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iver numa residéncia de longa duragao pode repre-

sentar fragilidade na condig¢ao pessoal, levando a

mudangas no dmbito da satde ou de natureza so-
cioeconémica, que compelem a adaptacio. O risco de queda
vai aumentando, associando-se a fatores de ordem biolégica,
comportamental, socioeconémica 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 predig¢ao do risco de queda,
mas nao é consensual a respetiva robustez. Neste capitulo des-
crevemos as caracteristicas métricas dos instrumentos mais
utilizados na avalia¢io do risco de queda das pessoas idosas
que residem em instituigdes. A generalizagao do processo de
avaliagao do risco de queda é restringida devido a heterogenei-
dade das pessoas idosas. 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 adaptagio, que é fruto de fatores associados
a pessoa e a outros relacionados com o ambiente.

No que respeita aos aspetos pessoais, enquadrados nos
fatores biol6gicos, a mobilidade é relevante para a manutengio
da posigdo ereta, pois resulta da coordenagio das estruturas
e fungdes do corpo. A harmonia depende da articulagdo entre
distintos elementos, como sejam: a visio, para observar as
“mudangas ambientais; a propriocep¢io, que da a consciéncia
das partes do corpo no espago; o tempo de reagio, que permite
enfrentar os imprevistos; a for¢a muscular, para estender os
membros inferiores contra a gravidade, em posi¢bes de ajuste.
Estas sdo condigOes para “ativar os misculos certos, no momen-
to certo, com a for¢a certa, para conseguir andar e subir escadas”
(Sherrington & Tiedemann, 2015, p. 61). A coordenagio resulta
no equilibrio postural, a que n3o sio indiferentes as fung¢des
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 percegdo de possuirem melhor potencial. E quando, por
exemplo, tentam contornar obsticulos ou alcangar objetos. E
dai resultam quedas.

As pessoas idosas vao, paulatinamente, perdendo forga,




equilibrio, coordenagao, postura e tém, entre outras, alteragdes
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 fungio 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 fungdo 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 Satide portugués publicou um Retrato da
Satide de 2018 onde estio identificados habitos de satide me-
nos favoraveis, como o da falta de atividade fisica e situagoes
de doenca mais prevalentes na populagio, nomeadamente a
hipertensio arterial, a obesidade, a diabetes, as doengas mis-
culo-esqueléticas, a ansiedade, entre outras. De real¢ar 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, s30 razio para a pessoa mudar-se para lugares onde exis-
ta melhor congruéncia pessoa-ambiente, isto ¢, um ambiente
desenhado 2 medida das necessidades e, por conseguinte, se-
guro. Estamos perante a interferéncia dos fatores biolégicos e
socioecondmicos associados.

Habitualmente a decisio de ir viver para uma instituigao
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 pessoais; seja



ainda, por ndo usufruirem de uma rede de apoio que permita
continuar a residir na prépria casa. A condi¢3o 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 didria onde se incluem a saida ao exterior, o
uso de transportes piblicos, o uso do telefone, aida s compras,
a deslocagdo a vigilincia de satide, 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 NAS PESSOAS IDOSAS |

INSTITUCIONALIZADAS

As quedas das pessoas idosas sio um problema de sadde publi-
ca. Sofrer uma queda pode representar a transi¢ao 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
vulnerdveis e mais expostas aos riscos, de entre os quais se real-
¢a o risco de queda.

A determinacdo 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 sofrerio uma queda e que a
recorréncia acontecerd em 40% deles (WHO, 2007).

As consequéncias das quedas podem ser ligeiras ou seve-




ras. Neste caso, pode tratar-se de lesio nos tecidos moles; de
fratura, sendo que a do punho ou a do fémur (Del Duca, Antes,
& Hallal, 2013) s3o 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 sio elevados; sendo bem real a repercussao na qualidade
de vida (Hartholt et al., 2011; NICE, 2013). De igual modo, as
quedas estio associadas a um elevado niimero de mortalidade,
aumentando com o avangar da idade (Antes, Schneider, & d’Or-
si, 2015; Burns & Kakara, 2018).

A OMS propde um modelo interpretativo das quedas das
pessoas idosas, em que sdo real¢ados distintos fatores de risco:
Biolégicos — 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 4lcool, a falta de exercicio e o uso de calgado inadequado;
Socioeconémicos — onde se inserem o baixo rendimento, o
baixo nivel de escolaridade, as fracas condi¢Ges habitacionais,
a falta de interagdes sociais, o acesso limitado aos servicos de
satide e sociais e a falta de recursos da comunidade; Ambien-
tais — que dizem respeito  fraca construgao das habitagdes, a
inadequados pisos ou escadas, i presenga de tapetes soltos, a
insuficiente iluminagao 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 durag3o, estio ji em processos involu-
tivos quanto 2 sua funcionalidade; ii) o processo de envelheci-
mento é diferencial e muitas vezes patoldgico; iii) os ambientes
nio estio configurados para serem estimulantes das potencia-



lidades das pessoas; iv) a gestao, de muitas institui¢des e dos
cuidadores toma como referéncia “ndo se mexer para ndo cair”,
(Wilkinson et al., 2018), achamos imprescindivel real¢ar o valor
da arquitetura dos espagos bem como da sua funcionalidade na
redugdo 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 revisio
de literatura e meta-andlise em estudos prospetivos, os fatores
de risco de queda presentes nas pessoas idosas que residiam
em lares. Estes fatores sdo os demograficos, a mobilidade, as
alteragOes sensoriais, as doengas e a terapéutica medicamen-
tosa; mas a forte predi¢do do risco de queda entre as pessoas
idosas institucionalizadas estd entre ter histéria de quedas,
precisar de ajuda na deambulagio e ter incapacidade moderada
(Deandrea et al., 2013). Um estudo transversal revelou que as
alteragbes da visao, o desequilibrio, as vertigens e o medo de
cair, s3o 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 classificagao do risco associado, que coloca os anal-
gésicos, os antipsicéticos, os anticonvulsivantes, as benzodia-
zepinas, os hipoglicemiantes, no grupo de alto risco, valendo 3
pontos; os diuréticos, a medica¢io 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 associagao
entre o uso de sedativos, hipnéticos, benzodiazepinas e anti-
depressivos com as quedas, tendo os Gltimos uma associagdo
mais forte. Os autores propdem que, sendo um fator modifi-
cavel, seja periodicamente monitorizada a agio pretendida.
Outro aspeto nio negligencidvel para a seguranga, relaciona-se
com a capacidade de as pessoas idosas gerirem com seguranca
o seu regime terapéutico, tendo em conta as alteragdes da me-
méria, a literacia em satide, a maior idade e o facto de viverem
s6s. No contexto da residéncia de longa duragdo, tal situagao
pode ser minimizada pelo apoio e vigilincia préximos. A dis-
tribui¢io dos medicamentos e 0 controlo da sua ingestao sao
feitos por assistentes e, por isso, € aconselhado seguirem-se
protocolos (NICE, 2018) e existir uma monitorizagao da situa-
cio 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 o medo
de cair leva a pessoa e evitar a atividade e gera pensamentos
negativos, com ansiedade. O medo de cair integra as varidveis
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 sio assinalados
quando se avalia o risco de queda correspondente aos acessos,
ao chio, aos corrimoes, a iluminagdo, aos tapetes, aos obsticu-
los, a presenga de animais e ao calgado. A sua relevincia parece
crescer quando os fatores de natureza bioldgica e comporta-
mental sio menos robustos. Aqueles que tém boa funcionali-
dade lidam com o ambiente eficazmente; porém, a medida que
falham os fatores biolégicos 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¢do sistemdtica do
risco (NICE, 2018; WHO, 2007). No entanto, a heterogeneidade
das condig¢bes das pessoas idosas é elevada, seja pelas condi-
¢oes histérico-econémico-sociais, seja pela condigio pessoal ou
ainda pelo contexto onde se inserem. O principio da avaliacio
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 avaliagio padrio, gene-
ralizavel, o gold standard. No entanto, existem recomendacoes
em fungao da funcionalidade que, de certo modo, se focam no
contexto onde esta a pessoa, isto é, o comunitirio, o hospital e
aresidéncia de longa duragdo (Welch, Ghogomu, & Shea, 2016).

Identificar os fatores e encontrar medidas que mecam ou
predigam o risco de queda, é fundamental. Entio, coloca-se a
questdo 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 avaliagio 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 razdo para que os autores refiram que o “desafio é
construir instrumentos com alto valor de predigio, que incluam fatores
de risco mais especificos ou unicos, para a populagdo caidora; facto
este que apela a estudos epidemioldgicos com populagGes 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 o comunitirio 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-
liacio. Se considerarmos as varidveis habitualmente objeto de
medicio, estas nem sempre apresentam a mesma sensibilidade
e especificidade. Tal depende dos contextos onde residem as
pessoas e das caracteristicas destas, ndo permitindo, portanto,
predizer o risco de cair ou ndo cair. Esta situagao estd presente
numa revisio sistematica realizada sobre a capacidade de pre-
di¢io da Escala de Berg para o risco de queda em pessoas idosas,
que nio revelou evidéncia (Lima, Ricci, Nogueira, & Perracini,
2018). Noutras situagdes foi verificado que o seu uso permi-
tiu interven¢des que levaram a melhoria da mobilidade das
pessoas que tinham prejuizo moderado, mas que, 20 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 seguranga.
Este é um alerta para a complexidade da intervengao.

As recomendacdes de entidades acreditadas no tema das
quedas referem que a avalia¢cao multidimensional pode incluir:

A histéria de quedas;

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

A autopercegao da habilidade funcional, o medo de
cair;

A deficiéncia visual;

A deficiéncia cognitiva e 0 exame neuroldgico;A incon-
tinéncia urinaria;

O risco de osteoporose;

Os perigos ambientais;

A condicdo cardiovascular e a medicagdo (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
doengas 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 funcio do grupo de avaliadores que configuram
o processo aos objetivos do seu foco de atengao profissional,
segundo sio enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, entre ou-
tros. Uma adequada avaliagio deve remeter para programas de
interven¢io em fungdo do nivel de risco de queda.

Alguns estudos reconhecem que os programas de preven-
cio, instituidos e utilizados de forma sistematica, apresentam
reducio das quedas; mas carecem de ser melhorados na sua
eficicia, para ganharem capacidade de generalizagdo (Burland,
Martens, Brownell, Doupe, & Fuchs, 2013). O ideal é que haja
uma triagem eficiente, viavel e fiavel, facil de aplicar e com
adesio dos profissionais e das pessoas idosas. Deve seguir-se
uma avaliagio multidimensional, feita com o contributo trans-
disciplinar para que a intervengao seja compreensiva, tendo
em conta o diverso contributo dos profissionais. Esta é a razao
para que a formagdo 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 revisio analitica dos instrumentos de
avaliacio do risco de quedas, utilizados em contexto de resi-
déncia de longa duragdo (Perell et al., 2001). Foi verificado, nos
estudos onde foi usado um modelo de predigio que, quando
existiam mais do que 3 fatores, daqueles que estio mais for-
temente associados a quedas (fraqueza muscular, histéria de
queda, défice na marcha e no equilibrio), havia aumento do
risco em 100%.



AVALIAR O RISCO DE QUEDA DAS PESSOAS IDOSAS
QUE VIVEM EM RESIDENCIAS DE LONGA DURAGAO

A avaliagao do risco de queda das pessoas idosas residentes
em institui¢oes de longa duragio 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 3
avaliagao do risco de queda é variavel, em fun¢ao do nivel apre-
sentado; facto que estd associado a funcionalidade da pessoa e
a independéncia que consegue manter. No entanto, hd sempre
um momento de avalia¢do inicial, que pode corresponder a
mudanga da residéncia para a institui¢do, e que serd o ponto
de partida. A decisdo 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 institui¢do. De qualquer do modo, as pessoas idosas
devem ser sujeitas a avaliagdes periddicas, de acordo com o
nivel de risco apresentado. Assim, devem realizar-se consultas
de avaliagdo do risco com periodicidade adequada ao mesmo.
A avaliagdo serd mais compreensiva se tiver o contributo trans-
disciplinar, e quem a concretiza devera ser eximio conhecedor
do processo de avaliacao.

Tendo em consideragao as caracteristicas da populagio e o
contexto, os distintos fatores que influenciam o risco de queda
traduzem-se em varidveis 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 Rel6gio”, e ainda
a percegio de sadde e o humor depressivo. Acrescentam-se 0s
habitos de sono e de atividade fisica, as perturbagdes de saide,
habitualmente questionadas pelas doengas 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 circunstancias associadas
e suas consequéncias, sio essenciais para a definigao de risco
de cair e da condigdo de suscetivel a quedas.

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

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

Uma revisio sistematica da literatura sobre a avaliagdo do
risco de queda em pessoas idosas a residirem numa instituigao,




identificou trés categorias de instrumento: Algoritmo, Avaliagio
funcional da mobilidade e Instrumentos de avaliagio multifatorial.
Procuram-se estratégias e instrumentos vilidos, confidveis e
viaveis (Nunan et al., 2018).

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

O algoritmo de avaliagdo do risco de queda permite fazer a
triagem, a avaliagdo e orientagio para a intervengio. 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 for¢a 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-
¢ao mais pormenorizada e um bloco de intervengio particular.
Da anilise referida realga-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-
¢ao seja generalizada. O algoritmo no grupo daqueles que eram
incapazes de se transferir sem ajuda apresenta uma moderada
sensibilidade (0,60). Isto significa que nio identifica com pre-
cisdo as pessoas em risco de cair, embora a especificidade seja
de 0,82. No grupo dos que estio menos limitados, como é o




caso dos que sdo capazes de se transferir ainda que com ajuda,
aidentificacdo do risco de cair é de 0,72 € de ser nio 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 @ltimo 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,
nio mostram viabilidade, porque nio 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 util para
a triagem e é de fécil aplicagdo, no entanto coloca problemas
quanto 2 utilizagdo de recursos humanos e materiais, que sao
alocados aos falsos positivos, isto €, aos que nao tendo o risco
de queda s3o tratados como tal.

A avaliagdo funcional da mobilidade inclui o equilibrio, a for-
¢a muscular e a marcha. Ha instrumentos que podem ser utili-
zados na triagem ou numa avaliagio mais completa dos fatores
de risco, que tém elevada precisdo. Assim o Relatdrio Bruyeére
propde para a triagem: 0 ndice 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 0 Indice de Tinetti.
Selecionamos os que sio 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 revisio de Bennett e outros (Bennett et al., 2018).

O TUG Test (Podsiadlo & Richardson, 1991) que se foca na
mobilidade funcional, faz parte frequentemente da avaliagio,
tendo sido referido, num relatério de revisdes de literatura,
como tendo elevada precisdo 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 limitagoes
estio a dificuldade para ser aplicado a pessoas com défices de
mobilidade, bem como os erros de aplicagdo do teste. Consta-
ta-se que ha grupos de pessoas idosas residentes em lares que
nio tém condicdes para realizd-lo. Outra revisdo sistemdtica
realca que o teste apresentou valores de baixa sensibilidade
e moderada especificidade, confirmando-se com a drea 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 nio 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 limita¢des na aplicagdo




a pessoas institucionalizadas que nio suportam estar de pé o
tempo necessario para a avaliagio 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-
sio sistematica de literatura, que nio encontrou evidéncia para
confirmar a capacidade preditiva de quedas (Lima et al., 2018).
Os autores atribuem 3 heterogeneidade dos desenhos dos estu-
dos essa impossibilidade e concluem que a escala ndo 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 s3o incapazes
de sair de uma cadeira (Downs, 2015).

A avaliacdo 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 presenga de quedas, o estado mental, a
altera¢do 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 variagdo deixa davidas 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 populagio 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 tempordaria, como é
o caso dos internamentos em hospital. Apresentava valores de
confianca de 0,96, sensibilidade de 0,78 e especificidade de 0,83
aquando da sua criagio. Questiona sobre o historial de quedas
no internamento, urgéncia/ou nos tltimos 3 meses; sobre a
existéncia de diagnéstico secundério; 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 avaliacdo do risco de queda em residéncias de
longa duragao (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 acimade
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 duragio (ex: terapia intravenosa, diagnéstico
secundério), apesar de concluirem que a escala pode ser usada
naqueles contextos (Baran & Gunes, 2018). Estudos realizados
em Portugal sugeriram a adaptagio 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 nio cairam, mas que tém a percegdo de perdas
funcionais. A consciéncia de dificuldades intrinsecas gera o re-
ceio de cair. Tal situagio torna-se problemdtica quando resulta




em evitamento das atividades e na redugdo da aptidao fisica.
predispdem a futuras quedas, a mortalidade que lhes estd as-
sociada, as disfun¢des e admissdes prematuras em residéncias
de longa duragio. Os aspetos psicoldgicos devem ser avaliados
e tidos em consideracio quando se predizem as quedas. A ava-
liagio 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 estdo em risco de cair e os
que nio estdo. No entanto, ndo sao apresentados valores para
os que residem em residéncias de longa duragdo, embora seja
referida a sua adequagio a pessoas frageis (Dewan & MacDer-
mid, 2014).

O estado cognitivo pode ser avaliado com 0o MMSE, desen-
volvido por Folstein, Folstein e McHugh em 1975, e validado di-
versas vezes para a populacio portuguesa, sendo a Gltima reali-
zada em 2009 por Morgado e outros (Morgado, Rocha, Maruta,
Guerreiro, & Martins, 2009) que propdem novos valores de
corte para a determinagio da alteragio cognitiva. E um recurso
comum na avaliacio do estado cognitivo e inclui distintas di-
mensdes da cognicio, tendo suporte no nivel de escolaridade
da pessoa. Apresenta valores de sensibilidade e especificidade
elevados. E possivel a sua utilizagio por pessoas que ndo sabem
ler nem escrever, pois a cotagio é ajustada a essa circunstan-
cia (Morgado et al., 2009). Ainda que seja possivel aplicar em
pessoas sem alfabetizagdo, algumas tarefas sao complexas,
nomeadamente na evocagio 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, meméria, conhecimento espacial
e habilidades motoras. Este instrumento realiza a triagem do
comprometimento cognitivo, da disfungdo espacial e negligén-
cia unilateral (desordem neuroldgica) (Agrell & Dehlin, 1998),
condigbes que afetam a funcionalidade e acrescem o risco de
cair.

O estado de humor pode condicionar o bem-estar e, em
muitas situagdes, a tristeza ou a falta de 4nimo promovem
entropias, com implicagdes no risco de cair. As pessoas idosas
com humor depressivo podem manifesti-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
Depressao Geridtrica, na sua versio mais breve (Yesavage et al.,
1982), estd validada para populagdo portuguesa (Pocinho, Fara-
te, Dias, Lee, & Yesavage, 2009). Numa avaliagido compreensiva
sobre a funcionalidade das pessoas idosas hospitalizadas em
servigo de oncologia, foi verificado que os doentes com maiores
niveis de depressao tinham pior desempenho nas atividades
de vida didria e maior risco de queda (Talarska, Pacholska,
Strugala, & Wieczorowska-Tobis, 2016). As pessoas com doen-
¢a mental, internadas numa unidade especifica, apresentaram
risco aumentado de queda, o que muitas vezes é negligenciado,
uma vez que a atencgao se foca no problema mental (Reis, Car-
neiro, Sotto Mayor, & Pestana, 2013).

A avaliagdo da independéncia nas atividades de vida pes-
soais ¢ um indicador do grau de capacidade que a pessoa de-
tém, para se responsabilizar pelo desempenho do autocuidado.
Nos contextos de residéncias de longa dura¢io 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 nio 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 nio foram encontrados
valores de confianca e precisio para os contextos de residéncia
de longa duragao.

As perturbagdes do sono sdo frequentes entre as pessoas
idosas pelas mudangas associadas a idade que conflituam,
muitas vezes, com 0s comportamentos sociais quanto ao modo
de lidar com um novo padrio de sono-repouso. De um modo
geral todos aceitam como normal a perturbagdo do sono, por
ser proprio da velhice. Podem lidar com ins6nias, 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 duragdo 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 nio 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 situagdes: durante o dia, quando vé televisdo, senta-
do a ler, i espera num local publico, sentado a conversar com




outrem, a andar de carro durante uma hora ou ficar sonolento
quando pdra no transito, por pouco tempo. A utiliza¢io da ESS
deve ser ajustada a populagao, ja que nem todos os residentes
realizam as atividades propostas. E reconhecido que a altera-
¢do do estado de vigilia, em situagdes 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 construgio de uma residéncia para pessoas ido-
sas. As recomendagdes técnicas para os lares de pessoas idosas
também se aplicam as adaptagdes de edificios ja existentes, a
esse fim, devendo também ser cumpridas regras urbanisticas.
No entanto, no dia a dia, em muitas situagdes, as regras sio
alteradas a medida que as pessoas idosas vao apresentando
dificuldades de mobilidade. Uma contradicio, porque, nessas
circunstancias o espago ainda é mais relevante para os que
apresentam alteragao 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 refeitérios e as salas de estar, identificando-se
os obstdculos. Tal permite apenas a enumeragio dos riscos
presentes e o calculo da sua frequéncia relativa. De qualquer
modo, a simples presenga de um fator de risco nio significa
0 mesmo risco para todas as pessoas idosas. A influéncia esta
mais relacionada com a faléncia na gestio dos fatores intrinse-
cos e, por esta razao, representam coisas diferentes para cada
utente.

As estratégias usadas sao os inventarios sobre a presenga
de fatores de risco; os questionarios; as entrevistas estimuladas
por video com grupos focais; observagdes de quedas reais e




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

Com base nas recomendagdes técnicas para a construgao
de lares de pessoas idosas, emanadas pela Seguranga Social,
podemos criar um instrumento para identificar os riscos no
ambiente. E essencial a verificagio das medidas entre os obje-
tos, 0 espaco para a circulagdo e obstaculos. Consideramos que
deve ser estabelecida uma relagio 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 reas comuns e as atividades em que mais
caem s3o as transferéncias (41%) e a marcha (36%); as horas de
maior vulnerabilidade sio entre as 10 e as 12 horas e entre as 14
e as 20 horas (Rapp, Becker, Cameron, Konig, & Biichele, 2012).

CONSIDERAGOES FINAIS

Concluimos que o risco de queda das pessoas idosas que habi-
tam residéncias de longa duragio é acrescido pela fragilidade
dos fatores biolégicos, comportamentais e socioeconémicos,
presentes na maioria dos residentes, cuja involugdo 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 ndo tém risco acrescido de queda. Existem instrumentos
testados quanto a sua sensibilidade para detetar os que estio
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 sio semelhantes; para
a maioria, nao sdo consensuais. A heterogeneidade das pessoas
idosas e a especificidade dos contextos orientam para que se
definam e usem instrumentos talhados 2 medida, de modo a se
identificarem as pessoas que estio realmente em risco de que-
da. Ha que identificar e prosseguir com avalia¢des multidimen-
sionais, com estratégias transdisciplinares, focando os fatores
pessoais, mas evidenciando também os ambientais.

As organizagdes e institui¢des que estudam a problema-
tica das quedas e as interveng¢des de gestdo do risco, orien-
tam para a avaliagdo permanente do risco de queda e para a
institucionalizagdo de uma cultura de prevencgio, a que nio é
indiferente a formagao dos profissionais e o envolvimento das
pessoas idosas e das organizagdes.
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