ram potencial para fornecer um diagnéstico preciso do risco
de queda em pessoas idosas. Estes instrumentos revelaram
indices de precisao variavel, em fun¢ao da tecnologia utilizada
e técnicas de modelagao, entre 47,9% e 100%. Os autores da re-
visao sistematica consideram que os dispositivos tecnolégicos
tém o potencial de fornecer uma avaliagao do risco de queda
precisa, econdmica e facil de implementar, reconhecendo, no
entanto, que a varia¢ao nos parametros medidos, ferramentas
de avaliacdo, locais de posicionamento dos sensores, padroes
de movimento e técnicas de modelagao, impedem uma con-
clusao sustentada sobre a sua capacidade de prever quedas
futuras.

Independentemente da modela¢ao aplicada aos dados recolhi-
dos, a selecao dos instrumentos adequados a popula¢ao alvo da
interveng¢ao assume uma extrema importancia. Neste capitulo
procuramos sumariar algumas das propriedades psicométri-
cas e clinimétricas de instrumentos de avaliagao do risco de
quedas recorrentemente utilizados em pessoas idosas, permi-



tindo uma sele¢ao criteriosa em fun¢ao dos fatores de risco que
se pretendam avaliar.
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iver numa residéncia de longa dura¢ao pode repre-

sentar fragilidade na condigao pessoal, levando a

mudanc¢as no ambito da satide ou de natureza so-
cioeconémica, que compelem a adaptagdo. O risco de queda
vai aumentando, associando-se a fatores de ordem bioldgica,
comportamental, socioecondmica ou ambiental, que importam
avaliar. Aqui o desafio é sistematizar o processo de, recorrendo
a instrumentos que predigam o risco, evitar as quedas das pes-
soas idosas a residir em institui¢oes. Tém sido propostas estra-
tégias e varios instrumentos para a predi¢ao do risco de queda,
mas nao é consensual a respetiva robustez. Neste capitulo des-
crevemos as caracteristicas métricas dos instrumentos mais
utilizados na avaliacao do risco de queda das pessoas idosas
que residem em institui¢oes. A generalizacao do processo de
avaliacao do risco de queda é restringida devido a heterogenei-
dade das pessoasidosas. O trabalho transdisciplinar talhado no
contexto especifico para pessoas particulares, parece assim ser
a estratégia a adotar.



As mudangas associadas ao envelhecimento e as morbilidades
que emergem no ciclo de vida interferem com a independéncia
da pessoa e refletem-se na qualidade de vida. O equilibrio resul-
ta do potencial de adaptacgao, que é fruto de fatores associados
a pessoa e a outros relacionados com o ambiente.

No que respeita aos aspetos pessoais, enquadrados nos
fatores bioldgicos, a mobilidade é relevante para a manutengao
da posigao ereta, pois resulta da coordenagao das estruturas
e fun¢des do corpo. A harmonia depende da articulagao entre
distintos elementos, como sejam: a visdo, para observar as
mudancas ambientais; a propriocep¢ao, que da a consciéncia
das partes do corpo no espago; o tempo de reagao, que permite
enfrentar os imprevistos; a for¢a muscular, para estender os
membros inferiores contra a gravidade, em posicoes de ajuste.
Estas sao condigOes para “ativar os miisculos certos, no momen-
to certo, com a for¢a certa, para conseguir andar e subir escadas”
(Sherrington & Tiedemann, 2015, p. 61). A coordenacao resulta
no equilibrio postural, a que nao sao indiferentes as fungoes
cardiaca e respiratdria que, por sua vez, nutrem o cérebro,
para que tudo funcione harmoniosamente. O comportamento
também tem um papel crucial, pois as pessoas devem conse-
guir decidir que tarefas podem e como as devem fazer. Muitas
vezes, assumem comportamentos pouco refletidos, porque
tém a percecio de possuirem melhor potencial. E quando, por
exemplo, tentam contornar obstaculos ou alcangar objetos. E
dai resultam quedas.

As pessoas idosas vao, paulatinamente, perdendo forga,



equilibrio, coordenagao, postura e tém, entre outras, alteragoes
sensoriais (Abyad & Hammami, 2017), a que se juntam sinais
de desuso (Sherrington & Tiedemann, 2015), que, quando
acompanhadas de morbilidade, necessariamente repercutem-
-se na funcionalidade. A fungao executiva é muito relevante
nas pessoas que ja tém declinio fisioldgico. Tal é assinalado por
Kearney e outros, onde, numa revisao da literatura, foi verifica-
do que a debilidade daquela fung¢ao se associa a perda de veloci-
dade na marcha e esta prediz, por sua vez, debilidade cognitiva
(Kearney, Harwood, Gladman, Lincoln, & Masud, 2013).

O Ministério da Saude portugués publicou um Retrato da
Satde de 2018 onde estao identificados habitos de satide me-
nos favoraveis, como o da falta de atividade fisica e situacoes
de doenca mais prevalentes na populagao, nomeadamente a
hipertensao arterial, a obesidade, a diabetes, as doengas mus-
culo-esqueléticas, a ansiedade, entre outras. De realcar que o
sobrepeso e a obesidade afetam 81% das pessoas com 65 e mais
anos (Ministério da Sadde, 2018). As perdas associadas as co-
morbidades reduzem ainda mais a reserva funcional e, muitas
vezes, sa0 razao para a pessoa mudar-se para lugares onde exis-
ta melhor congruéncia pessoa-ambiente, isto é, um ambiente
desenhado a medida das necessidades e, por conseguinte, se-
guro. Estamos perante a interferéncia dos fatores bioldgicos e
socioecondmicos associados.

Habitualmente a decisao de ir viver para uma institui¢ao
estd associada a vulnerabilidades que as pessoas vao apre-
sentando, sejam as relacionadas com ruturas na estrutura e
funcionamento familiar, a viuvez, por exemplo; seja na dificul-
dade em ser independente nas atividades de vida pessoalis; seja



ainda, por nao usufruirem de uma rede de apoio que permita
continuar a residir na propria casa. A condi¢ao no acesso a uma
residéncia institucional significa, quase sempre, perda de in-
dependéncia (Nogueira, Reis, Atalaia, Raposo, & Serrasqueiro,
2011). Em primeiro lugar ficam afetadas as atividades instru-
mentais de vida diaria onde se incluem a saida ao exterior, o
uso de transportes publicos, o uso do telefone, aida as compras,
a deslocacao a vigilancia de satde, ente outros. Seguem-se as
dificuldades no desempenho das atividades basicas de vida,
onde se incluem: comer e beber, banhar-se, vestir-se, deslocar-
-se, entre outras.

As quedas das pessoas idosas sao um problema de satide ptbli-
ca. Sofrer uma queda pode representar a transigao para a de-
pendéncia que ninguém deseja experimentar. Aquelas pessoas
que vao perdendo, brusca ou paulatinamente, competéncias
para enfrentar o seu dia a dia com independéncia, ficam mais
vulneraveis e mais expostas aos riscos, de entre os quais se real-
ca o risco de queda.

A determinagao da prevaléncia das quedas das pessoas
idosas que residem, por longo tempo, em estabelecimentos
residenciais é, normalmente, subestimada. A OMS, todavia,
refere que 30 a 50 % dos residentes sofrerao uma queda e que a
recorréncia acontecera em 40% deles (WHO, 2007).

As consequéncias das quedas podem ser ligeiras ou seve-



ras. Neste caso, pode tratar-se de lesao nos tecidos moles; de
fratura, sendo que a do punho ou a do fémur (Del Duca, Antes,
& Hallal, 2013) sao as mais comuns; de lesio na coluna; de um
traumatismo craniano ou, mesmo, resultar em morte (NICE,
2018). Os custos associados a assisténcia das pessoas quando
caem sao elevados; sendo bem real a repercussio na qualidade
de vida (Hartholt et al., 2011; NICE, 2013). De igual modo, as
quedas estao associadas a um elevado ntimero de mortalidade,
aumentando com o avancgar da idade (Antes, Schneider, & d’Or-
si, 2015; Burns & Kakara, 2018).

A OMS propoe um modelo interpretativo das quedas das
pessoas idosas, em que sao real¢ados distintos fatores de risco:
Bioldgicos — que incluem a idade, o sexo, a etnia, as doengas
crénicas, e o declinio fisico, cognitivo e afetivo; Comportamen-
tais — que englobam os medicamentos usados, o uso excessivo
de dlcool, a falta de exercicio e o uso de calgado inadequado;
Socioecondomicos — onde se inserem o baixo rendimento, o
baixo nivel de escolaridade, as fracas condi¢oes habitacionais,
a falta de interagdes sociais, o acesso limitado aos servigos de
satide e sociais e a falta de recursos da comunidade; Ambien-
tais — que dizem respeito a fraca constru¢ao das habitagOes, a
inadequados pisos ou escadas, a presenga de tapetes soltos, a
insuficiente iluminacao e pisos do exterior irregulares ou aces-
sos inadequados (WHO, 2007).

Deste modo, considerando que: i) as pessoas idosas a viver
em residéncias de longa duragao, estao ja em processos involu-
tivos quanto 2 sua funcionalidade; ii) o processo de envelheci-
mento é diferencial e muitas vezes patoldgico; iii) os ambientes
nao estao configurados para serem estimulantes das potencia-



lidades das pessoas; iv) a gestao, de muitas institui¢oes e dos
cuidadores toma como referéncia “ndo se mexer para néo cair”,
(Wilkinson et al., 2018), achamos imprescindivel realgar o valor
da arquitetura dos espagos bem como da sua funcionalidade na
reducao do peso dos fatores ambientais das quedas.

Distintos trabalhos tém registado a sua interferéncia regista-
do a interferéncia dos fatores de risco de quedas. Assim, em
2013, Deandrea e colaboradores identificaram, numa revisao
de literatura e meta-analise em estudos prospetivos, os fatores
de risco de queda presentes nas pessoas idosas que residiam
em lares. Estes fatores sao os demograficos, a mobilidade, as
alteragOes sensoriais, as doengas e a terapéutica medicamen-
tosa; mas a forte predigao do risco de queda entre as pessoas
idosas institucionalizadas esta entre ter histéria de quedas,
precisar de ajuda na deambulagao e ter incapacidade moderada
(Deandrea et al., 2013). Um estudo transversal revelou que as
alteracdes da visao, o desequilibrio, as vertigens e o medo de
cair, sao igualmente fatores de risco a considerar (Dhargave &
Sendhilkumar, 2016).

O consumo de medicamentos é comum entre a populagao
idosa e alguns acrescem o risco de queda (Ganz, Bao, Shekelle,
& Rubenstein, 2007). A Agency for Healthcare Research and Quality
aponta uma classifica¢ao do risco associado, que coloca os anal-
gésicos, 0s antipsicéticos, os anticonvulsivantes, as benzodia-
zepinas, os hipoglicemiantes, no grupo de alto risco, valendo 3
pontos; os diuréticos, a medicagao cardiaca - antiarritmicos - e



os antidepressivos, no grupo de médio risco, com 2 pontos e os
diuréticos no do baixo risco, com 1 ponto. Assim, cada medi-
camento é pontuado de 1 a 3, segundo o grupo a que pertence.
Quando a pontuagao é superior a 6 pontos considera-se alto
risco para a queda (Coggins, 2018).

Diversas revisoes de literatura tém identificado o con-
tributo da terapéutica medicamentosa para o risco de queda
(Ganz et al., 2007). Marlies de Jong e colaboradores (de Jong,
Van Der Elst, & Hartholt, 2013) revelaram uma forte associag¢ao
entre o uso de sedativos, hipnoéticos, benzodiazepinas e anti-
depressivos com as quedas, tendo os tltimos uma associagao
mais forte. Os autores propoem que, sendo um fator modifi-
cavel, seja periodicamente monitorizada a acao pretendida.
Outro aspeto nao negligenciavel para a seguranca, relaciona-se
com a capacidade de as pessoas idosas gerirem com seguranga
0 seu regime terapéutico, tendo em conta as altera¢oes da me-
moria, a literacia em satide, a maior idade e o facto de viverem
s6s. No contexto da residéncia de longa duracao, tal situagao
pode ser minimizada pelo apoio e vigilancia préximos. A dis-
tribui¢ao dos medicamentos e o controlo da sua ingestao sao
feitos por assistentes e, por isso, é aconselhado seguirem-se
protocolos (NICE, 2018) e existir uma monitoriza¢ao da situa-
cao de satide-doenga, por profissionais de satde.

As experiéncias de queda geram medo e deixam a pessoa
mais vulneravel a um novo episédio. Sao induzidas adaptagoes
na marcha que resultam em menor estabilidade, pois 0 medo
de cair leva a pessoa e evitar a atividade e gera pensamentos
negativos, com ansiedade. O medo de cair integra as variaveis
de risco e foi identificado como um fator de risco presente nos



caidores, mas também em pessoas que nao cairam (Abyad &
Hammami, 2017).

Os fatores socioeconémicos e ambientais sao assinalados
quando se avalia o risco de queda correspondente aos acessos,
ao chao, aos corrimoes, a iluminagao, aos tapetes, aos obstacu-
los, a presenga de animais e ao calgado. A sua relevancia parece
crescer quando os fatores de natureza bioldgica e comporta-
mental s30 menos robustos. Aqueles que tém boa funcionali-
dade lidam com o ambiente eficazmente; porém, a medida que
falham os fatores biologicos e comportamentais, o ambiente
tem de ser muito controlado (WHO, 2007).

E universal o reconhecimento da tendéncia para o aumen-
to da prevaléncia das quedas das pessoas idosas e que, por essa
razao, as diretrizes apontam para a avalia¢ao sistemadtica do
risco (NICE, 2018; WHO, 2007). No entanto, a heterogeneidade
das condicoes das pessoas idosas é elevada, seja pelas condi-
coes historico-econémico-sociais, seja pela condi¢ao pessoal ou
ainda pelo contexto onde se inserem. O principio da avaliag¢ao
é a multidimensionalidade (NICE, 2013), porque os fatores tém
uma relagao sistémica e cada um ganha um peso distinto e va-
ridvel. E por isso que ainda nio existe a avaliacio padrao, gene-
ralizavel, o gold standard. No entanto, existem recomendagoes
em fung¢ao da funcionalidade que, de certo modo, se focam no
contexto onde estd a pessoa, isto é, o comunitario, o hospital e
aresidéncia de longa durac¢ao (Welch, Ghogomu, & Shea, 2016).

Identificar os fatores e encontrar medidas que me¢am ou
predigam o risco de queda, é fundamental. Entao, coloca-se a
questao sobre quem deve ser triado. Na verdade, todas as pes-
soas idosas devem ser triadas para o risco de queda. Contudo,



o procedimento de seguimento deve ter em conta os fatores
de risco presentes e o contexto (Barker, Nitz, Choy, & Haines,
2009). A avaliagao realizada pelos profissionais continua a ser
importante porque, muitas vezes, os instrumentos utilizados
para medir o risco de quedas nao revelam valor preditivo, uma
vez que a maioria dos residentes partilha as mesmas caracteris-
ticas. Esta é a razao para que os autores refiram que o “desafio é
construir instrumentos com alto valor de predigdo, que incluam fatores
de risco mais especificos ou unicos, para a populagdo caidora; facto
este que apela a estudos epidemioldgicos com populagoes numerosas,
de modo a permitir andlises de regressdo logistica e de sobrevivéncia”
(Barker et al., 2009, p. 921).

Existem distintos instrumentos e medidas, utilizados em
populagdes idosas, no geral ou com alguma especificidade e
ainda em distintos contextos, como 0 comunitario ou o institu-
cional; mas nao ha consenso sobre o conjunto de instrumentos
a utilizar (Welch et al., 2016). O facto de ter baixo, moderado
ou alto risco, modifica o conjunto de instrumentos para a ava-
liagao. Se considerarmos as variaveis habitualmente objeto de
medicao, estas nem sempre apresentam a mesma sensibilidade
e especificidade. Tal depende dos contextos onde residem as
pessoas e das caracteristicas destas, nao permitindo, portanto,
predizer o risco de cair ou nao cair. Esta situagao esta presente
numa revisao sistematica realizada sobre a capacidade de pre-
di¢3o da Escala de Berg para o risco de queda em pessoas idosas,
que nao revelou evidéncia (Lima, Ricci, Nogueira, & Perracini,
2018). Noutras situagoes foi verificado que o seu uso permi-
tiu intervengoes que levaram a melhoria da mobilidade das
pessoas que tinham prejuizo moderado, mas que, a0 mesmo



tempo, aumentou o risco de cair. Um paradoxo (Barker, Nitz,
Low Choy, & Haines, 2012), que advém das pessoas terem mais
mobilidade, sem estar garantido que se movam em seguranca.
Este é um alerta para a complexidade da intervencao.

As recomendagoes de entidades acreditadas no tema das
quedas referem que a avaliagao multidimensional pode incluir:

A histéria de quedas;

A marcha, equilibrio, mobilidade e for¢a muscular;

A autoperceg¢ao da habilidade funcional, o medo de
cair;

A deficiéncia visual;

A deficiéncia cognitiva e o exame neurolégico;A incon-
tinéncia urinaria;

O risco de osteoporose;

Os perigos ambientais;

A condigao cardiovascular e a medica¢ao (NICE, 2013;
Welch et al., 2016);

Revisoes sistematicas de literatura, tém mostrado que a
histéria prévia de quedas aumenta o risco de cair. Risco ainda
maior quando se associam patologias, como as deméncias e as
doencas neuroldgicas, tais como a de Parkinson (Ganz et al.,
2007).

Os instrumentos selecionados devem configurar-se as ca-
racteristicas das pessoas idosas, tal como ao contexto. O local
onde vivem as pessoas traduz, na maior parte das vezes, o seu
estado funcional; facto que distintos estudos confirmam (Nu-
nan, Brown, Henwood, & Parker, 2018). Outro aspeto particular



é a escolha em fungao do grupo de avaliadores que configuram
0 processo aos objetivos do seu foco de ateng¢ao profissional,
segundo s3o enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, entre ou-
tros. Uma adequada avaliagao deve remeter para programas de
intervencao em func¢ao do nivel de risco de queda.

Alguns estudos reconhecem que os programas de preven-
cao, instituidos e utilizados de forma sistematica, apresentam
redugao das quedas; mas carecem de ser melhorados na sua
eficicia, para ganharem capacidade de generalizagao (Burland,
Martens, Brownell, Doupe, & Fuchs, 2013). O ideal é que haja
uma triagem eficiente, viavel e fiavel, facil de aplicar e com
adesao dos profissionais e das pessoas idosas. Deve seguir-se
uma avaliacao multidimensional, feita com o contributo trans-
disciplinar para que a intervenc¢ao seja compreensiva, tendo
em conta o diverso contributo dos profissionais. Esta é a razao
para que a formagao dos profissionais seja um desafio a que
todos devem responder (Cruz, Carvalho, & Lopes, 2016).

A coexisténcia de fatores de risco amplia o risco de queda,
facto verificado numa revisao analitica dos instrumentos de
avaliacao do risco de quedas, utilizados em contexto de resi-
déncia de longa duragao (Perell et al., 2001). Foi verificado, nos
estudos onde foi usado um modelo de predi¢ao que, quando
existiam mais do que 3 fatores, daqueles que estao mais for-
temente associados a quedas (fraqueza muscular, histéria de
queda, défice na marcha e no equilibrio), havia aumento do
risco em 100%.



A avaliacdo do risco de queda das pessoas idosas residentes
em institui¢oes de longa durac¢do é mais complexa quando se
pretende usar instrumentos com validade preditiva e que dis-
tingam quem estd ou nao em risco de cair.

Como ja referimos, a frequéncia com que se procede 2
avaliagao do risco de queda é variavel, em fung¢ao do nivel apre-
sentado; facto que esta associado a funcionalidade da pessoa e
a independéncia que consegue manter. No entanto, hd sempre
um momento de avaliagao inicial, que pode corresponder a
mudanca da residéncia para a institui¢ao, e que sera o ponto
de partida. A decisao sobre a periodicidade das avaliagdes se-
guintes depende do nivel de risco que a pessoa apresenta, da
vivéncia de eventos significativos, ou de protocolos estabele-
cidos pela instituigao. De qualquer do modo, as pessoas idosas
devem ser sujeitas a avaliagoes periddicas, de acordo com o
nivel de risco apresentado. Assim, devem realizar-se consultas
de avaliagao do risco com periodicidade adequada ao mesmo.
A avaliagao serd mais compreensiva se tiver o contributo trans-
disciplinar, e quem a concretiza devera ser eximio conhecedor
do processo de avaliagao.

Tendo em consideracao as caracteristicas da populagaoe o
contexto, os distintos fatores que influenciam o risco de queda
traduzem-se em variaveis de diversa natureza. Destacamos as
sociodemograficas, como o sexo e a idade, as fisioldgicas e as
psicossociais.

O estado cognitivo é avaliado com recurso a escalas, fre-



quentemente o Mini-Mental State Examination (MMSE) (Dhar-
gave & Sendhilkumar, 2016) ou o “Teste do Reldgio”, e ainda
a percec¢ao de satide e o humor depressivo. Acrescentam-se 0s
habitos de sono e de atividade fisica, as perturbagoes de satde,
habitualmente questionadas pelas doencas diagnosticadas e a
terapéutica medicamentosa associada.

A independéncia na realizagao das atividades de vida dia-
ria é um aspeto fundamental, porque, de uma forma embora
grosseira, mostram o desempenho da pessoa. A experiéncia de
quedas sofridas, a sua frequéncia, as circunstincias associadas
e suas consequéncias, sao essenciais para a defini¢ao de risco
de cair e da condigao de suscetivel a quedas.

E de ter em conta o medo de cair, assim como as condicdes
ambientais da casa, tanto internas quanto externas, porque
podem influenciar a seguranga. E porque a pessoa idosa vive
numa residéncia de longa duragao, a informagao necessaria
pode e deve ser complementada pelos funcionarios que com ela
lidam.

Embora se conhegam as variaveis que influenciam o risco
de cair, é reconhecida a disparidade quanto as variaveis a in-
cluir no processo de avaliagao do risco. Tal resulta da escassa
evidéncia no que diz respeito aos instrumentos de avaliagao do
risco de queda (Welch et al., 2016). No “Relatério Bruyere” estao
presentes, para a sele¢ao dos instrumentos, as seguintes reco-
mendagoes: ter em conta um desenho adequado a populagao,
a utilidade clinica, a viabilidade consoante os profissionais e a
aceitagao das pessoas idosas (Welch et al., 2016).

Uma revisao sistemadtica da literatura sobre a avaliagao do
risco de queda em pessoas idosas a residirem numa instituigao,



identificou trés categorias de instrumento: Algoritmo, Avaliagdo
funcional da mobilidade e Instrumentos de avaliacdo multifatorial.
Procuram-se estratégias e instrumentos validos, confiaveis e
viaveis (Nunan et al., 2018).

Especificando os instrumentos, referimos a analise das carac-
teristicas psicométricas associadas, verificadas na revisao da
literatura (Nunan et al., 2018).

O algoritmo de avaliagao do risco de queda permite fazer a
triagem, a avalia¢ao e orientagao para a intervengao. Apresenta
os focos de atencao, recomendando escalas especificas, como
por exemplo o Timed Up and Go (TUG) Test e 0 MMSE (Centers
for Disease Control and Prevention, 2017). Foca a experiéncia
de quedas e as suas circunstancias; a marcha, a forca e o equi-
librio, relacionando-os com o nimero de quedas e fazendo de-
pois a triagem, segundo o nivel de risco. Prossegue uma avalia-
¢do mais pormenorizada e um bloco de intervenc¢ao particular.
Da analise referida realca-se que os aspetos complexos foram
avaliados separadamente, de acordo com subgrupos, e os resul-
tados da validade foram diferentes, o que impede que a aplica-
cao seja generalizada. O algoritmo no grupo daqueles que eram
incapazes de se transferir sem ajuda apresenta uma moderada
sensibilidade (0,60). Isto significa que nao identifica com pre-
cisdo as pessoas em risco de cair, embora a especificidade seja
de 0,82. No grupo dos que estao menos limitados, como é o



caso dos que sao capazes de se transferir ainda que com ajuda,
aidentificagao do risco de cair é de 0,72 e de ser nao caidor é de
0,57. O terceiro grupo, que era constituido por pessoas capazes
de se transferirem sem ajuda mas que tinham registo de queda
no dltimo ano, mostrou sensibilidade de 0,32 e especificidade
de 0,93. O autor real¢a que os valores da sensibilidade, embora
sejam classificados como “moderada-boa” para dois grupos,
nao mostram viabilidade, porque nao representam o universo
(Nunan et al., 2018).

Outro instrumento, a “Fall Risk Screening Model for Resi-
dents”, foi aplicado a dois grupos, os que se mantinham de pé
sem ajuda e os que precisavam de ajuda, tendo apresentado
uma elevada sensibilidade (0,73; 0,87), mas baixa especificidade
(0,55; 0,29). Quer isto dizer que ha pessoas sem risco que estao
classificadas como tendo risco de queda. Os autores do estudo
(Delbaere et al., 2008) concluem que o instrumento é til para
a triagem e é de facil aplicagao, no entanto coloca problemas
quanto a utiliza¢ao de recursos humanos e materiais, que sao
alocados aos falsos positivos, isto é, aos que nao tendo o risco
de queda sao tratados como tal.

A avaliagdo funcional da mobilidade inclui o equilibrio, a for-
ca muscular e a marcha. Ha instrumentos que podem ser utili-
zados na triagem ou numa avaliagao mais completa dos fatores
de risco, que tém elevada precisao. Assim o Relatério Bruyere
propde para a triagem: o Indice de Barthel, a Escala de Berg, a
Escala de Morse, a Escala St. Thomas’s Risk Assessment Tool in Fal-
ling Elderly Patients (STRATIFY), o TUG Test e o Indice de Tinetti.
Selecionamos os que sao mais utilizados em Portugal nomea-
damente o TUG Test; o Tinetti Balance Assessment: Performance



Oriented Mobility Assessment (POMA) e a Escala de Equilibrio de
Berg. Estes foram igualmente identificados como os mais co-
muns na revisao de Bennett e outros (Bennett et al., 2018).

O TUG Test (Podsiadlo & Richardson, 1991) que se foca na
mobilidade funcional, faz parte frequentemente da avaliagao,
tendo sido referido, num relatdrio de revisoes de literatura,
como tendo elevada precisio para identificar as pessoas em
risco de queda. Contudo, uma revisdo integrativa da literatura
sobre a propriedade métrica do TUG Test, realizada por Rosa e
outros (Rosa et al., 2017), apenas permite concluir a sua capaci-
dade para identificar a fragilidade das pessoas idosas, nao sen-
do, isoladamente, bom preditor de quedas. Entre as limita¢oes
estao a dificuldade para ser aplicado a pessoas com défices de
mobilidade, bem como os erros de aplicacao do teste. Consta-
ta-se que ha grupos de pessoas idosas residentes em lares que
nao tém condigdes para realizd-lo. Outra revisao sistematica
realga que o teste apresentou valores de baixa sensibilidade
e moderada especificidade, confirmando-se com a area sob a
curva (curva ROC) cujo valor é 0,69 (Nunan et al., 2018).

O POMA (Tinetti, 1986) mostrou capacidade para detetar o
risco de queda naqueles que efetivamente o tém e também para
prever quem nao cai. Tem valores de sensibilidade e de especi-
ficidade de 0,87, e valores de confiabilidade entre avaliadores
de 90% e de 97% (Perell et al., 2001). No entanto, uma revisao
apresenta valores diferentes conforme os estudos consultados,
onde mantém uma elevada fiabilidade entre observadores,
0,97, uma elevada sensibilidade, mas fraca especificidade,
com a curva ROC correspondendo a area de 0,70. (Nunan et
al., 2018). Este instrumento apresenta limitagdes na aplicagao



a pessoas institucionalizadas que nao suportam estar de pé o
tempo necessario para a avaliagao ou que tém défice cognitivo.

A Escala de Equilibrio de Berg (Berg, Wood-Dauphinée, Wil-
liams, & Gayton, 1992), utilizada como ferramenta de triagem
para o risco de queda em pessoas idosas, foi objeto de uma revi-
sao sistematica de literatura, que nao encontrou evidéncia para
confirmar a capacidade preditiva de quedas (Lima et al., 2018).
Os autores atribuem a heterogeneidade dos desenhos dos estu-
dos essa impossibilidade e concluem que a escala nao pode ser
usada para determinar apenas por si o risco de quedas. Muitas
pesquisas referem o uso da Escala de Equilibrio de Berg em clini-
ca, a maioria sem referir propriedades métricas. Em 2015, no
Journal of Physioterapy, a escala foi recomendada para pessoas
com incapacidades, porque se aplica aqueles que sao incapazes
de sair de uma cadeira (Downs, 2015).

A avalia¢do multifatorial recorre a instrumentos que medem
variaveis de distinta natureza podendo apresentar-se de forma
simples, com questdes sobre a presenca (sim/nao) de proble-
mas, nomeadamente a presenca de quedas, o estado mental, a
alteragao visual, a necessidade de ir ao sanitario com frequén-
cia e os problemas de mobilidade ou de transferéncia. Estes sao
os componentes da Escala STRATIFY, de Oliver e colaboradores
(1997). Costa-Dias e Ferreira referem valores de sensibilidade
situados entre 93% a 54% e de especificidade entre 87,6% a 51,2%
(Costa-Dias & Ferreira, 2014). Tal variagao deixa dividas quan-
to ao seu poder preditivo. Uma validagao recente, para testar
as suas caracteristicas métricas, foi realizada num estudo mul-
ticéntrico mas em contexto hospitalar, tendo sido constatado
que o comportamento do instrumento varia com a populagao e



o meio ambiente (Aranda-Gallardo et al., 2017).

A Escala de Morse estabelece niveis de risco de queda, sen-
do muito utilizada onde as pessoas apresentam dependéncia
(Morse, Morse, & Tylko, 1989), ainda que temporaria, como é
o caso dos internamentos em hospital. Apresentava valores de
confianga de 0,96, sensibilidade de 0,78 e especificidade de 0,83
aquando da sua cria¢ao. Questiona sobre o historial de quedas
no internamento, urgéncia/ou nos ultimos 3 meses; sobre a
existéncia de diagndstico secundario; a ajuda para caminhar;
a terapia intravenosa; a postura no andar e na transferéncia,
e o estado mental. Um estudo sobre a validade preditiva de
instrumentos de avaliacao do risco de queda em residéncias de
longa dura¢ao (Baran & Gunes, 2018) mostrou valores de sensi-
bilidade na ordem dos 0,74 e de especificidade de 0,71 na Escala
de Morse. Os autores tomaram como referéncia valores acima de
0,80 para a sensibilidade e acima de 0,75 para a especificidade,
de acordo com os critérios de Perell e outros (Perell et al., 2001).
A baixa sensibilidade é explicada por nem todos os fatores de
risco, incluidos na escala, serem preditivos de quedas nas resi-
déncias de longa duragao (ex: terapia intravenosa, diagndstico
secundario), apesar de concluirem que a escala pode ser usada
naqueles contextos (Baran & Gunes, 2018). Estudos realizados
em Portugal sugeriram a adaptacdo cultural e linguistica da
Escala de Morse (Costa-Dias & Ferreira, 2014).

O medo de cair é referido como fator de risco de quedas
pelas pessoas que ja experienciaram quedas, assim como
naqueles que nao cairam, mas que tém a perce¢ao de perdas
funcionais. A consciéncia de dificuldades intrinsecas gera o re-
ceio de cair. Tal situagao torna-se problematica quando resulta



em evitamento das atividades e na redugao da aptidao fisica.
PredispOem a futuras quedas, a mortalidade que lhes esta as-
sociada, as disfun¢oes e admissOes prematuras em residéncias
de longa duragao. Os aspetos psicoldégicos devem ser avaliados
e tidos em consideracao quando se predizem as quedas. A ava-
liacao do medo de cair através da Falls Efficacy Scale International
(FES-I) tem sido muito utilizada em pessoas idosas que vivem
na comunidade, uma vez que apresenta uma sensibilidade e
especificidade para detetar os que estao em risco de cair e os
que nao estao. No entanto, nao sao apresentados valores para
os que residem em residéncias de longa duracao, embora seja
referida a sua adequacgao a pessoas frageis (Dewan & MacDer-
mid, 2014).

O estado cognitivo pode ser avaliado com o MMSE, desen-
volvido por Folstein, Folstein e McHugh em 1975, e validado di-
versas vezes para a populacao portuguesa, sendo a tltima reali-
zada em 2009 por Morgado e outros (Morgado, Rocha, Maruta,
Guerreiro, & Martins, 2009) que propoem novos valores de
corte para a determinacio da alteracio cognitiva. E um recurso
comum na avaliagao do estado cognitivo e inclui distintas di-
mensoes da cognigao, tendo suporte no nivel de escolaridade
da pessoa. Apresenta valores de sensibilidade e especificidade
elevados. E possivel a sua utilizacio por pessoas que nao sabem
ler nem escrever, pois a cotagao é ajustada a essa circunstan-
cia (Morgado et al., 2009). Ainda que seja possivel aplicar em
pessoas sem alfabetizagao, algumas tarefas sao complexas,
nomeadamente na evocagao e no calculo. Nesse caso, o Teste
do Reldgio, pela sua simplicidade e familiaridade com o objeto,
pode dar uma resposta a variavel. No entanto, requer igual-



mente compreensao verbal, memoéria, conhecimento espacial
e habilidades motoras. Este instrumento realiza a triagem do
comprometimento cognitivo, da disfung¢ao espacial e negligén-
cia unilateral (desordem neuroldgica) (Agrell & Dehlin, 1998),
condi¢oes que afetam a funcionalidade e acrescem o risco de
cair.

O estado de humor pode condicionar o bem-estar e, em
muitas situagoes, a tristeza ou a falta de animo promovem
entropias, com implicag¢des no risco de cair. As pessoas idosas
com humor depressivo podem manifesta-lo de forma atipica,
somatizando muitos dos sintomas sob a forma de dores de
cabeca ou de estomago, de fadiga ou irritabilidade. A Escala de
Depressio Geriatrica, na sua versao mais breve (Yesavage et al.,
1982), esta validada para populagao portuguesa (Pocinho, Fara-
te, Dias, Lee, & Yesavage, 2009). Numa avaliagao compreensiva
sobre a funcionalidade das pessoas idosas hospitalizadas em
servi¢o de oncologia, foi verificado que os doentes com maiores
niveis de depressao tinham pior desempenho nas atividades
de vida diaria e maior risco de queda (Talarska, Pacholska,
Strugata, & Wieczorowska-Tobis, 2016). As pessoas com doen-
ca mental, internadas numa unidade especifica, apresentaram
risco aumentado de queda, o que muitas vezes é negligenciado,
uma vez que a atengao se foca no problema mental (Reis, Car-
neiro, Sotto Mayor, & Pestana, 2013).

A avaliacao da independéncia nas atividades de vida pes-
soais é um indicador do grau de capacidade que a pessoa de-
tém, para se responsabilizar pelo desempenho do autocuidado.
Nos contextos de residéncias de longa duracao é, muitas vezes,
avaliada pelo Indice de Barthel, desenvolvido por Mahoney e Bar-



thel em 1965 e validado para a populagao idosa portuguesa; no
entanto, esta escala nao apresentou propriedades psicométri-
cas (Sequeira, 2007). A aceitagao pelos avaliadores é um facto,
e pode ser aplicada por consulta a um cuidador. Apesar de ser
muito utilizada em distintos contextos nao foram encontrados
valores de confianca e precisao para os contextos de residéncia
de longa duracao.

As perturbagdes do sono sao frequentes entre as pessoas
idosas pelas mudancgas associadas a idade que conflituam,
muitas vezes, com 0s comportamentos sociais quanto ao modo
de lidar com um novo padrao de sono-repouso. De um modo
geral todos aceitam como normal a perturbagao do sono, por
ser proprio da velhice. Podem lidar com insénias, com hipersé-
nia, com apneia do sono, entre outros. Acrescem como fatores
perturbadores do sono os que advém da dor, tao comum entre
as pessoas mais velhas, da necessidade de urinar mais vezes, da
dificuldade em mover-se e ainda da terapéutica para dormir,
entre outros. Nas residéncias de longa duragao a ambiéncia
favorece a imobilidade e as pessoas passam muito tempo sen-
tadas, sem tarefas, o que as leva a cochilar, ou vao cedo demais
para a cama e nao conseguem dormir ou acordam muito cedo.
As pessoas tém de dormir as horas necessarias para repousar
e recuperar energias, mas é frequente misturarem-se tempos
de sono com os de vigilia durante o dia. Uma forma objetiva
de valorizar quanto pode o sono perturbar o tempo de vigilia e
as atividades, é através da Epworth Sleepness Scale (ESS) (Johns,
1991). Esta escala questiona sobre a entrada em sonoléncia nas
seguintes situagoes: durante o dia, quando vé televisao, senta-
do a ler, a espera num local puablico, sentado a conversar com



outrem, a andar de carro durante uma hora ou ficar sonolento
quando para no transito, por pouco tempo. A utilizagao da ESS
deve ser ajustada a populagao, j4 que nem todos os residentes
realizam as atividades propostas. E reconhecido que a altera-
cao do estado de vigilia, em situagoes de transi¢ao da sonolén-
cia para a atividade, pode criar risco de cair.

O peso dos fatores externos nas quedas é minimizado,
aquando da construc¢ao de uma residéncia para pessoas ido-
sas. As recomendagOes técnicas para os lares de pessoas idosas
também se aplicam as adaptagoes de edificios ja existentes, a
esse fim, devendo também ser cumpridas regras urbanisticas.
No entanto, no dia a dia, em muitas situagdes, as regras sao
alteradas a medida que as pessoas idosas vao apresentando
dificuldades de mobilidade. Uma contradigao, porque, nessas
circunstancias o espag¢o ainda é mais relevante para os que
apresentam alteracao moderada da mobilidade.

A avaliagao dos fatores de risco externos é organizada por
setores, como sejam os acessos, os quartos de dormir, as casas
de banho, os refeitdrios e as salas de estar, identificando-se
os obstaculos. Tal permite apenas a enumeragao dos riscos
presentes e o calculo da sua frequéncia relativa. De qualquer
modo, a simples presenca de um fator de risco nao significa
0 mesmo risco para todas as pessoas idosas. A influéncia esta
mais relacionada com a faléncia na gestao dos fatores intrinse-
Ccos e, por esta razao, representam coisas diferentes para cada
utente.

As estratégias usadas sao os inventarios sobre a presenca
de fatores de risco; os questiondrios; as entrevistas estimuladas
por video com grupos focais; observacoes de quedas reais e



incorporagao de video gravagao sistematica para o estudo da
dinamica envolvida nas quedas, seja relativa a fatores pessoais
ou a ambientais (Woolrych et al., 2015). A confianga pode ser
melhorada com video gravagao, mas obriga ao uso de recursos
especializados para os interpretar; levanta questoes de pri-
vacidade e obriga a uma mudanca de cultura organizacional
(Woolrych et al., 2015).

Com base nas recomendagdes técnicas para a construcao
de lares de pessoas idosas, emanadas pela Seguranca Social,
podemos criar um instrumento para identificar os riscos no
ambiente. E essencial a verificacio das medidas entre os obje-
tos, 0 espacgo para a circulagao e obstaculos. Consideramos que
deve ser estabelecida uma relagao entre os fatores extrinsecos
da residéncia com o nivel de funcionalidade das pessoas idosas
verificado pelos fatores intrinsecos. Aproximadamente 75%
das quedas ocorrem no quarto de dormir ou na casa de banho
e apenas 22% nas areas comuns e as atividades em que mais
caem sao as transferéncias (41%) e a marcha (36%); as horas de
maior vulnerabilidade sao entre as 10 e as 12 horas e entre as 14
e as 20 horas (Rapp, Becker, Cameron, Konig, & Biichele, 2012).

Concluimos que o risco de queda das pessoas idosas que habi-
tam residéncias de longa duragao é acrescido pela fragilidade
dos fatores bioldgicos, comportamentais e socioeconémicos,
presentes na maioria dos residentes, cuja involugao funcional
é esperada. Os riscos ambientais tornam-se relevantes na me-



dida em que ha ruturas nos fatores pessoais. O risco de cair é
uma real possibilidade para quase todas as pessoas idosas e,
por isso, é fundamental encontrar estratégias e instrumentos
que avaliem e permitam identificar os suscetiveis de cair dos
que nao tém risco acrescido de queda. Existem instrumentos
testados quanto a sua sensibilidade para detetar os que estao
em risco de cair, e quanto a sua especificidade, para detetar os
que nao o tém; bem como instrumentos que foram utilizados
com pessoas idosas em contextos institucionais, de hospitais e
residéncias. Os resultados nem sempre sao semelhantes; para
a maioria, nao sao consensuais. A heterogeneidade das pessoas
idosas e a especificidade dos contextos orientam para que se
definam e usem instrumentos talhados a medida, de modo a se
identificarem as pessoas que estao realmente em risco de que-
da. Ha que identificar e prosseguir com avalia¢oes multidimen-
sionais, com estratégias transdisciplinares, focando os fatores
pessoais, mas evidenciando também os ambientais.

As organizagOes e instituigOes que estudam a problema-
tica das quedas e as interveng¢oes de gestao do risco, orien-
tam para a avaliagdo permanente do risco de queda e para a
institucionalizagao de uma cultura de prevencao, a que nao é
indiferente a formagao dos profissionais e o envolvimento das
pessoas idosas e das organizacoes.
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amplamente reconhecida a importancia da pratica de

atividade fisica ao longo de toda a vida. Existem varios

tipos de exercicio que tém sido aconselhados para a
promog¢ao da satiide e bem-estar das pessoas idosas. Entre eles,
o exercicio multimodal tem ganho relevincia devido a sua ca-
pacidade de promover ganhos em diversas dimensoes do ser
humano. Neste capitulo, olhamos em particular para o exerci-
cio multimodal direcionado para o desenvolvimento de compe-
téncias fisico-motoras e cognitivas. Nesse sentido, sao revistos
varios estudos que atestam a efetividade do exercicio multimo-
dal e s3o propostos mecanismos que explicam por que razao
0 mesmo tem um efeito tao positivo, em especial no dominio
cognitivo. A pensar na aplica¢ao deste tipo de exercicio em
diversos contextos, sao definidos alguns aspetos fundamentais
que devem estar presentes nas sessoes de gerontomotricidade.



O processo de envelhecimento leva a mudancas inevitaveis
em diversos dominios da vida, incluindo a perda progressiva
de funcgoes fisioldgicas e psicoldgicas. Neste contexto, é reco-
nhecido que a atividade fisica e o exercicio fisico constituem
estratégias nao farmacoldgicas eficazes de promocao de um
envelhecimento saudavel (Frindin et al., 2016; Pereira et al.,
2015). Por exemplo, é sabido que estilos de vida ativos estao
associados com diversos beneficios cognitivos e que a atividade
fisica regular ao longo da vida leva a uma diminuic¢ao do risco
de diagnéstico futuro de déficit cognitivo ligeiro ou deméncia
(Schlosser Covell et al., 2015). Como veremos neste capitulo, ha
evidéncias consistentes de que o exercicio é efetivo na melhoria
das fungdes cognitivas e do estado funcional de pessoas idosas
com e sem déficit cognitivo (Law, Barnett, Yau, & Gray, 2014).
E de salientar que os tratamentos farmacolégicos atualmente
disponiveis sao pouco eficazes na melhoria da qualidade de
vida de pessoas com deméncia pelo que, embora nao sendo
um “remédio para todos os males”, os programas de exercicio
sao um recurso de satide valioso também nestes casos, os quais
tém elevada morbidade, mortalidade e implicam recursos fi-
nanceiros avultados (Alzheimer’s Association, 2015; Cooper et
al., 2013).

Um dos grandes desafios de satide publica passa por es-
timular as pessoas idosas a manterem-se fisicamente ativas,
quer as que vivem na comunidade, quer as que vivem em insti-
tui¢oes. Atendendo ao aumento significativo de pessoas idosas
a viver em regime de lar (World Health Organization, 2015) e



sabendo-se que as mesmas tendem a ter niveis elevados de fra-
gilidade, é importante que nao sejam esquecidas nos progra-
mas de promog¢ao da atividade fisica. Um estudo recente com
640 lares de pessoas idosas no Canada, concluiu que a maioria
das pessoas que sao admitidas nas instituigoes revelam grande
dificuldade na realizacao de atividades da vida diaria e apre-
sentam algum tipo de comprometimento cognitivo (Tanusepu-
tro et al., 2017). Outro estudo realizado em Inglaterra, mostrou
que ao longo dos tltimos anos tem ocorrido uma tendéncia
para as pessoas serem institucionalizadas com niveis de saude
fisica e mental cada vez mais baixos, o que leva a necessidade
de mais e melhores servigcos de satide direcionados para essas
pessoas (Green, Stow, Matthews, & Hanratty, 2017).

Um dos principais desafios na prestacao de cuidados as
pessoas idosas institucionalizadas é a manutengao do seu
estado funcional e da capacidade para lidarem com as suas
limitagdes durante o maior tempo que for possivel (de Souto
Barreto et al., 2016; World Health Organization, 2015). Apesar
de ser reconhecida a importancia do exercicio em ambientes
de prestacao de cuidados de longo prazo (de Souto Barreto et
al., 2016; Morley, 2016), bem como a existéncia de uma relagao
inversa entre a atividade fisica e a multimorbilidade entre pes-
soas idosas (Autenrieth ef al., 2013), ha geralmente uma falta de
estimulagao ambiental adequada e oportunidades de atividade
fisica nos lares para pessoas idosas (Green et al., 2017). De facto,
muitos residentes passam grande parte do dia em comporta-
mento sedentario — quase sempre sentados (den Ouden et al.,
2015), uma realidade que contrasta com o facto de que devido
a perda generalizada de capacidades e vulnerabilidade, as pes-



soasidosas intucionalizadas serem dos grupos que mais podem
beneficiar da pratica de atividade fisica (de Souto Barreto et al.,
2016; Morley, 2016). Em Portugal, um estudo recente (Marme-
leira, Ferreira, & Raimundo, 2017) reportou que, em média, as
pessoas idosas institucionalizadas passam menos de 2,5 min
por dia em atividade fisica moderada e mais de 84% do tempo
em comportamento sedentario. De acordo com o mesmo estu-
do, a aptidao fisica é marcadamente baixa e um grande nimero
de residentes tem um elevado risco associado de problemas de
satde, comprometimento funcional e de ocorréncia de quedas.

A atividade fisica é entao uma das formas mais acessiveis e
mais efetivas de melhorar a satide e a qualidade de vida das pes-
soas idosas. Os seus beneficios sao multifacetados, envolvendo
as dimensoes fisico-motora, cognitiva, afetiva e social. Embora
existam diversas formas de exercicio que podem ser praticadas
pelas pessoas idosas e que sao adequadas as suas necessidades
e motivagoes, neste capitulo destacamos especificamente o
exercicio multimodal. Este tipo de exercicio intervém sobre o
nivel de funcionamento global da pessoa e pode ser ajustado
de acordo com a sua capacidade funcional. E adequado tanto
para pessoas idosas a viver na comunidade, como para aquelas
a viver em institui¢oes. Provavelmente, estas tltimas poderao
beneficiar ainda mais do exercicio multimodal por terem nor-
malmente um nivel de fragilidade maior.

Neste capitulo, sao realgados os efeitos da atividade fisica
sobre a dimensao cognitiva, bem como os mecanismos subja-
centes a esses efeitos. Estes aspetos s3o0 abordados na préxima
se¢ao do capitulo. Posteriormente, é apresentado o conceito de
exercicio multimodal, sao apontadas evidéncias das suas quali-



dades e, por altimo, s3o avangadas algumas das caracteristicas
fundamentais que as sessoes de exercicio multimodal devem
possulir.

N3ao é possivel encontrar uma defini¢ao universal para cogni-
cao. A importancia atual deste conceito estd provavelmente
relacionada com a influéncia da psicologia cognitiva ao longo
das ultimas décadas. Esta corrente da psicologia que surgiu
como reagao a psicologia behaviorista (que enfatizava a relagao
do comportamento observavel do individuo com o ambien-
te), dirigiu o seu interesse para a mente e inteligéncia e, em
particular, para a aquisi¢ao, armazenamento e recuperagao
de informac¢3o (Chaney, 2013). Quando se fala em cognigao,
considera-se que diversas fung¢des cognitivas estio na base
do funcionamento do individuo, entre elas atencao, percegao,
memoria, reconhecimento, linguagem, raciocinio, tomada de
decisao e solugao de problemas. Com a emergéncia das neuro-
ciéncias e das técnicas avangadas (e.g.: imagiologia) de estudo
do cérebro humano, emergiu a area da neurociéncia cognitiva,
que se preocupa com as conexoes entre 0s aspetos cognitivos e
0s processos cerebrais subjacentes.

Dado o alcance da cognigdo, estudar de que forma é in-
fluenciada pela pratica de atividade fisica é, por ineréncia, uma
tarefa dificil. Investigar os efeitos de um programa de geronto-
motricidade sobre todos os aspetos da cogni¢ao é um objetivo
inexequivel. Que testes ou tarefas experimentais conseguem



contemplar todos os processos, fungoes (e interagdes) asso-
ciadas ao cérebro e a cognigao? Certamente nao existem. Para
ultrapassar (ainda que em parte) esta questao, alguns autores
tém estudado constructos tedricos abrangentes (e.g.: velocida-
de de processamento de informacgao, fungdes executivas) que,
de algum modo, resultam da participagao simultanea de diver-
sas estruturas cerebrais, de diferentes niveis hierarquicos e de
varias habilidades cognitivas. Noutros casos, tem-se optado
pela investigacao de aspetos mais circunscritos da cognigao.
Refira-se que na literatura sobre as rela¢oes entre atividade fi-
sica e cognicao, encontra-se uma variedade assinalavel de mé-
todos de investigacao. Esta diversidade inclui o tipo de instru-
mentos de avaliagao, as caracteristicas dos participantes (e.g.:
idade, aptidao fisica e estado cognitivo), o desenho de estudo,
o tipo de exercicio e as competéncias avaliadas. Onde est3o as
boas noticias? Apesar de toda esta diversidade na investigacao,
os resultados apontam de forma consistente que a pratica de
atividade fisica tem um impacto positivo significativo no fun-
cionamento cognitivo das pessoas idosas.

A hipotese use it or lose it (usar ou perder) prediz que a par-
ticipagao ativa em atividades intelectuais, sociais e motoras
tem um efeito protetor sobre o declinio associado ao envelhe-
cimento (Bielak, 2010). Traduzindo esta hipétese de um ponto
de vista neurobiolégico, considera-se que o uso continuado de
neurdnios e redes neuronais prolonga a eficiéncia do sistema
nervoso central ao longo da vida (Slegers, van Boxtel, & Jolles,
2006). O cérebro é bastante sensivel ao ambiente e respetivo
tipo de estimulagao; sabe-se, por exemplo, que o exercicio fi-
sico, o treino cognitivo, a meditagao e certas atividades profis-



sionais influenciam a organizagao e fun¢ao cerebral e o préprio
funcionamento cognitivo (Marmeleira, 2013).

Nesta area abrangente de investigacao, um dos desafios
importantes é a identificacao dos fatores mediadores da rela-
cao atividade fisica - cogni¢ao. O tema tem sido explorado de
diversas perspetivas, utilizando-se varios métodos e quadros
tedricos de referéncia. Num esforgo de sintese, apontaria dois
grupos de influéncias diretas da atividade fisica na cognicao.
Um de ordem neurobiolgica, que utiliza niveis de analise mo-
leculares, celulares e fisioldgicos, e outro de ordem neurop-
sicologica (e comportamental), que se baseia em paradigmas
de aprendizagem e no estudo de algumas func¢oes cognitivas
fundamentais. H3, ainda, a considerar influéncias indiretas re-
levantes da atividade fisica sobre a cognigao, designadamente
através da sua ac¢ao sobre outros fatores que é sabido influen-
ciarem o funcionamento cognitivo, entre eles a percecao de
autoeficacia, o arousal, o bem-estar psicolégico, a qualidade
do sono e doengas como a diabetes mellitus, a hipertensao e a
depressao. Esta informagao é resumida na Figura 1. De refe-
rir, que muitos dos elementos apresentados no modelo, estao
interrelacionados ou tém uma contribuigao simultdnea para o
funcionamento cognitivo.

A dimensao dos efeitos da pratica de exercicio sobre a cog-
nigao esta obviamente relacionada com a capacidade de mobi-
lizagao das diversas variaveis mediadoras entre atividade fisica
e cognicao. Uma vez que tive oportunidade de descrever as
mesmas noutros trabalhos (Marmeleira, 2018; Printes, Costa,
Marmeleira, & Carts, 2016), esse nao é um dos objetivos deste
capitulo. De qualquer forma, gostaria de referir que, nos ulti-
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mos anos, o fenémeno de neuroplasticidade ganhou grande re-
levancia nesta abordagem. A titulo de exemplo, através de res-
sondncia magnética funcional (fMRI) foi possivel perceber que
uma interven¢ao multimodal (constituida por treino cognitivo,
Tai Chi e grupos de aconselhamento) melhorou a conectividade
entre regioes cerebrais durante o estado de repouso cerebral de
pessoas idosas (Li ef al., 2014), ou que a pratica de videojogos
com uma forte componente fisica melhorou a atividade do
cortex pré-frontal, também de pessoas idosas (Schittin, Arner,
Gennaro, & de Bruin, 2016).

Gostaria de salvaguardar que sendo a cogni¢gao uma
propriedade tao complexa e holistica, no sentido em que é o
resultado da participacao de imensas estruturas e fungoes, é
necessario ter os pés bem assentes na terra no que concerne tanto
a dimensao dos efeitos da atividade fisica sobre a cognigao
como da especificidade dos mesmos. Provavelmente, algumas
habilidades cognitivas (e.g.: atenc¢ao, velocidade de processa-



mento da informacao e fun¢des executivas) beneficiam mais
da atividade fisica do que outras. E importante assinalar que
mesmo que a pratica de atividade fisica nao se traduza em me-
lhorias notdrias no funcionamento cognitivo, nao deixa de ser
bastante meritdrio o seu papel se contribuir para a manutengao
da eficiéncia cognitiva ou para a diminuigao do seu ritmo de
declinio.

Nos altimos anos, tem-se registado um interesse crescente
sobre o efeito de diferentes tipos de programas de intervengao
no estado funcional de pessoas idosas. Entre eles, o exercicio
multimodal tornou-se num dos mais populares, especialmente
depois de alguns estudos terem concluido que, em geral, os
beneficios das intervengdes que combinam exercicio fisico e
exercicio cognitivo sao maiores do que aqueles em que estes
tipos de exercicio s3o realizados separadamente (Fabre ef al.,
2002; Oswald, Rupprecht, Gunzelmann, & Tritt, 1996).
Frequentemente, as interven¢oes multimodais combinam
treino cognitivo e exercicio fisico, os quais sao conduzidos em
sequéncia, ou simultaneamente, através de paradigmas de
dupla tarefa (Law ef al., 2014). A fus3o ou inclusao de exercicio
fisico e treino cognitivo num Gnico programa pode mobilizar
varios tipos de mecanismos (e.g.: aprendizagem, fluxo sangui-
neo cerebral, neuroplasticidade; ver figura 1) subjacentes aos
efeitos da atividade fisica no cérebro e cogni¢ao (Marmeleira,
2013). Se o exercicio envolver, nao s6 habilidades motoras e



capacidades fisicas, mas também o processamento de informa-
¢ao (componentes perceptivo-cognitivas), é expetavel que a sua
pratica continuada potencie efeitos sobre o estado funcional do
individuo (Marmeleira, 2013).

O exercicio multimodal é benéfico para pessoas sem déficit
cognitivo (Fabre ef al., 2002; Marmeleira, Godinho, & Fernan-
des, 2009), mas também para aquelas com comprometimento
cognitivo (Kounti et al., 2011; Suzuki et al., 2012). Por exemplo,
estudos com condutores idosos mostraram que o exercicio com
uma forte componente percetiva e cognitiva pode melhorar a
atencao visual e a velocidade de processamento informacional
(Marmeleira, Melo, Tlemcani, & Godinho, 2011), e estudos com
pessoas com deméncia a viver em lares também mostraram
que o exercicio multimodal (no caso, Tai Chi) pode ajudar a
preservar o funcionamento cognitivo (Cheng et al., 2014).

Refira-se que o nimero de estudos sobre o impacto do
exercicio multimodal em pessoas institucionalizadas é ainda
escasso, mas com resultados muito satisfatorios. Recentemen-
te, Marmeleira, Galhardas e Raimundo (2018) estudaram os
efeitos do exercicio multimodal em pessoas idosas a viver em
institui¢oes. Apods 16 sessOes (2 x semana) foram registadas
melhorias significativas em todas as variaveis de aptidao fisica
(forca, resisténcia cardiorrespiratéria, flexibilidade e equili-
brio) e na maioria das variaveis cognitivas (atenc¢ao visual, fun-
cionamento executivo e velocidade de processamento da infor-
magao) estudadas. Estes resultados reforcam a ideia de outros
autores (Booth, Hood, & Kearney, 2016) de que os beneficios
do exercicio multimodal nao se restringem a cognigao, mas
incluem efeitos positivos em diversas componentes da motri-



cidade e da aptidao fisica. Uma das mais-valias do exercicio
multimodal é que devido as caracteristicas de algumas das suas
atividades tem o potencial de aumentar o nivel de satisfagao e
motivacao dos participantes (de Souto Barreto et al., 2016).

N3o ha um receituario para o trabalho em gerontomotricida-
de mas sim principios e objetivos fundamentais que devem
orientar a selecao de atividades e de metodologias de trabalho.
Isto também se aplica aos programas de exercicio multimodal,
0s quais se caraterizam por incorporarem atividades que pro-
curam influenciar diversas dimensoes do ser humano - fisico-
-motora, cognitiva, afetiva e social. Salvaguarda-se, no entanto,
que podemos ter programas multimodais mais direcionados
para algumas destas dimensoes e que nem todas as atividades
do programa devem ter como objetivo principal intervir signi-
ficativamente sobre mais do que uma dimensao. Por exemplo,
no tipo de exercicio multimodal que constitui o principal objeto
deste capitulo, a énfase é colocada sobre duas dimensoes — ap-
tidao fisica funcional e funcionamento cognitivo — mas na sua
aplicagao pratica, devem existir diversas atividades mais dire-
cionadas apenas para uma delas. Nos proximos paragrafos sao
apresentados alguns principios que devem orientar o desenho
de programas de exercicio multimodal.

A investiga¢ao tem demonstrado que o desempenho cog-
nitivo de pessoas idosas (e.g.: ateng¢ao e fungdes executivas)
pode ser influenciado positivamente pela pratica de exercicio



fisico ou mental. A hipdtese da aptiddo cardiovascular tem sido
uma das mais apontadas como justificagao para a associagao
positiva entre atividade fisica e funcionamento cognitivo.
Tal deve-se, essencialmente, a sua agao sobre mecanismos de
suporte do funcionamento cognitivo que incluem a irrigacao
sanguinea cerebral, factores neurotréficos e a prépria estru-
tura cerebral. Ao mesmo tempo, a aptidao cardiorrespiratoria
é fundamental em termos de protecao e combate a fatores de
risco de doengas cardiovasculares, como a hipercolesterolémia,
a hipertensao e a diabetes mellitus. Mais ainda, a aptidao car-
diorrespiratéria tem um papel fundamental na disponibilidade
energética para a realizacao das atividades do dia a dia, impe-
dindo ou atrasando o estabelecimento de estados de fadiga. E
Importante, entao, que ‘as sessoes de exercicio multimodal procu-
rem obter um efeito positivo sobre a aptiddo cardiorrespiratiria e sobre
as outras componentes da aptiddo fisica funcional (forga, flexibilidade,
composigdo corporal e a mobilidade/equilibrio)”.

Estd bem documentado que o treino cognitivo e um en-
volvimento sensério-motor enriquecido podem levar a mo-
dificagdes no nivel de funcionamento percetivo-cognitivo e
até na organizagao e morfologia cerebrais, reduzindo deficits
associados ao decurso do envelhecimento. Ha a considerar,
ainda, os estudos que documentam uma repercussao positiva
da participagao regular ao longo da vida em determinadas
atividades (e.g.: profissionais, de lazer, desportivas) sobre o
estado funcional da pessoa idosa. Alguns estudos em modelos
animais mostram que, enquanto o exercicio fisico estimula
a proliferagao de células cerebrais (neurdnios), as tarefas de
aprendizagem apoiam a sobrevivéncia dessas novas células,



de modo que combinar estes dois tipos de atividades pode ser
vantajoso (Kempermann ef al., 2010). Daqui, retira-se que “as
sessoes de exercicio multimodal devem incluir situagoes que impliquem
a aprendizagem/aperfeicoamento de tarefas motoras e a mobilizagdo
de diversos recursos cognitivos. Insere-se, aqui, a utilizagdo regular de
situagoes de dupla tarefa.”

A velocidade com que a informagao é processada é uma
das habilidades cognitivas mais afetadas pelo processo de en-
velhecimento. A promoc¢ao da velocidade de processamento
informacional é particularmente promissora pelo seu poten-
cial na melhoria da capacidade funcional e na manutengao da
independéncia e qualidade de vida da pessoa idosa (Wadley et
al., 2005). Programas de interveng¢ao neste ambito efetuados
com pessoas idosas, tanto em ambiente de computador como
no dominio do exercicio fisico, tém sido capazes de diminuir o
tempo de reagao, de melhorar a atengao visual e tém obtido al-
guma transferéncia positiva para atividades instrumentais da
vida didria (e.g.: condugao automével; Marmeleira ef al., 2009;
Wadley et al., 2005). Com base nestas evidéncias, sugere-se que
as sessoes de exercicio multimodal enfatizem o treino da velocidade de
processamento da informagado, pelo que devem incluir atividades que
impliquem rapida dete¢do de informacgdo, tomada de decisdo e resposta
motora.

Neste capitulo foram descritas as principais caracteristicas das
interven¢oes multimodais, enfatizando-se especialmente as



suas dimensoes fisico-motora e cognitiva. Algumas interven-
¢oes multimodais estimulam componentes fisicas e cognitivas
em periodos separados, enquanto outras intervengdes procu-
ram que em determinados momentos das sessdes o0 exercicio
fisico implique um esforgo cognitivo significativo, o que mui-
tas vezes é conseguido com paradigmas de dupla tarefa. Foram
apresentadas diversas evidéncias empiricas das potencialida-
des deste tipo de exercicio na promogao do envelhecimento
saudavel, tanto para pessoas idosas que vivem na comunidade
como para aquelas que vivem em institui¢Oes. Apesar de se re-
conhecer que o exercicio multimodal tem um impacto global na
capacidade funcional da pessoa idosa, neste trabalho optou-se
por se destacarem as suas qualidades no funcionamento cogni-
tivo. A este proposito, foi apresentado um modelo tedrico que
sistematiza os mecanismos que suportam a relagao positiva
entre a pratica de atividade fisica e a cognigdo. Por ltimo, e a
pensar no trabalho de terreno dos técnicos ligados a area da ge-
rontomotricidade, foi incluida uma se¢ao no final do capitulo
onde foram apontados aspetos fundamentais a considerar no
desenho de programas de exercicio multimodal.
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e uma forma generalizada, as quedas estao associadas

a situagoes de dependéncia, morbilidade, ou mortali-

dade em pessoas idosas. Importa testar a suscetibili-
dade individual ao risco de queda e implementar programas de
intervencao. A identificagao e a associacao dos fatores de risco
que contribuem para a queda sao fundamentais, dado que as
quedas apresentam uma etiologia multifatorial. A andlise dos
resultados da avaliagao permite encaminhar o individuo para
a intervencao adequada. Antes de delinear um programa de
intervencao é relevante, o profissional de satide, considerar as
recomendagOes gerais referentes a pratica de atividade fisica
e exercicio em pessoas idosas. Deve-se também ter atencao a
especificidade do treino, bem como, as componentes a incluir
no programa de intervencao, tendo em conta o nivel de fragi-
lidade do individuo. Entre os programas de intervengao para
a prevenc¢ao de quedas destacam-se os programas singulares,
combinados ou personalizados.



Segundo os resultados do estudo de Moniz-Pereira et al., (2013),
verificou-se que 38% da populagao idosa portuguesa cai pelo
menos uma vez por ano, sendo que 61% reportam uma queda
(quedas episddicas) e 39% duas ou mais quedas por ano (quedas
recorrentes). Os autores referem também que 43% das pessoas
idosas que cairam sofreram lesoes, podendo levar este facto a
uma restri¢ao das atividades diarias e maior dependéncia. Sen-
do que, estes dados realgam também, a necessidade de testar
mais programas de prevengao de quedas.

Antes de referir, os tipos de intervengdes para a prevengao
de quedas em pessoas idosas que residem em comunidade,
parece conveniente e fundamental identificar os fatores de
risco presentes, que podem induzir a ocorréncia de quedas. A
associagao entre estes dois fatores é essencial, uma vez que, as
quedas apresentam uma etiologia multifatorial, ou seja, sao o
resultado da conjugacao de um ou mais fatores de risco. Desta
forma, se as causas de queda forem diagnosticadas e avaliadas,
a sua ocorréncia também podera ser prevenida (Kenny et al.,
2011).

Os fatores de risco que promovem a ocorréncia de quedas
podem ser considerados principalmente como fatores intrinse-
cos (individuais), extrinsecos (ambiente envolvente), ou com-
portamentais, sendo que os fatores intrinsecos (e.g.: défice na
aptidao funcional, funcionamento cognitivo, visao, vitamina D
ou polimedicagao), extrinsecos (e.g.: carateristicas do meio ou
calcado inapropriado), ou comportamentais (e.g.: sedentaris-
mo ou estado emocional do individuo) podem ser modificados,



embora nem todos possam ser eliminados. A estratégia a ado-
tar na prevenc¢ao de quedas, como em seguida vai ser descrito,
consiste entao na avaliagao e monitorizagao dos fatores de ris-
co, e na implementacao de programas de intervenc¢ao especifi-
cos e dirigidos para os fatores de risco determinantes, de forma
a melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas e a reduzir
os custos associados ao problema das quedas para a sociedade
(Kenny et al., 2011; Ministério da Saide, 2015).

Existem varios tipos de programas de intervenc¢ao, para a
prevencao de quedas em pessoas idosas a residir em comuni-
dade, referenciados na literatura. Entre os quais, destacam-se
os programas singulares (envolvendo um @nico componente
de intervencgao, e.g.: treino de equilibrio) e os combinados
(envolvendo a combinac¢ao de dois ou mais componentes de in-
tervencao de categoria semelhante ou diferente, e.g.: treino de
forca e treino cognitivo). Existem também programas persona-
lizados (a partir da combinagao de programas de intervengao
definidos, considerando os resultados de uma avalia¢ao indi-
vidual, e.g.: interven¢ao multifatorial), com ou sem supervisao
e individuais ou em grupo. Neste capitulo serdo apresentados
aqueles indicados como mais relevantes.

Antes de se realizarem programas de prevencao de quedas em
pessoas idosas é necessario compreender como o0 corpo, a men-
te, o cérebro e 0 movimento estao relacionados e se influen-
clam entre si, em cada individuo (Printes, Costa, Marmeleira,



& Caruz, 2016). A avaliagao é essencial para se estabelecer um
projeto terapéutico (individual ou em grupo) personalizado e
adequado as necessidades de cada pessoa idosa. Esta pode ser
realizada em diferentes etapas (e.g.: avaliacdo inicial e final),
de forma a avaliar-se os resultados e eficacia do projeto tera-
péutico. Mediante os resultados da avaliagao serao realizados
planeamentos de sessOes, que incluem objetivos gerais e espe-
cificos bem delineados, relativos ao programa de intervencao.

Partindo de uma perspetiva holistica e global do individuo,
e nunca separando a mente do corpo, é essencial avaliar-se
dimensodes como a aptidao funcional, cognitiva e emocional.
Isto, devido ao facto de o envelhecimento estar associado a um
declinio nestas dimensoes, contribuindo para aumentar o risco
de queda (Fonseca, 2010; Printes et al., 2016).

Assim, reforcamos a importancia da aplicagao de instru-
mentos de avaliacao (descritos no capitulo 3) para a determina-
cao dos fatores de risco de quedas presentes, nomeadamente
testes de aptidao funcional, testes de funcionamento cognitivo
ou testes de composi¢ao corporal (Pereira, Rosado, Bravo, &
Mendes, 2017).

Definido o projeto terapéutico e respetivos planeamentos de
sessoes, de forma a potencializar os seus beneficios na satde e
na qualidade de vida, é importante considerar-se as recomen-
dacoOes referentes ao tipo e quantidade de atividade fisica e
exercicio ideais a integrar no programa de intervenc¢ao. Neste



sentido, o American College of Sports Medicine (ACSM) apresen-
tou algumas recomendagdes para a prescrigao de exercicio em
pessoas idosas.

O ACSM (Chodzko-Zajko et al., 2009; Garber et al., 2011) re-
comenda a pratica de exercicio incluindo varias componentes
da aptidao funcional e neuromotora, que podem ser benéficas
para a prevencao de quedas. O exercicio deve englobar dife-
rentes frequéncias, intensidades, tempos ou progressoes, nos
seguintes componentes de treino: cardiorrespiratério, resis-
téncia, flexibilidade e neuromotor (e.g.: agilidade, equilibrio,
treino propriocetivo ou yoga).

O treino de equilibrio é altamente recomendado para
pessoas idosas com quedas recorrentes ou que apresentem
dificuldades de mobilidade. Sao recomendados exercicios que
gradualmente diminuam a base de sustentagao, que incluam
movimentos dinamicos perturbando o centro de gravidade,
que exercitem os grupos de musculos posturais, e que reduzam
a informagao sensorial recebida (Chodzko-Zajko et al., 2009).

A Organizagao Mundial de Satide (OMS, 2010) recomenda
a pessoas com 65 ou mais anos, pelo menos 150 minutos de
atividade aerébia com uma intensidade moderada, ou pelo
menos 75 minutos por semana de atividade aerébia com uma
intensidade vigorosa, em ciclos de 10 minutos. A OMS (2010)
recomenda ainda que, para beneficios adicionais de satde,
sejam realizados por semana 300 minutos de atividade de in-
tensidade moderada ou 150 minutos de intensidade vigorosa.
Juntamente com estas recomendagdes s20 propostos exercicios
de forga, pelo menos duas vezes por semana, sendo que o tra-
balho de for¢a muscular promove a densidade mineral dssea



(OMS, 2010; Garber et al., 2011).

A realizacao dos exercicios propostos deve ser progressiva
e personalizada, tendo em conta o nivel de atividade, de apti-
dao funcional, de tolerabilidade, e de fragilidade de cada indivi-
duo. Muitas das recomendagoes, tendo em conta a frequéncia
ou periodicidade, e a um nivel ideal, serao alcan¢adas num pro-
grama de gerontopsicomotricidade com trés sessoes semanais
(Printes ef al., 2016), descrito posteriormente neste capitulo.
Os mesmos autores aconselham que as pessoas se mantenham
ativas todos os dias da semana, mesmo nos dias em que nao ha
sessOes organizadas de exercicio.

O tipo de treino a englobar nos programas de prevengao de
quedas é um aspeto essencial, pois, dentro do exercicio surgem
conceitos, tals como treino continuo ou treino intervalado.
O treino continuo consiste em realizar exercicios mantendo
a intensidade, tipicamente aerdbios de baixa a moderada in-
tensidade. J4 o treino intervalado é um treino caraterizado
por breves e intermitentes periodos de atividade vigorosa,
intercalado com periodos de descanso ou de baixa intensidade
(Garcia-Pinillos, Laredo-Aguilera, Muioz-Jiménez, & Latorre-
-Roman, 2017). Os autores, acima citados, compararam na sua
investigacao sobre intervengdes de 12 semanas com pessoas
idosas, o efeito de um treino intervalado de baixo volume,
realizado pelo grupo experimental (GE), com o efeito de um
treino continuo de baixa a moderada intensidade, realizado



pelo grupo controlo (GC). E, chegam a conclusao que, apesar
do volume de treino mais reduzido, verificaram-se melhorias
significativas no GE de treino intervalado na aptidao funcional
(nomeadamente na for¢a muscular, mobilidade e equilibrio,
p < 0,05) e em parametros de composi¢ao corporal (p < 0,05);
beneficios fundamentais para a prevengao de quedas (Rosado
et al., 2019). Ja o0 GC manteve os resultados.

Para além da aptidao funcional, também é importante,
analisar o efeito de um treino intervalado versus treino conti-
nuo no funcionamento cognitivo. No estudo de Coetsee e Ter-
blanche (2017) comparou-se o efeito de trés tipos de treino de 16
semanas em pessoas idosas sedentarias (1. treino de resistén-
cia; 2. treino intervalado aerdbio de alta intensidade; e 3. treino
continuo aerdbio de intensidade moderada). Verificou-se que
o grupo de treino intervalado, comparado com os outros gru-
pos, apresentou beneficios adicionais na aptidao funcional,
particularmente na resisténcia em caminhada e na mobilidade
funcional, bem como, no funcionamento cognitivo, especifica-
mente na velocidade de processamento de informacao.

Tendo em consideragao tais descobertas, emerge a hipé-
tese que, a alternancia entre exercicios numa sessao com um
tipo de treino intervalado, podera promover diferentes tipos
de estimulos que podem levar a beneficios adicionais, nomea-
damente na aptidao funcional. Como o nivel de fragilidade
das pessoas idosas é sempre um aspeto a ter em conta, esta
alternancia de intensidades permitird também, recuperarem
da atividade motora realizada (Garber et al., 2011; Coetsse &
Terblanche, 2017).



A literatura refere o exercicio fisico como um dos tipos de
interven¢ao mais utilizados na prevenc¢ao de quedas em pes-
soas idosas (Guirguis-Blake, Michael, Perdue, Coppola, & Belil,
2018). Na revisao sistematica e meta-analise de Sherrington et
al., (2017) os autores referem que os programas de exercicio,
como intervencao singular, reduzem a taxa de quedas em pes-
soas idosas a residir em comunidade em 21% (taxa de incidén-
cia, 0.79 [95% IC, 0.73 — 0.85]). Os autores salientam também,
que os maiores efeitos verificaram-se em programas de exerci-
cio que estimulavam o equilibrio, envolvendo pelo menos trés
horas de treino por semana.

Estes resultados vao ao encontro do que foi observado
na revisao sistematica de Guirguis-Blake ef al., (2018), na qual
foi evidenciada uma associagao entre a participa¢ao em pro-
gramas de exercicio, a uma reducao significativa do risco de
pessoas idosas experienciarem a queda (risco relativo, 0.89
[95% IC, 0.81 — 0.97]), bem como de sofreram quedas graves
(taxa de incidéncia, 0.81 [95% IC, 0.73 — 0.90]). Os programas de
exercicio analisados apresentaram em média uma duragao de
12 meses, com uma frequéncia de trés sessdes por semana, com
diferentes tipos de intensidade. Os principais programas de



exercicio para a prevencao de quedas integram treinos de mar-
cha, equilibrio, forga, resisténcia, flexibilidade ou caminhada
(Guirguis-Blake et al., 2018; Sherrington et al., 2017).

No entanto, existem evidéncias na literatura de progra-
mas de exercicio com resultados efetivos, apresentando uma
menor duracao. O exercicio vibratdrio tem emergido na litera-
tura como um método que reduz o risco de queda em pessoas
idosas, podendo levar a alteragoes neuromusculares e fisiologi-
cas a varios niveis. Segundo Yang, King, Dillon e Su (2015) este
método tem efeitos positivos ao nivel do equilibrio, mobilidade
funcional, for¢a e poténcia muscular, ou densidade mineral 6s-
sea. No seu estudo experimental, efetuado com pessoas idosas
que realizaram um programa de exercicio vibratério de 8 se-
manas (24 sessoes), estes autores observaram, além destes efei-
tos benéficos, melhorias significativas, na perce¢ao sensorial
plantar dos pés, na amplitude de movimento das articulagdes
do tornozelo no plano sagital e na diminuigao do medo de cair,
p < 0,05.

Para além de programas de exercicio fisico mais tradi-
cionais, existem outras alternativas de intervenc¢Oes para a
prevencao de quedas, como por exemplo o método de Pilates
ou os Exergames (jogos digitais combinados com exercicio).
O método de Pilates parece induzir a beneficios positivos,
principalmente no equilibrio e no nivel de confianga, como é
verificado no estudo de Josephs, Pratt, Meadows, Thurmond e
Wagner (2016) com uma intervengao de 12 semanas de Pilates.
Relativamente a Exergames, no estudo de Jorgensen, Laessoe,
Hendriksen, Nielsen e Aagaard (2013) verificou-se que o pro-
grama de treino de 10 semanas (2x semana, 35 minutos) de bio-



feedback através da consola Wii, induziu a melhorias superiores
em 18% comparado com o GC, na for¢a muscular maxima dos
membros inferiores. Estes dois métodos apresentam niveis
de aderéncia e de motivagao bastante positivos, podendo ser
considerados como alternativas a programas de exercicio tra-
dicionais, tendo também a vantagem de alguns componentes
poderem ser realizados em casa (Jorgensen et al., 2013).

As evidéncias entre a pratica de exercicio fisico e os beneficios
no funcionamento cognitivo estao estabelecidas na literatura,
no entanto a sua reciprocidade ainda nao estd bem documen-
tada (Robinson & Kiely, 2017). O funcionamento cognitivo, no-
meadamente as fungdes executivas (e.g.: aten¢ao ou velocidade
de processamento de informac¢ao), desempenham um papel
importante no equilibrio e na marcha, podendo o declinio cog-
nitivo levar a quedas em pessoas idosas (Kearney, Harwood,
Gladman, Lincoln, & Masud, 2013). Este facto observa-se, em
diversas atividades diarias, até nas mais simples, como o ato de
caminhar, nas quais sao envolvidas diferentes fung¢oes execu-
tivas, permitindo ao cérebro alternar de fung¢des rapidamente.
As tomadas de decisao, para a realizagao das atividades, sao
efetuadas em conjunto com o planeamento e a execugao moto-
ra, permitindo as pessoas idosas regular a marcha e estabilida-
de postural necessarias ao desempenho das tarefas, reduzindo
o risco de queda (Robinson & Kiely, 2017).

Na revisao sistematica de Keaney et al., (2013), os autores



verificaram uma associagao entre um funcionamento execu-
tivo comprometido, o declinio na velocidade da marcha e o
aumento no risco de queda. Mais recentemente, dois estudos
randomizados controlados, encontraram associagoes seme-
lhantes. Nomeadamente, no estudo de Smith-Ray ef al., (2015)
de 10 semanas (3x semana, 35 minutos), os autores verifica-
ram que o GE, que integrou um programa de treino cognitivo
computorizado, envolvendo componentes como a memoria de
trabalho visuoespacial, velocidade de processamento de infor-
magao ou treino do controlo de inibi¢ao, abrandou o declinio
no equilibrio e melhorou a velocidade da marcha, comparati-
vamente ao GC. Ja o estudo de Azadian, Torbati, Kakhki e Fa-
rahpour (2016) verificou que o GE que integrou um programa
no funcionamento executivo de 8 semanas (3x semana, 45 mi-
nutos) melhorou nos parametros da marcha, bem como na si-
metria e coordenagao dos membros, comparativamente ao GC.

Apesar da eficicia e da potencialidade dos programas de inter-
vencao singulares, a literatura refere outros programas que po-
dem potenciar efeitos positivos na preven¢ao de quedas. Entre
estes, encontram-se programas de intervengoes que combinam
exercicios focados na aptidao funcional com exercicios focados
no funcionamento cognitivo. A combinagao destes tipos de
intervencao provém do facto de existirem evidéncias em que, a



sua realizacao influencia positivamente a estrutura cerebral e o
seu funcionamento, bem como a cogni¢ao (Joubert & Chainay,
2018), sendo frequentemente denominados de programas de
multicomponentes ou programas multimodais. Estes podem
levar a beneficios adicionais em compara¢ao com os programas
singulares (Nishiguchi et al., 2015).

A revisao sistematica de Joubert e Chainay (2018) refere
as diferentes metodologias e especificidade dos programas
multimodais que, podem levar a resultados diferentes. Os au-
tores realcam, a distin¢ao entre treino sequencial e simultaneo,
sendo que, no treino sequencial as componentes motoras e
cognitivas do programa combinado, nao sao realizadas ao mes-
mo tempo, nao existindo uma interagao reciproca. Ja no treino
simultaneo as componentes motoras e cognitivas do programa
combinado s3o realizadas ao mesmo tempo, permitindo uma
Interagao entre 0s mecanismos motores e cognitivos, como
acontece por exemplo, com exercicios de dupla tarefa. Apesar
de, ainda nao existir um consenso, os autores realgam efeitos
positivos que podem advir da realizagao do treino simultaneo.

Ailustrar estas reflexdes, encontra-se o estudo de Nishigu-
chi et al., (2015), em que os participantes do GE realizaram um
programa multimodal de 12 semanas (1x semana, 90 minutos),
baseado em exercicios de dupla tarefa e de caminhada. Os
autores verificaram melhorias significativas apds a interven-
cao, na memoria e no funcionamento executivo, sendo que,
apoés a intervencao, foi encontrada uma menor ativa¢ao em
varias regioes cerebrais associadas a memoria de curto-prazo,
incluindo o cértex pré-frontal. Ja o estudo de Falbo, Condello,
Capranica, Forte e Pesce (2016) que comparou o efeito de um



treino singular de aptidao funcional, com o efeito de um treino
combinado de dupla tarefa (motor-cognitivo), no funciona-
mento executivo e na marcha, verificou que o desempenho nos
parametros de marcha melhorou em ambos os grupos, enquan-
to o controlo inibitério tendeu a melhorar apenas no grupo do
treino combinado de dupla tarefa.

Entre os programas de intervengao para a prevengao dos fato-
res de risco de queda em pessoas idosas a residir em comunida-
de, a psicomotricidade (neste caso, a gerontopsicomotricidade)
assume cada vez uma maior relevancia.

O desenvolvimento biopsicossocial do ser humano segue
uma linha aquisitiva caracteristica da infiancia e juventude,
para depois, no decorrer do envelhecimento, manifestar uma
perda psicomotora progressiva cada vez mais acentuada. Estas
alteracOes presentes nas pessoas idosas podem expressar-se
através da lentidao psicomotora, perda de for¢a, aumento da
fadiga, problemas praxicos, problemas de estruturagao espa-
cotemporal, problemas emocionais, desvalorizagao da imagem
corporal, ou medo de cair (Fernandes, 2014).

No que concerne ao envelhecimento psicomotor, Albaret
e Aubert (2001) realgam também alteracdes na capacidade
cardiorrespiratéria, na marcha (fase de oscilagao ou cadéncia),
na flexibilidade e no processamento de informag¢ao, nomea-
damente na atengao seletiva e na programagao/execugao da
resposta motora. Os mesmos autores salientam que o declinio



neurofisiolégico, proveniente da redu¢ao do niimero de neuro-
nios, da alteragao do processo de mieliniza¢ao e da modificagao
de determinados neurotransmissores, leva a um aumento no
tempo de reagao.

A intervengao psicomotora, enquanto terapia de media-
cao corporal, foca-se na globalidade do ser humano, tendo em
conta a relacao e interagao entre a motricidade, o psiquismo, a
cognic¢ao e as emogoes (Martins, 2001).

Fernandes (2014) real¢a também, que o conjunto destas
carateristicas permite diferenciar a interven¢ao psicomotora
dos outros programas de intervengao anteriormente descritos,
pois, a esséncia da intervengao psicomotora nao esta no corpo
isolado, mas no corpo em rela¢ao, numa motricidade em rela-
cao.

Assim, a gerontopsicomotricidade é uma pratica de cara-
ter neurocognitivo e sensério-motor, que ajuda as pessoas ido-
sas a revalorizar a sua imagem corporal e incide na estimulagao
das capacidades cognitivas, sensoriais, motoras e emocionais.
Pode apresentar um carater preventivo ou reeducativo, pro-
curando a restauragao da unidade psicocorporal, de forma a
diminuir as causas e fatores de risco de queda (Fonseca, 2010).
Neste contexto, a pratica psicomotora dirigida as pessoas
idosas, integra mediadores de intervencao que, vao desde o
trabalho de desenvolvimento das praxias motoras globais e
finas, as terapias expressivas, a danga, ao psicodrama, ao jogo
de expressividade postural e gestual, e a relaxagao terapéutica
(Coloquio de Expressividade do Corpo, 2018).

Sendo a gerontopsicomotricidade uma pratica de carater
também neuromotor, as respetivas sessoes (50-60 minutos)



devem incluir e combinar exercicios que proporcionem o de-
senvolvimento da forga, flexibilidade, equilibrio, agilidade,
velocidade de processamento de informagao e da composic¢ao
corporal; explorando a neuroplasticidade, de forma a prevenir
ou reduzir a ocorréncia de quedas (Printes et al., 2016). Também
a redescoberta da consciéncia e eixo corporais, bem como o
processo de transferéncia do peso corporal ou a sensibilidade
plantar s3o aspetos importantes a trabalhar para a prevengao
de quedas (Modange & Chaumont, 2001).

Apesar da intervengao psicomotora ser uma pratica que
podera prevenir quedas, ao retardar ou atenuar as alteragoes
decorrentes do envelhecimento, particularmente por traba-
lhar, entre outros fatores, a postura ou a marcha, ainda sao
escassos os estudos publicados que demonstrem a sua eficacia.
Nomeadamente, sao diminutos os estudos sobre os efeitos de
intervengOes psicomotoras dirigidos as pessoas idosas inde-
pendentes a residirem em comunidade. Entre as publicacoes
mais recentes que, utilizaram a intervengao psicomotora de
forma a prevenir os fatores de risco de queda, encontra-se o
estudo de Rosado et al., (2019). Neste estudo desenvolvido com
pessoas idosas residentes em comunidade caidores ou em risco
elevado de queda (74.1 + 5.3 anos), observou-se que 12 semanas
de intervengao psicomotora induziu melhorias significativas
em diversos fatores de risco de queda, nomeadamente na
velocidade de processamento de informacao, no equilibrio,
na agilidade e na for¢a dos membros inferiores (p < 0.05), de-
monstrando assim a eficacia de um programa combinado de
interveng¢ao psicomotora, para a prevengao de quedas.



A American Geriatrics Society (AGS) e a British Geriatrics Society
(BGS) (Kenny et al., 2011) recomendam a implementagao de
intervencOes multifatoriais, englobando diferentes tipos de
interven¢ao em simultineo. Estas intervengoes deverao ser
direcionadas para os fatores de risco de queda identificados
por profissionais da satde. Segundo as mesmas organizagdes,
todas as interveng¢oes multifatoriais devem incluir um progra-
ma de treino de exercicio (equilibrio, marcha, forga e treino
de coordenag¢ao), em programas de grupo, ou individuais em
casa. Neste tipo de intervengao, as pessoas idosas, podem in-
tegrar um programa que engloba exercicio supervisionado e
modificagdes no meio ambiente, enquanto outra pode receber
um ajuste na medicagao e sessoes educacionais (Hopewell et
al., 2018). Adicionalmente, foi observado que os programas de
exercicio podem ser mais eficazes quando realizados em con-
junto com outras intervengoes. Nesse sentido, a AGS e a BGS
(Kenny et al., 2011) sugerem intervir também noutros fatores
como sejam a reduc¢ao e o ajuste da medica¢ao (principalmente
os psicotrépicos); adaptagdes/modificagdoes no meio envolven-
te, de forma a reduzir os perigos do envolvimento e promover a
realizacao das atividades de vida didria em seguranga; a suple-
mentagao didria de vitamina D (800 IU); avaliacao da acuidade
visual; monotoriza¢ao da hipotensao ortostatica; avaliagao
podoldgica e do calgado; bem como sessoes de aconselhamento
e educacionais para a prevengao de quedas.



De acordo com, Moniz-Pereira et al., (2013) no estudo
realizado a populagao portuguesa (1416 pessoas idosas), reco-
mendam também, uma abordagem multifatorial, tanto na ava-
liacdo, como no planeamento da intervencgao, dirigida nao so,
a aspetos cognitivo-comportamentais, mas também, a aspetos
que promovam a atividade fisica e estilos de vida saudaveis, de
forma a prevenir quedas.

Mais recentemente, na revisao sistematica de Guirguis-
-Blake et al., (2018) constatou-se que a interven¢ao multifatorial
é um dos trés tipos de intervenc¢des mais realizados para a pre-
vengao de quedas em pessoas idosas. Nesta investigagao, foram
analisados 26 estudos randomizados controlados (n= 15 506)
que desenvolveram este tipo de intervencao. Desta analise evi-
denciou-se que as interven¢oes multifatoriais sao associadas
a uma reducdo nas quedas (taxa de incidéncia, 0,79 [IC 95%,
0,68 — 0,91]). No entanto, a participagao nestes programas nao
foi associada a uma reducao de morbilidade e mortalidade re-
lacionadas a queda.

A revisao sistematica de Hopewell et al., (2018), publicada
na base de dados da Cochrane, apresenta resultados semelhan-
tes ao estudo anterior, relativamente ao efeito de intervengoes
multifatoriais na prevencao de quedas em pessoas idosas. Apés
analise de 43 estudos randomizados controlados, comparando
o efeito de interveng¢des multifatoriais com grupos de controlo
(que mantiveram as suas rotinas habituais), verificou-se que
estas podem reduzir a taxa de quedas (taxa de incidéncia, 0,77
[IC 95%, 0,67 — 0,87]). No entanto, apesar da abordagem multi-
fatorial ser a recomendada, entre outras associagoes, pela AGS
e BGS (Kenny, 2011), as evidéncias na revisao sistemadtica de



Hopewell et al., (2018) s3o limitadas para os efeitos de interven-
¢oes multifatoriais em compara¢ao com os grupos de controlo.
Os autores evidenciam que, apesar deste tipo de intervengao
poder reduzir a taxa de quedas, pode apresentar algum ou ne-
nhum efeito sobre outros eventos relacionados com a queda.
Esta revisao refere, uma evidéncia de baixa qualidade, de que
interven¢oes multifatoriais podem reduzir o risco de fraturas
relacionadas com a queda (taxa de incidéncia, 0.73 [IC 95%, 0.53
— 1.01]). Adicionalmente, os autores realcam como limitagoes
da implementagao deste tipo de intervengao, o tempo e custos
envolvidos devido a presenca e supervisao de varios profissio-
nais de satde.

Estudos recentes recomendam a supervisao por um pro-
fissional de satide durante a realizagao dos programas de in-
tervengao, seja em programas singulares, combinados ou per-
sonalizados. Na revisao sistematica e meta-analise de Lacroix,
Hortobagyi, Beurskens e Granacher (2017) evidenciou-se que
programas de intervengao supervisionados dirigidos a pessoas
idosas, singulares ou combinados, demonstraram induzir um
maior efeito nas componentes de equilibrio e for¢a/poténcia
muscular, do que programas de interven¢ao nao supervisiona-
dos. Os autores, salientam ainda que, mesmo apenas algumas
sessOes de intervencao supervisionadas, num programa nao
supervisionado, parecem induzir beneficios adicionais.

Os programas de prevencao de quedas eficazes permitem a



oportunidade de potencializar a populagao idosa, o maximo
das suas aptidoes funcionais, e transferir as competéncias
desenvolvidas durante as sessoes de treino para as atividades
de vida didria, num envolvimento e entorno ambiental mais
seguro.
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envelhecimento é um periodo pautado por uma di-

minui¢ao da frequéncia do contacto fisico e por um

aumento das dificuldades em ouvir e em comunicar
verbalmente de forma eficaz. Nesta fase o toque assume gran-
de relevancia ao nivel das relagoes interpessoais, da satide e do
bem-estar emocional das pessoas idosas, quer das que vivem
em institui¢oes, quer das que vivem nas suas residéncias. Sen-
do um dos mediadores frequentemente usado na intervengao
psicomotora com pessoas idosas, o toque procura revalorizar
o corpo da pessoa idosa, narcisando-o, proporcionando um
bem-estar fisico e mental. Neste capitulo apresentam-se os trés
tipos de toque frequentemente usados na intervengao psico-
motora: o toque-massagem psicomotora, o toque-relaxacao, e
o toque-envelopamento, descrevendo-se alguns estudos foca-
dos em programas de intervengao psicomotora mediada pelo
toque.



O toque, definido por Montagu (1986) como a mde de todos os sen-
tidos, é a primeira modalidade sensorial a desenvolver-se no ser
humano, sendo também aquela que a nascenga apresenta um
maior nivel de maturagao (Field, 2001; Hertenstein, 2002). Nao
obstante, comparativamente a outras modalidades sensoriais,
o toque tem recebido pouca atengao por parte dos investigado-
res, sendo o seu potencial terapéutico ainda pouco reconhecido
e aplicado.

No final da década de 50, com os estudos de Harlow (1958),
a importancia do toque e do contacto para a sobrevivéncia quer
dos animais, quer dos humanos, comecou a ser documentada.
Os conhecidos orfanatos de Nicolae Ceausescu na Roménia,
onde apenas as (consideradas) necessidades basicas das crian-
cas eram supridas existindo uma absoluta privagao de contacto
fisico, tornaram evidente o impacto da falta de toque ao nivel
da satude fisica e mental das criangas. De facto, as criangas que
viviam nestes orfanatos apresentavam um desenvolvimento
estato-ponderal lento, problemas ao nivel do sistema imunita-
rio, do desenvolvimento cognitivo e emocional, manifestando
balanceamentos de autorregulacao compulsivos, psicoses,
entre outros. Mais recentemente, a revisao de Field (2016)
evidenciou os efeitos do toque na satide e no desenvolvimento
infantil, reportando ganhos ao nivel da fun¢ao imunitaria, da
atividade vagal, dos padrdes do sono e do desenvolvimento
fisico e cognitivo.

Se nas primeiras etapas de vida o toque é comum, por
exemplo ao nivel dos cuidados, da expressao dos afetos e da



comunicagao, durante o envelhecimento o toque vai-se tor-
nando menos frequente (Field, 2014), sendo esta privagao per-
cebida pelas pessoas idosas. Num estudo exploratério (Moura
& Barbosa, 2016) sobre a vivéncia do toque de pessoas idosas
portuguesas, uma das participantes declarou (...) quando era
mais nova, como lhe digo, recebia da minha filha e agora ja ndo recebo.
Pronto, isso é que posso dizer que se calhar faz-me falta. Gostava, se
calhar, assim..., de mais uns abragos.”. Outra participante afirmou
“Sim. Numa altura em que eu estou em baixo, mais depressiva e etc.,
esse toque faz-me falta.”. De facto, o toque possibilita a partilha
e identificagao de emogoes (App, McIntosh, Reed, & Hertens-
tein, 2011), sendo por isso primordial para o desenvolvimento
e manutencao das relagoes afetivas (Bell, Daly, & Gonzalez,
1987; Guégan, 2007). Particularmente no envelhecimento,
periodo pautado por um aumento das dificuldades em ouvir
e em comunicar verbalmente de forma eficaz, o toque (e a co-
municacao nao verbal) assume uma grande relevancia ao nivel
das relagOes interpessoais e do bem-estar emocional da pessoa
idosa. Como referiu Montagu (1986), o uso do toque e da proxi-
midade fisica podem ser a forma mais eficiente de comunicar
as pessoas idosas que sao importantes como seres humanos,
sendo por isso essencial promover oportunidades de toque nes-
ta etapa da vida. Quando a caréncia de um toque securizante e
estimulante n3o é satisfeita, o toque pode ser usado num am-
biente profissional e seguro, por forma a suprir a sua caréncia e
a tirar partido do seu potencial.

Apesar de nao existir ainda consenso relativamente aos
mecanismos especificos de agao terapéutica do toque, Field,
Diego e Hernandes-Reif (2007) sistematizaram um conjunto



de eventos desencadeados pela estimulagao dos diferentes
recetores sensitivos aquando do toque, e que podem explicar
alguns dos seus efeitos terapéuticos. Por um lado, o toque es-
timula a ativagao do nervo vago havendo consequentemente
um aumento do ténus vagal, que se traduz numa diminui¢ao
da resposta cardiovascular de luta ou fuga, e um aumento de
ocitocina, que promove a sensa¢ao de seguranca e confianca.
O toque também modela a libertacao de neurotransmissores,
resultando num aumento de serotonina e de dopamina e na
diminui¢ao da concentragao de substancia P, o que pode ajudar
a aliviar a dor e a depressao. Mais ainda, o toque pode desenca-
dear uma diminui¢ao das concentragoes de cortisol, um indica-
dor de stress, e um aumento da concentragao de células natural
killers (NK), facilitando a fun¢ao imunitaria. Por fim, Field e co-
laboradores (2007) apontam para as alterac¢oes ao nivel da ativi-
dade cerebral decorrentes do toque, tais como a maior ativagao
do cortex frontal esquerdo (beneficio reportado em individuos
com depressao) e padroes aumentados de atengao, facilitando
o funcionamento cognitivo.

S3o varios os autores (e.g., Freud, Winnicott, Anzieu) que
salientam a importancia do toque e do contacto proporciona-
dos pelas interagoes precoces, na construgao do Eu, que é pri-
meiramente um Eu-Corporal. Reite (1990, in Gallace & Spence,
2010) atribuiu os beneficios do toque a associagao entre o con-
tacto fisico e a sensagao de prazer e bem-estar, associa¢ao que
é vivida e consciencializada durante a infancia. O autor sugere
que quando tocado, o adulto reativa uma resposta automatica
(prazerosa) a este tipo de interagao. Desta forma, o toque vai
remeter a pessoa idosa para um momento da sua vida pautado



pela seguranga e bem-estar, um momento em que foi cuidada
e investida.

Varios estudos tém demonstrado os efeitos do toque na satide
e no bem-estar de pessoas idosas. Por exemplo, o estudo de
Woods e colaboradores (2009) evidenciou os efeitos positivos
do toque ao nivel da agitagao de pessoas idosas instituciona-
lizadas. Estes investigadores delinearam um programa tera-
péutico de sessOes bididrias com a duragao de 5 a 7 minutos,
que consistia em colocar as maos sobre os ombros da pessoa
e realizar uma série de movimentos suaves (para baixo, para
cima, até ao pescoco e atras das orelhas), colocar uma mao na
testa e outra no pescogo por alguns instantes, e por fim colocar
ambas as maos sobre os ombros. No final da intervengao os
investigadores verificaram que o programa induziu uma dimi-
nuicao da intensidade da agitagao e, também, da frequéncia de
comportamentos agitados. Um outro estudo (Holliday-Welsh,
Gessert, & Renier, 2009) desenvolvido com pessoas idosas ins-
titucionalizadas e com dificuldades cognitivas, demonstrou os
efeitos do toque (nas extremidades superiores, incluindo a ca-
beca, os ombros e as maos) ao nivel da diminuigao da agitagao,
incluindo a agitagao fisica e verbal, a resisténcia e o alheamen-
to. J4 o estudo de Sansone e Schmitt (2000) demonstrou nao
s6 os efeitos positivos do toque ao nivel da dor e da ansiedade
de pessoas idosas institucionalizadas, como também o impac-
to benéfico de uma intervengao baseada no toque ao nivel da



comunicagao estabelecida entre o cuidador e a pessoa idosa. O
programa de intervengao de 12 semanas consistia na aplicagao
de um toque suave (testa, pescogo, ombros, costas e maos) por
enfermeiros e familiares. Foi notério que esta abordagem per-
mitiu aos familiares um papel ativo na vida dos seus progeni-
tores, fomentando uma maior proximidade nas suas relagdes.
Para além disso, foi referido pelos enfermeiros que, durante o
programa, se sentiram mais a vontade para cuidar dos residen-
tes da institui¢ao, nao sé devido a diminui¢ao da agitagao, mas
também ao aumento da comunicagao verbal.

O toque é um dos mediadores usado frequentemente usado na
intervengao psicomotora com pessoas idosas. Contrastando
com a abordagem cinesioterapéutica que, através de uma agao
mecanica e muitas vezes segmentar, procura melhorar a fun-
cionalidade do corpo numa perspetiva de alivio da dor fisica,
na interveng¢ao psicomotora o toque pretende acima de tudo re-
valorizar o corpo do outro, narcisando-o. Recuperando a ideia
de Montagu (1986), pretende-se, através do toque, comunicar a
pessoa idosa que ela é importante e que existe uma pessoa, um
terapeuta, que estd interessado em proporcionar-lhe sensagoes
de bem-estar e de tranquilidade. Desta forma, nas sessoes de
psicomotricidade a pessoa vai ser tocada e vai ter a oportunida-
de de se permitir sentir e integrar o prazer do toque, o prazer
de ser tocado por um outro que se interessa (que o investe) e



que o cuida. E por isso que na sua intervencio, o psicomotri-
cista, atento a técnica, nao ignora nunca a carga simbodlica,
inconsciente e emocional que acompanha o toque, estando
ciente de que os objetivos terapéuticos da sua intervencao ul-
trapassam a funcionalidade corporal e incluem a construgao de
uma identidade corporal e psiquica do individuo (Potel, 2000).

No dambito da intervengao psicomotora com pessoas
idosas, Charpentier (2014) categoriza o toque em trés tipos: o
toque-massagem psicomotora, o toque-relaxa¢ao, e o toque-
-envelopamento.

O toque-massagem psicomotora consiste num toque lento
e gentil que procura ser um contacto contentor e estruturante.
O toque pode ser acompanhado por mobiliza¢oes passivas e
micro-estiramentos de todos os segmentos corporais, dando-
-se énfase as extremidades e aos pontos de fixa¢cao muscular.
A pessoa esta vestida, habitualmente em posi¢ao de dectibito
dorsal e com os olhos fechados. A medida que a pessoa descon-
trai, podem acrescentar-se movimentos de respiragao e/ou de
alongamento que permitem uma descarga de tensao e um redi-
recionamento da atengao para as sensagoes corporais. No final
promove-se o retorno ao didlogo. Durante a massagem psi-
comotora, para além do toque no corpo real, toca-se no Eu da
pessoa que entra em contacto com o Eu do terapeuta, havendo
assim uma interagao e uma comunicagao que securiza e con-
tém. E importante que o terapeuta adapte a técnica a posi¢ao
da pessoa (caso opte por ficar sentada ou em dectibito dorsal)
e as suas possibilidades de movimento, de modo a promover o
conforto e o respeito (Charpentier, 2014).

O toque-relaxacao centra-se sobretudo no relaxamento



neuromuscular e mental, bem como na consciencializa¢ao das
tensoes fisicas e psiquicas, quer através de mobilizagoes pas-
sivas, quer através do envolvimento sonoro. Nesta tipologia, a
relaxacao ativo-passiva de Henry Wintrebert é particularmente
utilizada e facilmente adaptada as possibilidades de movi-
mento da pessoa idosa. A lentidao e fluidez das mobilizacoes
passivas permitem ao terapeuta ajudar a pessoa a regular o
tonus. Por outro lado, o balanceamento proporcionado pelas
mobiliza¢des promove um didlogo ténico-emocional dindmico,
muitas vezes sugestivo de uma maternage (Guiose, 2007).

No caso do toque-envelopamento, a pessoa esta deitada e
enrolada até ao pescogo com len¢dis ou mantas (Charpentier,
2014). Apds o envolvimento, um ou dois terapeutas realizam o
toque, que pode ser feito de forma coordenada e simétrica ou
fazendo o cruzamento contralateral. Podem ser feitas pressoes,
alongamentos, percussoes dsseas ao nivel, por exemplo, da
coluna e do cranio. O toque, sempre suportado pelo discurso e
pelo olhar dos terapeutas, permite assim a consciencializagao
da totalidade somatica, bem como de uma fronteira que separa
o dentro do fora, o Eudo Nao Eu.

Sendo escassos os estudos focados em programas de in-
tervencao psicomotora mediada pelo toque, importara neste
capitulo mencionar dois destes estudos realizados com pessoas
idosas institucionalizadas que demonstram a adequabilidade e
efetividade do método. No primeiro (Roque, Veiga, & Pereira,
2016) recorreu-se a0 toque-massagem psicomotora. Apods 8 se-
manas de interven¢ao, com sessoes individuais bissemanais de
30 minutos, verificou-se que a intervenc¢ao induziu melhorias
ao nivel de indicadores de satide (da dor, da mobilidade fisica,



da energia, das reagdes emocionais, do sono e do isolamento
social), bem como melhorias dos estados de humor (ansiedade,
depressao, irritabilidade, vigor, fadiga e confusao) e do estado
geral de satde. Nao obstante, quando se procurou analisar a
manutengao dos efeitos, através da reavaliagao dos indicadores
passadas 4 semanas da intervencao, os beneficios alcancados
esbateram-se na sua maioria. Reverteram-se totalmente os
beneficios induzidos ao nivel da mobilidade fisica, da energia,
das reagbes emocionais, do vigor e da confusio, e apenas se
mantiveram os beneficios induzidos ao nivel da dor, da fadiga
e da depressao. Estes resultados sugerem a necessidade de pro-
longar a intervenc¢ao para que os beneficios perdurem, o que
esta de acordo com as recomendagdes doutros investigadores
(Reig-Ferrer et al., 2014). O segundo estudo (Medeiros, Veiga,
& Marmeleira, 2019) recorreu a uma interven¢ao psicomotora
baseada no toque-relaxagao, especificamente a um programa
de 8 semanas com sessOes bissemanais individuais de 45 mi-
nutos de mobilizagoes da relaxa¢ao ativo-passiva. Verificou-se
que o programa induziu melhorias ao nivel da auto-percegao
da satide e da auto-percegao da dor de pessoas idosas institu-
cionalizadas.

Nao obstante a importancia destas descobertas, estes es-
tudos focaram-se na populagao idosa institucionalizada, nao
sendo possivel sem estudos adicionais, fazer uma generaliza-
cao das descobertas as pessoas idosas residentes na comuni-
dade, que s3o geralmente mais ativas e independentes. Até ao
momento, os estudos sobre as interven¢des com a populagao
idosa mais fragilizada e institucionalizada seguiram uma abor-
dagem reabilitativa, no sentido da recuperagao ou estimulagao



gnosico-praxica e funcional (Albaret & Aubert, 2001; Pereira,
Rosado, Cruz-Ferreira, & Marmeleira, 2018). Contudo, mesmo
as pessoas idosas residentes de forma auténoma e independen-
te em suas casas, sao confrontadas com a fragilidade e as per-
das do seu corpo, sendo por isso fundamental “venarcisar o seu
corpo, ajudando-o a ultrapassar o luto de uma determinada imagem de
si proprio, e ter a possibilidade de desenvolver uma nova identificacdo
especular. O psicomotricista deve permitir contribuir para que a pessoa
idosa construa uma imagem corporal, que contrarie ou minimize a
existéncia real de um corpo fragilizado que sofreu perdas sucessivas,
de forma a adquirir uma continuidade na razdo da sua existéncia.”
(Fernandes, 2014, p.2). Neste sentido, a interveng¢ao psicomo-
tora pelo toque, assume uma especial relevincia, sobretudo
se também considerarmos as recentes mudangas estruturais
na sociedade, pautada pela privagao do toque, quer devida a
questoes de mobilidade (existem cada vez mais pessoas idosas
a viverem longe dos filhos e de outros familiares), quer devida
a conotagao negativa que tem vindo a ser atribuida ao toque
(e.g.: associado a abusos). Nao deixa de ser curioso notar que
no Reino Unido, os médicos foram recentemente aconselhados
a evitar confortar os pacientes com abragos, por forma a evitar
interpretacoOes erradas e consequentemente ag¢oes judiciais.
Também sao poucos os estudos que procuraram examinar
os efeitos do toque em pessoas a viver na comunidade. Um
estudo recentemente desenvolvido (Hillenbrand, Veiga, & Pe-
reira, 2018) procurou examinar os efeitos de um programa de
intervengao psicomotora baseada no toque-massagem psico-
motora ao nivel da vivéncia afetiva e percetiva do corpo, de pes-
soas idosas residentes na comunidade. Apos 8 semanas de in-



tervencao com sessoes bissemanais individuais de 30 minutos,
o grupo de pessoas que participou no programa de interveng¢ao
evidenciou que o programa induziu melhorias significativas
ao nivel da consciéncia e da imagem corporal, assim como ao
nivel da percecao global do corpo. Acresce que, se no inicio da
intervenc¢ao os participantes manifestavam alguma estranhe-
za quanto a escuta interna do corpo e das suas sensagoes, ao
longo da intervengao tornaram-se notérios os ganhos ao nivel
da consciencializagao do corpo, quer em termos segmentares,
quer em termos da totalidade somatica. Estas observagoes fo-
ram constatadas quer pelos instrumentos formais de avaliagao,
quer pela andlise das expressoes dos participantes ao longo da
intervencao em que, no inicio da interven¢ao se destacaram ex-
pressoes como “Sei ld! Nunca pensei nisso (nas partes do corpo onde
estou confortdvel)”, ou “Ndo reparo nessas coisas (onde estd a tensio
localizada no meu corpo)”e, no final da intervengao, se registaram
comentarios como: “Aqui (na massagem psicomotora) consequimos
sentir diversas sensagoes, nas quais NUNCa pensamos, Como por exem-
plo, na prépria unha... Nunca pensei que conseguiria sentiv as unhas”,
ou “Foi aqui, consigo (terapeuta), que aprendi a pensar e sentiv 0 meu
corpo como um todo”. Por outro lado, ao longo do programa de in-
tervencao, tornou-se também evidente uma maior apreciacao
do proéprio corpo, que comegou a ser visto como menos fragil e
mais capaz. Se por exemplo, no inicio os participantes referiam
que desejavam “ndo ter dores”, que o corpo era “velho e demasiado
magro”, que estava “envelhecido, dorido e gasto”, que estava “me-
nos resistente e os membros pesam”, com o decorrer do tempo os
participantes comeg¢aram a demonstrar uma maior apreciagao
corporal, ao referirem: “Levantou a minha autoestima que estava



perdida no deserto”; “Tenho amor a mim mesma. Gosto da pessoa que
sou e tento viver com felicidade”; “Sinto 0 meu corpo perfeito e sauddvel,
sinto-me bem”; “Sinto equilibrio, harmonia e bem-estar”; “E o que me
da vida (o corpo), faz parte de um todo, é a nossa alma/existéncia’,
“Estou calmo, descontraido e enérgico”. Apesar de os resultados
deste estudo nos parecerem promissores quanto aos beneficios
do método de intervengao, a semelhanca do que ja foi realizado
nos estudos focados em pessoas idosas institucionalizadas,
importard analisar a manutengao dos efeitos dos programas
intervencao através do toque ao longo do tempo, bem como
examinar o impacto destes programas noutros indicadores de
satide e bem-estar de pessoas idosas a residir na comunidade.

Ao longo do presente capitulo tornou-se evidente o potencial
das intervenc¢oes baseadas no toque, na satide e no bem-estar
de pessoas idosas, independentemente de viverem em insti-
tui¢oes ou nas suas residéncias. Apesar de escassos e de terem
algumas limitacdes, os estudos apresentados serdo muito
importantes no ambito da preveng¢ao primadria, secundaria e,
também, tercidria, dos efeitos negativos do envelhecimento
ao apresentarem metodologias de interveng¢ao nao invasivas,
facilmente aprendidas, de baixo custo e, no entanto, eficazes
a induzir a relaxagao e a promover a satide e o bem-estar das
pessoas para um envelhecimento ativo e de sucesso.
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o envelhecimento surgem alteragdes acompanhadas

por um decréscimo das fungoes fisico-motora e cog-

nitiva, com impacto nos foros psicolégico, emocional,
comportamental e social da pessoa idosa. Estudos cientificos
comprovam que o exercicio fisico tem um papel importante no
retardamento do processo de envelhecimento. Reconhecemos
na Danga um conjunto de atributos que a elegem como uma
pratica pertinente para combater o declinio das habilidades
motoras e mentais intrinsecas ao envelhecimento. Sao eles: a
existéncia de uma multivariedade de formas que se adaptam as
especificidades e limitagdes da pessoa idosa; a diversidade de
tarefas que a Danga proporciona; a possibilidade de simplificar
as tarefas propostas na Danga; o facto de poder ser praticada
em inimeros espacos, nao exigindo recursos fisicos dispendio-
s0s; 0 constituir-se como um treino multimodal, promovendo
uma estimulagao simultaneamente fisico-motora e cognitiva; e
0 potenciar as interagdes soclais e emocionais.



O envelhecimento da popula¢ao é uma realidade que as socie-
dades ocidentais atuais tém que enfrentar (Eurostat, 2019). As-
sociados ao envelhecimento, surgem altera¢oes acompanhadas
por um decréscimo, progressivo ou mais ou menos brusco, das
fungoes fisico-motora e cognitiva, com impacto no foro psico-
légico, emocional, comportamental e social da pessoa idosa e
com repercussoes a todos os que pertencem a sua esfera fami-
liar e social, destacando-se o que mais préximo lida com ele, o
cuidador.

Um desafio da sociedade é diminuir o nimero de quedas
na pessoa idosa, a maior causa das lesoes musculosqueléticas,
que em ultima instincia pode conduzir a morte (Pereira &
Cruz-Ferreira, 2015). Neste Ambito, a comunidade cientifica
tem vindo a debrugar-se nao sé sobre o papel do exercicio
fisico na diminugao das quedas nesta populagao (Pereira &
Cruz-Ferreira, 2015), mas também na promogao da neuroplas-
ticidade cerebral, que embora presente ao longo da vida, é mais
evidente na infincia (Green & Bavelier, 2008). O processo de
envelhecimento afeta o hipocampo e, consequentemente, a
memoria, a aprendizagem e a orientag¢ao no espaco (Burzynska
et al., 2017; Rehfeld et al., 2017). O hipocampo é uma das poucas
regides do cérebro que permite a formacgao de novos neurénios
durante a vida (Spalding et al., 2013). Um dos principais obje-
tivos da satde publica é a manutencao da plasticidade neural
e o exercicio fisico também tem um papel fundamental neste
fenémeno (Cotman & Berchtold, 2002), bem como a Danga, em
particular (Dhami, Moreno, & DeSouza, 2015). Consideramos



que a Danca podera ser, a par de outros tipos de exercicio fisico
ou de outros tipos de estimula¢ao, uma possibilidade pratica a
considerar pela pessoa idosa.

Deste modo, neste capitulo propomos a Dan¢a como po-
tencial mediador para enfrentar os desafios do envelhecimento
com sucesso. Assim, temos como principal objetivo refletir
sobre os principais atributos da Danga, que a elegem como
uma op¢ao de pratica para combater o declinio fisico e mental
intrinseco ao envelhecimento.

Iremos, assim, primeiramente apresentar uma defini¢ao
de Danga, seguida da analise dos seus principais atributos, dis-
cutindo a sua relagao com o envelhecimento. Apresentaremos,
também uma sintese das evidéncias cientificas dos beneficios
da Danga na populagao idosa e, por tltimo, apresentaremos
uma sistematizagao das razoes pelas quais a pessoa idosa deve
praticar Danca.

A Danga é uma atividade humana e universal cuja delimitacao
se apresenta complexa. Podemos, no entanto, afirmar que se
institui como uma atividade psicossomatica com predominio
da componente motora, exigindo um compromisso complexo
e simultaneo de faculdades fisicas e cognitivas. A Danga assu-
me ainda uma especificidade relativamente aos outros tipos
de exercicio fisico, que a distingue por utilizar o corpo como
instrumento de comunicagao e expressao e se centrar, essen-
cialmente, na qualidade do movimento. Na sua diversidade de



formas e estilos, a Danga pode constituir-se como um recurso
ladico, terapéutico, educativo ou artistico (Serre & Rousier,
1983). Apesar desta diversidade, existem elementos/invariantes
que sao comuns a todas elas. Referimo-nos ao corpo, espaco,
tempo, energia e inter-relagOes, que consistem na propria
matéria que a Danca explora. Paradoxalmente, a sua comple-
xidade comporta uma simplicidade, pelo facto de nao implicar
necessariamente equipamentos nem espaco especifico para a
sua pratica (pode ser praticada em qualquer sitio: casa, jardim,
escola, clinica, teatro, museu, etc.) e por permitir atividades
simples, como alongar, relaxar, brincar e cantar através da
Danca.

E importante clarificar o nosso entendimento sobre os
profissionais de Danga. Englobamos aqui, nao sé os bailarinos,
os professores/mestres de Danga e os coredgrafos, mas todos
os que recorrem a Danca nas suas diversas atividades profis-
sionais, designadamente psicomotricistas, terapeutas, anima-
dores, professores de Educac¢ao Fisica e restantes profissionais
de Ciéncias de Desporto, entre outros.

A abordagem que o profissional da Danga oferece aos partici-
pantes idosos, normalmente baseia-se numa transmissao de
movimento dan¢ado em que a técnica da estrutura a interpre-
tacio. E o caso das atividades com tarefas fechadas, em que
as formas de Danga s3o codificadas como a Danca de Salao, o
Hip-Hop, a Danga Classica, a Danc¢a Moderna, a Tradicional



Nacional (folclore) e a Internacional (Danga Oriental, Danga
Espanhola, etc.), entre outras. Esta abordagem ao movimento
pré-determinado pode ser contrastante com uma abordagem
centrada nos estados do corpo, em que a pesquisa pessoal para
a producao de movimento apds uma inten¢ao/consciéncia é
determinante. Assim, segundo esta tltima perspetiva, a Danga
na comunidade também pode, e deve em nosso entender, ser
encarada como uma abordagem orientada para o processo,
devendo ter um carater fortemente experiencial, e ser desen-
volvida com atividades de Danga baseadas em tarefas abertas.
Os processos que desenvolvem este tipo de atividades estao
associados a Dancga Criativa, 2 Danga Contemporanea, aos
métodos de improvisagao e composi¢ao, num sentido mais lato
aos processos de criagao coreografica. Por isso, defendemos
que a Danga na comunidade deve mesmo incluir ou conectar
exploragoes coreograficas do profissional de Danga, num pro-
cesso coreografico colaborativo ou mesmo cooperativo, tendo
em conta os participantes idosos.

Cadopi (2001), autora referéncia na area da Danca, dis-
tingue, ao nivel dos processos organizacionais, as tarefas de
recorda¢ao motora, como sejam a reprodugao e a modelagao de
um modelo gestual de a¢oes, das tarefas de produgao (impro-
visagao e composicao). Assim, a tarefa de reprodugao parte da
apresentacao e demonstragao de um modelo gestual de acoes
ou encadeamento de agoes pelo profissional de Dancga, que so-
licita aos participantes a sua reprodugao o mais fiel possivel. A
tarefa de modelagao parte de um modelo gestual de agao ou de
encadeamento de a¢oes, mas da liberdade ao participante de a
adaptar, segundo os elementos corpo, espago, tempo, energia e



inter-relagoes. Por exemplo, quando propomos que o pratican-
te execute uma frase de movimento e a partir desta crie uma
outra, mas acrescentando outras partes do corpo (elemento
corpo), sempre sentado (elemento espago), mais devagar (ele-
mento tempo), com a dindmica sempre continua ou stbita
(elemento energia) e a pares (elemento inter-relagoes), etc.,
podemos dizer, entao, que estas duas tarefas obedecem a um
padrao motor pré-estabelecido.

Ja as tarefas de improvisagao e de composigao, visam a
producao de movimento sem qualquer modelo referencial,
sem obedecer a um padrao motor pré-estabelecido. A tarefa de
improvisagao define-se pelo apelo a uma produc¢ao imediata de
acoes, ou seja, uma produgao espontinea de acoes. No entanto,
a tarefa pode apresentar variantes: quando dangado por um
s6 participante (a solo) pode acontecer sem suporte sonoro e
neste caso nao ha incerteza, ou acontecer com um suporte so-
noro desconhecido do participante, existindo assim incerteza
temporal; quando a tarefa envolve varios executantes, improvi-
sagao em grupo, pode implicar a escuta temporal e/ou espacial
e a percecao formal dos parceiros (existe incerteza temporal,
espacial e do envolvimento). Finalmente, temos a tarefa de
composi¢ao, em que ¢ feito o apelo a uma produgao légica de
acoes, sem pressao temporal, para criar os seus proprios enca-
deamentos, as suas proprias combinagoes, a solo ou com varios
elementos.

Para Cadopi (2001), em tarefas de improvisagao, o modo
como o participante organiza a sua resposta parece ser distinto
relativamente aos procedimentos organizacionais subjacentes
daqueles que elabora perante tarefas de recordagao motora.



A motricidade do participante nestes dois tipos de tarefas, de
recordagdo e de improvisagao, tem algumas caracteristicas
comuns, principalmente abstratas, mas difere ao nivel da pro-
du¢ao de movimento pelo sujeito. De facto, o participante no
momento de improviso toma um conjunto de decisdes perceti-
vo-cognitivas (Vallet, Menaut, & Goodall, 2001), na medida em
que procede a uma codificagao sensorial e percetiva em tempo
real, que reflete a sua perspetiva pessoal na organizagao da
Danca.

De acordo com a teoria do ensino das habilidades motoras
de Famose (1990), e segundo Cadopi (2001), as tarefas de repro-
ducao solicitam processos de tratamento da informagao, esta-
dos de execugao e de controlo do movimento, enquanto que as
tarefas de modelagao parecem solicitar, para além dos estados
de execugao e de controlo, os estados de decisao. As tarefas
de improvisagao, em funcao dos seus diferentes constrangi-
mentos, podem solicitar, em graus diferentes, um conjunto de
estados (percegao, decisao, execugao e controlo), enquanto que
as tarefas de composigao parecem incitar amplamente os esta-
dos de decisao, de execuc¢ao e de controlo, mas pouco o estado
de perce¢ao. Os estados que cada tarefa solicita sao relevantes
para quando equacionamos popula¢oes idosas, na medida em
que exigem do profissional de dan¢a uma ampla consciéncia,
obrigando-o a um alto nivel de responsabilidade e adaptabili-

dade.



Na Danga podemos considerar dois modelos que encerram
uma multivariedade de formas e estilos, um mais convencional
e um combinado. No modelo convencional iremos abordar as
Dangas Tradicionais, as Dangas de Saldo, a Danca Criativa,
Danca Contemporanea, improvisagao e CoOmposi¢ao por con-
siderarmos que s3o as formas que melhor se adequam a po-
pulagao idosa. Propomos também um modelo combinado, em
que se preconiza um equilibrio entre a solicita¢ao de tarefas de
reprodugao e de producao de Danca, razao pela qual optaremos
por caraterizar a Danca intergeracional e a Danga com projetos
de performance.

As atividades de reproducao, com um caracter mais formal,
como as que as Dangas Tradicionais Nacionais ou Internacio-
nais, envolvem elementos simples designadamente frases de
movimento acessiveis com recurso a repeti¢ao e estruturas
de composigao coreografica basicas, como a alternancia de 2
ou 3 figuras. Entendemos por figuras, um conjunto de frases
de movimento, que nas Dancas Tradicionais de repetem de
acordo com uma ordem. Assim temos dangas com duas frases
de movimento/figuras, a A e a B, que ao longo da msica se
repetem até ao final desta, segundo uma ordem (AB AB AB, e
assim sucessivamente). Também existem dancgas com 3 frases
de movimento/ figuras, a A, a B e a C, que se repetem sucessiva-
mente segundo a ordem ABC ABC, até ao final da musica. Esta



sucessao recorrente das figuras molda-se perfeitamente as
populagoes idosas, dado o seu carater repetitivo e simples. Os
diferentes passos padronizados que, uma vez mais, se repetem
diversas vezes dentro de uma mesma coreografia, por vezes até
durante toda a frase musical, podem ser simplificados ou mes-
mo substituidos por outros mais simples como os diferentes
andares. O passo cruzado, identificado nas Danc¢as Tradicio-
nais Internacionais como Grapevine, por exemplo, pode ser
adaptado para o passo lateral (identificado como Step-Close),
para evitar desconforto em pessoas idosas com problemas de
mobilidade da bacia. Este tipo de caracteristicas perfeitamente
passiveis de adaptagao, contribuem para compreender as pra-
ticas como seguras (Amans, 2013).

As Dancgas de Salao constituem-se como uma forma de
Danc¢a Social com diferenciados estilos, mas onde a Danga a
pares predomina. A prépria relagao entre os pares estabelece-se
a partir de uma divisao de fungoes, em que existe o desempe-
nho da func¢3o de condutor e de conduzido. Como atividade
sensorio-motora integra habilidades com grande variedade de
ritmo, com padroes espaciais, com necessidade de sincronia,
coordenagao da totalidade do corpo e exploragao de diversas
qualidades de movimento, enfatizando a alterndncia entre
acentuagoes fortes e fracas e entre amplitudes curtas e longas.
Para além da amplifica¢io da percegao que exige para o controlo
dos seus movimentos (organizagao dos movimentos corporais
num padrao espacial), também implica a perce¢ao do espago
disponivel, dos planos do movimento e da intera¢ao com o par
e com os restantes pares que se deslocam na linha de Dancga
(cinestesia e nogao de espago externo). Por estas caracteristicas



detém uma riqueza de movimento perfeitamente possivel de
ser simplificada para se adequar a populagdes com necessida-
des de atividades de baixo impacto, como sao as populagdes de
pessoas idosas, sejam ativos, com mobilidade condicionada,
institucionalizados ou nao.

A Danga Criativa assume-se como um modelo de pra-
tica de Danga que evoluiu a partir da introdu¢ao da Danga
no sistema educativo nos Estados Unidos e no Reino Unido
designado como Educational Dance. Esta forma de danga
recorre fundamentalmente ao uso de tarefas de modelagao,
improvisacao e de composigao a partir de uma atividade que
solicita a resolugao de problemas de movimento por parte dos
alunos, normalmente criangas. As atividades que se propoem
surgem como estimulos para o aluno poder desenvolver e/ou
explorar o movimento, modela-lo recorrendo as invariantes
da danga (corpo, tempo, espaco, dindmica e inter-relagdes) ou
compor tomando decisoes baseadas no movimento explorado
e ordenando-o, organizando-o ou estruturando-o segundo
uma ldgica interna individual ou mesmo coletiva. Estas ativi-
dades fundamentalmente criativas apelam recorrentemente a
resolugao de problemas para criar um conjunto de regras que
transportam o participante para uma atividade ladica, nor-
malmente prazerosa. Basicamente, recorre-se a capacidade de
produzir movimento, de improvisar, com maior ou menor grau
de estruturacao (Diehl & Lampert, 2014). De acordo com Alves
(2012), a improvisagao esta totalmente adotada e reconhecida
no ensino da Danga, na medida em que é pratica corrente a
exploracao de movimento, através de indicagoes orais, dentro
de conceitos estritos e pré-definidos. Oferecer as tarefas de



improvisagao e de composi¢ao de Danga aos participantes mais
idosos, pode trazer-lhes alguns receios iniciais (algum grau de
intimidag¢ao), mas constitui uma mais-valia pela liberdade de
expressao que permitem, a nivel individual ou coletivo. Muitos
destes processos de maior liberalizacao da acao do participante
estao também presentes na forma de Danga Contemporanea,
que descrevemos a seguir. Cruz-Ferreira et al. (2015) enumeram
duas razodes pela qual a Danga Criativa é indicada para as pes-
soas idosas. Primeiro, a Dan¢a Criativa nao exige um padrao de
movimento pré-determinado e segundo enfatiza o processo de
ser ativo, promove uma relacao positiva entre os participantes,
estimulando sentimentos positivos, alegria, prazer e esponta-
neidade, para além de aumentar a qualidade de vida.

A Danga Contemporanea enquanto forma de Danca pare-
ce nao deter os mesmos limites das formas de Danga descritas
anteriormente. Caraterizada por compreender uma perspetiva
mais individualizada do movimento proposto pelo artista de
Danga, rege-se mais por principios de movimento do que por
um conjunto de cédigos e habilidades padronizadas. Assu-
me-se como uma evolugao natural da Danga pés-moderna de
Merce Cunningham e da danga-teatro de Pina Bausch ao nivel
da matriz técnica e conceptual. Frequentemente parte de um
conceito abrangente subjacente aos processos coreograficos
identitarios, cuja partilha comum reside na produgao artistica,
baseia-se em multiplos estimulos e assenta na diversidade.
Nesta forma de Danga é comum oferecer-se atividades de
apreciacao de pequenas composigoes coreograficas realizadas
ou nao pelos participantes em que as inter-relagdes temporais,
espaciais e dindmicas sao amplamente exploradas, e em que



alternadamente (a par, pequeno grupo ou grande grupo) se
assume as func¢oes de observador e observado.

No que diz respeito aos modelos combinados, propomos que
as sessoes oferecidas prevejam um equilibrio mais acentuado
entre tarefas de reproducao e de produgao de movimento.
Sustentamos a inclusio de tarefas de modelagao, de improvi-
sagao e de composigao, para além das tarefas de reprodugao
que constituem normalmente a grande maioria das tarefas
oferecidas aos participantes em sessoes para populagoes ido-
sas. Também defendemos a inclusio de uma vertente mais
artistica, permitindo a apropriac¢ao da linguagem da Danga,
o desenvolvimento da expressiao e comunicagao (pessoal ou
grupal), o desenvolvimento da criatividade e a compreensao da
Danga, enquanto expressao artistica em contexto. Abordamos
dois exemplos: a Danga Intergeracional e a Danga com Projetos
de Performance.

A Danga Intergeracional implica o trabalho entre diferen-
tes geracoes podendo centrar-se na familia, ao conjugar pais,
filhos e avds, ou simplesmente implicar pessoas de faixas eta-
rias diferenciadas. Pethybridge (2013) propoe a designacao de
Danga Transgeracional por oposi¢ao a Danga Intergeracional
para enfatizar o desenvolvimento de um trabalho com idades
diferentes por oposi¢ao a um trabalho com o outro como seme-
lhante. Esta autora defende um pensamento mais pluralista no
trabalho com geragoes diferenciadas, através do uso de aborda-
gens de encorajamento para as pessoas se moverem de modo



singular, ao invés de simplisticamente tentar aproximar as
pessoas para se integrarem num conceito inico. A oportunida-
de que os participantes tém de experienciar, numa perspetiva
sensorial, diferentes idades, quando as pessoas tém tamanhos,
pesos e alturas distintos, permite-lhes construir uma base ex-
periencial que proporciona um conhecimento do que podera
ser incorporar outra idade.

A inclusao de projetos com performance (expressao que
usamos como sinénimo de Danga que assume um carater re-
presentativo dirigida a uma audiéncia) e que pode ocorrer em
posicoes sentadas ou mesmo em cadeira de rodas, também ofe-
rece possibilidades coreograficas muito interessantes. Nesta
Danca com Projetos de Performance existe esta valoriza¢ao dos
processos em detrimento do produto, mas assumindo o pro-
duto apresentado publicamente como estando em progresso.
Pode convergir para um conceito comum ou divergir para uma
expressao individualizada diversificada a partir de um conceito
desenvolvido pelo grupo. Observam-se neste ambito processos
coreograficos coletivos, colaborativos e cooperativos, que se
assumem como praticas artisticas relacionais.

Varios estudos sustentam que o exercicio fisico tem um im-
pacto efetivo na satde, em geral, das pessoas idosas e, mais
especificamente, na sua func¢ao fisica (Cadore et al., 2013) e cog-
nitiva (Kelly et al., 2014). Igualmente, estimulagOes cognitivas
aportam intimeros beneficios para esta populacao (Reijnders,
van Heugten, & van Boxtel, 2013). Paralelamente, a investi-



gacao cientifica em animais demonstra que o exercicio fisico
realizado num contexto de estimulagao cognitiva é mais efetivo
em termos neurais e cognitivos, quando comparado com o seu
treino em separado (Fabel ef al., 2009). A estes estudos, segui-
ram-se outros focados em pessoas idosas, com o objetivo de
investigar os efeitos de programas combinados, ou seja, treino
fisico e cognitivo, sendo que os seus resultados apontam be-
neficios bastantes promissores para esta popula¢ao. Assim em
2014, Law, Barnet e Yau conduziram uma revisao sistematica
e concluiram que o treino combinado, exercicio fisico e treino
cognitivo, pode ser eficaz para melhorar as funcoes cognitivas
e o estado funcional de pessoas idosas, com e sem comprome-
timento cognitivo. Neste estudo, o treino cognitivo foi definido
como uma pratica repetitiva e estruturada de tarefas com um
problema inerente, visando dominios cognitivos especificos e/
ou estratégias de ensino e habilidades a fim de otimizar a cog-
nicao e o funcionamento.

Analisaremos, de seguida, o exemplo da Danca. Rehfeld e
colaboradores (2017) recentemente conduziram um estudo que
comparam os efeitos de 18 meses de um programa de Danga e
com um programa tradicional de fitness no volume do hipo-
campo em cinco regioes e no equilibrio da pessoa idosa sauda-
vel. Os participantes de ambos os grupos aumentaram regioes
do hipocampo. Todavia, os do grupo de Danga obtiveram me-
lhorias mais significativas em duas regides, comparativamente
com o outro grupo. Adicionalmente, observou-se que somente
o grupo de Dan¢a melhorou o equilibrio. Cruz-Ferreira e cole-
gas (2015) avaliaram os efeitos da Danca Criativa em mulheres
idosas. No final de 24 semanas os participantes de programa de



Danga Criativa, melhoraram 34% a satisfagao com a vida, 21% a
for¢ca dos membros inferiores, 13% a flexibilidade dos membros
inferiores e a agilidade/equilibrio dindmico, 10% a resisténcia
aerdbia, 8% o perimetro da cintura, 5% o indice de massa cor-
poral e 4% o peso. Outro interessante estudo é o de Marmeleira
e colaboradores (2009), que concluiu que 12 semanas de um
programa de Danca Criativa melhora a propriocetividade da
pessoa idosa. Mais exemplos podiam ser apresentados, como
iremos constatar de seguida, no ponto sobre os beneficios da
Danga.

Olsson (2012) apresenta trés fatores que ajudam na re-
ducao do declinio da fun¢do cognitiva associada ao envelhe-
cimento. S3o0 eles a memoria ativa, ser fisicamente ativo e a
socializagao. O autor defende, a este propdsito, que a Danga
encerra a esséncia do envelhecimento bem-sucedido, na me-
dida em que promove as fungoes do cérebro, a atividade fisica
cardiovascular, o treino cognitivo, bem como interagdes sociais
e emocionais. Dhami, Moreno e DeSouza (2015) corroboram
desta ideia, ao afirmar que a Dancga, para além de incorporar
skills fisicos e motores, também envolve varias fung¢oes cog-
nitivas, designadamente a perce¢ao, a emo¢ao e a memoria,
enquanto é praticada num ambiente enriquecedor.

Dhami, Moreno e DeSouza (2015) defendem que a uti-
lizagdo da musica pode ser uma fonte poderosa de estimulo
cognitivo. Segundo estes autores, a Danga exige a escuta e o
processamento da musica, bem como a sincronizagao do mo-
vimento de acordo com a musica. Deste modo, a Danga pode
ser encarada como uma atividade de dupla tarefa devido a
exigéncia de uma coordenagao dos movimentos com a musica.



Dhami, Moreno e DeSouza (2015) também conjeturam que,
provavelmente, a musica utilizada nas aulas de Danga ative os
neurdnios que servem ao controlo motor e promova o aumento
do fluxo sanguineo em regides, como o hipocampo e os cortices
frontal, temporal e parietal. O que podera facilitar a neuroplas-
ticidade e, por sua vez, melhorar o movimento, o equilibrio e a
cognigao.

Partilhamos da opiniao dos autores anteriormente men-
cionados e consideramos que a Danca é por exceléncia um
treino multimodal, uma vez que consiste num treino simulta-
neamente fisico e cognitivo. E indiscutivel a coexisténcia des-
tes dois tipos de treino, embora aparentemente o treino fisico
parecga predominar relativamente ao treino cognitivo. Existe
um treino cognitivo inerente a Danga, através da concentra-
cao, da consciéncia e do planeamento do movimento e das
experiéncias sensorials e motoras. S0 muitas as estratégias
cognitivas utilizadas na pratica da Danga, como por exemplo,
a utilizagao da musica, o recurso a sensagoes tateis, a criacao
de imagens mentais, as descri¢Oes de situac¢oes quotidianas
ou de situagOes imaginarias, a representa¢ao mental de deter-
minado gesto e/ ou coreografia antes da execu¢ao do mesmo,
entre muitas outras. Estas estratégias e solicitagoes tém ind-
meros propdsitos, nomeadamente o de potencializar a con-
centragao, a consciéncia dos movimentos (posicionamento
articular ou das partes do corpo), do alinhamento corporal, da
respiracao, das tensoes musculares desnecessarias, de otimi-
zagao do ténus muscular, de movimentos (in)corretamente
executados, de memorizacao de sequéncias, na aprendiza-
gem dos passos por observagao, na orientagao espacial, na



observa¢ao do movimento do par ou do grupo, na apreciagao
critica das coreografias, entre outras.

Olsson (2012) destaca uma linha de investigacao sobre a im-
portancia da rede social proporcionar estimula¢ao emocional
e intelectual para manter as fung¢des cognitivas e cerebrais na
terceira idade, onde a auséncia de lacos sociais préximos pode
ser um fator de risco para a deméncia.

A Danga é fundamentalmente uma atividade social, que
demonstrou promover a ligagao social em pessoas mais velhas
(Keyani et al., 2005). Contudo, existem formas e estilos de Dan-
ca, em que o caracter social é eminentemente mais notdrio.
A titulo de exemplo, temos as Dancas Tradicionais Nacionais
e Internacionais, e as Dangas de Saldo que exigem o contacto
proximo entre 0s Corpos, 0 contacto entre maos e as posigoes
frontais (frente a frente com o par) e impOe uma intera¢ao
com o olhar e com os outros, que outras formas de Danga e de
exercicio fisico nao detém. Na realidade, o contacto e o toque
sao partes integrantes do processo nas praticas de Dancas
Tradicionais e de Salio, mas também na Danga Criativa e na
Improvisagao. Igualmente, na Dan¢a Contemporanea, esta
conexao torna-se verdadeiramente util na criagao de material
coreografico. Pethybridge (2013) reconhece que o trabalho de
contacto e do toque é altamente valorizado pelas pessoas idosas
que praticam Dancgas de Salao e defende que é uma forma de
conexao relevante.



A partir de uma pesquisa qualitativa sobre a improvisagao,
Lemons, em 2005, sintetizou uma série de categorias repre-
sentativas da improvisa¢ao, das quais destacamos, pelo seu
cariz socioemocional, o risco/desafio, a segurancga, a expressao
emocional honesta, a autorrealizagao e a alegria. Foi unanime
por parte de todos os participantes, o desafio e a dificuldade de
improvisar, uma vez que existe um risco emocional ao pensar e
agir espontaneamente. A ideia de nao saber o que esperar e nao
ter um guido conjunto pode ser assustador na improvisagao,
gerando situacoes desconfortaveis pelo desconhecido (e.g.:
devido ao alto grau de risco e incerteza envolvidos torna-se
imperativo criar um ambiente seguro). Na improvisagao acei-
tam-se todas as contribui¢oes de movimento dos participantes
(nada é considerado um erro) construindo-se sobre as mesmas.
Outra categoria é a expressao emocional honesta, isto é procu-
rar estar no momento certo. Quando nao ha tempo para planear
e editar o movimento que se vai criar, 0 que estamos a sentir
manifesta-se diretamente no movimento e assume-se uma ver-
dade emocional. Relativamente a autorrealizagao, este termo
engloba o desejo de conhecer, aprender e criar, assim como as
nossas tendéncias de crescimento e realiza¢do. A improvisagao
“abre possibilidades”, “apoia o desenvolvimento dos participantes”,
e realca o ‘nivel de capacidade“individual do participante. Para
além da autorrealizagao, a necessidade de “criar e fazer crescer”
gera alegria, a altima categoria identificada neste estudo (Le-
mons, 2005). Todos os participantes afirmam que os desafios
de improvisacdao proporcionam alegria, sio emocionantes e
estimulantes.

A alegria nao é exclusiva da improvisac¢ao. Na realidade,



sentimentos positivos de prazer, de agrado e bem-estar geral
estao associados a Danga em geral. Nesta linha, defendemos
que o bem-estar fisico, psicolégico e emocional das pessoas
idosas deve ser uma preocupagao para os profissionais de Dan-
ca e algumas estratégias podem e devem ser adotadas, como
propoe Amans (2013): encorajar a pessoa idosa a trabalhar ao
seu proprio ritmo e a fazer pausas de acordo com as suas ne-
cessidades; encontrar formas de introduzir a pausa ou modifi-
cagao da velocidade; intervir e adaptar a tarefa, certificando-se
que a pessoa idosa esta a trabalhar dentro das suas capacida-
des; consciencializarmo-nos do nimero de repeti¢oes de qual-
quer atividade; e alternar frequentemente os lados corporais e
as partes do corpo que se movem.

Embora se observe um aumento progressivo da investigagao
em Danca, ndo s3o muitas as revisoes sistematicas, com e sem
meta-analises, sobre esta temdtica. E importante salientar, que
nao é nossa intengao fazer uma revisao exaustiva da literatura
existente, pois nao é esse o objetivo deste capitulo, mas sim
apresentar uma sintese das evidéncias cientificas sobre os efei-
tos da Danga.

Neste contexto, Hwang e Braun (2015) desenvolveram
um estudo de revisao sistematica sobre os efeitos de progra-
mas de interveng¢ao de Danga na pessoa idosa saudavel, onde
analisaram 18 estudos experimentais. Os autores concluiram



que, independente da sua forma, do tempo de intervenc¢ao, da
frequéncia e da duracao das sessoes, a Dan¢a melhora signi-
ficativamente a forga e a resisténcia muscular, o equilibrio, a
flexibilidade, a resisténcia cardiovascular e a fung¢ao cognitiva,
nomeadamente a memoria e a habilidade organizacional. Fer-
nandez-Argiielles e colaboradores (2015) realizaram no mesmo
ano um estudo semelhante ao de Hwang e Braun (2015) e con-
cluiram que, apesar dos estudos elegiveis para a sua revisao
sistematica terem todos obtido efeitos positivos nos fatores
de risco das quedas (forca, equilibrio, flexibilidade, marcha e
mobilidade dinamica), na pessoa idosa saudavel, ainda nao ha
evidéncias cientificas que a Danga contribui para evitar a ocor-
réncia de quedas.

Na sua revisao, Hwang e Braun (2015) concluiram, ainda,
que nao é evidente que a Dan¢a promova melhorias na compo-
sicao corporal da pessoa idosa, pois de acordo com os autores,
ha muitas variaveis que nao sao controladas nos estudos e in-
fluenciam a composigao corporal, designadamente a dieta. Es-
tes resultados corroboram os de Rodrigues-Krause e colabora-
dores (2016) que, através de uma meta-analise, verificaram que
0 peso e o indice de massa corporal nao sao alterados com as
intervengoes de Dancga. Por outro lado, estes autores afirmam
que os programas de intervenc¢ao de Dan¢a, quando compara-
dos com grupos de controlo que n3o praticam qualquer tipo de
exercicio, promovem um aumento do consumo de oxigénio.
Tal como os outros programas de exercicio, a Dan¢a melhora
a capacidade aerdbia da pessoa idosa. Deste modo, segundo os
investigadores, a Dancga apresenta-se como um potencial pro-
grama de exercicio para melhorar os parametros cardiorrespi-



ratdrios e, consequentemente, os fatores de risco de condigoes
de satide associados a idade.

A Danga também é apontada como uma das formas de
exercicio para a pessoa idosa com condi¢oes de satude crdnicas.
Dada a sua variedade, optimos por apresentar s6 uma con-
dic3o e elegemos a doenga de Parkinson, por ser considerada
uma doenga do movimento. Esta é um distirbio neurodegene-
rativo crénico, progressivo e incapacitante, comprometendo
as fungoes fisica, psicoldgica, emocional, social e financeira e,
consequentemente, tem um amplo efeito na qualidade de vida
dos individuos afetados (Sharp & Hewitt, 2014). Neste ambito,
Eahart (2009) realizou uma revisao sobre os efeitos da Danca,
em alternativa ao exercicio tradicional, concluindo que esta
parece satisfazer muitos, senao todos, os requisitos recomen-
dados para os programas de exercicio destinados a individuos
com doenga de Parkinson. Os seus beneficios s3o a melhoria
do equilibrio, da marcha e da qualidade de vida dos pacientes.

Resultados idénticos foram encontrados na meta-analise
conduzida por Sharp e Hewitt (2014), onde ficou evidente que
a Dan¢a melhorou os valores motores da Escala Unificada de
Avaliagdo para a Doenga de Parkinson, o equilibrio e a marcha,
quando comparada com um grupo sem intervengao. De igual
modo, a Danga promoveu melhorias significativas no equili-
brio e na qualidade de vida, quando comparada com outro tipo
de exercicio. Outra meta-analise recente observou que a Danc¢a
promoveu um aumento dos valores motores, utilizando a mes-
ma Escala, quando comparada a outros tipos de exercicio e com
a auséncia de intervencao, e promoveu melhorias no tempo da
marcha medida através do teste Timed Up and Go, quando com-



parada a outros tipos de exercicio (Delabary ef al., 2018).

Shanahan e colaboradores (2015) analisaram 30 estudos e
concluiram que uma hora por semana, pelo menos durante dez
semanas de sessoes de Danga promove efeitos positivos para os
pacientes com Doenga de Parkinson. Os beneficios sao maiores
quanto maior for o tempo de intervengao. Embora nao tenham
sido estudadas todas as formas de Dancga, o tango, o contacto
improvisagao e o waltz / foxtrot parecem ser indicados para esta
populacdo. De igual modo, Aguiar, Rocha e Morris (2016) apre-
sentam evidéncias cientificas que demonstram que a Danga
terapéutica pode ser benéfica para melhorar o desempenho
motor, a mobilidade, o equilibrio, a marcha, a qualidade de vida
e a adesdo a atividade fisica a longo prazo.

A Danga, comparativamente com o treino tradicional da
caminhada ou outra intervengao de reabilitagao, é segura, di-
vertida apresentando-se como uma alternativa para melhorar
a mobilidade, a marcha, o equilibrio e a qualidade de vida da
pessoa idosa com Parkinson. Estas conclusoes foram obtidas
através da revisao sistematica desenvolvida por Mandelbaum
e Lo (2014).

Lotzke, Ostermann e Bussing (2015) investigaram os be-
neficios de uma forma de Danga especifica na doenca de Par-
kinson, o tango argentino. Os resultados da revisao revelaram
efeitos positivos a favor desta forma de Danga para a severi-
dade motora, avaliada através da Escala Unificada de Avaliagdo
para Doenga de Parkinson, o equilibrio, a fadiga, a participagao
na atividade e a qualidade de vida associada a doenca. Curiosos
sao os resultados da marcha, que quando sao avaliados através
do teste Timed Up and Go os efeitos do tango s3o benéficos, mas



quando medidos através do Six-Minute Walk Test nao foram
encontrados beneficios. Os efeitos do tango argentino nas rela-
cOes pessoais e na qualidade de vida psicoemocional nao foram
suficientemente investigados.

Os resultados das diferentes revisoes sistematicas pare-
cem indicar que a Danga, nas suas diferentes formas, tem po-
tencial para dar resposta as manifestagoes gerais do envelheci-
mento e as manifestacoes especificas da doenca de Parkinson.

A partir da identificacao dos atributos da Danga e como re-
sultado da revisao da literatura que efetuamos em relacao ao
impacto deste exercicio fisico na pessoa idosa, identificamos
as seguintes vantagens e razoes para a sua pratica consciente
e salutar:

A existéncia de uma multivariedade de formas, como a
Danga Tradicional, Nacional e Internacional, a Danga
de Salao, a Danga Criativa, a Dan¢a Contemporanea,
que permitem um trabalho intergeracional e projetos
com performance e que se adaptam e respondem as
necessidades da pessoa idosa.

A diversidade de tarefas que a Danga proporciona,
desde tarefas de reproducao, de modelagao, de impro-
visagao e de composi¢ao, nao se tornando fastidiosas e
permitindo flexibilidade e autonomia ao participante.



A possibilidade das tarefas propostas na Danga pode-
rem ser simplificadas, de acordo com as especificida-
des/limitagOes da pessoa idosa e tendo em considera-
cao uma visao holistica da mesma.

A Danca ser uma pratica segura para além de poder ser
praticada em iniimeros espagos, nao exigindo recursos
fisicos dispendiosos.

A Danca ser, por exceléncia, um treino multimodal,
promovendo uma estimula¢ao simultaneamente fisi-
co-motora e cognitiva, com inimeros beneficios fisi-
cos, psicolégicos e cognitivos para a pessoa idosa.

As interagoOes sociais e emocionais que a Danga promo-
ve, num ambiente enriquecedor que despoletam senti-
mentos positivos, alegria, prazer, entre outros.

Em suma, defendemos que, dado o leque de potenciali-
dade da Danga, esta constitui-se como opg¢ao de pratica per-
tinente, acessivel e ajustada, disponivel para a pessoa idosa,
particularmente por responder as altera¢des intrinsecas ao
envelhecimento normal ou associado a patologias.
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inovagao tecnoldgica parece ganhar cada vez mais es-

paco mediatico e, acima de tudo, estar presente em to-

das as areas da nossa vida, oferecendo, aparentemen-
te, possibilidades infinitas. Quando tal raciocinio é aplicado a
area dos cuidados de satide ha que questionar se, logo a partida,
tais promessas nao serao elas proprias perniciosas na medida
em que geram expetativas provavelmente inatingiveis. Por
outro lado, e dada a velocidade a que as inovagoes tecnoldgicas
entram no mercado, ha também que questionar se as mesmas
respondem a uma estratégia organizacional ou de modelos de
cuidados previamente definidas ou se estes estao dependentes
daquelas, contribuindo assim para encarecer ainda mais os
cuidados e para gerar ou agravar iniquidades maltiplas, princi-
palmente se as pessoas de que estivermos a falar forem pessoas
idosas. Nestes pressupostos, propoe-se um enquadramento es-
tratégico para o desenvolvimento da inovagao tecnoldgica em
satide e para a sua adogao pelas organizagoes de satude.



A inovagao tecnoldgica parece ter invadido todos os discursos
em todas as areas, prometendo possibilidades auspiciosas
infindaveis e funcionando, em simultaneo, como marca so-
cialmente distintiva para os que a ostentam. Sem duavida, este
duplo apelo tem funcionado enquanto estratégia comercial,
levando multidGes a adquirir novos aparelhos com presumiveis
novas funcionalidades ou designs mais apelativos.

Se aplicarmos este raciocinio a area da satide temos como
resultado imediato um acréscimo significativo das expetati-
vas dos cidadaos relativamente as possibilidades de cura e/
ou controlo de muitas doengas. Ou seja, nos dias que correm,
passa-se a mensagem de que a tecnologia parece nao ter limite,
podendo corrigir problemas desde o nivel ultra micro, através
da nanotecnologia, até ao nivel macro, através da robdtica e
dos exosqueletos. Muitas destas mensagens siao baseadas em
comunicagdes sobre projetos, frequentemente, nas primeiras
fases do seu desenvolvimento ou ainda muito longe de produ-
zirem quaisquer resultados passiveis de aplicagao no dia a dia
das pessoas.

Daqui pode resultar um acréscimo de exigéncias face aos
sistemas de satide e aos seus profissionais, impossiveis de satis-
fazer e, consequentemente, um acréscimo de desilusao. Donde
se depreende a necessidade de, por um lado, enquadrarmos
devidamente os avangos tecnoldgicos e as suas possibilidades
de impacto na vida das pessoas, e por outro, equacionarmos os
contextos que potenciarao os efeitos positivos desses avangos e
mitigarao os negativos.



Para concluir este enquadramento falta esclarecer que
qualquer processo satide-doencga é, por natureza, de enorme
complexidade e, como tal, multifatorial. De entre os multiplos
fatores que contribuem para esse processo destacamos os que
se convencionou designar como determinantes sociais da sad-
de (CCSDH, 2015; Senterfitt, Long, Shih, & Teutsch, 2013; Solar
& Irwin, 2010). De acordo com esta perspetiva, os mecanismos
sociais, econémicos e politicos dao origem a um conjunto de
posi¢des socioecondémicas, segundo as quais as populagdes sao
estratificadas de acordo com o rendimento, educagao, ocupa-
cao, género, raca/etnia e outros fatores; essas posigoes socioe-
condémicas, por sua vez, moldam determinantes especificos do
estado de satide (determinantes intermediarios) que refletem o
lugar das pessoas dentro das hierarquias sociais; com base no
respetivo estatuto social, os individuos experimentam diferen-
cas na exposic¢ao e vulnerabilidade as condi¢des de comprome-
timento da satide. A doenga pode retroalimentar a posigao social
de um individuo, por exemplo, comprometendo as oportuni-
dades de emprego e reduzindo o rendimento; certas doengas
epidémicas podem similarmente retroalimentar para afetar o
funcionamento de institui¢oes sociais, econdmicas e politicas.

O contexto é amplamente definido para incluir todos os
mecanismos sociais e politicos que geram, configuram e man-
tém hierarquias sociais, incluindo: o mercado de trabalho, o
sistema educacional, institui¢Oes politicas e outros valores
culturais e sociais. Entre os fatores contextuais que mais afe-
tam a satide estao o estado de bem-estar social e suas politicas
redistributivas (ou a auséncia delas). Nesta estrutura concetual
0s mecanismos estruturais sao aqueles que geram divisoes de



estratificagao e classe social na sociedade e que definem a posi-
cao socioeconémica individual dentro de hierarquias de poder,
prestigio e acesso a recursos. Os mecanismos estruturais estao
enraizados nas principais institui¢oes e processos do contexto
socioecondémico e politico. Os estratificadores estruturais mais
importantes e seus indicadores indiretos incluem: rendimento,
educagao, ocupacao, classe social, género, raga/etnia.

De acordo com esta perspetiva fica claramente evidencia-
do que, seja qual for o avanco tecnolégico, o mesmo pode ser
inconsequente se nao levar em linha de conta estes determi-
nantes. Em dltima analise pode até agravar as iniquidades no
acesso a saude.

Estas consideragOes estao também presentes quando
equacionamos a intervengao, ou seja, o processo de cuidados
de satde. Todavia, no processo de cuidados acrescem outras
consideragoes igualmente pertinentes.

A primeira e provavelmente mais importante de todas, é a
simples constatagao que qualquer cuidado de satide é prestado
no contexto de uma relagao ente quem o presta e quem o rece-
be. Essa relagao nao é passivel de ser substituida pela tecnolo-
gia, porém, é expectavel que esta facilite aquela.

A segunda consideragao é que o processo de cuidados de
satide tem obrigatoriamente que ser centrado na pessoa, sendo
esta e o seu cuidador informal (caso exista) parte fundamental
da equipa de cuidados.

A terceira consideragao decorre do facto de, fruto da alte-
rac¢ao do perfil epidemiolégico da populagao, ter de se repensar
o proprio processo de cuidados, sendo obrigatério considerar
os principios da integracao e continuidade de cuidados.



A quarta e ultima, estd associada a anterior uma vez que
a alteragao do perfil epidemiolégico ocorre associado ao enve-
lhecimento demografico. Tal significa que temos populagdes
mais idosas, com multimorbilidade crénica e, no caso portu-
gués, com elevados indices de dependéncia funcional. Neste
contexto, precisamos, por um lado, de promover medidas que
contribuam para o envelhecimento ativo e saudavel e por outro,
de criar condigdes para que as pessoas possam envelhecer em
casa.

E expectavel que o desenvolvimento tecnoldgico tenha em
linha de conta estes considerandos e contribua positivamente
para os mesmos.

A primeira ideia que sobressai num primeiro olhar para o titulo
deste capitulo é o seu aparente paradoxo. Entre a inovacao,
aquilo que é novo e se renova, e o envelhecimento, aquilo que
ou aquele que é cada vez menos novo, com menor capacidade
de se renovar e com perdas sucessivas.

Este aparente paradoxo precisa, todavia, de maior apro-
fundamento. De facto, o ser humano esta sujeito a um inexo-
ravel processo de envelhecimento a partir do seu zero onto-
génico. Assim, é, nao apenas, estranho, mas principalmente
estigmatizante associar o envelhecimento a uma determinada
fase da vida e a perda. Diferente sera se perspetivarmos a vida
humana como um processo de desenvolvimento com carac-



teristicas diferentes em cada idade, sendo que em todas elas
existem capacidades e limitagOes. Neste contexto, podemos
encontrar pessoas idosas e até muito idosas e com capacidade
de inovacao, mas também com capacidade para usufruir da
mesma, desde que esta seja adequada as suas capacidades.

Por outro lado, e quando nos questionamos acerca das ra-
z0es que terdao contribuido nao apenas para o envelhecimento
demografico, mas também para a alteracao do perfil epidemio-
l6gico, percebemos que muitas delas decorrem dos avangos
tecnoldgicos. Assim, vivemos mais porque, fruto da inovagao
na produgao, conservagao e distribuigao de alimentos, grande
parte da populagao passou a ter acesso aos nutrientes necessa-
rios a um desenvolvimento saudével. E igualmente verdade que
amesma inovagao permitiu o fornecimento de agua potavel e o
saneamento basico dos aglomerados populacionais, bem como
a construgao de habitagdes com condigoes de higiene e segu-
ranga. Permitiu ainda que os locais de trabalho fossem cada vez
mais seguros, constatando-se que os trabalhos mais pesados
e arriscados sao progressivamente assumidos por maquinas,
prevendo-se que este movimento tenha desenvolvimentos
extraordindrios nos tempos mais proximos, através da roboti-
zacao. Finalmente, os avancos tecnolégicos aplicados a satde
permitiram o desenvolvimento dessa admiravel arma denomi-
nada como vacinas, ou seja, o desenvolvimento de substancias
que, inoculadas num individuo, lhe conferem imunidade con-
tra determinada doenca. Permitiram muitas outras inovagoes
que se estendem desde o desenvolvimento de medicamentos
como os antibidticos aos mais sofisticados instrumentos e
aplicativos que permitem potenciar a capacidade diagndstica



cada vez mais precoce, e consequentemente, a de interven¢ao e
inclusive a substitui¢ao (e.g.: membros robdticos).

A conjugagao da inovagao tecnoldgica em todas estas
dimensodes contribuiu decisivamente para o envelhecimento
demografico, bem como para a ja referida alteracao do perfil
epidemioldgico da populagao. Porém, é aqui que reside o verda-
deiro paradoxo, depois de gastar bilides para alcancar a longe-
vidade, nao fizemos investimentos equitativos na infra-estru-
tura fisica necessaria para assegurar uma vida independente
e saudavel em anos posteriores (Coughlin, 1999). Também nao
fizemos similares investimentos nas necessarias alteragoes aos
modelos organizacionais dos servigos de satide e aos modelos
de cuidados, bem como nas tecnologias dos cuidados para re-
cuperar a independéncia, suprir a dependéncia ou atenuar as
perdas e garantir a qualidade de vida.

Serdo, portanto, estas as dimensdes as quais daremos par-
ticular aten¢ao neste capitulo.

No periodo pds Segunda Guerra assistimos a um fenémeno
demografico hoje conhecido como baby boomer e que se traduziu
num acréscimo consideravel da natalidade. Face a esse desafio
a sociedade respondeu com a melhoria de servigos de satide fo-
cados no combate as doengas infeciosas e infecto-contagiosas,
entao responsaveis pelas elevadas taxas de mortalidade infantil.



As criangas entao nascidas s3o atualmente pessoas idosas,
pelo que, mutatis mutandis, podemos agora falar de um elder boo-
mer (Knickman & Snell, 2002). Estes, deixaram de estar sujeitos
as doencas prevalentes na sua infancia, mas sao agora portado-
res de multiplas doencas crénicas que, frequentemente, indu-
zem dependéncia funcional. Acontece que os servicos de satde
nao se prepararam adequadamente para este novo estadio de
desenvolvimento das sociedades.

Neste contexto, estamos agora confrontados com a emer-
géncia da transformacao dos modelos organizacionais para
que os mesmos adequem a sua resposta as necessidades das
populagoes. Esta emergéncia é particularmente exigente pela
pressdo da inovagao tecnoldgica na medida em que esta, prin-
cipalmente na area da saide, produz e pde no mercado novos
produtos a uma velocidade avassaladora. Tal, faz com que os
servicos de satde e em tltima analise, os profissionais, andem
ao sabor dessa produgao, a qual nao é necessariamente adequa-
da e coerente.

Face ao exposto, propomos que seja definida uma estraté-
gia por parte dos responsaveis pela gestao do Servigo Nacional
de Satide, com desagregacao ao nivel das diversas organizagoes
dos trés niveis de cuidados, que defina nao apenas os principios
que devem estar subjacentes a organizagao e funcionamento
dos servicos, mas também os que devem ser cumpridos por
qualquer sistema de informagao em satide ou qualquer outro
aplicativo ou dispositivo de satide.

Assim, de forma inequivoca, e com base nos pressupostos
demograficos e epidemiolédgicos ja enunciados, hd trés princi-
pios fundamentais em qualquer Servico de Satde:



Centrac¢ao dos cuidados na pessoa
O que implica o respeito por 8 pardmetros essenciais
(Picker Institute, 2018):

Respeito pelos valores, preferéncias e necessida-
des expressas dos doentes

Coordenacao e integragao de cuidados
Informagao e educagao

Conforto fisico

Apoio emocional e alivio do medo e da ansiedade
Envolvimento de familiares e amigos
Continuidade e transi¢ao

Acesso ao cuidado

Integracao de cuidados

Apesar de referido entre os parimetros anteriores,
deve merecer um destaque especial. A integragao de
cuidados pode ser definida como uma abordagem
que visa fortalecer os servicos de satde centrados nas
pessoas, através da promogao da prestagao de servigos
de qualidade ao longo da vida, concebidos de acordo
com as necessidades multidimensionais da populagao
e do individuo e prestados por uma equipa multidis-
ciplinar, coordenada, de profissionais que trabalham
nos contextos em que as pessoas se inserem e ao longo
dos diversos niveis de cuidados. Devem ser geridos
de forma efetiva para garantir resultados 6timos e o
uso apropriado dos recursos com base nas melhores
evidéncias disponiveis, sujeitos a avalia¢ao continua



(“feedback loops”) para melhorar continuamente o
desempenho e para enfrentar as causas a montante
dos problemas de satide e promoverem o bem-estar
através de agOes intersectoriais e multissetoriais (Va-
lentijn, 2016). Os cuidados integrados concentram-se
na reducao da fragmentagao nos cuidados de satude,
reduzindo os silos e proporcionando cuidados centra-
dos no utente/doente. HA uma necessidade maior de
coordenagao dos cuidados, particularmente devido a
tendéncias como:

O envelhecimento da populagao

O aumento do nimero de doentes com multi-
morbilidade

O crescente nimero de especialidades médicas e
de profissoes de saide

A necessidade de mudangas nos mecanismos
de financiamento de hospitais e institui¢gdes de
satde e cuidados

Avanco tecnoldgico

Aumento dos custos e gastos com saide

A integracgao dos cuidados é uma das solugoes que per-
mitird que os sistemas de prestagao abordem esse novo
cenario, aumentando a comunicagao entre prestado-
res de cuidados, reduzindo os custos desnecessarios de
duplica¢ao de exames e servigos e aprimorando a con-
tinuidade dos cuidados para pacientes que se mudam
de um ambiente de atendimento para outro (Dates,



Lennox-Chhugani, Pereira, & Tedeschi, 2018).

Podemos distinguir diversas tipologias de integracao,
a saber:

Organizacional

A integragao de organizagoes é reunida formal-
mente por meio de fusdes ou através de jungoes e/
ou virtualmente através de redes coordenadas de
prestadores ou através de contatos entre organi-
zagoes separadas intermediadas por quem precisa
dos cuidados.

Funcional

Integracao das fungoes e atividades das areas chave
de suporte, por exemplo, gestao financeira, planea-
mento estratégico, gestao da informacao, recursos
humanos, melhoria da qualidade, coordenadas de
forma a acrescentarem valor ao sistema.

Servicos

Integracdo de diferentes servigos clinicos ao nivel
organizacional, como por meio de equipas de pro-
fissionais multidisciplinares

Clinica

Integracao dos cuidados prestados pelos multiplos
profissionais aos utentes/pacientes através de um
processo Unico ou coerente dentro e/ou entre pro-



fissdes, como por meio do uso de diretrizes e proto-
colos compartilhados (“guidelines”) (WHO, 2016).

Podemos também distinguir diferentes niveis de Inte-
gracao de cuidados, nomeadamente:

Horizontal
Integracao de organizagbes que prestam o0 mesmo
nivel de cuidados — Centros Hospitalares e ACeS.

Vertical

Integragao de organizac¢Oes que prestam servigos
em diversos niveis de cuidados — Unidades Locais
de Saude.

Bem como diferentes graus de integragao:

Interligacoes (Linkage)

Relacionam estruturas de sectores diferentes (sat-
de e social) que mantém as suas responsabilidades
préprias de servigo, de elegibilidade, de financia-
mento e as regras de funcionamento.

Coordenacao

Envolve explicitamente estruturas e processos,
como: informacao partilhada rotineiramente, pla-
neamento das altas, gestores de caso para coorde-
nar os cuidados dos varios setores.



Integracao Total

Uma organizagao/sistema completamente integra-
do assume a responsabilidade por todos os servi-
cos, recursos e financiamento, podendo ser gover-
nada através de uma tnica estrutura de gestao ou
através de acordos contratuais entre as diferentes
organizagoes.

Continuidade de cuidados

Também esta merece destaque, apesar de ja referida.
A continuidade dos cuidados tem a ver com o modo
como os cuidados de satide de um individuo estao co-
nectados ao longo do tempo (Guthrie, Saultz, Freeman,
& Haggerty, 2008). Por outras palavras, a continuidade
de cuidados é fazer com que as pessoas passem de um
servi¢o ao outro quando dele necessitarem, sem barrei-
ras ou descontinuidades desnecessarias, tendo sempre
em vista os resultados que se pretende alcangar (MS,
2017).

Alguns autores falam em trés tipos basicos de continuida-
de, a saber:

Continuidade informacional

A informagao formalmente registrada é complementa-
da pelo conhecimento tacito das preferéncias, valores
e contexto da pessoa que geralmente é mantido na
memoéria dos profissionais de satide com os quais a
pessoa tem um relacionamento estabelecido (Guthrie



et al., 2008). Todavia, fruto da ja referida transigao
epidemioldgica e da prevaléncia de multimorbilidade,
o processo de cuidados a uma pessoa exige sempre
a intervengao de multiplos profissionais e servigos,
frequentemente de diferentes niveis. Neste contexto,
a continuidade exige um sistema de informagao total-
mente interoperavel e que garanta que os dados neces-
sarios estao disponiveis para o profissional que deles
precisa, sem necessidade de voltar a inquirir o doente e
a repetir exames complementares de diagnéstico.

Continuidade da gestao

Planos de gestao compartilhados ou protocolos de
atendimento, e responsabilidade explicita pelo acom-
panhamento e coordenagao, proporcionam uma
sensacao de previsibilidade e seguranga nos cuidados
futuros para doente e prestadores de cuidados (Guth-
rie et al., 2008). A continuidade de gestao referida por
estes autores tem essencialmente a ver com a gestao do
processo de cuidados. Neste contexto, fazemos apelo
ao Plano Individual de Cuidados (PIC) definido como
um instrumento centrado na pessoa, que se constitui
como um espago de didlogo entre todos os cuidadores
e que apoia e facilita a gestao dos percursos e a integra-



cao de cuidados. Estas quatro dimensdes assumem-se
como fundamentais. O facto de o PIC ser definido
como centrado na pessoa, significa que o mesmo nao
serd o plano de qualquer profissao ou setor, mas antes
o plano daquela pessoa, a qual é a primeira responsavel
pelo seu percurso de vida e de satde, com capacidade
de autocuidado e auténoma relativamente ao processo
de cuidados. Estes podem ser delegados noutros cui-
dadores quando a pessoa assim o entender ou quando
a exigéncia dos cuidados exceder as suas capacidades;
em fungao desta centralidade na pessoa, o PIC sera
sempre um espaco de didlogo entre cuidadores com
0 objetivo inico de construirem um instrumento de
intervengao personalizado. Este didlogo terd de ser
um exercicio permanente para ser congruente com a
natureza evolutiva do processo de satide-doenca e do
inerente processo de cuidados; a gestao de percursos
deve ser assumida pela pessoa que o mesmo designar,
ou entao pelo coordenador de cuidados ou gestor de
caso, consoante os casos; a integra¢ao de cuidados, ja
atras definida pode ser sintetizada como a integragao
entre os multiplos niveis, setores e/ou prestadores de
cuidados. Fica evidente que, para criar este contexto
de continuidade, muitos contributos se esperam das
areas tecnoldgicas, no sentido de contribuirem para o
mesmo.

Continuidade do relacionamento
Esta continuidade assume um carater diferente de



todas as anteriores, sendo que também precisa ser ree-
quacionada. Sabemos que a mesma é construida com
base no conhecimento acumulado das preferéncias
e circunstancias do doente, as quais raramente sao
registadas em registos formais. Todavia, a confiancga
interpessoal, construida paulatinamente, com base
na experiéncia de cuidados passados e expectativas
positivas de competéncia e cuidado futuros (Guthrie et
al., 2008; Lopes, 2018) sao os seus elementos cruciais.
Nestas circunstancias, o minimo que se exige da inova-
cao da tecnologia é que nao atrapalhe e, de preferéncia,
que contribua positivamente para a conjugacao destes
ingredientes.

Por fim, uma breve referéncia para a necessidade de recon-
textualizarmos os cuidados de satide. E indubitavel neste mo-
mento que a casa das pessoas se deve assumir como o contexto
dos cuidados por exceléncia abrindo assim espago para o que se
convencionou denominar como cuidados domiciliarios. Estes
cuidados destinam-se as pessoas que envelhecem e, em funcao
disso, vao perdendo alguma funcionalidade, para as que, em
qualquer momento do ciclo de vida, tém doencas crénicas as
quais requerem uma gestao complexa, bem como paras as que
recuperam de uma doenga aguda ou de uma cirurgia ou estao
incapacitadas. Os cuidados domiciliarios incluem:

Apoio nos cuidados pessoais, normalmente respon-
dendo as atividades basicas de vida diaria como ali-
mentagao, banho, lavar o cabelo, vestir-se;



Apoio nas atividades instrumentais de vida diaria
como preparar a comida e manutengao doméstica,
limpeza, higiene da roupa;

Cuidados de satde, os quais podem incluir uma gama
diversificada de respostas que podem ir desde o apoio
na gestao das doengas cronicas, a reabilitagao (quer
para recuperar fungOes quer para retardar a sua per-
da), aos cuidados inerentes a gestao de uma doenga
aguda, aos cuidados paliativos, entre outros.

Também neste caso, se esperam muitos contributos por
parte da inovagao tecnoldgica no sentido de facilitar que este
modelo de cuidados baseado na domiciliagao atinja o seu ma-
ximo potencial.

Aqui chegados, mas obrigatoriamente no contexto até aqui
descrito, resta-nos enquadrar a inovag¢ao tecnoldgica rela-
tiva a prestacao de cuidados de satde, que alguns também
denominam de tecnologia dos cuidados. Para além do ja re-
ferido, interessa acrescentar que, de acordo com a evidéncia
disponivel (Lee, Kahana, & Kahana, 2017; Waldinger, Cohen,
Schulz, & Crowell, 2015; Waldinger & Schulz, 2010) alguns
dos fatores que mais contribuem para um envelhecimento
bem-sucedido tém a ver com a qualidade das relagoes man-



tidas com os que lhe sao préximos.

Neste enquadramento, podemos comegar por dividir a
tecnologia dos cuidados em trés grandes areas, monitorizagao,
assisténcia nas atividades de vida e prevencao de lesoes ou
doengas (Moran, 2011).

Apesar de, em parte, concordarmos com o carater didatico
desta categorizagao, nao partilhamos das mesmas ideias no
que concerne ao contetido de cada uma das categorias. Assim,
para nds, no grupo da monitorizac¢ao estao inseridos todos os
dispositivos que permitam monitorizar algum sinal relativo
a pessoa objeto de cuidados, tais como dispositivos de moni-
torizagao da frequéncia cardiaca e respiratéria, temperatura
corporal, glicémia, saturagao de Oz, peso, entre muitos outros.
A proliferacao de dispositivos a este nivel é avassaladora, nao
sendo raro o dia em que nao apare¢a um novo.

No que concerne 2 monitoriza¢ao colocam-se algumas
questoes que precisam ser refletidas.

Primeiro, a referida proliferacao de dispositivos é acompa-
nhada pela devida certificagao por entidade idénea que nos ga-
ranta que os dados monitorizados sio confiaveis? E que, se tal
nao acontecer estamos a tomar por certos valores que podem
estar fora da margem de erro aceitavel. Nestas circunstancias
nao podem servir para tomar qualquer decisao diagnéstica que
permita uma intervencgao terapéutica.

Segundo, por norma esses dispositivos de monitorizagao
enviam os sinais para uma base de dados. Quais os protocolos
de segurancga do envio e de armazenamento desses dados? As
pessoas que no seu dia a dia usam dispositivos de monitoriza-
cao, frequentemente associados a smartphones, os quais ofe-



recem também a respetiva aplicagao de registo e andlise, estao
conscientes que ao utilizarem esses aplicativos estao a parti-
lhar dados sobre a sua satide altamente sensiveis e valiosos?
Por altimo, olhando para os mais recentes desenvolvimentos
politicos ao nivel da satide, percebe-se um claro investimento
principalmente na hospitalizagao domiciliaria. Assim sendo,
qual a estratégia das entidades responsaveis no que concerne
as questoes atras colocadas? E qual a estratégia para aproveitar
os multiplos dados recolhidos por cada cidadao em prol da sua
satide individual e da satide publica?

Terceiro, a monitorizagao pressupoe 0s passos seguintes
no processo de cuidados, ou seja, que alguém dé sentido aos da-
dos, diagnostique em fungao destes e doutros e decida quais as
intervencgoes a implementar. Neste contexto, interrogamo-nos
mais uma vez acerca da estratégia que esta a ser ou que se pre-
tende que seja adotada relativamente a esta dimensao. Sendo,
todavia, claro que face ao previsivel volume de dados, tal tarefa
nao seja exequivel apenas com a interveng¢ao humana. Por tais
razoes aguardam-se com expetativa desenvolvimentos inova-
dores a este nivel, nomeadamente os decorrentes da utilizagao
das técnicas de aprendizagem automatica (machine learning e
deep learning).

Quarto, uma vez que estamos a falar de inova¢ao e en-
velhecimento, presume-se que estes dispositivos tém que ter
caracteristicas tais que possam ser usados por pessoas idosas
ou, em Ultima andlise, usados sem interven¢ao humana (in-
ternet das coisas). Neste caso as questOes serao mais dirigidas
aos lideres da inovagao e aos empreendedores e sao simples:
estes dispositivos s3o desenvolvidos para as pessoas ou com as



pessoas que os vao usar? Indubitavelmente, se o objetivo é que
os mesmos sejam usados por pessoas idosas, entao tém que
ser desenvolvidos com as mesmas. E por tais razdes que se tém
desenvolvido alguns living labs, como é o caso do Living Lab do
Alentejo.

Também no que concerne aos dispositivos para assistén-
cia nas atividades de vida se constata a alguma proliferagao de
novidades, todavia, menor. De facto, quando falamos de ativi-
dades de vida estamos a falar de uma ampla gama de atividades
que incluem, Autocuidado; Mobilidade; Alimentagao; Higiene
pessoal (banho, idas a casa de banho, controlo de esfincteres);
Vestir, despir, calgar. Estas, também designadas como ativida-
des basicas de vida diaria, sio complementadas por um outro
grupo designado por atividades instrumentais de vida diaria e
que inclui, Ir 3s compras; Gerir o dinheiro; Utilizar o telefone;
Limpar; Cozinhar; Utilizar transportes.

Analisando ambos os grupos verificamos que estamos
perante uma enorme diversidade de atividades, algumas das
quais s2o muito complexas e extremamente dificeis de mimeti-
zar por qualquer dispositivo por mais sofisticado que seja. Por
outro lado, muitas destas atividades desenvolvem-se em con-
texto e em interagao com o ambiente (e.g.: limpar e cozinhar),
outras tém um carater de intimidade (e.g.: higiene pessoal ou
controlo de esfincteres), outras ainda dependem muito do gos-
to de cada pessoa (e.g.: autocuidado e alimentacao). Se a esta
lista acrescentarmos os cuidados requeridos por determinadas
condicoes de satide, como por exemplo a toma regular de uma
qualquer medicagao, constatamos que ainda se incrementa
mais a complexidade. Por exemplo, neste tltimo caso (e.g.:



toma da medicagao), proliferam dispositivos e aplicativos apre-
sentados como preciosos auxiliares para as pessoas, os quais
enviam mensagens escritas e sonoras e em alguns casos até
dispensam o medicamento certo a hora certa. Todavia, depois
disso, ainda falta a pessoa pegar no medicamento leva-lo a boca
(se for esse 0 caso), pegar num copo de agua e degluti-lo. E esta
parte, para além de complexa, é de mais dificil penetragao pela
inovagao tecnoldgica. Apesar disso e tendo em consideragao a
enorme prevaléncia de pessoas dependentes, reconhecemos a
preméncia de apostar nesta area. Todos estes fatores tém di-
ficultado o desenvolvimento mais acelerado de tecnologias de
cuidados.

Existe, contudo, uma outra area onde a tecnologia dos cui-
dados pode ser muito ttil e tem muito maior probabilidade de
sucesso. Trata-se da drea que inclui a promog¢ao da atividade fi-
sica, por um lado, e a dimensao reabilitativa e readaptativa, por
outro. S0 dreas que exigem treino por repeticao de determina-
do tipo de movimentos, os quais podem ser monitorizados por
dispositivos usados pelas pessoas, sendo que estes podem estar
preparados para lhes darem o retorno que permite que o exer-
cicio seja feito de acordo com o prescrito e que, simultanea-
mente, incentiva a continuar. Sio multiplos os exemplos possi-
veis e incluem, em muitos casos, a utilizagao de sensores e/ou
de dispositivos de realidade virtual. Neste contexto, o processo
reabilitativo nao se limita a0 momento em que o profissional de
satde estd a trabalhar com o doente, mas pode prolongar-se e
repetir-se ao longo do dia.

Ainda nesta dimensao precisamos enunciar as tecnologias
substitutivas e/ou de compensac¢ao de fun¢ao e as de bem-estar



e conforto. As primeiras podem associar-se com as atividades
de vida, ja atras referidas e sao de uso frequente, embora tal
nao signifique que nao precisemos de desenvolver algumas
areas. Assim, podemos considerar uma tecnologia de compen-
sagao todas as proteses e ortoteses. Apesar do enorme desen-
volvimento que se tem verificado nessas areas, aguardam-se
novidades decorrentes da utilizacao de novas tecnologias as
quais permitirdo compensacoes e/ou suplementacoes muito
mais eficientes.

As de bem-estar e conforto, numa primeira analise podem
até ser consideradas exteriores ao processo de cuidados. Toda-
via, recordamos que ao longo do ciclo de vida, principalmente
nos dois altimos anos, pode ocorrer perda de funcionalidade
a qual nao tem potencial de reabilitagao. Nesta fase o objetivo
primordial dos cuidados é proporcionar bem-estar e conforto,
pelo que, todas as inovagoes tecnoldgicas que contribuam para
os promover sa0, evidentemente, um excelente contributo para
a qualidade de vida das pessoas.

O terceiro grupo € o relativo as tecnologias de prevencao
de lesdes ou doengas. Sio multiplos os exemplos que podemos
incluir neste grupo, mas destacaremos todas as que possam
contribuir para prevenir duas das mais frequentes lesoes nas
pessoas idosas: as quedas e as ulceras por pressao. Qualquer
uma das duas sao ocorréncias multifatoriais. Tal significa que
a tenconologia pode ajudar, mas, por si s, nao sera a solugao.
Também nao é expectavel que uma simples solugao tecnoldgica
seja a resposta que fard toda a diferenca.

Relativamente as primeiras (e.g.: quedas), precisamos
de clarificar que as mesmas resultam da interag¢ao da pessoa,



portadora de determinado tipo de caracteristicas biofisiologi-
cas, com o seu ambiente. Assim, qualquer dispostivo que nos
permita avaliar os fatores de risco inerentes a pessoa e ao seu
ambiente e a0 mesmo tempo escalona-los, serd com certeza
um contributo excelente para ajudar os cuidadores a tomarem
decisoes. Mas também serao bem-vindas melhorias ao nivel
da detecao precoce de quedas e do acionamento de alarmes
adequados em caso de queda, uma vez que se constata um in-
cremento consideravel de pessoas idosas a morarem sozinhas.
As tlceras por pressio, por norma, ocorrem em pessoas
mais dependentes e, consequentemente, mais frageis. Assim, e
podendo igualmente afirmar-se que resultam da interagao en-
tre a pessoa com determinado tipo de caracteristicas com o seu
ambiente, torna-se mais dificil o uso de dispositivos que nos
permitam uma avaliagao e escalonamento do risco dada a pro-
liferagao de modelos explicativos que ainda persiste. Todavia,
serd com certeza possivel desenvolver dispositivos que detetem
mais precocemente sinais de desenvolvimento de uma tlcera
por pressio. Serd também possivel melhorar todos os fatores
que se constituam como de risco, nomeadamente os externos.
Tendo em considerag¢ao o que atras afirmamos relativa-
mente aos fatores que mais contribuem para um envelhecimen-
to bem-sucedido, propomos um novo grupo tecnoldégico que
denominaremos de comunicagao e interagao. De facto, apesar
de vivermos na era das redes sociais, fica a sensac¢ao de que as
mesmas nao estao de todo vocacionadas para uma necessidade
concreta de manter comunicagao e interagao em tempo real
com determinadas pessoas. Ou seja, de simularmos com a ajuda
das redes sociais, a rede de relagdes tipicas de uma familia e de



uma comunidade. E tudo isto com uma tecnologia de tal modo
amigavel que possa ser usada por pessoas com muita baixa lite-
racia e/ou dificuldades ao nivel da funcionalidade.

Assiste-se nos anos recentes a uma evolu¢ao muito impor-
tante na area das TIC que importa verter para os cuidados de
satide. Podemos inclusivé apelidar esta evolugao de revolugao,
pelo impacto que tem nas relagoes que todos temos com a in-
formatica e como afeta as nossas vidas em geral. Embora se
refiram habitualmente as novas aportacoes genericamente de
Inteligéncia Artificial, é necessario especificar muito melhor
as evolugdes técnicas que originaram este movimento, o que é
na realidade e o que se pode esperar no imediato e, finalmente,
desmitificar as questoes éticas, legais, cientificas e outras que
apropriadamente surgem sempre.

Curiosamente, a investigacao em Inteligéncia Artificial, é tudo
menos um assunto do momento na ciéncia da computagao
(Russel & Norvig, 2010). Concorreram, no entanto, nos tltimos



anos um conjunto de evolug¢des tecnoldgicas que permitiram
que a aplicabilidade real deste tema se tenha finalmente verifi-
cado. Ha a destacar algumas dessas inovag¢oes introduzidas no
mercado:

Generalizacao do acesso a Internet

Vulgarizou-se o acesso por ligagdes de banda larga e
também por ligagao por dados moveis de alto débito
(3.5G ou 4G) a rede global de dados. Os muitos milhoes
de dispositivos que acedem a rede podem neste mo-
mento fazé-lo nao apenas como consumidores, mas
igualmente como produtores de informagao.

Aumento exponencial do poder de computacao dispo-
nivel

Tornou-se popular recentemente a constatagao que
um smartphone de tltima geracao possui mais poder
computacional que o conjunto de todos os sistemas
informaticos utilizados no projeto Apolo 7 que levou
0 homem a lua. Multiplique-se este conceito pelos
milhoes de dispositivos méveis disponiveis em todo o
mundo e acrescente-se ainda a capacidade adicional
do trabalho conjunto quando interligados em arquite-
turas de Cloud e comecamos a formar a ideia do poder
computacional astronémico que todos temos nas maos
e que, normalmente apenas utilizamos para comuni-
car uns com os outros.



Solidificacao das formas expressivas de representa-
¢ao do conhecimento

J& no final da década passada foi estandardizada a
linguagem de representacao de conhecimento OWL2
(Horridge et al., n.d.). Esta, permitiu um poder de ex-
pressao necessario no dominio de qualquer ciéncia
humana. Nomeadamente por permitir representar ex-
pressOes em cadeia 0 que permitiu comegar a represen-
tar ontologias segundo o principio do realismo ontolo-
gico (Smith & Ceusters, 2010). Este tipo de formalismo
permitiu o desenvolvimento de raciocinio computa-
cional aplicado as ciéncias da satide com reasoners de
complexidade baixa que, em ambientes distribuidos,
conseguem dar respostas em tempo quase real a ques-
toes complexas como as que se verificam em ambientes
reais (Kazakov, Krotzsch, & Simancik, 2013).

Disponibiliza¢ao no acesso a conjuntos de dados aber-
tos de grande volume (“Big Data”)

Para se poderem treinar modelos com altissima capaci-
dade (resultados superiores aos 99%), como ja acontece
com muitos problemas reais tais como classificagao
de imagem ou andlise de sentimentos, s30 necessarios
datasets etiquetados (classificados) previamente, com
grande quantidade de registos. Este tipo de dados de
grande volume, de acordo com os 3Vs (Volume, Velo-
cidade e Variedade) sao vulgarmente conhecidos por
Big Data (Monino & Sedkaoui, 2016; Patel, Wood, &
Diaz, 2017). O acesso a estes dados é critico por duas



razoes fundamentais. Primeiro, porque eles existem e
nao estamos verdadeiramente a aproveita-los se deles
nao extrairmos conhecimento. Segundo, sem eles nao
conseguiremos treinar os modelos atras referidos. Por
tais razoes, precisamos que o acesso aos dados seja au-
torizado, garantindo, obviamente, todas as condigdes
de seguranca exigidas.

Massificacao dos modelos pré-definidos para classifi-
cacao e aprendizagem maquina

Encontram-se disponiveis neste momento inimeros
modelos pré-construidos de aprendizagem automatica
dirigidas a diversas tarefas genéricas. Esses modelos,
desenvolvidos nas iniciativas de machine learning das
grandes companhias como a Google, a Amazon ou a
Microsoft, foram tornados publicos por estas no sen-
tido de atrairem clientes para as suas plataformas de
cloud além da utilizacao que se generalizou nos seus
proprios sistemas. Por exemplo, os modelos que su-
portam os aconselhamentos inteligentes na Google
encontram-se disponiveis e podem ser adaptados a
realidades especificas em qualquer dominio desde que
existam os conjuntos de dados (datasets) etiquetados
para treino e validagao.

Descentraliza¢ao do processamento parauma camada
exterior (Edge Computing) baseada em processamento
na “Internet of Things”

O numero de dispositivos conectados na rede global



estd a sofrer um aumento exponencial dada a alteragao
de paradigma que permite a ligagao de dispositivos de
baixos poder computacional e de consumo de energia
através de protocolos de comunicagao locais (ZigBee,
BLE, MQTT e outros) (Gonzalez & Jaedicke, 2016). Os
mais diversos tipos de sensores disponibilizam dados
para a internet em ambientes industriais, casas ou ou-
tro tipo de ambientes habitacionais inteligentes como
lares de pessoas idosas ou estabelecimentos prisionais,
condugao automatica nos automdaveis ou qualquer
outro tipo de veiculos. A Internet of Things (Al-Fuqaha,
Guizani, & Mohammadi, 2015; Al-Shaqi, Mourshed, &
Rezgui, 2016; Sun, Song, Jara, & Bie 2016) veio alterar
exponencialmente o tamanho do mundo conectado.

Recente advento da aprendizagem maquina automa-
tica

Apés varias décadas de evolugao cientifica na aprendi-
zagem automatica (machine learning) (Aggarwal, 2018;
LeCunn, Bengio, & Hinton, 2015), as arquiteturas e
os algoritmos consagrados reduzem-se apenas a duas
dezenas. Até muito recentemente tornava-se necessa-
rio um cientista de dados bem treinado para identificar
artesanalmente quais os parametros (features) a serem
tratados e quais os algoritmos mais adequados a esse
tratamento para realizar as tarefas usuais na apren-
dizagem automatica de classificagao ou clustering. Na
segunda parte da presente década evoluiram as biblio-
tecas de Auto-ML que permitem determinar quais as



melhores features e algoritmos a aplicar para obter a
melhor classificagao pretendida num dado conjunto
de dados. Estas bibliotecas através da segmentagao
dos conjuntos de treino (pré-etiquetados) em varios
subconjuntos e validagao cruzada, reduzem ao ma-
ximo eventuais bias e a eventual sobre-adequacgao
(over-fitting) produzindo automaticamente o melhor
classificador.

Surgimento de dispositivos dedicados ao raciocinio
automatico distribuido

Processadores especialmente adequados as tarefas de
modelizagao e classificagao que permitem aumentos
de escala nessas tarefas aplicadas nas arquiteturas e
algoritmos derivados de redes neuronais (CNN — Con-
volutional Neural Networks, ACNN — Adversarial CNNs
e outras) como por exemplo os TensorFlow Processing
Units (TPU) da Google (Abadi ef al., 2016). Este tipo de
dispositivos disponibilizados massivamente em arqui-
teturas cloud ou na camada de edge computing.

Com as sinergias geradas pela confluéncia dos desenvol-
vimentos referidos, que culminaram com a aprendizagem ma-
quina automatica (Auto-ML) a tirar partido para aplicagao nos
mais variados dominios de modelos e dispositivos dedicados
para a inteligéncia artificial ja disponiveis, as expectativas rela-
tivas a sua aplicagao em qualquer dominio encontram-se, neste
momento, num seu pico local.



O conceito de medicina de precisdo (House, 2015) precisa e pode
ser alargado a todos os cuidados de satide, podendo assim co-
mecar a falar-se de cuidados de saiide de precisdo. Personalizados
pela centralizacao (Fillmore, DuBard, Ritter, & Jackson, 2014)
no utente/doente sendo esta especializagao o resultado da
aplicacao dos cuidados necessarios e estritamente suficientes
a cada utilizador/doente no seu contexto. A avalia¢ao dos cui-
dados contextualizados (Niu, Wang, & Pan, 2018) é o maior de-
safio a aplicagao pratica dos resultados obtidos pelos modelos
desenvolvidos por Auto-ML a partir de modelos pré determi-
nados baseados em representagao ontoldgica da realidade de
cada pessoa no seu ambiente de vida.
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NOTA FINAL






retendeu-se com este livro, apresentar um conjunto de

textos que evidenciassem o problema que a violéncia e

as quedas representam no contexto do envelhecimen-
to em seguranca das pessoas idosas e da importancia de uma
atuacgao preventiva e multidisciplinar.

N3ao se tratando de um manual, no sentido estrito do ter-
mo, aqui € salientada a necessidade de se promoverem consen-
sos sobre um conjunto de instrumentos capazes de detetar pre-
cocemente o risco de quedas e de violéncia e acionar programas
que possam minimizar a ocorréncia destes fenémenos.

Pela complexidade que encerram, quer a violéncia sobre
as pessoas idosas, quer as quedas, fica clara a necessidade de
trabalhar as questoes da preven¢ao com toda populaco. Si-
multaneamente, a nivel social, econémico e da satide, os custos
que geram estas duas problematicas, centrais no processo de
envelhecimento, ressaltam a importancia de se estabelecerem
medidas, consubstanciadas em ag¢oes efetivas de redugao da
ocorréncia da violéncia, das quedas e das complicacoes que lhe
estao associadas, mediante programas nacionais e multidisci-
plinares, capazes de diminuir a sua prevaléncia.

Desde a familia, aos cuidadores formais e informais, aos



stakeholders comunitarios, aos profissionais de satde, sociais,
de seguranca e do exercicio fisico e psicomotor, impoe-se a
defini¢ao de estratégias claras de promog¢ao do envelhecimento
em seguranca, mediante programas de dete¢ao precoce e pre-
ven¢ao do risco de violéncia e de quedas, dirigidos a todos os
atores.

Se o envelhecimento populacional é uma conquista dos
paises desenvolvidos, torna-se agora necessario transformar
essa conquista num envelhecimento saudavel e em seguranga.
Para isso, é necessaria a sensibilizagao, a formagao e a acao da
propria sociedade e de cada um dos seus membros, sempre
mediada por um forte envolvimento sociopolitico e de satide
nestas questoes.
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