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Palavras-chave

Resumo

Insuficiéncia renal crénica terminal, Hemodidlise, Risco de queda,
Ansiedade, Depressao, Suporte social

Enquadramento: O aumento da incidéncia e prevaléncia da insuficiéncia
renal crénica terminal (IRCT) é atualmente considerado um problema de
saude publica mundial. A IRCT implica terapia renal de substituicdo, por
hemodiadlise, dialise peritoneal ou transplantacdao renal. Em Portugal, as
pessoas com 65 ou mais anos representam a maior faixa populacional a
realizar hemodialise e dialise peritoneal. A pessoa em hemodidlise tende a
sofrer limitagOes funcionais, tais como dificuldade na marcha e diminuicao
do equilibrio, aumentando o risco de queda. Sabe-se também que o risco de
gueda se encontra associado a fatores psicossociais; no entanto, estes
encontram-se pouco estudados, especialmente nesta populagao.

Objetivo: Este estudo teve como objetivo analisar a relagdo entre o risco de
gueda na pessoa com IRCT e fatores psicossociais (ansiedade, depressdo e
isolamento social).

Metodologia: Estudo transversal, do tipo descritivo-correlacional, com uma
amostra de conveniéncia, utilizando uma abordagem quantitativa. Os dados
de caracterizacdo sociodemografica e clinica foram obtidos através de um
questionario baseado na checklist da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude. O risco de queda foi avaliado a partir
do Teste Levantar e Sentar 5 vezes e da Forca Muscular Isométrica. Os
sintomas de ansiedade e depressdao foram avaliados com a Escala de
Ansiedade e Depressdao Hospitalar. Para avaliacdo do isolamento social foi
utilizada a Escala Breve de Redes Sociais de Lubben. A andlise dos dados foi
efetuada com o recurso a estatistica descritiva e inferencial.

Resultados: A amostra foi constituida por 72 participantes, com uma média
etaria de 62,29+14,5 anos. A maioria eram homens (n=50; 69,4%) e casados
(n=51;70,8%). Os resultados evidenciaram que o risco de queda,
considerando a for¢a muscular e o equilibrio funcional, varia em funcao da
idade, escolaridade, situacdo profissional, composicdo do agregado familiar
percecdo de saude fisica, mental e emocional, atividade fisica intensa e a
utilizacdo de dispositivos de apoio. Constatou-se que ha diferencgas
estatisticamente significativas entre o risco de queda e as varidveis
psicossociais, isto é, o risco de queda é maior nos participantes que
manifestaram sintomas de ansiedade e depressdo e nos que revelaram
maior isolamento social e menos lacos extrafamiliares.

Conclusdo: Dos resultados obtidos com este estudo verificou-se que as
pessoas que apresentam sintomatologia ansidgena e depressiva, isoladas
socialmente e com menos lagos extrafamiliares se encontram em maior
risco de queda. Esta informacgdo é fundamental para o desenho de futuras
intervengdes preventivas dirigidas a esta populagao.
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Abstract

End-Stage Renal Disease, Hemodialysis, risk of fall, anxiety, depression, social
support

Background: The increased incidence and prevalence of end-stage renal
disease (ESRD) is currently considered a worldwide public health problem.
ESRD implies renal replacement therapy, by hemodialysis, peritoneal dialysis
or kidney transplantation. In Portugal, people with 65 or more years
represent the largest population group undergoing hemodialysis and
peritoneal dialysis People on dialysis tend to present functional limitations,
such as impaired walking and balance, increasing the risk of falling. It is also
known that the risk of falling is associated with psychosocial factors;
however, these are poorly studied, especially in this population.

Objective: This study aimed to analyze the relationship between the risk of
falling in people with ESRD and psychosocial factors (anxiety, depression and
social isolation).

Methods: A cross-sectional, descriptive-correlational study with a
convenience sample using a quantitative approach was conducted. The data
for sociodemographic and clinical characterization were obtained through a
guestionnaire based on the checklist of the International Classification of
Functioning, Disability and Health. The risk of falling was assessed using the
Five-Times-Sit-to Stand test and isometric muscle strength. Symptoms of
anxiety and depression were assessed with the Hospital Anxiety and
Depression Scale. The Lubben Social Network Scale — 6 was used to assess
social isolation. Descriptive and inferential statistics were performed to
analyse data.

Results: The sample consisted of 72 participants with a mean age of 62.29 +
14.5 years old. Most were males (n = 50; 69.4%) and married (n = 51; 70.8%).
The results showed that the risk of falling, considering muscle strength and
functional balance varies depending on age, education, employment status,
household composition, perception of physical, mental and emotional health,
intense physical activity and the use of technical aids. It was found that there
were significant differences between fall risk and psychosocial variables, i.e.,
risk of falling was greater in participants who showed symptoms of anxiety
and depression and that showed greater social isolation and less extra-
familial ties.

Conclusion: In this study it was found that people who have anxiety and
depressive symptomatology, socially isolated and less extra-familial ties are
at greater risk of falling. This information is critical for designing future
preventive interventions for this population.
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Introdugao

A insuficiéncia renal crdnica (IRC) pode definir-se como a deterioracdo lenta, progressiva e
guase sempre irreversivel da funcdo renal (Zamudio, 2003). A etiologia da doenca varia com as
caracteristicas populacionais. Nos paises desenvolvidos, a idade avancada, a hipertensao arterial,
a diabetes mellitus, o aumento do indice de massa corporal e o tabagismo encontram-se
associados a IRC. Causas desconhecidas e glomerulonefrite sio mais comuns na Asia e na Africa
subsariana (Jha et al., 2013).

Esta doengca emerge como um problema de saude publica, ndo sé pelo nimero crescente
de pessoas diagnosticadas com a patologia, mas também pelo risco de evoluir para o ultimo
estadio, a insuficiéncia renal crénica terminal (IRCT) (Schieppati & Remuzzi, 2005; Hwang, Tsai, &
Chen, 2010). Na fase terminal da doenca, a manutencdo da vida é apenas possivel com o recurso
a terapia renal de substituicdo (TRS), que pode ser de trés tipos: hemodialise (HD), dialise
peritoneal (DP) e transplantacdo renal (Tyrrell, Paturel, Cadec, Capezzali, & Poussin, 2005).

Em Portugal, a incidéncia de pessoas com IRCT a fazer TRS foi de 219 por milhdo de pessoas
(pmp), em 2012. No mesmo ano, observou-se uma taxa de prevaléncia de 1670 pmp, sendo
Portugal o pais com maior prevaléncia na Europa, seguido pela Franca e pela Espanha com
prevaléncias de 1094 e 1077 pmp, respetivamente (Macario, 2013).

Os impactos negativos da IRCT sdo considerados superiores as restantes doengas crénicas.
Esta encontra-se associada a varias comorbilidades e a uma significativa diminuicdo da
capacidade funcional (Abdelhafiz, Ahmed, Flint, & Nahas, 2011). O aumento do numero de
pessoas com idade igual ou superior a 65 anos a iniciar HD, a ma nutricdo, perda de massa
muscular, depressdo e o uso de medicagdo psicotropica sdo altamente prevalentes nesta
populagdo, considerando-se por isso fatores de risco adicionais especificos para quedas (Rossier,
Pruijm, Hannane, Burnier, & Teta, 2011). Pessoas com IRCT em HD ndo sé compartilham as
caracteristicas das pessoas idosas que as predispdem a cair, como apresentam elevados indices
de comorbilidades resultantes do processo de HD nomeadamente, hipotensdo, anemia, fadiga
pos didlise, osteoporose entre outras. Alguns destes factores podem ser preditores para um
aumento do risco de quedas nesta populagdo (Li, Tomlinson, Naglie, Cook, & Jassal, 2007;
Lockhart, Barth, & Zhang, 2010).

Segundo Gillespie (2004) muitos dos fatores de risco de queda conhecidos sdo de natureza
clinica ou ligados ao funcionamento fisico. No entanto, pouca atencdo tem sido dada ao papel dos

fatores psicossociais no risco de queda, nomeadamente, a sintomatologia depressiva/ansidgena,



o medo de cair, o declinio nas atividades sociais e o isolamento social (Leung, Chi, Lou, & Chan,
2010).

Este estudo teve como objectivo geral analisar a relacdo entre o risco de queda e fatores
psicossociais, na populacdo com IRCT. Especificamente pretendeu-se: i) avaliar sintomas de,
ansiedade, depressdo e percepcdo de suporte social; ii) analisar a relagcdo entre estas variaveis e
forcga muscular e equilibrio funcional. Simultaneamente procurou-se contribuir para o
alargamento do conhecimento relativamente a estes fatores associados ao risco de queda,
potenciando o desenvolvimento de acdes preventivas junto desta populacao.

Este documento encontra-se dividido em duas partes fundamentais sendo que a primeira é
relativa ao estado da arte sobre a IRCT, etiologia, incidéncias e prevaléncias em Portugal e no
mundo, tratamentos e comorbilidades associadas, nomeadamente o risco de queda. A segunda
parte é referente ao estudo empirico onde é abordada a metodologia usada, os resultados
obtidos bem como a discussdo dos mesmos. Finalmente sdo apresentadas as principais limitaces

e implicagBes da investigacdo desenvolvida bem como sugestdes para estudos futuros.



1. Enquadramento tedrico

1.1. Insuficiéncia Renal Crénica: definigao, etiologia e dados epidemiolégicos

A insuficiéncia renal crdnica (IRC) pode definir-se como a deterioracdo lenta, progressiva e
quase sempre irreversivel da fungdo renal. Como consequéncia, ocorre retengao sanguinea de
substancias toxicas, que normalmente seriam removidas pelo rim e excretadas através da urina
(Zamudio, 2003).

Devido a sua natureza silenciosa, a IRC é muitas vezes detetada tardiamente, numa fase em
qgue as lesdes se tornam irreversiveis. A National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (KDIGO, 2013) definiu linhas orientadoras que classificam a IRC em cinco
estadios (Quadro 1), atendendo a evidéncia de lesdo renal e alteragGes da sua funcdo, medida
pela taxa de filtracdo glomerular (TFG), por um periodo de tempo igual ou superior a trés meses.
Os estadios 3-5 encontram-se definidos apenas por altera¢des na TFG, enquanto os estadios 1 e 2
necessitam também da presenca persistente de proteinuria, albumindria, hematuria ou
alteracgOes estruturais. Ao estadio cinco corresponde a faléncia renal, isto é, a insuficiéncia renal

cronica terminal (IRCT).

Quadro 1 - Estadios da IRC, segundo a KDIGO (2013)

Estadio Descrigdo TFG, ml/min/1.73 m2
1 Lesdo renal com TFG normal ou aumentada >90
2 Lesdo renal com diminui¢do da TFG 60 a 89
3 Diminui¢cdo moderada da TFG 30a59
4 Diminuicdo grave da TFG 15a29
5 Faléncia renal <15

Como resultado da adogdo desta classificagdo, profissionais de saude, investigadores e
autoridades de saude publica em todo o mundo, podem atualmente estudar mais facilmente a
IRC (independentemente da sua causa e dos seus antecedentes) e determinar fatores de risco
para o seu desenvolvimento e progressdo, definindo estratégias para a sua detecgdo, avaliacdo e
tratamento (Coresh et al., 2007).

A IRC emerge como um problema de saude publica ndo sé pelo nimero crescente de
pessoas diagnosticadas com a patologia, mas também pelo risco de evoluir para o ultimo estadio,
a IRCT. No entanto, o conhecimento que se detém acerca de medidas de prevaléncia e incidéncia

nos estadios iniciais é limitado e varia de pais para pais, devido a discrepancias nas idades e



grupos étnicos, politicas de saude e as equacgbes utilizadas para medir a TFG (Schieppati &
Remuzzi 2005; Hwang et al., 2010).

Nos Estados Unidos da América, a Nacional Health and Nutrition Examination Surveys
(NHANES) realizou estudos rigorosos no sentido de estimar a prevaléncia da IRC, incluindo a
avaliagdo laboratorial da albumindria e da creatinina sérica. Comparando resultados obtidos entre
1988-1994 e 1999-2004 verificou-se que houve um aumento nos valores da microalbumindria,
bem como uma diminuicdo na taxa de filtracao glomerular aumentando os valores de prevaléncia
da IRC de 10 para 13% (Coresh et al., 2007).

O AusDiab (The Australian Diabetes, Obesity and lifestyle Study), num estudo longitudinal
que pretendeu determinar a prevaléncia e incidéncia da diabetes mellitus, doencgas cardiacas e
renais na populagao Australiana (com dados relativos a 1999-2000), revela que 16% da populagdo
australiana adulta tem proteinuria, hematuria ou diminui¢cdo da TFG indicando assim a presenca
de lesdo renal (Chadban, 2003).

Num outro estudo realizado em Taiwan entre 1994 e 2006, em que a IRC foi avaliada
atendendo a TFG e proteinuria em pessoas com idade superior a 20 anos, a prevaléncia estimada
foi de 11.93% (Wen et al., 2008).

Entre 1995-1997 foi conduzido um estudo em Nord-Trondelag County, Noruega (HUNTII)
acerca do estado global da saude da populacdo. Foi aplicado um extenso questiondrio que incluia
um exame fisico e também a determinagdo da creatinina sérica e da albumindria. A prevaléncia
da IRC atendendo aos resultados deste estudo foi de 10,2% (Hallan et al., 2006).

Em Espanha, um estudo denominado EPIRCE, Prevalencia de la insuficiencia renal cronica
en Espaiia: Resultados del estudio, realizado entre Janeiro de 2004 e Janeiro de 2008 em pessoas
com idade igual ou superior a 20 anos, em que foram utilizados valores de creatinina sérica e a
TFG, a prevaléncia estimada foi 9,06% (Otero, Francisco, Gayoso, & Garcia, 2010).

A incidéncia e prevaléncia da IRC esta a aumentar provavelmente devido a melhoria do
tratamento de outras doencas crdénicas, aumentando assim a longevidade e a probabilidade de
desenvolver a doenca (Abdelhafiz & Tan, 2008). O aumento da prevaléncia da diabetes e da
hipertensdo arterial associada a previsdo de que a populagdo mundial com idade igual ou superior
a 60 anos sera de cerca de 22% em 2050, provocard um aumento da prevaléncia de IRC
(Stenvinkel, 2010).

A IRC tem muitas causas possiveis que variam de acordo com as caracteristicas
populacionais. Nos paises desenvolvidos, a idade avangada, a hipertensao arterial, a diabetes

mellitus, o aumento do indice de massa corporal e o tabagismo encontram-se associados a IRC.



Causas desconhecidas e glomerulonefrite sdo mais comuns na Asia e na Africa subsariana (Jha et
al., 2013).

Estas diferencas estdo relacionadas principalmente com o impacto que a doenca tem, bem
como, a sua ligacdo com doencas relacionadas com o estilo de vida, a diminuicdo da taxa de
natalidade e o aumento da esperanca média de vida nos paises desenvolvidos. Em contraste, as
doencas infecciosas (provocadas por, bactérias, virus, fungos e parasitas) continuam a predominar
em paises menos desenvolvidos como consequéncia da falta de saneamento, fornecimento
inadequado de agua potdvel e altas concentra¢des de vetores transmissores de doencas (James,
Hemmelgarn, & Tonelli, 2010). Ambiente poluido, uso de pesticidas, abuso de analgésicos e de
ervas medicinais, e a utilizacdo de aditivos alimentares ndo regulamentados também sdo
responsaveis pelo aumento da IRC em paises em desenvolvimento (James et al., 2010; Jha et al.,
2013).

A IRC encontra-se associada a um aumento significativo do risco no numero de
internamentos, morbilidade e mortalidade associada a doengas cardiovasculares. Esta pode
evoluir para a fase final da doenca, a IRCT, culminando com a necessidade de iniciar terapia renal
de substituicdo (TRS), que pode ser de trés tipos: hemodidlise (HD), didlise peritoneal (DP) e
transplantacdo renal. O tratamento da IRCT representa um fardo econdmico considerdvel. Muitos
paises desenvolvidos gastam anualmente mais de 2 a 3% do seu orcamento anual no tratamento
da IRCT. No Reino Unido representa 1-3% do orcamento destinado a saude, atingindo em 2009-10
cerca de 1,44 bilides de libras em que mais de metade deste valor foi gasto com TRS. Nos Estados
Unidos da América, os gastos em 2008 atingiram os 26800 milhdes de ddlares representando
5,9% dos gastos totais da Medicare (Couser, Remuzzi, Mendis, & Tonelli, 2011 ; Evans, 2011; Jha
et al., 2013).

Embora a incidéncia e a prevaléncia sejam indicadores faceis de serem calculados e
interpretados, estes apresentam algumas limitagdes quando se pretende estudar a IRCT (Schena,
2000). Uma das limitacGes é a falta de consisténcia nos registos da TRS, que variam entre os
diversos paises. Neste sentido, a analise e comparagGes internacionais podem sair prejudicadas
especialmente devido as diferencas na aceitagdo do tratamento, nas caracteristicas
sociodemograficas das pessoas com IRCT e também pela regulamentagdo do sistema de saude de
cada pais.

A incidéncia da IRCT estd a aumentar em todo o mundo apresentando um crescimento

anual de 8%, valor muito acima da taxa de crescimento populacional de 1,3%. Apenas 15% da



popula¢cdo mundial esta a receber HD, 80% da qual se situa na Europa, América do Norte e Japao
(Schieppati & Remuzzi, 2005).

De acordo com o US Renal Data System 2013 annual report (USRDS, 2013), a incidéncia de
pessoas com IRCT no ano de 2011 nos Estados Unidos da América foi de 357 casos por milhdo de
pessoas (pmp). No mesmo ano, a taxa de prevaléncia foi de 1901 pmp, tendo crescido cerca de
1,3% desde 2010. Tal como os EUA, também Taiwan e algumas regides do México em 2008
apresentaram uma incidéncia de cerca de 400 pmp (Levey & Coresh, 2012). Em 2007 foram
observados no Japdo valores de incidéncia e prevaléncia relativamente elevados, 285 e 2060
casos pmp, respetivamente. No mesmo ano, a Austrdlia apresentou valores de incidéncia de 110
casos pmp e uma prevaléncia de 797 casos pmp (Abbasi, Chertow, & Hall, 2010). Este valores
encontram-se préoximos da média europeia, segundo os dados relativos a 2011 da European Renal
Association—European Dialysis and Transplant Association Registry 2011 (ERA-EDTA, 2013) com
valores para a incidéncia de 120 pmp e prevaléncia de 712 pmp. Paises como a India ou a Nigéria
apresentam altos indices de subnotificagdo ou mesmo auséncia no que diz respeito ao numero de
pessoas em tratamento dialitico justifica-se assim, a baixa prevaléncia de pessoas com IRCT
qguando comparados aos paises desenvolvidos (El Nahas & Bello, 2005).

Em Portugal, analisando o Relatdrio do Gabinete da Sociedade Portuguesa de Nefrologia,
(Macario, 2013), verifica-se que os dados sdo semelhantes aos ja reportados para outras regides
mundiais. Em 2012, a incidéncia de pessoas com IRCT a fazer TRS foi de 219 pmp. Relativamente a
prevaléncia foi de 1670 pmp, sendo Portugal o pais com maior prevaléncia na Europa, seguido
pela Franga e por Espanha com prevaléncias de 1094 e 1077 pmp, respetivamente.

Em relagdo a etiologia da IRCT no ano de 2012 em Portugal, a diabetes representava uma
incidéncia de 31,8%, seguindo-se a hipertensao arterial com 14,6%, o que vai ao encontro do que
foi ja descrito anteriormente relativamente aos factores etioldgicos desta patologia. A prevaléncia
por género é de 2092 pmp para o sexo masculino e 1276 pmp para o sexo feminino. As pessoas
com 65 ou mais anos representam a maior faixa de pessoas em tratamento de HD e DP com uma
incidéncia de 666 pmp e prevaléncia de 3251 pmp. Os problemas cardiovasculares sdo
responsaveis por 24,5% das mortes em HD, seguindo-se as doengas infecciosas com 19,7%
(Macario 2013).

A IRCT constitui-se como uma condi¢do incompativel com a vida. Atualmente, os
tratamentos disponiveis incluem a HD, DP e transplantagdo renal. A escolha do tratamento
depende geralmente ndo sé de aspetos clinicos mas também das preferéncias do cliente e familia

e dos préprios conhecimentos da comunidade nefroldgica (Zamudio, 2003).



A HD consiste num procedimento com duragdo média de quatro a cinco horas e realiza-se
geralmente trés vezes por semana. Este procedimento envolve uma ligacdo através de um acesso

IM

vascular (fistula) e o “rim artificial”. O sangue do paciente é bombeado, através de um circuito

Ill

extra corporal, passando pelo “rim artificial” onde o sangue é filtrado regressando depois para o
paciente. A HD pode ser feita numa unidade de saude hospitalar ou privada, ou em casa do
paciente (Christensen & Ehlers, 2002). O tratamento de HD estd associado a uma taxa de
mortalidade anual de aproximadamente 20% (Evans & Maarten, 2011). Apesar dos avancos
tecnolégicos na HD, o risco de morte prematura devido a complicacdes cardiovasculares e
infecciosas é acentuado. Estima-se que a morte subita relacionada com problemas cardiacos seja
cerca de 100 vezes mais comum em pessoas com IRCT (Stenvinkel, 2010).

A DP requer do paciente ou familiares um envolvimento ativo pois esta é executada pelo
préprio ou por alguém proximo. Caracteriza-se pela introdugdo de um a trés litros de uma solucao
salina (solugdo de didlise) contendo dextrose na cavidade peritoneal. Os produtos téxicos movem-
se do sangue e tecidos circunjacentes para a solucdo de didlise. A remocao dos produtos residuais
e do excesso de agua do organismo ocorre quando o dialisado é drenado. Existem duas
modalidades de DP: a dialise peritoneal ambulatéria continua e a didlise peritoneal assistida por
ciclador. Na primeira, a solucdo de didlise esta presente no abddémen e é trocada diariamente trés
a cinco vezes. Este procedimento é feito manualmente, dependendo da gravidade para a
movimentagdo para dentro e fora do abddémen. A segunda modalidade é semelhante a primeira,
com a excegdo de que a troca da solucdo é feita durante a noite, através de um ciclador
automatico. Tem como vantagem o paciente ficar livre para exercer as suas atividades diarias
(Haynes & Winearls 2010; Manual de didlise da Nefroclinica 2011).

Desde o final da década de 60 que o transplante renal se tornou outra op¢ao no tratamento
da IRCT. Em Portugal foram realizados 6359 transplantes entre 1997 e 2012 (Macario, 2013). Para
a maioria dos pacientes a experiéncia do transplante renal envolve maior independéncia, sendo
estes responsaveis pela gestdo da medicagdo imunossupressora e pela monitorizacdo dos
primeiros sinais de rejeicdo do 6rgdo ou infecdo (Christensen & Ehlers, 2002).

Os impactos negativos da IRCT sdo considerados superiores as restantes doencas crénicas.
Esta encontra-se associada a varias comorbilidades e a uma significativa diminuicdo da
capacidade funcional (Abdelhafiz et al., 2011). O aumento do nimero de pessoas com idade igual
ou superior a 65 anos a iniciar HD, a ma nutri¢ao, perda de massa muscular, depressao e o uso de

medicagdo psicotrdpica sdo altamente prevalentes nesta populagdo consideram-se por isso



fatores de risco adicionais especificos para quedas e as suas consequéncias nesta populacido

(Rossier et al., 2011).

1.2. Impacto e consequéncia das quedas

As quedas destacam-se entre os fatores externos que causam lesdes ndo intencionais. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define queda como, um evento que leva a pessoa
inadvertidamente ao solo ou a um nivel inferior ao que anteriormente se encontrava, estimando
que em 2002 tenham morrido, em todo o mundo, 391 000 pessoas devido a este fenédmeno
(WHO, 2012). Mesmo ndo provocando a morte, cerca de 37,3 milhGes de quedas sdo
suficientemente graves para levar a necessidade de cuidados médicos. A idade, o género e o
estado de saude podem estar relacionados com o tipo e a gravidade do traumatismo. A
morbilidade mais elevada encontra-se nas pessoas com mais de 65 anos, nos jovens entre os 15 e
0s 29 anos e nas criancgas até aos 15 anos (WHO, 2007).

De acordo com o National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2013) as quedas e
consequentes lesdes representam um problema comum e grave nas pessoas idosas. Cerca de 30%
das pessoas com mais de 65 anos e 50% das pessoas com mais de 80 anos sofreram, pelo menos,
uma queda no espac¢o de um ano (NICE 2013).

Segundo a European Network for Safety among Elderly (EUNESE, 2005) todos os anos
morrem cerca de 100 000 pessoas idosas na Unido Europeia devido a lesdes, das quais 76% sao
lesGes ndo intencionais. Uma em cada duas mortes causada por uma lesdo ndo intencional é
resultante de quedas.

Em Portugal, segundo o relatdrio Adelia — Acidentes domésticos e de lazer: informacdo
adequada (Contreiras, Rodrigues, & Nunes, 2010) as quedas revelaram-se o mecanismo de lesdo
mais frequente nas pessoas com 75 ou mais anos e representaram 90,4% (2006), 90,2% (2007) e
92,3% (2008) dos acidentes que foram registados.

As quedas podem resultar em fraturas, luxagdes e traumatismos cranianos. As lesdes
resultantes vao influenciar ndo sé a marcha e o equilibrio, mas também as atividades de vida
didria. Neste sentido, as quedas afetam a qualidade de vida da pessoa e também exercem
impactos financeiros significativos nos servigos de saude, prevendo-se que, em 2020, os custos
em cuidados de saude relacionados com as quedas cheguem aos 32400 milhdes de ddlares nos

Estados Unidos (Tromp et al., 2001; Cook et al., 2006; Sizewise, 2007; Hain, 2012).



1.3. Fatores de risco de queda e insuficiéncia renal crénica terminal

As quedas ocorrem como resultado de uma complexa interacdo de fatores de risco.
Segundo o WHO Global Report on Falls Prevention in Older Age (WHO, 2007) os principais fatores
de risco podem ser categorizados em quarto dimensdes: biolégica, comportamental, ambiental e
socioecondmica (figura 1). Quanto maior for a exposicdo/interagdo entre estes fatores, maior é a

probabilidade de haver uma queda e dai resultarem lesdes.
Figura 1 - Fatores de risco para as quedas nas pessoas idosas (WHO, 2007)
Fatores de risco comportamentais
polimedicacao;

consumo excessivo de alcool;

- calcado inadequado; A

Fatores de risco biologicos

Fatores de risco ambientais idade, género, etnia;
pisos escorregadios e Qu edas doengas cronicas;
escadas; . .
~ declinio na capacidade
iluminagdo inadequada; e Iesoes fisica, cognitiva e afetiva;

-

Fatores socioeconémicos
habitacdo inadequada;
niveis baixos de escolaridade;
baixos rendimentos;

falta de recursos da comunidade;

Segundo outros autores, as quedas podem ser causadas por multiplos fatores
nomeadamente pela interagdo de fatores intrinsecos e extrinsecos (Fabre, Ellis, Kosma, & Wood,
2010; Bergland, 2012). Os fatores intrinsecos sdo individuais e especificos de cada pessoa e
incluem, por exemplo, a idade avancada, a presenca de doencgas cronicas, alteracées da marcha e
do equilibrio e problemas cognitivos. Os fatores extrinsecos encontram-se relacionados com o
meio ambiente, tais como, pisos escorregadios, falta de iluminacdo e superficies irregulares
(Leung et al., 2010; Bergland, 2012).

O uso de hipnéticos, a contengado fisica e a utilizagdo de cadeira de rodas, bem como a

polimedicagdo, responsdvel por efeitos colaterais e interac¢des medicamentosas, sdo



considerados fatores preditores de quedas denominados de iatrogénicos (WHO, 2007; Leung et
al., 2010).

As quedas acidentais sdao comuns na populacdo geridtrica especialmente em pessoas
portadoras de doencas crénicas debilitantes. Pessoas com IRCT em HD nao sé compartilham as
caracteristicas das pessoas idosas que as predispdem a cair, como apresentam elevados indices
de comorbilidades resultantes do processo de HD nomeadamente, hipotensdo, anemia, fadiga
pos didlise, osteoporose entre outras. Alguns destes fatores podem ser preditores para um
aumento do risco hipotético de quedas nesta populacgdo (Li et al., 2007;Lockhart et al., 2010).

De acordo com Abdel-Rahman et al. (2011), a fisiopatologia das quedas em pessoas idosas
a realizar tratamento de HD pode relacionar-se com vdrias causas: i) o envelhecimento, ii) a

etiologia da IRC, iii) a perda da funcdo renal e iv) o tratamento dialitico.

Quadro 2 - Fatores de risco de queda em pessoas com IRCT em tratamento de HD (Abdel-Rahman et al.,

2011)
Idade Etiologia/;:-lr;grbidades IRCT/HD
eDiminuig¢do do equilibrio e eDiabetes melitus com ¢ Hipotensdo pds-didlise;
da mobilidade; sequelas micro ou e Osteoporose;
eHipotensao postural; macrovasculares; * Miopatia;
ePolimedicag3o; eDoencgas cardiovasculares; eAnemia;
eDiminui¢do da acuidade ¢ Hipertensdao com episodios eAcidose metabdlica;
visual e auditiva; de hipotensdo associados. «Fadiga pos didlise.
eDoengas cardiovasculares e
neuroldgicas;
eDiminuig¢do da forga;
eDepressao.

As quedas sdo comuns em pessoas idosas a realizar tratamento de HD e estas apresentam
elevado risco de complicagGes apds uma queda, incluindo fraturas, perda de independéncia,
hospitalizacdo, institucionalizacdo e mortalidade. No entanto, o fendmeno das quedas nesta
populagdo tem recebido pouco atencdo pelo que os dados epidemiolégicos sdo ainda escassos
(Cook et al., 2006; Abdel-Rahman et al., 2011;McAdams-Demarco et al., 2013). Desmet et al.
(2005) observaram, durante um periodo de estudo de 8 semanas, num total de 308 pacientes a

realizarem HD, uma incidéncia de quedas de 12,7%. Num estudo realizado por Cook & Jassal
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(2005) para determinar a prevaléncia de quedas entre pessoas idosas a realizar HD durante um
ano, constatou-se que 27% das pessoas cairam nesse periodo e 16% referiram terem sofrido uma
gueda no periodo anterior. Dados mais recentes obtidos num estudo piloto, relatam uma
incidéncia de quedas de 38,2% durante um periodo de 12 meses (Abdel-Rahman et al., 2011).

Segundo Gillespie (2004) muitos dos fatores de risco de quedas conhecidos sdo clinicos ou
fisicos. No entanto, pouca atencdo tem sido dada ao papel dos fatores psicossociais no risco de
guedas, nomeadamente, a sintomatologia depressiva, 0 medo de cair, o declinio nas atividades
sociais e o viver s6 (Leung et al., 2010). Cerca de 73% das pessoas que sofreram uma queda no
ano precedente sofrem de sindrome de ansiedade pds queda, apresentando uma diminuicao da
atividade pelo medo de cair (Fabre et al., 2010).

A sintomatologia depressiva e as quedas encontram-se também fortemente relacionadas
(Biderman, Cwikel, Fried, & Galinsky, 2002). Varios fatores de risco de queda foram associados a
sintomas depressivos, tais como, alteracbes cognitivas, alteracées na velocidade da marcha,
diminuicdo do equilibrio e diminuicdo do tempo de reac¢do. Sintomas depressivos, como
lentificagdo psicomotora (diminuicdo da velocidade da marcha e do processamento mental),
pouca energia, niveis de atividade baixos podem levar a quedas mas também podem resultar no
medo de cair, o que pode levar a sintomatologia depressiva. E possivel que a sintomatologia
depressiva esteja relacionada com alteracdes fisicas e cognitivas, colocando assim a pessoa em
maior risco de queda. Além disso uma funcdo cognitiva pobre/alterada, pobre funcionalidade
fisica, pior auto-percepc¢do de saude, altera¢des na mobilidade e nas actividades de vida didria
colocam a pessoa numa situagdo de maior fragilidade, o que tem sido também associado a
quedas embora ndo seja claro se os sintomas depressivos sdo a causa ou o resultado das quedas,
ou se a influéncia é circular (Rossier et al., 2012; Kvelde et al., 2013).

As pessoas que tém medo de cair tendem a evitar atividades sociais e a mudar o seu
comportamento, como por exemplo deixar de realizar determinadas actividades (Miller & Pantel,
2003; Zijlstra et al., 2007). Da analise de alguns estudos, Leung et al. (2010) verificaram que niveis
elevados de contacto social com amigos e familiares resultaram numa menor incidéncia de

qguedas.

1.3.1.  Fatores psicossociais, insuficiéncia renal crénica terminal e risco de

queda

A IRCT é uma condigdo clinica muito particular pois a extrema dependéncia de meios

artificiais para a sobrevivéncia e as exigéncias nas altera¢des de comportamentos de saude
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dificilmente se igualam as exigidas em outras doengas crénicas (Christensen & Ehlers, 2002). Esta
é marcada pela perda de controlo, pela presenca de sofrimento emocional e comorbilidade
psiquiatrica, e pelo desafio da mudanca nomeadamente de comportamentos ao longo da vida.
Viver com IRCT provoca tensdes psicolégicas, econdmicas e emocionais esmagadoras, ndo sé para
a propria pessoa mas também para os que a rodeiam (Feroze, Martin, Reina-patton, Kalantar-
zadeh, & Kopple, 2010). Embora a HD se tenha tornado numa terapia para prolongar a vida das
pessoas com IRCT, estas lidam com dilemas existenciais Unicos, enfrentando conflitos sobre a vida

e a morte, sobre a manutengdo ou nao dos tratamentos dialiticos (Ramirez et al., 2012).

Quadro 3 - Desafios para a pessoa que inicia tratamento dialitico (Feroze et al., 2010)

Tratamento médico na IRCT (cumprimento de tratamento dialitico e medicamentoso);

Dieta ajustada e restrigdo hidrica;

Alteragdo nos papéis significativos (familia, amigos e emprego);

Sentimentos de raiva, medo, ansiedade, frustracdo e tristeza de viver com uma doenca crénica;
Aceitar a interrupgdo de determinadas atividades;

Confronto com a prépria mortalidade e diminuigdo do tempo de vida;

Internamentos recorrentes.

Segundo Christensen & Ehlers (2002) evidéncias epidemioldgicos sugerem que a taxa de
disturbios emocionais em pessoas com IRCT em tratamento de HD é consideravelmente maior do
que a observada noutras patologias crénicas. A depressao é considerada um dos problemas
psicolégicos mais comuns, apresentando estimativas de prevaléncia particularmente elevadas,
que variam entre 20 e 30% podendo atingir os 47% (Chen et al., 2010). Embora existam muitas
estimativas atuais sobre a prevaléncia de distlirbios emocionais nas pessoas com IRCT, estas
estimativas revelam-se por vezes baixas em relacdo a realidade (Feroze et al., 2010). Num estudo
desenvolvido por Johnson & Dwyer (2008) mais de 70% das pessoas em tratamento de HD que
manifestaram sintomas de depressdo ou ansiedade ndo reconheceram a sintomatologia ou ndo
perceberam que necessitavam de terapia para a sua condi¢cdo emocional.

Sentimentos de depressdo ou ansiedade podem surgir em qualquer estadio da IRC (Zalai,

|II

Szeifert, & Novak, 2012). Nos estadios iniciais, pela mudanc¢a de estatuto de “saudavel” para
“doente”, pelo peso da sintomatologia, pelo medo da hemodidlise e pela incerteza em relagdo a
evolugdo da doenga. Em estadios mais avangados da doenga surgem sentimentos ambivalentes
em relagdo ao tratamento de HD pois este é responsdvel por manter a vida mas também é

responsavel pelas altera¢gdes que surgem no estilo de vida da pessoa e familia. O auto-conceito e
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a auto-estima da pessoa também podem ser afetados devido as mudancas que ocorrem na
aparéncia fisica, estilo de vida e papéis sociais.

A depressao é considerada como a resposta a perda de algo. As pessoas com IRCT sofrem muitas
perdas na sua vida didria nomeadamente, alteracdo de papéis, perda da mobilidade, de
habilidades fisicas e cognitivas e perda da funcdo sexual (Kimmel, 2002; Patel, Peterson, &
Kimmel, 2005). Aspetos da evolucdo do curso da IRCT incluindo, mortalidade, frequéncia de
hospitalizacdes, inadequada adesdo ao tratamento e a reducdo da qualidade de vida parecem
encontrar-se associados a depressdo. Os estudos efetuados nas ultimas duas décadas tém
demonstrado que fatores psicossociais como o nivel de apoio social, caracteristicas individuais da
pessoa, fatores cognitivos (perce¢do da doenca, autoeficacia, autocontrolo), stress e estratégias
de coping podem agir como possiveis mediadores da depressdo (Chan et al., 2011).

A ansiedade tem sido um aspecto pouco estudado nesta populagdo, centrando-se a maior
parte dos estudos na sintomatologia depressiva (Feroze et al., 2010). A ansiedade é considerada
uma reacdo normal ao stress e é considerada benéfica em muitas situagdes. No entanto, para
algumas pessoas pode ser excessiva e dificil de controlar influenciando assim negativamente o
seu dia-a-dia (Institute National of Mental Health, 2014).

Dados precisos relativos a taxa de prevaléncia da sintomatologia ansiégena nas pessoas
com IRCT sdo escassos. Todavia, uma revisdo sistematica que incluiu 55 estudos sobre a
prevaléncia de sintomas de ansiedade em pessoas com IRCT, revelou que 38% dos pacientes
sofriam de ansiedade (Murtagh, Addington-Hall, & Higginson, 2007).

O suporte social refere-se ao aprovisionamento de uma rede social de recursos psicoldgicos
e materiais para beneficiar a capacidade individual de lidar com o stress (Cukor, Cohen, Peterson,
& Kimmel, 2007). O suporte social pode ser prestado por membros da familia, amigos,
organizacOes religiosas e profissionais de salde ou de acdo social, sendo considerado um
importante vetor na adaptacdo a doencga crdnica ou aguda (Patel et al., 2005). De acordo com
Cukor et al. (2007) pode ser classificado em trés tipos: instrumental, informativo e emocional. O
apoio instrumental caracteriza-se por ac¢des ou materiais proporcionados por outras pessoas e
qgue servem para resolver problemas praticos e facilitar tarefas do cotidiano; o suporte
informativo refere-se a prestacdo de informacbes Uteis; e o suporte emocional envolve
expressdes de empatia e oportunidade de expressdao emocional (Barrén, 1996). Outro conceito
importante é a integracdo social que é definida pela participagdo numa rede diversificada de
relagbes sociais (Cukor et al., 2007). Envolve a participagdo ativa em atividades sociais da

comunidade, bem como o desenvolvimento de um sentimento de pertenca e a integracdo de
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papéis nessa comunidade. O suporte social e a integracdo social tém sido ampla e
consistentemente relacionados com resultados positivos numa variedade de doencgas crénicas
independentemente da localizacdo geografica ou etnia. A titulo de exemplo, num estudo
desenvolvido com participantes saudaveis, verificou-se que os participantes que tinham uma rede
social de apoio diversificada se encontravam mais protegidos de desenvolver sindrome gripal
apds exposicdo ao virus (Cukor et al., 2007). Poucos estudos se focaram no apoio social e na
pessoa com IRCT, no entanto, constatou-se que existe associacdo entre a sobrevivéncia e a
percecdo de apoio social em pessoas com esta condi¢do cronica (Patel et al., 2005). Num estudo
realizado no Utah (Estados Unidos da América) verificou-se que pacientes com IRCT que recebiam
suporte familiar elevado apresentavam mais baixo peso ganho nos espacos interdialiticos e
melhores resultados dialiticos (Cukor et al. 2007). A quantidade e a qualidade de suporte social
percebida tém sido associadas a um favoravel ajuste psicolégico na pessoa com IRCT. Um
ambiente familiar benéfico foi identificado como uma importante fonte de suporte social para as
pessoas com doenca crénica. Pessoas gravemente doentes e com um ambiente familiar deficitario
(menos coesdo e expressividade de maior conflito) apresentam niveis mais altos de depressao e
ansiedade comparativamente aos outros (Christensen & Ehlers, 2002).

Como foi ja frisado anteriormente as pessoas com IRCT a realizar tratamento do HD
apresentam um risco elevado de queda com complicacbes posteriores que podem levar desde a
hospitalizacdo a institucionalizacdo, no entanto, este fenédmeno, bem como os fatores associados
tem recebido pouca atengdo apesar da evidéncia da sua elevada taxa e respectivas consequéncias

(Cook & Jassal, 2005; McAdams-Demarco et al., 2013).

2. Objectivos do estudo

Este estudo teve como objectivo geral analisar a relagdo entre o risco de queda e fatores
psicossociais, na populagdo com IRCT. Especificamente pretendeu-se: i) avaliar sintomas de
ansiedade, depressdo e percepgdo de suporte social, ii) analisar a relagdo entre estas varidveis e
forga muscular e equilibrio funcional.

Salienta-se que este estudo é parte integrante de um projeto de investigacao mais alargado

que pretende estudar o risco de queda e os seus fatores preditores em pessoas com IRCT.
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3. Metodologia

3.1. Desenho do estudo

Atendendo aos objetivos formulados considerou-se adequada a opgao por um estudo nao-
experimental, transversal, do tipo descritivo-correlacional, que pretende explorar e determinar a
existéncia de relagGes entre as varidveis e descrever essas relagdes (Fortin, 1999). Neste sentido,

foi utilizada uma abordagem quantitativa como método de andlise de dados.

3.2. Participantes

Os critérios de inclusdo na amostra para participagdo no estudo foram os seguintes: i) ter
idade igual ou superior a 18 anos, ii) ser cognitivamente capaz de expressar opinides, iii) realizar
hemodidlise ou dialise peritoneal num periodo superior ou igual a trés meses, iv) apresentar um
valor de hemodidlise estdvel (KT superior a 1,2), v) compreender os objetivos do estudo e aceitar
participar voluntariamente. Foram excluidas todas as pessoas que: i) sofreram uma hospitalizacdo
nos ultimos trés meses, ii) estivessem acamadas e iii) tivessem diagndstico clinico de perturbacao

cognitiva ou psiquiatrica grave.

3.3. Procedimento de recolha de dados e consideragdes éticas

O processo de recolha de dados decorreu entre Dezembro de 2013 a Marc¢o de 2014, apds
obtencdo de parecer favoravel pela Comissdo de Etica da Unidade de Investigacio em Ciéncias
da Saude — Enfermagem (UICISA-E). Assim, foram efetuados contactos com duas clinicas de
hemodialise e instituicdes particulares de solidariedade social dos distritos de Aveiro e Leiria
durante os quais foram apresentados os objetivos e metodologia do estudo. Cumpridas as
formalidades de pedidos de autorizagao as entidades contactadas, e apds parecer positivo estas
identificaram potenciais participantes que respeitassem os critérios de inclusdo/exclusdo e
mediaram o contacto entre a equipa de investiga¢do e os participantes no estudo.

Previamente a recolha de dados, os participantes foram esclarecidos quanto a natureza e
objetivos do estudo, métodos e meios pelos quais ele seria conduzido. Solicitou-se a participa¢do
voluntdria no estudo, garantindo que a recusa em participar ou desisténcia ndo teria qualquer
implicacdo para o préprio. O anonimato e a confidencialidade dos dados foram garantidas tendo

o participante sido informado de que os resultados do estudo poderiam vir a ser publicados em
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revistas ou outras publicagBes cientificas. Apds os esclarecimentos e concordancia em participar,
a pessoa foi convidada a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. A administragao
do protocolo de recolha de dados foi efetuada antes da sessdo de didlise e teve uma duracao

média de uma hora e trinta minutos.

3.4. Instrumentos de recolha de dados

Para a recolha de dados foi construido um protocolo que incluiu: i) um questionario de
informacdo sociodemografica e informacdo clinica; ii) a Escala de Ansiedade e Depressdo
Hospitalar (HADS); iii) a Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS-6); iv) o Teste de Levantar

e Sentar 5 vezes (TLS5*) e v) a avaliacdo da Forca Muscular Isométrica (FMI).

3.4.1. Questionario de informacgdo sociodemografica e informacao clinica

Este questionario foi desenvolvido com base na checklist da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (WHO, 2001), e encontra-se dividido em duas partes. A
primeira é composta por onze questdes relativas a recolha de informagGes sociodemograficas,
como por exemplo, género, idade, escolaridade, estado civil, agregado familiar, situacdo
profissional, entre outras. A segunda parte é constituida por dezassete questdes referentes a
informacdo clinica, nomeadamente, diagndstico médico das principais condi¢des de saude,
habitos tabagicos, regime medicamentoso, internamentos hospitalares, apoio de terceiros,

ocorréncia de quedas e medo de cair, percecdo de saude fisica e mental.

3.4.2. Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS)

A Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (no original, Hospital Anxiety and Depression
Scale - HADS) foi criada por Zigmond and Snaith (1983) e a versdo Portuguesa foi validada por
Pais-Ribeiro et al., (2007). Tem como objectivo auxiliar o reconhecimento de componentes
emocionais associadas a doenca fisica, suscetiveis de afetarem os niveis de distress provocados
pela doenca, podendo dificultar o diagndstico ou mesmo prolongar a recuperagdo (Pais-Ribeiro et
al.,, 2007). Apesar do termo “hospitalar”, esta escala mostrou ser valida em contextos

comunitarios e para a populagdo em geral (Pais-Ribeiro et al., 2007).
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Trata-se de um instrumento de auto-resposta composto por duas subescalas cotadas
separadamente: uma que avalia a ansiedade, composta por 7 itens; outra que avalia a depressao,
também com 7 itens. Cada item esta formulado para uma escala de resposta de tipo Likert com 4
pontos (0-3), pelo que os valores possiveis para cada uma das subescalas variam entre 0 e 21
(Chen et al., 2010). As pontuacgGes obtidas nas escalas separam-se em quatro categorias: normal
[0a 7], leve [8 a 10], moderada [11 a 14] e severa [15 a 21] (Pais-Ribeiro et al., 2007).

Varios estudos recomendam como ponto de corte os scores que variam entre 8/9 (Pais
Ribeiro, 2007). Neste estudo aplicou-se o ponto de corte 8, sendo que os valores > 8 sdo
indicadores de sintomas de ansiedade e/ou depressio.

A versdo portuguesa da escala foi estudada numa amostra de 1322 participantes com
patologias variadas e num grupo sem patologia, evidenciando propriedades psicométricas
semelhantes as dos estudos internacionais, com valores de Alfa de Cronbach de 0,76 para a
subescala ansiedade e de 0,81 para a subescala depressdo, e o valor de correlagdo entre as
escalas de 0,58 (Pais-Ribeiro et al., 2007).

Esta escala foi validada para a populagdo com IRCT por Loosman et al. (2010) apresentando
uma boa consisténcia interna, com valores de Alfa de Cronbach de 0,83 para a subescala
depressao, e 0,80 para a subescala ansiedade.

Da analise a fiabilidade da HADS neste estudo, foi avaliada a consisténcia interna através do
coeficiente Alfa de Cronbach para todos os itens que constituem as duas subescalas. Na subescala
HADS-A (ansiedade) o valor de Alfa de Cronbach encontrado foi de 0,78 o que se pode considerar
razodvel segundo Pestana & Gageiro (2008). Para a subescala HADS-D (depressdo) encontrou-se o
valor de Alfa de Cronbach 0,60 o que revela uma consisténcia interna fraca (Pestana & Gageiro,
2008). Estes valores revelam um nivel de consisténcia interna razodavel, que se conclui pela

fiabilidade adequada das duas subescalas HADS-A e HADS-D.

3.4.3. Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS-6)

A Escala de Redes Sociais de Lubben (no original, Lubben Social Network Scale - LSNS) foi
desenvolvida para medir o isolamento social em pessoas idosas, sendo atualmente um dos
instrumentos mais utilizados junto desta populacdo. E considerada como o “gold standard” da
avaliacdo das redes sociais em gerontologia (Ribeiro, Teixeira, & Barbosa, 2012). Tem sido
associada a uma diversidade de indicadores em salde, nomeadamente mortalidade,

hospitalizacdo, problemas de saude fisica, depressao, ou adesdo (Lubben et al., 2006).
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Foi desenvolvida originalmente em 1988 por Lubben e revista em 2002 (LSNS-R), tendo sido
formulada uma versdao ampliada (LSNS-18) e uma versdao abreviada (LSNS-6) (Boston College,
2014). Esta ultima versdo teve como objectivo tornar o instrumento mais simples, rapido, e
adequado quando ndo ha possibilidade de se utilizarem instrumentos mais extensos (Ribeiro et
al., 2012).

A versdo Portuguesa da Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS-6) foi validada por
Ribeiro et al. (2012), e tem por base dois conjuntos de questdes, com trés itens cada, que avaliam
relagcdes familiares e de amizade. A pontuacdo total resulta do somatdrio dos seis itens, que varia
entre 0 e 30 pontos, sendo que as repostas a cada item variam numa escala entre 0 e 5. Cada
subescala (relagGes familiares e relacdes de amizade) apresenta uma pontuacgdo que varia entre 0
e 15. De modo a classificar as pessoas idosas relativamente as suas redes sociais foi determinado
como ponte corte o valor 12, pelo que abaixo deste valor existird risco de isolamento social
(Ribeiro et al., 2012). A escala apresenta adequada consisténcia interna, com valores de Alpha de
Cronbach de 0,798.

Neste estudo a consisténcia interna da LSNS-6 foi avaliada utilizando o coeficiente Alfa de
Cronbach, que foi calculado para as subescalas familia e amigos e para o total da escala (tabela 1).
Os valores encontrados foram respetivamente 0,680 para a subescala familia, 0,748 para a
subescala amigos e 0,765 para o total da escala, indicando uma consisténcia interna razodvel

(Pestana & Gageiro, 2008).

Tabela 1 - Andlise de consisténcia interna da LSNS-6 (n=72)

Subescalas Itens a Cronbach a Cronbach a Cronbach
Item excluido Subescalas Total

Familia 1.Tamanho 0,751

2.Ligar para pedir ajuda 0,742 0,680

3.Discutir assuntos pessoais 0,726 0,765
Amigos 4. Tamanho 0,755

5.Ligar para pedir ajuda 0,700 0,748

6.Discutir assuntos pessoais 0,694

3.4.4. Teste de Levantar e Sentar 5 vezes (TLS5%)

O Teste de Levantar e Sentar 5 vezes (no original, Five-Times-Sit-to Stand test- FTSS) é um
teste acessivel que explora o controlo postural e a forga muscular dos membros inferiores, e é util
na quantificacdo de um movimento de transicdo realizado diariamente (Annweiler et al., 2011).
De acordo com Buatois et al.(2008) é facil e rapido de administrar, requer pouco espago e ndo

necessita de equipamentos especiais, podendo ser facilmente utilizado para identificar pessoas
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em risco de queda. Tem sido utilizado em pessoas com diagndstico de artrite, doenca renal e
também em pessoas idosas (Whitney et al., 2005).

Este teste foi desenvolvido e validado em 1985 por Csuka e McCarty e é utilizado
regularmente para avaliar a forca muscular das extremidades inferiores e o equilibrio,
apresentando um valor elevado de fiabilidade em pessoas idosas (Annweiler et al., 2011). A
validade deste teste é suportada pela correlacdo do desempenho do teste com outras medidas
relevantes tais como, a forca de extensdao do joelho ou desempenho na marcha. Consiste em
medir o tempo necessdrio para uma pessoa se sentar e levantar de uma cadeira cinco vezes
sucessivas (Annweiler et al., 2011).

Neste estudo foi explicado o procedimento dando instru¢Ges verbais padronizadas,
“Quando eu disser “Va”, levante-se e sente-se, o0 mais rdpido possivel, 5 vezes. Mantenha os seus
bragos cruzados sobre o seu peito. Entre cada repeticdo ndo toque no encosto da cadeira”
(Whitney et al., 2005). O desempenho foi medido com um cronémetro em segundos, desde a
posicdo inicial de sentado para a posi¢do final de sentado, apds ter completado cinco vezes o
levantar/sentar. Foram realizadas duas medicGes separadas por um minuto para descanso do
participante.

N3do existe consenso na literatura relativamente ao ponto de corte para este teste. De
acordo com Guralnik et al. (2000), a incapacidade de se levantar de uma cadeira cinco vezes em
menos de 13,6 segundos encontra-se associada ao aumento da morbilidade e incapacidade. Os
resultados de uma meta-andlise realizada por Bohannon (2006) indicaram que os valores de
referéncia devem atender a idade tendo demonstrado que as pessoas que realizaram o teste e
excederam os seguintes valores apresentaram pior desempenho médio: i) 11,4 segundos (60 a
69 anos), ii) 12,6 segundos (70 a 79 anos), iii) 14,8 segundos (80 a 89 anos). Num estudo
desenvolvido por Buatois et al. (2008) em pessoas com mais de 65 anos a viver na comunidade,
com aparente bom estado de saude, foi definido como ponto de corte os 15 segundos
(sensibilidade 55% e especificidade 65%). Pessoas que precisavam de mais de 15 segundos para
completar o teste apresentavam 74% maior risco de quedas recorrentes do que aqueles que

apresentavam melhores desempenhos.

3.4.5. Forga Muscular Isométrica (FMI)

Para avaliar a forca muscular dos extensores do joelho foi utilizado um dinamoémetro

digital (Hand Held dinamometer), o microFET2, tendo sido a forca registada em
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quilogramas/forca (kg/f). Clinicamente os dinamodmetros digitais representam uma forma
simples, portatil e pouco dispendiosa para avaliar a forga muscular. A sua fiabilidade foi estudada
em diversas populacdes nomeadamente, idosos e jovens saudaveis, idosos que sofreram quedas,
pessoas com lesdes cerebrais adquiridas, idosos apds fratura da anca e adolescentes com
paralisia cerebral (O’Shea, Taylor, & Paratz, 2007).

A posicdo de teste utilizada para avaliar a forca muscular foi baseada na descricdo
proposta por Andrews, Thomas, & Bohannon (1996) e Bohannon (1997) com o participante
sentado numa cadeira de aproximadamente 43 ¢cm de altura. Foi solicitado que este realizasse
forca de forma gradual durante um periodo de dois segundos, tal permite estabilizar a posicao
do investigador, contrariando o esforco do participante (Bohannon 1997). O participante depois
foi posteriormente incentivado a continuar a realizar a sua forca maxima durante um periodo de
quatro a cinco segundos, realizando-se assim o teste “make”. De acordo com Bohannon (1997)
este periodo de tempo tem-se revelado adequado para se atingir a forca muscular maxima.
Neste estudo foram realizadas trés tentativas tendo sido considerado o maior valor das trés
medi¢des no membro inferior dominante, e foi aconselhado um periodo de descanso entre um a
dois minutos, entre cada repeticdo, para evitar a fadiga muscular (Andrews et al., 1996).

Na tabela seguinte apresentam-se os valores de referéncia deste teste por género e faixa

etdria, considerando o membro inferior dominante.

Tabela 2 - Valores de referéncia para a forgca obtida com um dinamometro atendendo a faixa etdria e

género (Bohannon, 1997)

Faixa Etaria Género Valor Kg/f
Médiat DP
20-29 M 58,7+9,4
F 47,619,0
30-39 M 58,4+7,8
F 41,6+13,1
40-49 M 59,4+7,5
F 38,848,8
50-59 M 48+9,4
F 34,1+7,7
60-69 M 39,549,6
F 27,948,1
70-79 M 36,7+7,4
F 21,4+4,6

Legenda: M - Masculino; F- Feminino; Kg/f - Quilogramas/forga;
M - Média; DP - Desvio Padrdo
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3.5. Procedimentos para o tratamento e analise dos dados

Apods a recolha de dados, os mesmos foram introduzidos numa base de dados informatica e
processados no programa estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences — versdo 19.0).
Para analisar a informacgdo facultada recorreu-se a técnicas de estatistica descritiva e inferencial.

Os dados relativos a caracterizacdo da amostra foram obtidos a partir da estatistica
descritiva, designadamente, através do calculo de frequéncias (absolutas e relativas) e de medidas
de tendéncia central (média e desvio-padrao).

Na estatistica inferencial foram utilizados varios tipos de procedimentos e andlises
estatisticas, de acordo com a natureza das varidveis. Antes de se recorrer ao teste de hipoteses,
verificou-se a existéncia ou ndo dos requisitos para aplicacdo da estatistica paramétrica, ou seja,
as varidveis dependentes serem de natureza intervalar, seguirem uma distribuicdo normal e
existir homogeneidade de varidancia na distribuicdo da variavel independente em relacdo a
dependente (Almeida & Freire, 2000). Para analisar a normalidade da distribuicdo das variaveis,
foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov com correc¢do de Lilliefors (para amostras grandes,
n>50), e o teste de Shapiro-Wilk (para amostras pequenas, n<50), assim como a determinacdo da
assimetria e curtose das distribui¢cdes. Para avaliar a homogeneidade das variancias foi utilizado o
teste de Levene. Para realizar os testes estatisticos, recorreu-se a estatistica paramétrica sempre
gue os requisitos estavam verificados. Utilizou-se o teste t para comparar as médias de uma
variavel quantitativa numa varidvel dicotdmica, a andlise de varidncia One-Way ANOVA para
comparar a média de uma variavel quantitativa em mais de dois grupos independentes e o
coeficiente de correlagdo R de Pearson para medir a intensidade da associagdo entre varidveis
guantitativas. Nos casos de violagdo do pressuposto de normalidade, utilizaram-se os testes nao
paramétricos alternativos aos testes paramétricos. O teste U de Mann-Whitney como alternativa
ao teste t, o teste de Kruskal-Wallis em alternativa ao teste ANOVA e o coeficiente de correlagdo
Rho de Spearman como alternativa ao R de Pearson (Pereira 2006; Maroco 2007; Pestana &
Gageiro 2008). Nos casos em que a distribuicdo era normal e havia violagdo do pressuposto da
igualdade das variancias (com grupos de dimensdes substancialmente diferentes) utilizaram-se os
testes de Welch e de Brown-Forsythe, como alternativa a andlise de varidncia ANOVA (Moreira,
Macedo, Costa, & Moutinho, 2011). Para a compara¢dao multipla de médias das ordens a partir de
amostras independentes, para testar a posteriori qual ou quais os pares de médias que eram

diferentes, recorreu-se aos testes de post hoc de Tukey (nos casos em que se verificava o
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pressuposto da normalidade) e ao teste de Scheffé (nos casos onde os dados se desviavam da
normalidade) (Maroco 2007; Laureano 2011).
Para os testes de hipdteses, foi definido um nivel de significancia critério de 0,05 (Pereira

2006; Maroco 2007; Pestana & Gageiro 2008; Pais Ribeiro 2008).

4, Resultados

4.1. Caracterizagao da amostra: Varidveis sociodemograficas

A amostra foi constituida por 72 participantes, sendo que 50 (69,4%) sdao do género
masculino (tabela 3). Relativamente a varidvel idade, verificou-se uma média etaria de
62,29+14,5 anos, sendo os grupos etdrios mais prevalentes os que se situam entre os 60-69 anos
(n=23; 31,9%) e os 70-79 anos (n=23; 31,9%). Em relacdo ao estado civil, a maior parte sdo
casados (n=51;70,8%). Quanto as habilitagdes literdrias, predomina a baixa escolaridade, com
uma média de 5,13+3,43anos de educacdo formal, na qual 66,7% (n=48) dos participantes
tinham formacgado igual ou inferior ao quarto ano de escolaridade. Relativamente a situagao

profissional, observou-se o predominio de reformados (n=56; 77,8%).

Tabela 3 - Caracterizagdo sociodemogrdfica dos participantes (n=72)

Varidveis n %
Género Feminino 22 30,6
Masculino 50 69,4
Idade (M+DP) 62,29 +14,50
Grupo etario <49 17 23,6
[50-59] 5 6,9
[60-69] 23 31,9
[70-79] 23 31,9
>80 4 5,6
Estado civil Solteiro 6 8,3
Casado 51 70,8
Divorciado 7 9,7
Viavo 8 11,1
Agregado (com Sozinho 8 11,1
quem vive) Conjuge ou 41 56,9
companheiro (a)
Conjuge ou 7 9,7
companheiro (a) e filhos
Filhos 3 4,2
Outro 13 18,1
Escolaridade 5,13+3,43
(MDP) 0-4 Anos 48 66,7
5-9 Anos 16 22,2
10-12 Anos 5 6,9
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>12 Anos 3 4,2

Situacao Ativo 8 11,1
profissional Reformado 56 77,8
Desempregado 4 5,6

Outro 4 5,6

4.2. Caracterizagao da amostra: variaveis de saude

Quanto a patologias associadas, verificou-se que as doencas cardiovasculares sdo as mais
prevalentes (n=38; 52,8%), seguindo-se as dislipidemias (n=17; 23,6%) e a diabetes mellitus (n=16;
22,2%) (tabela 4). Observou-se que 91,7 % (n=66) dos participantes ndo tém habitos tabagicos.
Relativamente ao uso de medicamentos, apenas uma pessoa (1,4%) refere ndo tomar qualquer
tipo de medicacdo e 51,4% (n=37) ndo sofreu qualquer hospitalizagcdo no ultimo ano.

Em relacdo ao apoio prestado por terceiros no auto-cuidado e atividades de vida diaria, 37
(51,4%) participantes referiram ndo receber apoio. Dos 48,6% (n=35) que recebem apoio, 33,3%
(n=24) tém no por um periodo superior a 40 horas. Quanto a sobreprotecdo por parte de
familiares e/ou amigos relativamente a possibilidade de cair, mais de metade dos participantes
(n=40; 55,6%) ndo percecionou essa sobreprote¢do. A maioria dos participantes (n=46; 63,9%)
utiliza algum dispositivo de apoio, sendo que o andarilho foi o dispositivo mais utilizado (n=27;
58,7%), seguindo-se a utilizacdo do andarilho com outro dispositivo (n=14; 30,4%). A maioria dos
participantes consegue ver (n=45;62,5%) e ouvir (n=56;77,8%) sem dificuldades.

A maioria dos participantes ndo apresenta problemas em dormir (n= 44; 61,1%),
considerou a sua saude fisica “moderada” (n=41;56,9%) e a saude mental “muito boa/boa”
(n=40;55,6%), e ndo pratica qualquer atividade fisica moderada (n=41;56,9%) ou intensa
(n=58;80,6%).

Quanto ao nimero médio de quedas por pessoa/ano foi de 1,15 (DP=2,82) sendo que 26
participantes (36,1%) referiram ter sofrido uma ou mais quedas no ultimo ano. A maior parte

(n=45; 62,5%) referiu sentir medo de cair.

Tabela 4 - Caracterizagéio dos participantes atendendo a varidvel satde (n=72)

Variaveis n %
Patologias Cardiovasculares 38 52,8
associadas Respiratodrias 8 11,1

Dislipidémia 17 23,6
Diabetes mellitus 16 22,2
Outras 15 20,8
Habitos tabagicos Sim 6 8,3
N3o 66 91,7
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Medicagao Sim 71 98,6

Nao 1 1,4

Hospitalizagao Sim 35 48,6

Nao 37 51,4

Recebe apoio Sim* 35 48,6

Nao 37 51,4

Horas de apoio* [8-40] 11 15,3

>40 ou cuidados permanentes 24 33,3

Percepgao de Sim 32 44,4

sobreprotegao Nao 40 55,6

Uso de dispositivo Sim** 46 63,9

de apoio Nao 26 36,1

Tipo de Andarilho 27 58,7

dispositivo** Andarilho e outro(s) 14 30,4

Outro(s) 5 10,9

Problemas em Sim 28 38,9

dormir Ndo 44 61,1

Consegue ver Sim 45 62,5

Com dificuldade 25 34,7

Invisual 2 2,8

Consegue ouvir Sim 56 77,8

Com dificuldade 16 22,2

Percepgao de Muito boa/boa 22 30,6

saude fisica Moderada 41 56,9

Ma/muito ma 9 12,5

Percepgdo de Muito boa/boa 40 55,6

saude mental e Moderada 26 36,1

emocional Ma/muito ma 6 8,3

Atividade fisica 1 ou mais/semana 31 43,1

moderada Nenhuma 41 56,9

Atividade fisica 1 ou mais/semana 14 19,4

intensa Nenhuma 58 80,6

Quedas

(MDP) 1,15 (2,82)

Sim 26 36,1

Nao 46 63,9

N2 de quedas Uma 10 13,9

Duas ou mais 16 22,2

Medo de cair Sim 45 62,5

Nao 27 37,5

Legenda: M- Média; DP - Desvio Padrdo

4.3. Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS)

Relativamente aos resultados na HADS, observou-se uma pontuacdo média de 7,64 +4,61
para a subescala de ansiedade, e de 6,42+3,55 para a subescala de depressdo (tabela 5).
Relativamente a subescala de ansiedade 54,2% (n=39) dos participantes ndo apresentam

sintomatologia ansiogena e apenas 8,3% (n=6) apresentam sintomas de ansiedade severa. Quanto
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a subescala de depressdao 56,9% (n=41) dos participantes ndo apresentam sintomatologia

depressiva e nao existe nenhum participante com sintomas de depressao severa.

Tabela 5 - Resultados das subescalas HADS-Ansiedade e HADS-Depressdo

HADS n % MédiatDP
Ansiedade 7,64+4,61
Normal 39 54,2
Leve 16 22,2
Moderada 11 15,3
Severa 6 8,3
Depressao 6,42+3,55
Normal 41 56,9
Leve 23 31,9
Moderada 8 11,1
Severa - 0,0

Legenda: M- Média; DP - Desvio Padrdo

4.4. Escala breve de redes sociais de Lubben (LSNS-6)

Relativamente a LSNS-6, obteve-se uma pontuacdo global de 17,62+5,76. Considerando os
resultados por subescala, observou-se uma pontuacdo média de 9,07+3,03 para o dominio

“Familia” e de 8,56%3,73 para a dimensdo “Amigos”.

4.5. Equilibrio funcional e forca muscular

Relativamente a variavel equilibrio funcional, avaliada com o recurso ao TLS5%*, foi
considerado o melhor desempenho em duas tentativas. Verificou-se um tempo médio em
segundos de 17,84+8,86. Quanto a avaliacdo da FMI, foi observado um valor médio em kg/f de

13,6446,09.

4.6. Relagdo entre o risco de queda e variaveis sociodemograficas

Para avaliar o risco de queda utilizaram-se neste estudo, os testes TLS5* para o equilibrio
funcional e a FMI. Desta forma, relacionaram-se as pontuag¢bes obtidas em cada um dos testes
com as caracteristicas sociodemograficas. Pela andlise da tabela 6 verificou-se que existe rela¢do
estatisticamente significativa entre o equilibrio funcional e a idade (rho=0,530 e p=0,000), o
agregado (com quem vive) (H= 7,90; p= 0,048), a escolaridade (H= 10,27: p=0,006) e situagdo

profissional (H= 17,97; p= 0,000). Os testes de post hoc evidenciaram a existéncia de diferencas
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significativas entre as pessoas que tém entre 0 e 4 anos de escolaridade e as que tém 10 anos ou
mais anos de escolaridade (p=0,020), as que tém emprego remunerado e as reformadas (p=
0,003). Existem, assim, evidéncias estatisticas para afirmar que o desequilibrio aumenta em
fungdo da idade, nas pessoas que vivem sozinhas ou com conjuge ou companheiro(a), nas que
possuem menor grau académico e que se encontram reformadas. Quanto a forca muscular
isométrica, apenas se confirma relacdo estatisticamente significativa relativamente a idade (r= -
0,321; p= 0,006), com uma associacao linear negativa baixa, isto é, a forca muscular diminui a
medida que a idade aumenta.

Pode-se concluir que o risco de queda aumenta a medida que a idade também aumenta,
sendo essa diferenga mais notdria a partir dos 70 anos de idade. A partir deste estudo também
se pode inferir que as pessoas que vivem sozinhas ou com o conjuge ou companheiro(a),com

menor escolaridade e na situacdo de reforma, apresentam tendencialmente um maior risco de

queda.
Tabela 6 - Relagdo entre o risco de queda (TLS5*; FMI) e varidveis sociodemogrdficas
Variaveis n % TLS5* p - value FMI P - value
Género Feminino 22 30,6 37,70° 0,7461 12,67%5,63 0,0672
Masculino 50 69,4 35,97° 15,50+5,60
Idade (MtDP) 62,29 + 14,50 rho=0,530 0,000 r=-0,321 0,006
<49 17 23,6 10,55+3,43 16,98+7,27
[50-59] 5 6,9 10,58+2,57 21,14+4,35
[60-69] 23 31,9 16,97+7,72 14,4046,13
[70-79] 23 31,9 18,81+9,29 11,95+3,54
>80 4 5,6 21,0445,80 13,48+3,97
Total 72 100,0 15,83+7,94 14,64+5,99
Estado civil Solteiro 6 8,3 29,50° 0,5135 14,48+3,35 0,0576
Casado 51 70,8 36,62° 15,69+6,30
Divorciado 7 9,7 32,00° 12,54+4,98
Viuvo 8 11,1 44,94° 9,9313,62
Total 72 100,0 14,64+5,99
Agregado (com Sozinho 8 11,1 41,00° 0,0485 12,43£2,58 0,2396
quem vive) Conjuge ou 41 56,9 41,247 15,07+6,34
companheiro(a)
Cénjuge ou 10 9,7 28,40° 12,20+5,29
companheiro(a)
e/ou filhos
Outro 13 18,1 25,00° 6,5216,40
Total 72 100,0 14,64+5,99
Escolaridade 5,13+3,43
(MDP) 3 5 3
0-4 Anos 48 66,7 41,85 0,006 13,50+45,61 0,068
5-9 Anos 16 22,2 28,56° 16,6515,93
>10 Anos 5 6,9 20,25° 17,48+7,10
Total 72 100,0 14,64+5,99
Situacao Ativo 8 11,1 14,38° 0,0005 20,2518,67 0,2797
profissional Reformado 56 77,8 42,02° 13,61+4,94 0,146°
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Desempregado 4 5,6 23,00° 13,73+2,79
Outro 4 5,6 17,00° 18,80+9,55
Total 72 100,0 14,64+5,99

Legenda: ! Teste U de Mann-Whitney. % Teste T. > Coeficiente de correlagdo Rho de Spearman. * Coeficiente de
correlagdo R de Pearson. > Kruskal-Wallis. ° ANOVA. ” Teste de Welch. ® Teste de Brown-Forsythe
**Correlagéo significativa ao nivel de 0,01. 2 Ordenagdo média (MRk -Mean rank). p<0,05

4.7. Relagao entre o risco de queda e variaveis relacionadas com a saude

A andlise dos resultados obtidos, expressos na tabela 7, permitiu verificar que existem
diferengas estatisticamente significativas entre o equilibrio funcional e a visdo (H= 6,42; p=
0,040), a audicdo (U= 282,000; p= 0,025) e a pratica de atividade fisica intensa (U= 238,00; p=
0,017). Os resultados evidenciam ainda que a forca muscular dos membros inferiores dos
participantes difere significativamente da sua percepcdo de saude fisica (Welch F= 5,830;
p=0,009. Brown-Forsythe F= 5,506; p= 0,008), de saude mental e emocional (Welch F= 5,653;
p=0,016. Brown-Forsythe F=5,122; p= 0,019) e da pratica de atividade fisica intensa (t= 4,107; p=
0,000).

A anadlise dos resultados descritivos e dos testes de comparagdes multiplas a posteriori,
permitem concluir que o equilibrio funcional é significativamente diferente nos participantes
com diminuicdo da acuidade visual, em especial entre os que conseguem ver com e sem
dificuldade (p= 0,048), com diminui¢cdo da acuidade auditiva e nos que nao praticam qualquer
actividade fisica intensa. Relativamente a forga muscular isométrica, verificou-se que esta é
significativamente diferente nos participantes com pior percep¢do da sua saude fisica, entre os
que a classificam de muito boa/boa e os que a classificam de ma/muito ma (p=0,005), com pior
percep¢do da sua saude mental e emocional, com evidéncias entre os participantes que a
referem muito boa/boa e moderada (p= 0,009) e os que nunca praticam atividade fisica intensa.

Estes resultados permitem concluir que o risco de queda estd associado a varidveis de
saude. Assim, pessoas com problemas de visdo, de audicdo, que ndo tém qualquer atividade que
exija esforgos fisicos intensos, que considerem a sua saude fisica, mental e emocional como mas,

estdo numa situagdo em que o risco de queda esta aumentado.

Tabela 7 - Relagdo entre o risco de queda (TLS5*; FMI) e varidveis relacionadas com a saude

Varidveis n % TLS5* p- value FMI p- value

Habitos Sim 6 8,3 37,08° 0,439"  14,55%5,94 0,670’
tabagicos N3o 66 91,7 30,17° 15,65+7,05

Hospitalizagdo  Sim 35 48,6 33,76° 0,253  15,20%6,01 0,423°
Nio 37 51,4 39,40° 14,0615,00
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Problemas em Sim 28 38,9 37,53° 0,599  15,07+6,26 0,449°
dormir N3o 44 61,1 34,88° 13,9745,58

Consegue ver Sim 45 62,5 33,68° 0,040° 37,71° 0,306’
Com dificuldade 25 34,7 38,86° 36,08°
Invisual 2 2,8 70,50° 14,50°

Consegue ouvir Sim 56 77,8 33,54° 0,0251 14,7546,26 0,7862
Com dificuldade 16 22,2 46,88° 14,28+5,08

Percepcio de Muito boa/boa 22 30,6 31,82° 0,177"  17,38+7,67 0,009’

saude fisica Moderada 41 56,9 36,91° 0,1558 14,16+4,52 0,0088
Ma/muito ma 9 12,5 46,06° 10,14+4,15

Percepgdo de Muito boa/boa 40 55,6 33,40° 0,2097 16,49+6,66 0,0167

satide mentale  Moderada 26 36,1 38,17° 0,181%  12,13+3,60 0,019°
emocional M3&/muito ma 6 8,3 49,927 13,2346,01

Atividade fisica 1 ou +/semana 31 43,1 34,47° 0,4741 16,2216,42 0,0522
moderada Nenhuma 41 56,9 38,04° 13,45+5,43

Atividade fisica 1 ou +/semana 14 19,4 24,50° 0,017°  19,98+7,04 0,000°
intensa Nenhuma 58 80,6 39,40° 13,36%4,97

Legenda: ! Teste U de Mann-Whitney. % Teste T. ° Coeficiente de correlagdo Rho de Spearman. * Coeficiente de
correlagdo R de Pearson. > Kruskal-Wallis. ° ANOVA. ” Teste de Welch. ® Teste de Brown-Forsythe.
Correlagdo significativa ao nivel de 0,01. @ Ordenagdo média (MRk -Mean rank).p<0,05

4.8. Relagdo entre o risco de queda, perce¢ao de sobreprotec¢ao e uso de

dispositivos de apoio

Observaram-se diferencas estatisticamente significativas entre a percecdo de
sobreprotecgdo e o equilibrio funcional (U= 400,000; p= 0,007) e a forca muscular isométrica (t=
2,303; p= 0,024), sendo que, os participantes que se sentem sobreprotegidos sdo também os que
apresentam pior equilibrio funcional e menor forga muscular isométrica (tabela 8).

No que respeita aos dispositivos de apoio, verificou-se que os que os usam apresentam
diferencas estatisticamente significativas no seu equilibrio funcional (U= 225,000; p= 0,000) e na
sua forca muscular isométrica (t= 3,319; p= 0,002), ou seja, o uso de dispositivos estd associado
ao menor equilibrio funcional e a menor forga muscular isométrica.

Existem ainda evidéncias estatisticas para afirmar que o equilibrio funcional (Welch F=
7,129; p=0,003. Brown-Forsythe F=14,398; p= 0,017) e a for¢a muscular maxima (Welch F=4,436;
p=0,019. Brown-Forsythe F= 26,173; p= 0,005) sdo influenciados pelo tipo de dispositivo de apoio
usado. Os testes de comparagdo multipla (post-hoc) revelaram médias significativamente
diferentes no equilibrio funcional entre os que ndao usam qualquer dispositivo e os que usam
andarilho e outro dispositivo (p=0,001) e os que usam outros dispositivos que ndo o andarilho (p=
0,037). No que diz respeito a forca muscular isométrica, as diferencas sdo estatisticamente
significativas entre os que ndo usam qualquer dispositivo de apoio e os que usam andarilho (p=

0,026) e os que usam andarilho e outro dispositivo (p= 0,001). Verificou-se assim que o equilibrio
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funcional é menor nos participantes que usam o andarilho associado a outro dispositivo, ou
somente outro dispositivo.

Conclui-se, que os participantes que sentem que tém alguma sobreprotecdo por parte de
familiares/amigos relativamente a possibilidade de cair sdo os que apresentam maior risco de
queda.

Os resultados obtidos permitem ainda concluir que os que utilizam algum dispositivo de
apoio apresentam um risco de queda aumentado. Os participantes que usam o andarilho
associado a outro dispositivo (tripé, protese do joelho, aparelho auditivo, canadianas, pacemaker
e protese da anca) sdo os que tém maior risco de queda. O risco de queda é também significativo
para as pessoas que apenas utilizam o andarilho e para as que utilizam outro tipo de apoio (tripé,

oculos, aparelho auditivo e pacemaker).

Tabela 8 - Relagdo entre o risco de queda (TLS5*;FMI), percegdo de sobreprotegdo e uso de dispositivos de

apoio
Variaveis n % TLS5* p- value FMI p- value
Percepcio de Sim 32 444 44,00° 0,007 12,88+4,70 0,024°
sobreprotegdo N3o 40 55,6 30,50° 16,06+6,57
Uso de dispositivo Sim** 46 63,9 44,61° 0,000 12,86+4,75 0,002°
de apoio N3o 26 36,1 22,15° 17,80+6,71
**Tipo de apoio Andarilho 27 16,1846,73 0,0037 13,45+3,92 0,0197
Andarilho e 14 21,33+10,18 0,017° 10,755,34 0,005°
outro(s)
Outro(s) 5 21,66+11,09 15,54+5,86
Nenhum 26 11,37+3,74 17,8046,71

Legenda: ! Teste U de Mann-Whitney. % Teste T. ° Coeficiente de correlagdo Rho de Spearman. * Coeficiente de
correlagdo R de Pearson. > Kruskal-Wallis. ° ANOVA. ” Teste de Welch. ® Teste de Brown-Forsythe.
Correlagao significativa ao nivel de 0,01. @ Ordenag¢do média (MRk -Mean rank). p<0,05

4.9. Relagdo entre o risco de queda e medo de cair, e frequéncia de quedas

No sentido de estudar a relacdo entre o risco de queda e o medo de cair, verificou-se
segundo a tabela 9 que apenas ha diferencas estatisticamente significativas para a forga muscular
isométrica (t= 2,232; p= 0,029), os participantes que tém medo de cair, sdo 0os que apresentam
menor forga muscular.

Relativamente ao facto de ter sofrido alguma queda no ultimo ano, verificou-se que ha
diferencas estatisticamente significativas quer no equilibrio funcional (U= 422,000; p= 0,039),
quer na forca muscular isométrica (t= 3,043; p= 0,003). Constatou-se assim, que os participantes

que sofreram alguma queda no ultimo ano, apresentam menor equilibrio funcional e menor forga
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muscular isométrica. Existem ainda evidéncias estatisticas, para se afirmar que o nimero de
guedas esta relacionado com o equilibrio funcional (rho= 0,234; p= 0,048) e com a for¢a muscular
isométrica (rho= -0,301; p= 0,010). Existe uma correlacdo baixa entre o nimero de quedas, e o
equilibrio funcional e a forca muscular isométrica. Estas diferencas ndao se confirmaram quando
comparadas as categorias dos participantes que tém apenas uma queda e aqueles que cairam
mais de uma vez.

Conclui-se assim, que os participantes que tém medo de cair ou que sofreram alguma
gueda no ultimo ano sdo os que também apresentam maior risco de queda. Verificou-se também
gue o numero de quedas tem tendéncia a aumentar, mas apenas ligeiramente, nas pessoas com

maior risco de queda.

Tabela 9 - Relagdo entre o risco de queda (TLS5*;FMI) e medo de cair, e frequéncia de quedas

Variaveis n % TLS5* p - value FMI p - value

Medo de cair Sim 45 62,5 38,73° 0,2421 13,4645,46 0,029z
Nado 27 37,5 32,78° 16,62+6,40

Quedas Sim 26 36,1 43,27° 0,039' 11,94+4,56 0,003’
Nao 46 63,9 32,67° 16,1746,20

Ne de quedas 1,15 + 2,82 rho=0,234 0,048°  rho=-0,301" 0,010°
(M£DP) Uma . 10 13,9 19,26+9,09 11,3816,09
Duas ou mais 16 22,2 17,56+9,37 12,29+5,99
Nenhuma 46 63,9 14,47+6,94 16,17+6,20

Legenda: ' Teste U de mann-Whitney. 2 Teste T. ® Coeficiente de correlagio Rho de Spearman. * Coeficiente de correlacio R de
Pearson. ® Kruskal-Wallis. * ANOVA. ” Teste de Welch. ® Teste de Brown-Forsythe.p<0,05
Correlagdo significativa ao nivel de 0,05. * Ordenagio média (MRk -Mean rank)

4.10. Relagdo entre o risco de queda e a HADS_Ansiedade e HADS_Depressao

Do estudo das diferencas entre os participantes com e sem sintomatologia ansiégena e/ou
depressiva (tabela 10) foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre a
ansiedade e a for¢ca muscular isométrica (t= 2,604; p= 0,011), sendo que as que pessoas com IRCT
gue apresentam sintomatologia ansiégena apresentam menor for¢ca muscular. Verificaram-se
ainda diferencas estatisticamente significativas entre a sintomatologia depressiva e o equilibrio
funcional (U= 312,000; p= 0,000), e a forca muscular isométrica (t=2,170; p= 0,033), sendo que os
participantes que apresentam sintomas de depressdo sdo os que tém menor equilibrio funcional e
menor forga muscular maxima.

Estes resultados permitem confirmar que os participantes que apresentam sintomas de
ansiedade e depressdao manifestam maior risco de queda. Estas diferencas sao mais evidentes, no

caso da sintomatologia depressiva.
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Tabela 10 - Diferengas entre os participantes com e sem sintomatologia utilizando a HADS, o TLS5* e o teste

FMI
Subescalas TLS5* FMI
HADS n % Média + DP p-value Média + DP p-value
Ansiedade
Sem sintomas 39 54,2 33,82° 0,238l 16,27+5,90 0,0112

de ansiedade <8

Com sintomas 33 45,8 39,67° 12,72+5,60
de ansiedade 28
Depressao
Sem sintomas 41 56,9 28,61° 0,000°  15,9446,35 0,033’

de depressdo <8

Com sintomas 31 43,1 46,94° 12,9315,08
de depressao 28
Legenda: ' Teste U de Mann-Whitney. * Teste T. * Coeficiente de correlagio Rho de Spearman. * Coeficiente de correlagio R de Pearson.
> Kruskal-Wallis. * ANOVA. ” Teste de Welch. & Teste de Brown-Forsythe. p<0,05
**Correlagéo significativa ao nivel de 0,01. * Ordenagdo média (MRk -Mean rank)

4.11. Relagao entre o risco de queda e o isolamento social

Da andlise da tabela 11, constatou-se que existe correlacdo baixa negativa entre a
subescala “Familia” e o equilibrio funcional (rho= -0,234; p= 0,048), com evidéncias estatisticas
para afirmar que hd uma tendéncia para que os participantes com maior risco de isolamento
apresentem maior desequilibrio. Verificou-se também que existe uma correlacio moderada
positiva entre a forga muscular isométrica e a LSNS-6 (rho= 0,406; p= 0,000) e suas subescalas,
“Familia” (rho= 0,396; p= 0,001) e “Amigos” (rho=0,368; p= 0,001). Isto é, a forca muscular
maxima é maior nos participantes que revelam menor isolamento social.

Estes resultados permitem inferir que o risco de queda é maior nas pessoas com IRCT, que

revelaram maior isolamento social e menos lagos extrafamiliares.

Tabela 11 - Coeficientes de correlagéo Rho de Spearman entre o TLS5%, o teste FMI e a escala de Lubben e

suas subescalas
Escala de Lubben TLS5* FMI

Subescala Amigos rho -0,125 0,368**

p 0,296 0,001
Subescala Familia rho -0,234* 0,396**

P 0,048 0,001
Escala Total rho -0,191 0,406**

p 0,109 0,000

*Correlagﬁo significativa ao nivel de 0,05
**Correlagéo significativa ao nivel de 0,01
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5. Discussdao

Este estudo teve como objetivo geral analisar a relacdo entre o risco de queda e fatores
psicossociais — ansiedade/depressio e isolamento social — na populagdo com IRCT a realizar HD.
Da analise dos fatores psicossociais constatou-se que ha diferencgas estatisticamente significativas
entre o risco de queda (considerando o equilibrio funcional e a forca muscular) e estas variaveis.
Isto é, o risco de queda é maior nos participantes que manifestaram sintomas de ansiedade e
depressdo e nos que revelaram maior isolamento social e menos lagos extrafamiliares. Verificou-
se também que o risco de queda aumenta em func¢do da idade, da composicdo do agregado
familiar, da escolaridade e da situagao profissional. As varidveis de salde manifestaram-se como
condicionantes no risco de queda desta populacdo nomeadamente, alteracdes da acuidade visual
e auditiva, atividade fisica, percecdo de saude mental e emocional bem como, a utilizacdo de
dispositivos de apoio e a percecdo de sobreprotecao.

Verificou-se que sintomas de ansiedade e depressdo sdao comuns na pessoa com IRCT,
encontra-se no entanto uma variacdo significativa nas estimativas das prevaléncias destas
sintomatologias, provavelmente devido a diferencas no método de avaliacdo utilizados
(Christensen & Ehlers, 2002). Sdo possiveis observar taxas que podem variar entre os 30 e 60%
para sintomas de ansiedade e entre os 20 e 70% para sintomatologia depressiva (Bossola et al.,
2010).

Neste estudo foi utilizada a HADS, tendo-se verificado que 45,8% dos participantes
apresentam sintomatologia ansiégena e 43% sintomatologia depressiva. Dos estudos analisados
que utilizaram a mesma escala para avaliar sintomas de ansiedade e depressdo na pessoa com
IRCT verificaram-se que valores para a HADS-Ansiedade variam entre os 21 e os 45,7% e para a
HADS-Depressdo entre 26 e os 35% (Cukor & Brown, 2008; Chen et al., 2010;Ramirez et al., 2012).
Pode observar-se que mesmo quando se utilizam as mesmas escalas os valores diferem entre si,
apesar de um dos estudos (Cukor & Brown, 2008) apresentar valores para a subescala ansiedade
semelhantes aos que foram obtidos nesta investigagdo. Os participantes deste estudo
apresentam valores superiores para a subescala depressdao. Tal pode dever-se a diferengas na
média etdria dos participantes, diferentes condi¢des econdmicas, sociais e culturais, diferentes
habilitagGes literdrias.

Considerando o isolamento social com recurso a utilizagdo da LSNS-6, verificou-se uma
pontuacdo média superior para a subescala “familia” relativamente a subescala “amigos”,

sugerindo que os participantes possuem mais lagos familiares que extrafamiliares. Estes
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resultados sdo coincidentes com os encontrados por Ribeiro et al. (2012) embora para a subescala
familia as pontuagbes sejam mais baixas no presente estudo. Pode considerar-se que os
resultados obtidos indicam, de uma forma geral, que os participantes percecionam ter apoio
social. De modo a classificar os participantes quanto ao risco de isolamento social, os autores
originais da escala determinaram como ponto corte o valor 12, sendo que abaixo deste valor
existird isolamento social (Lubben et al., 2006). No presente estudo, verifica-se que, com base
nessa proposta, se encontram nessa situacao 13,9% da amostra total. No estudo realizado por
Ribeiro et al. (2012) 15% dos participantes apresentam esse risco.

Verificou-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre sintomas de
ansiedade e depressdo e o risco de queda, sendo que a depressdo assume diferengas mais
evidentes. Sintomatologia ansidgena e o risco de queda contrariamente a sintomatologia
depressiva tem sido uma varidvel pouco estudada na populacdo em geral e na pessoa com IRCT.
Alguns autores relacionam ansiedade com o medo de cair, abordando o sindrome de ansiedade
pods queda (Fabre et al., 2010). Delbaere et al. (2010) desenvolveram um estudo que pretendia
compreender o medo de cair nas pessoas idosas analisando as diferencas entre, o que é o risco de
gueda percebido pela pessoa e o seu risco de queda efetivo associado a fatores fisioldgicos. Nesse
estudo 10% dos participantes ndo apresentavam risco de queda associados a fatores fisiolégicos
mas consideravam-se em risco de queda, pelo que foram classificados como ansiosos. Apesar de
ndo apresentarem risco de queda associados a fatores fisiolégicos 40% desses participantes
experimentaram quedas durante o estudo. Esta disparidade parece, segundo os autores,
encontrar-se associada a fatores psicoldgicos, o perfil psicolédgico do grupo indicou maior
prevaléncia de medos irracionais levando-os possivelmente a interpretar pequenas deficiéncias
no equilibrio como fatores de risco maiores. Stone et al. (2012) pretenderam documentar
prospectivamente a incidéncia de quedas e os seus fatores de risco em pessoas com cancro.
Apesar da ansiedade ter sido considerada como um fator preditor, a depressdo revelou-se um
preditor mais significativo.

A relacdo entre o risco de queda e a sintomatologia depressiva encontra-se evidenciada na
populagdo idosa, no entanto esta relacdo é complexa, pois ndo é claro se os sintomas depressivos
sdo a causa ou o resultado das quedas ou ainda se a influéncia é circular (Biderman et al., 2002;
Kvelde et al., 2013). Num estudo desenvolvido por Rossier et al. (2012) com pessoas com IRCT em
tratamento de HD conclui-se que quedas com consequéncias graves foram comuns e
encontraram-se associadas ao envelhecimento, histéria de quedas anteriores, desnutricdo e

depressao.
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Com este estudo verificou-se que pessoas com maior isolamento social e menos lagos
extrafamiliares se encontram em maior risco de queda, a literatura sobre esta tematica é escassa.
De acordo com Bergland (2012) mesmo as pessoas idosas aparentemente saudaveis apresentam
um risco de queda significativo sugerindo que fatores psicossociais, situacionais e
comportamentais sdo causas significativas de quedas. As pessoas idosas que vivem sds tém
menos apoio social, sdo mais propensos a viver em situacao de pobreza, apresentam mais medo
de cair, quedas e restringem mais as suas actividades quando comparadas com aquelas que vivem
com outras (Kharicha et al., 2007;Elliott et al., 2009).

Verificou-se ainda que o risco de queda aumenta em funcdo da idade, composicdao do
agregado familiar, escolaridade e situagao profissional. De facto, verificou-se que o risco de queda
€ maior nos participantes com mais idade, sendo mais significativo a partir dos 70 anos, com
menor escolaridade e que viviam sozinhos ou com o conjuge ou companheiro(a). De acordo com
Bergland (2012) o risco de queda aumenta apds os 60 anos encontrando-se estabelecido que 30%
das pessoas com mais de 65 anos que vivem na comunidade caem a cada ano. A frequéncia é
superior a 40% para as pessoas com mais de 75 anos. Analisando o Who Global Report on Falls
Prevention in Older Age, cerca de 28-35% das pessoas com 65 anos ou mais caem a cada ano
aumentando para os 32-42% nas pessoas com 70 ou mais anos (WHO, 2007). Segundo a
Organiza¢do Mundial de Saude (WHO, 2007), o risco de queda encontra-se, associado a fatores
socioecondmicos, como a baixa escolaridade, tendo-se observado a mesma tendéncia no
presente estudo. Observou-se também que o viver s6 aumenta o risco de queda, sendo que tal
resultado se encontra de acordo com a literatura segundo a qual uma pessoa idosa que viva
sozinha tem mais 2-2,25% de probabilidades de experienciar uma queda (Elliott et al., 2009).
Isolamento e soliddo sdo comuns nas pessoas mais velhas particularmente entre aqueles que
perderam o cOnjuge ou vivem sozinhas. Encontram-se, por isso, mais expostas a experiéncias
negativas quando comparadas com outros grupos, tais como altera¢des funcionais e cognitivas
gue aumentam assim o risco de queda (WHO, 2007).

Verificou-se uma tendéncia para o aumento do risco de queda nos participantes que vivem
com o conjuge ou companheiro. Atendendo as caracteristicas da amostra observou-se que a
média de idade dos participantes que vivem com o cOnjuge ou companheiro é muito semelhante
aquela dos que vivem sds, tal situacdo pode explicar o fato de existir esta tendéncia nesta
amostra.

As varidveis de salude também se manifestaram como condicionantes no risco de queda

desta populagdo nomeadamente, altera¢Ges da acuidade visual e auditiva, atividade fisica,
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percecdo de saude mental e emocional bem como a utilizagdo de dispositivos de apoio e a
percecdo de sobreprotecdo. Considerando a relacdo entre o risco de queda e a acuidade visual e
auditiva, os presentes resultados vao ao encontro dos estudos prévios. Encontra-se ja bem
definido na literatura que altera¢des na visdo e audicdo representam fatores intrinsecos
altamente relevantes e associados ao risco de queda (Tromp et al., 2001; Biderman et al., 2002;
Cook et al., 2006; Hain, 2012).

Atendendo a percepcao de salde fisica, mental e emocional os participantes que tém uma
percepcdao ma sao também aqueles que se encontram em maior risco de queda. A percepcao de
saude revela-se fundamental pois corresponde a uma avaliacao subjetiva acerca da doenca e da
propria vida sendo um preditor de morbilidade e mortalidade na pessoa idosa. Uma ma
percepcdo de saude traz consigo restricdes e limitagcdes criando passividade frente a doenca
acelerando assim a deterioracdo fisica e aumentando a probabilidade de disturbios no equilibrio e
logo de quedas (Maciel & Guerra, 2005).

Verificou-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre o risco de queda
e a realizacdo de atividade fisica, sendo que os participantes que ndo praticam actividades
intensas apresentam maior risco de queda. A boa funcionalidade fisica reduz a necessidade de
cuidados e hospitalizacdo, o envelhecimento encontra-se associado a diminuicdo da forca
muscular, flexibilidade, equilibrio e tempo de reaccdo. Todos estes declinios trazem consigo um
aumento do risco de queda (Smee, Anson, Waddington, & Berry, 2012). Estudos realizados com
pessoas com IRCT a realizar HD tém demonstrado que o exercicio pode melhorar varios
indicadores de funcionalidade nomeadamente, desempenho fisico, desenvolvimento de massa
muscular e percepg¢do de saude fisica (Johansen, 2007).

Constatou-se que o0s participantes que sentem sobreprotecdio por parte de
familiares/amigos apresentam maior risco de queda. De acordo com a literatura, as quedas
podem também repercutir-se nos cuidadores, o medo e ansiedade associados a existéncia de uma
possivel queda torna-os sobeprotetores levando a uma diminui¢gdo da autonomia dos familiares
(Lasta et al., 2010).

Neste estudo a utilizacdo de dispositivos de apoio associa-se a um aumento do risco de
qgueda. Resultado obtido também por Rodrigues et al. (2014) no seu estudo. De acordo com Tariq
et al. (2013) andarilhos, bengalas e outros auxiliares de marcha podem melhorar o equilibrio e a
seguranca desde que, tais dispositivos sejam adequados a pessoa que os utiliza e que seja

assegurado um bom nivel de manutencdo dos mesmos. A ndo verificagdo destes pressupostos
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podera ter o efeito contrdrio aumentando o risco de queda nas pessoas que utilizam tais
dispositivos.

Observou-se também que os participantes que tém medo de cair ou sofreram alguma
gueda no ultimo ano sdo os que apresentam maior risco de queda. Efetivamente, a experiéncia de
guedas anteriores encontra-se significativamente associada ao medo de cair. Como reac¢ao a
uma queda anterior, o medo de cair novamente pode levar a restricdo ou evitamento de
atividades, aumentando o declinio no funcionamento fisico e, consequentemente, ampliando o
risco de quedas (Fabre et al., 2010).

No presente estudo observou-se um nimero médio de quedas por pessoa/ano de 1,15.
Este resultado é semelhante ao encontrado por Desmet et al. (2005) num estudo desenvolvido
com pessoas com IRCT em HD, mas inferior ao obtido no estudo de Cook et al (2006), em que se

verificou uma taxa de incidéncia de 1,60 quedas por pessoa/ano.

5.1. LimitagOes, implicagles e sugestoes para estudos futuros

O presente estudo apresenta algumas limitacGes. Inclui uma amostra de conveniéncia,
recrutada a partir de duas clinicas de hemodialise, comprometendo desse modo a generalizacdo
dos resultados.

Atendendo a que se trata de um estudo transversal ndo foi possivel determinar relagGes
causais, no entanto foi possivel obter uma analise das complexas relagdes entre o risco de queda
e a ansiedade, depressdo e isolamento social na pessoa com IRCT.

Este estudo confirmou a relagdo entre o risco de queda, a ansiedade e o isolamento social,
varidveis até agora pouco estudadas tanto na populagdo idosa em geral, como na pessoa com
IRCT. A identificacdo desta combina¢do de fatores de risco pode ajudar a desenvolver
intervengdes centradas na prevengdo de quedas para esta populagdo especifica.

Existem evidéncias de que programas de exercicio fisico podem prevenir quedas bem como
melhorar a sintomatologia depressiva (Kvelde et al., 2013). Para além do exercicio fisico poderiam
ser integrados em programas de prevencao de quedas a psico-educacdo, técnicas de relaxamento
e estratégias adequadas para reduzir sintomas de depressdo e ansiedade.

Apds o desenvolvimento deste estudo seria interessante desenvolver investigacOes
prospectivas que possam esclarecer os caminhos causais entre as varidveis bem como verificar se

os resultados diferem com pessoas a realizar didlise peritoneal.
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Consideragoes finais

Este estudo teve como principal objectivo analisar a relacdao entre fatores psicossociais e o
risco de queda em pessoas com IRCT. Apesar das limitacOes resultantes do tipo de amostra
(conveniéncia) os principais resultados indicam que o risco de queda difere em fungdo da idade,
da escolaridade, situacdo profissional, composicao do agregado familiar, percecdo de saude fisica,
mental e emocional, da actividade fisica, bem como da utilizacdo de dispositivos de apoio.
Constatou-se ainda que ha diferencas estatisticamente significativas entre o risco de queda e as
variaveis psicossociais, isto, é o risco de queda é maior nos participantes que manifestaram
sintomas de ansiedade e depressdao e nos que revelaram maior isolamento social e menos lacos
extrafamiliares.

O estudo de fatores psicossociais associados ao risco de queda tem recebido pouca atencao
por parte dos investigadores, especialmente a sintomatologia ansidgena e o isolamento social.
Considera-se por isso que o presente estudo representa um contributo para o atual estado do
conhecimento, facultando dados relevantes para a prevencao do risco de quedas na populacdo

com IRCT.
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Apéndice | - Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo do Projecto: Caracterizar o risco de quedas em pessoas com insuficiéncia

renal cronica

Nome das investigadoras principais: Alda Marques e Daniela Figueiredo

Por favor leia e assinale com uma cruz (X) os quadrados seguintes.

1. Eu confirmo que percebi a informagdo que me foi dada e tive a

oportunidade de questionar e de me esclarecer.

2. Eu percebo que a minha participacdo é voluntaria e que sou livre de

desistir, em qualquer altura, sem dar nenhuma explicacdo, sem que isso

afecte qualquer servigco de salde que me é prestado.

3. Eu compreendo que os dados recolhidos durante a investigacdo sdo

confidenciais e que s os investigadores do projecto da Universidade de

Aveiro tém acesso a eles. Portanto, dou autorizacdo para que 0s mesmos
tenham acesso a esses dados.

4. Eu compreendo que os resultados do estudo podem ser publicados em

Revistas Cientificas e usados noutras investigacées (p.e., dissertacbes de

mestrado ou teses de doutoramento), sem que haja qualquer quebra de

confidencialidade. Portanto, dou autorizacdo para a utilizacdo dos dados para

esses fins.

5. Eu concordo entdo em participar no estudo.

Nome da pessoa/utente Data Assinatura
Nome da testemunha Data Assinatura
Nome do Investigador(a) Data Assinatura
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Anexo | — Escala de Ansiedade e Depressdao Hospitalar (HDAS)

Este questiondrio foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma das

perguntas e faga uma cruz (X) no espago anterior a resposta que melhor descreve a forma como se tem

sentido na ultima semana.

N3o demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reac¢do imediata a cada questdo serd

provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada.

A Sinto-me tenso/a ou nervoso/a: Sinto-me mais lento/a, como se fizesse D
3 [__]1 Quase sempre as coisas mais devagar:
2 [__] Muitas vezes [__] Quase sempre 3
1 [__] Por vezes [__] Muitas vezes 2
0 [__] Nunca [__] Por vezes 1
[__] Nunca 0
D | Ainda sinto prazer nas coisas de que Fico de tal forma apreensivo/a (com A
costumava gostar: medo), que até sinto um aperto no
0 | [__] Tanto como antes estomago:
1 | [__] Nao tanto agora [__] Nunca 0
2| [__]1S6 um pouco [__] Por vezes 1
3 | [__] Quase nada [__] Muitas vezes 2
[__] Quase sempre 3
A Tenho uma sensacao de medo, como se | Perdi o interesse em cuidar do meu D
algo terrivel estivesse para acontecer: aspecto fisico:
3 [__] Sim e muito forte [__] Completamente 3
2 [__1 Sim, mas nao muito forte [__]1 N&o dou a atencao que devia 2
1 [__1Um pouco, mas ndo me aflige [__] Talvez cuide menos que antes 1
0 [__] De modo algum [__] Tenho o mesmo interesse de sempre 0
D | Sou capaz de rir e ver o lado divertido Sinto-me de tal forma inquieto/a que A
das coisas: nao consigo estar parado/a:
0 | [__] Tanto como antes [__] Muito 3
1 | [__] N&o tanto como antes [__] Bastante 2
2 | [__] Muito menos agora [__1 N&o muito 1
3 | [__] Nunca [__] Nada 0
A Tenho a cabeca cheia de preocupacdes: | Penso com prazer nas coisas que D
3 [__] A maior parte do tempo podem acontecer no futuro:
2 [__] Muitas vezes [__] Tanto como antes 0
1 [__] Por vezes [__] N@o tanto como antes 1
0 [__] Quase nunca [__] Bastante menos agora 2
[__] Quase nunca 3
D | Sinto-me animado/a: De repente, tenho sensagdes de panico: | A
3 | [__] Nunca [__] Muitas vezes 3
2 | [__] Poucas vezes [__] Bastantes vezes 2
1| [__] De vez em quando [__] Por vezes 1
0 | [__] Quase sempre [__] Nunca 0
A Sou capaz de estar descontraidamente Sou capaz de apreciar um bom livro ou
sentado/a e sentir-me relaxado/a: um programa de radio ou televisdo:
0 [__] Quase Sempre [__] Muitas vezes 0
1 [__] Muitas vezes [__] De vez em quando 1
2 [__1Por Vezes [__1 Poucas vezes 2
3 [__] Nunca [__] Quase nunca 3
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Anexo Il — Escala Breve de Redes Sociais de Lubben (LSNS - 6)

No que diz respeito a sua familia e amigos, assinale para cada questdo a op¢do que mais se aplica a sua

situagdo.

3 ou

5a

9e
mai

FAMILIA: Considerando as pessoas de quem é familiar por
nascimento, casamento, adogdo, etc...1.

1.Quantos familiares vé ou fala pelo menos uma vez por més?

2. De quantos familiares se sente proximo de tal forma que
possa ligar-lhes para pedir ajuda?

3. Com quantos familiares se sente a vontade para falar sobre
assuntos pessoais?

AMIGOS: Considerando todos os seus amigos, incluindo aqueles
que vivem na sua vizinhanga...

1. Quantos amigos vé ou fala pelo menos uma vez por més?

2. De quantos amigos se sente préximo de tal forma que possa
ligar-lhes a pedir ajuda?

3. Com quantos amigos se sente a vontade para falar sobre
assuntos pessoais?
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