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Resumo

Palavras- chave

Introducdo: As quedas sdo um fendmeno com consequéncias gravosas
para 0s 1dosos.

Objetivos: Verificar a relacdo entre as quedas com a ansiedade, a
depressdo e as alteracdes na modulagédo sensorial em idosos. Por outro lado,
como objetivo secundario pretende-se verificar a associagdo entre
alteracdes na modulacao sensorial, ansiedade e depressdo em idosos.
Participantes: 52 idosos nédo institucionalizados, com média de idades de
77,44 (£ 9,35).

Instrumentos: Escala de Depressdo Geriatrica — 15, Inventério de
Ansiedade Geriatrica, Avaliacdo Breve do Estado Mental, Questionario
Sensorial de Glasgow e Falls Efficacy Scale.

Resultados: Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
na média do GAI entre o grupo de idosos que sofreu pelo menos uma queda
no ultimo ano e o grupo de idosos que mencionou ndo ter sofrido nenhuma
queda (p=0,011). Contudo, para 0 QSG p=0,057, estando assim no limiar
do valor de significancia de 0,05. Por outro lado, observou-se uma
associacao entre 0 QSG e 0 GAI (r=0,461; p<0,01).

Conclusdo: A ansiedade parece estar relacionada com as quedas na
populacdo geriatrica. Por outro lado, as alteracBes na modulacdo sensorial

também estdo relacionadas com a ansiedade em idosos.
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Introduction: Falls are a phenomenon with serious consequences for the
elderly.

Objectives: The main objective of this research is to analyze the
relationship between falls with anxiety, depression and sensory
modulation disorders in the elderly. On the other hand, aims to investigate
the association between sensory modulation disorders, anxiety and
depression in the elderly.

Participants: 52 participants aged above 65 years old (M=77,44 + 9,35)
living in the community.

Instruments: Geriatric Depression Scale — 15, Geriatric Anxiety
Inventory, Mini-Mental State Examination, Glasgow Sensory
Questionnaire and Falls Efficacy Scale.

Results: Statistically significant differences were found in the average of
GAI among the group of seniors who mentioned to have suffered at least
one fall in the last year and the group of elderly people mentioned have
suffered no fall in the last year (p = 0,011). However, for the QSG p =
0,057, thus being in the 0,05 significance threshold value. On the other
hand, there was an association between QSG and the GAI (r = 0,461; p
<0,01).

Conclusion: The anxiety seems to be related to falls in the elderly
population. Moreover, sensory modulation disorders are also related to

anxiety in the elderly.

Falls, Anxiety, Depression, Sensory Modulation Disorders, Elderly
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Introducéo

Ao longo dos ultimos anos tem-se verificado avangos na medicina que
possibilitaram o tratamento e controlo de uma vasta gama de patologias mortais (Cole,
2008). Tal desenvolvimento reduziu drasticamente a taxa de mortalidade, possibilitando
assim o aumento da esperanca media de vida (Figueiredo, 2007). Assim, tem-se assistido
recentemente a um envelhecimento progressivo, mas acentuado, da populagdo
caracterizado pelo aumento da populacdo com idade igual ou superior a 65 anos e
diminuicdo das camadas etarias mais jovens (Costa & Amorim, 2013). De acordo com
Botelho (2000) a populacdo idosa apresenta particulares muito proprias ao nivel da

mortalidade, comorbilidade, funcionalidade e politicas sociais necessarias.

Em Portugal assiste-se ao mesmo fenémeno de envelhecimento demografico, sendo
que em 2001 16,5% da populacdo portuguesa apresentava idade igual ou superior a 65
anos, e em 2013 este valor subiu para os 19,9% tornando o nosso pais o quarto com maior

proporcéo de pessoas idosas na EU28 (Carrilho & Craveiro, 2015).

Inerentes ao processo de envelhecimento normal ocorrem um conjunto de
alteracdes fisicas na pessoa idosa (Hoyer & Roodin, 2009). Porém, associado ao
envelhecimento patolégico podem desenvolver-se diversas condi¢bes clinicas como
resultado de efeitos acumulativos de agressdes ambientais, traumatismos e patologias (Spar
& La Rue, 2005).

Uma das condi¢cBes mais comuns na populacdo idosa sdo as quedas e as suas
consequéncias (Hillier & Barrow, 2011), sendo que se estima que 80% destas ocorram
quando o idoso esté a realizar atividades durante o dia (Close & Lord, 2007). Por sua vez,
entre as diversas patologias do foro psiquiatrico a que apresenta maior expressdo no seio da
populacdo idosa € a depressdo (Banerjee & Chambers, 2007), sendo que 15 a 20% dos
idosos manifesta depresséo ligeira ou sintomas depressivos (Hillier & Barrow, 2011).
Igualmente, Nicholl e Wilson (2012) salientam a ansiedade como sendo também uma
condic&o clinica comum na populacgdo idosa. Quanto as alteragdes na modulagéo sensorial
em idosos ndo existem estudos que analisem esta condicdo clinica nesta populacdo, mas
existem evidéncias de que a sua manifestacdo durante a infancia e adolescéncia continua

durante a fase adulta (Brown, Tollefson, Dunn, Cromwell, & Filion, 2001). Assim, a sua
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prevaléncia na populacdo pediatrica geral € estimada entre 5% a 16% (Ben-Sasson, Carter,
& Briggs-Gowan, 2009).

A presente investigacdo apresenta como objetivo principal verificar qual a relacao
entre sofrer quedas com a ansiedade, a depressdo e as alteracbes na modulacdo sensorial
em idosos. Por outro lado, como objetivo secundario pretende-se ainda discutir a
associagéo entre as alteracdes na modulagéo sensorial com a ansiedade e a depressao nesta

faixa etaria.

Para verificar os objetivos propostos, a presente investigacdo esta organizada em
quatro capitulos. O capitulo I, Revisdo Bibliografica, consiste na analise de literatura que
descreve as quatro varidveis em estudo (quedas, ansiedade, depressdo e alteracdes na
modulacdo sensorial). Este capitulo inicia por descrever de que forma se tem
proporcionado ao longo dos anos 0 aumento da esperanca média de vida mundialmente.
Posteriormente sdo mencionados valores estatisticos que ostentam de forma bem clara o
processo de envelhecimento demografico em Portugal. Seguidamente sdo descritas cada
uma das quatro condic@es clinicas em estudo e de que modo afetam o envolvimento nas
atividades e ocupac0es diarias dos idosos. No capitulo 11, Métodos, é descrito o desenho de
estudo adotado para esta investigacdo, apresentada a constituicdo da amostra e respetivos
critérios de inclusdo e exclusdo, indicados os instrumentos de avaliacdo usados para a
recolha dos dados em estudo. Este capitulo termina com os procedimentos seguidos para a
execucdo desta investigacdo. Quanto ao capitulo I11, Resultados, consiste na exposi¢do dos
resultados obtidos, salientando-se as principais evidéncias dai decorrentes. Por ultimo no
capitulo 1V, Discussao, foram analisados e debatidos 0s principais resultados obtidos. Para
tal, recorreu-se a prévios estudos que abordam igualmente as variaveis em analise nesta
investigacdo. Este trabalho termina com a concluséo da investigacdo, onde sao indicadas as
principais evidéncias, bem como as limitacbes do presente trabalho e sugestbes de

investigacdo futura.
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Capitulo | — Reviséo Bibliogréafica

A nivel mundial tem-se verificado ao longo dos anos uma melhoria das condicdes
gerais de vida das populacdes, bem como avancos significativos no campo das ciéncias
biomédicas, resultando numa melhoria global dos indices de saude (Costa & Amorim,
2013). Para Cole (2008) o desenvolvimento gradual da tecnologia e da medicina ao longo
das décadas e a implementacdo de politicas de salde publica e de educacdo para adotar
estilos de vida saudaveis permitiu ao longo dos tempos a prevencao e o tratamento de uma
vasta gama de patologias consideradas até entdo mortais ou potencialmente debilitantes.
Assim, tem-se assistido a uma reducdo da taxa de mortalidade e o0 aumento da esperanca
média de vida (Figueiredo, 2007).

Devido a todo este desenvolvimento, atualmente a sociedade global, com especial
incidéncia na generalidade dos paises desenvolvidos, assiste a uma nova realidade
caracterizada por um progressivo envelhecimento da estrutura etaria da populacéo que, por
sua vez, constitui-se como um desafio social e econémico de fulcral importancia para todos
os Estados-Membros da Unido Europeia (Costa & Amorim, 2013). Este processo de
envelhecimento levou ao reconhecimento de que atualmente muitos individuos mesmo
depois de reformados mantém-se produtivos por um periodo maior de tempo (Cole, 2008).
Sendo assim, e tendo em mente a necessidade ocupacional de todos os individuos,
podemos dividir a populacdo idosa em terceira e quarta idade, sendo que os individuos que
se enquadram na terceira idade (idosos com idade entre 65 e 80 anos) continuam a procurar
interagcfes com a comunidade envolvente de forma ativa e a manifestar a necessidade de
autorrealizacdo, enquanto que individuos que se encontram na quarta idade (idosos com
idade superior a 80 anos) preferem realizar atividades sozinhos, evitando por norma

interagir com o meio envolvente (Adams, 2004; Laslett, 1997).

Analogamente, Portugal ndo é excecdo no que diz respeito a0 aumento da
populacédo idosa, verificando-se que este fendomeno de envelhecimento demografico é o
resultado da diminuicdo da taxa de natalidade e fecundidade e do aumento da longevidade
(Costa & Amorim, 2013). De facto, no nosso pais tem-se verificado um desequilibro inter-
geracional evidente com a diminuicéo crescente e acelerada das camadas etarias jovens, e

um exemplo claro disto é a recente reorganizacao da rede escolar que encerrou um namero
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significativo de escolas como forma de reajustamento a uma nova realidade demogréfica
em Portugal (Vieira, Ferreira, & Rowland, 2015). Em termos estatisticos, em 2001 a
populacéo entre os 15 e 0s 29 anos representava 21,7% da populagdo portuguesa, enquanto
que em 2011 este valor diminuiu situando-se nos 16,8% (Vieira et al., 2015). Por sua vez,
Carrilho e Craveiro (2015) destacam uma tendéncia oposta no que toca a populacdo com
idade igual ou superior a 65 anos. Quanto a este grupo etario, em 2013 verificou-se um
desvio acentuado do namero de 6bitos de idade compreendida entre 0s 65 e 79 anos para 0
grupo etario de idade igual ou superior a 80 anos perfazendo 55,3% dos GObitos ocorridos
no respetivo ano, o que reflete bem o envelhecimento da populacdo portuguesa. Segundo
estes mesmos autores, em Portugal os homens que sobrevivem até a idade de 80 anos
podem ainda viver, em média, mais 6,8 anos e as mulheres mais 8,3 anos. Comparando a
percentagem de individuos com idade igual ou superior a 65 anos entre 2001 e 2013,
constata-se que em 2001 16,5% da populacdo enquadrava-se nesta faixa etéria, subindo
este valor para 19,9% em 2013. Esta evolucdo demogréafica patente em Portugal tornou o
nosso pais o quarto com maior proporcao de pessoas idosas na EU28, estando apenas atras
da Italia (20,7%), Alemanha (20,7%) e Grécia (20,1%).

Este aumento crescente do nimero de individuos com idade igual ou superior a 65
anos tem necessariamente implicagdes ao nivel dos cuidados médicos e de saude, social,
politico e econdémico, uma vez que este grupo etario apresenta problematicas proprias no
que diz respeito a mortalidade, comorbilidade, funcionalidade, e politicas sociais
necessarias (Botelho, 2000). Assim, numa primeira fase torna-se imprescindivel clarificar e

caracterizar o processo de envelhecimento e o que este implica.

Segundo uma perspetiva biologica, para Bredesen (2004) o processo de
envelhecimento ndo resulta da morte celular previamente programada. Antes, depende da
capacidade das células eliminarem toxinas e prevenirem a formacdo de radicais livres
(Parsons, 2003). Lithgow e Kirkwood (1996 as cited in Botelho, 2000) vao ainda mais
longe ao mencionarem que com o aumento da idade dos individuos os seus mecanismos de
manutencdo metabolica entram em faléncia, o que por sua vez resulta na deterioracdo da
funcdo de vérios sistemas organicos, uma diminuicdo na capacidade dos individuos
responderem ao stress imposto pelo ambiente, bem como aumento da vulnerabilidade
destes ao aparecimento e desenvolvimento de condi¢fes de salde associadas a propria

velhice e/ou de diversas patologias. Por sua vez, estas alteragcdes organicas estdo associadas
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a uma diminuicéo da sintese proteica, da massa muscular, da densidade 6ssea e do estado
imunolégico, as quais causam uma certa fragilidade a pessoa idosa que se reflete na
prépria funcionalidade do individuo (Fried, 1994 as cited in Botelho, 2000).

E digno de nota que Figueiredo (2007) e Botelho (2000) frisam que o processo de
envelhecimento ndo segue um padrdo regular, similar e homogéneo em todas as pessoas,
pois resulta de uma variedade infindavel de possiveis inter-relagdes entre fatores
intrinsecos, como o patrimonio genético, e fatores extrinsecos, como o estilo de vida, a
educacdo e o ambiente em que os individuos tenham sido expostos ao longo de toda a sua

vida.

Neste ponto, é fundamental referir que, apesar do processo de envelhecimento ser
caracterizado por alteracdes fisicas, o declinio fisico e mental acentuado ndo faz parte de
um envelhecimento normal (Hoyer & Roodin, 2009). Pelo contrario, Hoyer e Roodin
(2009) citam que perante pequenas disfun¢bes um individuo que cria e implementa
estratégias adaptativas estara a atravessar um processo de envelhecimento normal ou
primario. Por sua vez, Spar e La Rue (2005) utilizam o conceito de envelhecimento
patoldgico ou secundario para se referirem ao processo de envelhecimento associado a
efeitos acumulativos de agressdes ambientais, traumatismos e patologias. A este respeito €
digno de nota que, por exemplo, a depressdo e a deméncia ndo resultam do processo de
envelhecimento normal, mas antes estdo associadas ao envelhecimento patoldgico (Cole,
2008). Da mesma forma, € esperado que com o avancar da idade os individuos caminhem
de forma mais lentificada, como estratégia adaptativa, para compensar a diminui¢do dos
niveis de energia, e neste caso estamos perante o processo de envelhecimento normal.
Contudo, nesta mesma situacdo se os individuos forem incapazes de caminhar estardo a

transitar por um processo de envelhecimento patologico (Hillier & Barrow, 2011).

De acordo com Hillier e Barrow (2011) uma condic¢do proeminente entre 0s idosos
sdo as quedas e as suas respetivas consequéncias. Segundo Kane, Ouslander, Abrass e
Resnick (2013) os acidentes sdo a quinta principal causa de morte entre individuos com
idade igual ou superior a 65 anos, sendo as quedas responsaveis por 2/3 destas mortes.
Estes mesmos autores realgam que 1/3 dos idosos que vivem em habitacdo propria ou em
casa de familiar sofrem uma queda a cada ano, sendo que em lares de idosos sdo metade o

numero de idosos que sofre uma queda anualmente. Segundo Close e Lord (2007), 80%
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das quedas de individuos com idade igual ou superior a 65 anos ocorrem durante o dia
quando estes estdo a realizar atividades e apenas 20% sucedem a noite.

Sé&o varios os fatores que aumentam exponencialmente o risco dos idosos sofrerem
quedas estando, no entanto, a maioria deles relacionados com o processo de
envelhecimento do proprio individuo, designando-se neste caso por fatores intrinsecos:
alteracGes na marcha e controlo postural, diminuicdo do input propriocetivo, reflexos
posturais diminuidos, reducdo da forca muscular para manutencdo da postura, maior
balanceio da postura na posicdo ortostatica, e a diminuicdo da capacidade visual e auditiva
(Kane, Ouslander, Abrass, & Resnick, 2013). Para além destes, Close e Lord (2007)
referenciaram um conjunto de outros fatores que demonstraram ter uma forte contribuicéo
para o risco dos idosos sofrerem quedas, designadamente histdria prévia de quedas, idade
avancada, limitacdes ja presentes na realizacdo de Atividades da Vida Diéria, dificuldade
na realizacdo de auto-transferéncias, reducdo da sensibilidade periférica, aumento do
tempo de reacdo, medo de cair, défices cognitivos, coexisténcia de doencas neurolégicas
como o Acidente Vascular Encefalico e a doenca de Parkinson, e as doencas psiquiatricas
como a depressdo. Igualmente Kane e colaboradores (2013) selecionam um conjunto de
fatores extrinsecos que, juntamente com os intrinsecos, aumentam a probabilidade dos
idosos sofrerem quedas. Os principais s@o 0 uso incorreto e inadequado de produtos de
apoio, os efeitos secundarios de medicacdo e os ambientes fisicos ndo adaptados para as

caracteristicas do idoso.

Como principal consequéncia, as quedas resultam, na sua maioria, em fraturas da
anca, uma vez que o ser humano utiliza instintivamente a anca para absorver o impacto da
queda (Hillier & Barrow, 2011). De facto, anualmente verificam-se 250.000 fraturas da
anca em individuos com idade igual ou superior a 65 anos como resultado de quedas
(Hillier & Barrow, 2011). Para além destas, pode-se ainda destacar as fraturas do pulso,
costelas e fémur, a dor muscular e o hematoma subdural (Kane et al., 2013).
Consequentemente, muitas destas lesdes fisicas ddo origem a hospitalizacdo do idoso,
aumentado assim o risco deste sofrer complicaces por imobilizagdo e outras condigdes

iatrogénicas (Kane et al., 2013).

Na realidade, a principal causa de lesdes que conduzem a hospitalizacdo dos idosos
sdo as quedas (Close & Lord, 2007). Mesmo quando uma queda ndo causa lesbes graves

podera resultar no medo do idoso em cair novamente, o que o levaré a perder confianga nas

Vi
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suas capacidades e, por consequéncia, a ter restricdes na marcha impostas pelo proprio ou
pelos cuidadores (Kane et al., 2013). Assim, quer as quedas quer o sentimento de medo em
cair repetidamente tém um efeito negativo na funcionalidade e qualidade de vida dos
idosos (Kane et al., 2013). Para Close e Lord (2007) as quedas podem resultar ndo s6 na
incapacidade e restricdo na realizagdo de atividades, reduzindo assim a autonomia e

independéncia do idoso, como também pode resultar na sua propria morte.

De forma a prevenir as quedas, o terapeuta ocupacional ao construir um plano de
intervencdo deverd incluir atividades que promovam a manutencdo/aumento da forca
muscular, equilibrio e flexibilidade, treino da marcha, treino em dual-task cognitivo e
motor, promover a educacgdo terapéutica do idoso (e cuidadores/familiares se for o caso),
prescrever produtos de apoio se necessario, bem como avaliar as condi¢es dos ambientes
fisicos preponderantemente frequentados pelo idoso, como os compartimentos da sua casa,
propondo modificagfes ambientais que reduzam ou evitem o risco de sofrer quedas e
maximizem a funcionalidade do mesmo (Hillier & Barrow, 2011). Analogamente, o
médico podera também sentir a necessidade de rever o esquema de medicacdo terapéutica,
uma vez que existem medicamentos cujos efeitos secundarios diminuem o equilibrio
(Hillier & Barrow, 2011).

Segundo Banerjee e Chambers (2007) uma das patologias mentais com maior
expressao na populacdo idosa € a depressao. De acordo com Hillier e Barrow (2011) 15 a
20% dos idosos sofre de depressdo ligeira, mas percetivel, ou manifesta sintomas
depressivos, e apenas 1 a 2% possui clinicamente o diagnoéstico de depressao grave. Sdo
varios os fatores que aumentam exponencialmente o risco de idosos desenvolverem
depressdo, designadamente predisposicdo genética, alteracbes funcionais, atravessarem um
periodo de luto recente, viverem sozinhos com um suporte social deficitario, possuirem
patologia fisica associada a dor, reducdo da mobilidade, episddios anteriores de depressao,
historia familiar de depressdo, dependéncia alcodlica, sentimentos de culpa, perda da
autoestima e autoconfianca, e eventos de vida negativos tais como ser vitima de um crime
(Burns, Purandare, & Craig, 2002).

Quanto aos seus sintomas, a depressdo na populacdo idosa pode manifestar-se
através da perda de interesse e prazer em atividades do quotidiano, distdrbios do sono,
perda de apetite, automutilacdo, irritabilidade e agitacdo psicomotora, marcada ansiedade

com a propria saude e bem-estar, perdas de memoria, aumento da dependéncia de terceiros,

VIl
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aumento da ingestdo de bebidas alcoodlicas, excessiva culpa de erros do passado,
diminuicdo da capacidade de concentracdo, e isolamento social (Paulino, Prezotto, &
Calixto, 2009; Burns et al., 2002; Stella, Gobbi, Corazza, & Costa, 2002). Contudo,
Botelho (2000) alerta para a dificuldade que existe entre os clinicos para procederem a
avaliacdo e diagndstico da depressdo em idosos por dois principais motivos,
particularmente no que concerne a dificuldade de detecdo objetiva e conclusiva da
respetiva sintomatologia, e a sua interacdo com patologias do foro fisico, outas limitacfes
funcionais ou perturbacdes demenciais. Assim, muitas vezes a depressao nesta populagédo
ndo € identificada antecipadamente carecendo de uma terapéutica adequada (Burns et al.,
2002). De facto, Robinson e colaboradores (2008) salientam que esta dificuldade e falta de
diagnostico de depressdo estdo associadas ao aumento de custos com cuidados de salde
bem como taxas de recuperacdo e reabilitacdo menores de outras condicdes clinicas, como
fratura da anca e Acidente Vascular Encefalico, quando existem em simultdneo com a
depressdo. Deste modo, a depressdo contribui preponderantemente para a diminui¢do da
qualidade de vida do idoso com a patologia, bem como dos seus familiares ou cuidadores
(Banerjee & Chambers, 2007).

Relativamente ao tratamento, a depressdo ligeira podera ser tratada se os individuos
que a manifestarem identificarem, reconhecerem e criarem estratégias que lhes permitam
lidar com as possiveis causas que desencadearam a doenca (Burns et al., 2002). Porém, se
0s sintomas se agravarem e persistirem o0s idosos poderdo iniciar a terapéutica
medicamentosa com antidepressivos, a terapia electroconvulsiva, a terapia familiar e as
psicoterapias (Burns et al., 2002). Todavia, mesmo tendo o idoso um plano terapéutico
adequado as suas necessidades a recuperacdo nunca serd algo garantido, pois segundo
Burns, Purandare e Craig (2002) apenas 25% dos idosos com depressdo manifestam uma

recuperacdo total e 40% recupera inicialmente, mas tem nova recaida.

Outra condicdo clinica comum na populacdo idosa € a ansiedade (Nicholl &
Wilson, 2012). Afonso (2012) cita que, de uma forma geral, a velhice é acompanhada por
um conjunto de perdas/alteracBes tais como a reducdo da rede social devido a morte de
amigos e vizinhos, perda de papéis ocupacionais, viuvez, reducdo do rendimento
econdmico e alteracdes ao nivel da saude. Este mesmo autor salienta que o impacto destas
perdas no bem-estar do idoso depende ndo sé da forma como este experiencia e avalia as

préprias perdas, tornando ou ndo esses acontecimentos como stressores, mas também da
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forma como reage aos mesmos, ou seja, até que ponto é capaz de criar, adotar e
implementar estratégias de coping. A este respeito, Cerrato e Troconiz (1998) definem e
classificam dois tipos de stressores, especificamente acontecimentos de vida e situacdes
cronicas stressantes. Quanto aos primeiros, acontecimentos de vida, estes sdo eventos
especificos e delimitados no tempo que implicam importantes mudangas e adaptagdes, mas
gue nem sempre tém um impacto negativo no idoso. Um exemplo disso € a reforma e a
morte do conjuge (Cerrato & TrocoOniz, 1998). Por outro lado, as situacdes cronicas
stressantes caracterizam-se por persistirem ao longo do tempo podendo causar mais efeitos
nefastos sobre o funcionamento do individuo comparativamente com os acontecimentos de
vida. Um exemplo € a institucionalizacdo num lar de terceira idade e cuidar do
marido/esposa com doenca de Alzheimer (Cerrato & Trocéniz, 1998). Porém, é digno de
nota que existe uma grande heterogeneidade na forma como os individuos respondem a
situagdes de stress, sendo esta variabilidade ainda mais acentuada na velhice, quando a
vulnerabilidade bioldgica é maior (Baltes, Staudinger, & Lindenberger, 1999).

Deste modo, Hofmann e Bitran (2007) consideram a ansiedade como um estado
normal quando ocorre em resposta a um estimulo percecionado como ameacador pelo
individuo e se dissipa quando esse perigo deixa de existir. Um certo nivel de ansiedade é
saudavel podendo motivar e impulsionar na execucdo de atividades da vida diaria (Beck et
al., 1985 as cited in Kinnealey & Fuick, 1999). Porém, a ansiedade também pode assumir
caracteristicas debilitantes e paralisadoras (Beck et al., 1985 as cited in Kinnealey & Fuick,
1999). A este respeito, Hillier e Barrow (2011) distinguem traco de ansiedade de estado de
ansiedade, sendo que o primeiro esta relacionado com a personalidade individual das
pessoas, sendo uma caracteristica pessoal e estavel no individuo tendencialmente ansioso,
engquanto o segundo corresponde a uma resposta emocional transitoria diante de uma
situacdo de stress, que envolve sentimentos de tensao e pensamentos apreensivos. Assim, e
de acordo com Braga e colaboradores (2010), a ansiedade é considerada normal quando
resulta numa resposta adaptativa do organismo, propulsora do desempenho e com
componentes psicoldgicos e fisioldgicos, e considerada patoldgica quando a intensidade ou
frequéncia da resposta ndo corresponde a real situacdo que desencadeou a ansiedade no
idoso, ou quando ndo existe um objeto especifico ao qual se direcione a resposta do

individuo.
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Quanto a forma como se manifesta, a nivel emocional a ansiedade pode apresentar-
se através da sensagcdo de medo, sentimento de inseguranga, antecipacdo apreensiva,
pensamento catastrofico e aumento do periodo de vigilia ou alerta; a nivel fisiologico a
ansiedade manifesta-se através de sintomas neurovegetativos tais como insonia,
taquicardia, palidez, tensdo muscular, tremor, tonturas e alteracdes ao nivel da respiracao e

intestinais (Braga et al., 2010).

De acordo com Jerome e Liss (2005), e Liss, Timmel, Baxley e Killingsworth
(2005) a ansiedade e a depressdo estdo associadas com desordens na modulacdo sensorial
(DMS) em adultos. Miller, Anzalone, Lane, Cermak e Osten (2007) definem DMS como
correspondendo a dificuldade que alguns individuos apresentam em responder de forma
graduada e adaptativa ao grau, natureza e intensidade da informacdo sensorial. Apesar da
sua prevaléncia na populacdo adulta ser desconhecida, existem fortes evidéncias de que a
manifestagdo de DMS durante a infancia e adolescéncia continua durante a fase adulta
(Brown et al., 2001). Assim, a sua prevaléncia na populacdo pediatrica geral é estimada
entre 5% a 16% (Ben-Sasson et al., 2009).

Segundo Hanft, Miller e Lane (2000) quando um individuo apresenta DMS ira
manifestar hiperresponsividade ou hiporresponsividade a inputs sensoriais provenientes do
corpo ou do ambiente que o rodeia. Quanto a hiperresponsividade sensorial, as pessoas que
a manifestam apresentam um limiar neurolégico baixo pelo que ostentam reacles
comportamentais exacerbadas perante estimulos sensoriais considerados ndo ameacadores
(Pfeiffer, Kinnealey, Reed, & Herzberg, 2005). Assim, irdo evitar estimulos sensoriais
especificos que a maior parte das pessoas na realidade ndo perceciona ou ndo da
importancia devido ao estimulo ser fraco (Takayama et al.,, 2014). De acordo com
Reynolds e Lane (2008) a hiperresponsividade sensorial é evidente em 80% das criancas
diagnosticadas com DMS. Em consequéncia, a hiperresponsividade sensorial conduz a
comportamentos de defesa sensorial nos quais os individuos evitam ou ostentam medo
perante estimulos sensoriais existentes no ambiente externo, mas que séo considerados nao
ameacadores pela maioria das pessoas (Pfeiffer et al., 2005). No estudo realizado por
Pfeiffer, Kinnealey, Reed e Herzberg (2005) verificou-se existir uma relacdo inversa e
significativa entre hiperrresponsividade sensorial e competéncias sociais e utilizagdo da

comunidade, uma vez que para as pessoas com defesa sensorial as interagcdes sociais e em
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diferentes ambientes nos quais elas ndo tém nenhum controlo faz com que estas se sintam

desconfortaveis e ansiosas.

Por outro lado, individuos que apresentam hiporresponsividade sensorial nao
reagem a intensidade e frequéncia dos diferentes estimulos sensoriais com a mesma
magnitude que outros individuos (Pfeiffer et al., 2005). Antes, uma pessoa que manifesta
hiporresponsividade sensorial ird reagir de forma substancialmente mais fraca perante
determinado estimulo sensorial (Takayama et al., 2014). Como principal causa, Dunn
(1997) salienta que estas pessoas apresentam-se com um liminar neurolégico elevado pelo
que necessitam de quantidades mais intensas de estimulos sensoriais para produzirem uma
resposta comportamental. O estudo efetuado por Pfeiffer e colaboradores (2005) também
determinou uma relacdo inversa entre a hiporresponsividade sensorial e competéncias
sociais e utilizacdo da comunidade. A diminuicdo da consciéncia corporal associada a
hiporresponsividade sensorial possui um impacto negativo nas pistas sociais nao-verbais e
no planeamento motor necessario para o individuo participar em determinadas atividades
na comunidade (Pfeiffer, 2002).

Assim, as DMS influenciam preponderantemente a capacidade dos individuos se
envolverem com sucesso nas atividades e ocupagdes que para eles sdo significativas, uma
vez que 0s comportamentos que apresentam poderdo fazer com que evitem realizar
algumas atividades ou apresentem serias dificuldades em participar com sucesso nas
mesmas (Pfeiffer, 2002). Por exemplo, Mazor-Karsenty, Parush, Bonneh e Shalev (2015)
citam que criancas com DMS exibem alteracOes significativas no seu desempenho
ocupacional em atividades como vestir/despir, alimentacdo, tomar banho, brincar e
interacdo social. Deste modo, as DMS afetam profunda e negativamente a qualidade de
vida da crianca e da sua familia, as suas interacdes sociais, a participacdo na rotina diéria, e

a sua autorregulacdo e autoestima (Brett-Green, Miller, Schoen, & Nielsen, 2010).

Contudo, é de salientar que ndo existem autores que analisem as alteragdes na
modulacéo sensorial em idosos e quais as respetivas consequéncias no dia-a-dia destes. O
corpo humano €é composto por diferentes sistemas sensoriais formados por células
recetoras sensoriais que recebem estimulos do ambiente externo, conduzindo a informacéo
sensorial até ao Sistema Nervoso Central através de vias neuronais especificas, permitindo
a interacdo com o mundo ao nosso redor (Guyton & Hall, 2006). O processo de

envelhecimento em si é caracterizado por alteragdes nestes sistemas sensoriais, quer nas
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células recetoras quer nas vias neuroldgicas que conduzem a informagdo sensorial, com
especial incidéncia nos sistemas visual, vestibular, auditivo e propriocetivo, as quais
afetam negativamente a participacdo ocupacional da pessoa idosa devido as consequentes

alteracdes sensoriais dai decorrentes (George, 2007; Junior & Barela, 2006).

Durante a pesquisa bibliografica foram encontrados diversos estudos que
estabeleceram uma relacéo entre sofrer quedas e niveis elevados de ansiedade em idosos
(Hallford, Nicholson, Sanders, & McCabe, 2016; Bloch et al., 2014; Hull, Kneebone, &
Farquharson, 2013; Cavalcante, Aguiar, & Gurgel, 2012; Hellstrom, Vahlberg, Urell, &
Emtner, 2009). Analogamente, também sdo varios os autores que estabeleceram uma
relacdo entre sofrer quedas e depressdo na populacdo geriatrica (Antes, Schneider,
Benedetti, & d’Orsi, 2013; Hull et al., 2013; Cavalcante et al., 2012; Hellstrom et al.,
2009). Porém, ndo foram encontrados autores que estabelecam uma relacdo entre
alteracdes na modulacdo sensorial e quedas. Ainda assim, existem evidéncias de que as
alteracdes sensoriais inerentes ao processo de envelhecimento aumentam substancialmente
a probabilidade dos idosos sofrerem quedas (Goncalves et al., 2014; Close & Lord, 2007;
Cortes, Gama, & Dias, 2007; George, 2007; Junior & Barela, 2006). No que diz respeito ao
objetivo secundario deste trabalho, ndo foram achados estudos que estabelecam e analisem
a relacdo entre alteragdes na modulacdo sensorial, ansiedade e depressdo na populagdo
idosa. Contudo, sdo varios os autores que corroboraram esta associacdo em criancas,
adolescentes e adultos (Kinnealey, Koenig, & Smith, 2011; Reynolds, Lane, & Gennings,
2010; May-Benson, 2009; Pfeiffer et al.,, 2005; Pfeiffer & Kinnealey, 2003; Neal,
Edelmann, & Glachan, 2002; Kinnealey & Fuiek, 1999).

Posto isto, a presente investigacdo apresenta como objetivo principal verificar qual
a relacdo entre sofrer quedas com a ansiedade, a depressdo e as alteracdes na modulacao
sensorial em idosos. Por outro lado, como objetivo secundéario pretende-se ainda discutir a
associacdo entre as alteracdes na modulagédo sensorial com a ansiedade e a depressao nesta

faixa etaria.
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Capitulo Il — Métodos

1 - Desenho de Estudo

O presente estudo é quantitativo observacional transversal analitico. E quantitativo,
uma vez que assenta num numero relativamente reduzido de variaveis, foram utilizados
instrumentos que permitem uma recolha objetiva e precisa dos dados a estudar, e recorreu-
se a procedimentos estatisticos para analisar a informacdo numérica (Polit & Hungler
1997); observacional, pois o0 investigador observa as variaveis em estudo de modo passivo
ndo interferindo com estas (Ribeiro, 1999); transversal, visto que os dados foram obtidos
num unico momento no tempo (Polit & Hungler, 1997). Pode ainda ser classificado como
analitico, uma vez que se pretende explorar possiveis relaces entre as quedas, ansiedade,

depressao e alteracdes na modulagéo sensorial em idosos (Ribeiro, 1999).

2 - Participantes

Para a recolha dos dados em estudo recorreu-se a 52 participantes com idade igual
ou superior a 65 anos (média de 77,44 anos + 9,35). Todos os participantes encontravam-se

na situacdo de residentes na comunidade.

De forma a recolher os dados necessarios e a diminuir a existéncia de vieses nos
resultados foram definidos critérios de exclusdo especificamente a presenca de
psicopatologia diagnosticada, o consumo de substancias psicotropicas, apresentarem-se em
regime de cuidados continuados e paliativos, possuirem patologias neurodegenerativas em
estadio avancado, manifestarem historia clinica de patologia neuroldgica, terem problemas
graves de comunicacao, encontrarem-se atualmente institucionalizados, terem perturbacdes
sensoriais severas (nomeadamente auditivas e visuais) e apresentarem score final do teste

Avaliacéo Breve do Estado Mental demonstrativo de deterioracdo cognitiva severa.

Estes participantes formam uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia (Hill
& Hill, 2009), visto que foram recrutados através de conhecimentos pessoais e de centros

de dia proximos da residéncia do investigador.
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3 - Instrumentos

No presente estudo usou-Se 0s seguintes instrumentos de avaliagdo: Escala de
Depressédo Geriatrica - 15, Inventario de Ansiedade Geriatrica, Avaliagdo Breve do Estado
Mental, Questionario Sensorial de Glasgow, e a Falls Efficacy Scale. Para além destes, foi
aplicado um questionario o qual incluiu questdes que permitiram proceder a caraterizacao

sociodemogréfica dos participantes do estudo.

A Escala de Depressdo Geriatrica (GDS) foi inicialmente proposta e construida por
Yesavage e colaboradores (1983) com o objetivo de avaliar sintomatologia depressiva no
idoso através de perguntas que abordam funcdes cognitivas e comportamento social, e
evitando perguntas que aportam a dimensdo somatica por esta poder estar relacionada com
patologias fisicas ou com o proprio envelhecimento e ndo com um possivel estado
depressivo (Sousa, 2008). E composta por 30 questdes dicotdmicas, ou seja, de resposta
sim/ndo assentes na semana anterior a aplicacdo da mesma (Teixeira, 2010). A resposta
“sim” as perguntas 2, 3, 4, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 20, 22, 23, 24, 25, 26 ¢ 28
equivale a um ponto a cada uma destas. Por outro lado, a resposta “ndo” a alguma destas
questdes equivale a zero pontos. Cota-se igualmente com um ponto por item se 0 idoso
responder “ndo” nos itens 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29 e 30, e com zero pontos se a sua
resposta for “sim” (Barreto, Leuschner, Santos, & Sobral, 2003). No final soma-se a
pontuacédo das questdes, sendo que uma pontuacdo entre 0 e 10 pontos indica auséncia de
depressdo, entre 11 e 20 pontos corresponde a depressdo ligeira, e entre 21 e 30 pontos
equivale a depressdo grave (Barreto et al., 2003). Esta escala apresenta uma elevada
consisténcia interna (Alfa Cronbach = 0.94) e de fiabilidade de teste reteste (ICC = 0.85)
(Yesavage et al., 1983). E ainda importante citar que a GDS foi traduzida e validada para a
populagédo portuguesa por Barreto, Leuschner, Santos e Sobral (2003). Para este estudo,
recorreu-se a versao composta por apenas 15 questfes, de modo a que o instrumento seja
mais simples e adequado a participantes com altera¢fes cognitivas (quando ndo detetaveis
apos aplicacdo do instrumento Avaliacdo Breve do Estado Mental) e atenuando estados de
fadiga do proprio entrevistado (Apostolo et al., 2014) Quanto a sua cotacao, atribui-se um
ponto se o idoso responder “ndo” as questdes 1, 5, 7, 11 e 13, e zero pontos caso responda
“sim” a alguma destas (Apdstolo et al., 2014). Por sua vez, também se atribui um ponto as
questoes 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14, 15 se o idoso responder “sim”, € zero pontos caso
selecione a resposta “ndo” (Apostolo et al., 2014). E ainda importante citar que no estudo

de adaptacdo e validacdo da GDS-15 para a lingua portuguesa levado a cabo por Apoéstolo
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e colaboradores (2014), este instrumento revelou boa consisténcia interna com valor de
Alfa Cronbach = 0,83.

Pachana e colaboradores (2007) criaram o Inventario de Ansiedade Geriatrica
(GAI), que permite avaliar a gravidade dos sintomas mais comuns de ansiedade na
populacdo idosa. Este instrumento é constituido por 20 questdes de resposta dicotdmica
concordo/discordo. Cada resposta “concordo” corresponde a 1 ponto, podendo cada
individuo obter uma pontuacdo méxima de 20 pontos. Este instrumento manifestou boa
consisténcia interna com Alfa Cronbach = 0.91 (Pachana et al.,, 2007). Encontra-se
adaptado e validado para a populagdo portuguesa por Ribeiro, Paul, Simbes e Firmino
(2011), tendo revelado boas propriedades psicométricas, nomeadamente boa consisténcia
interna (Alfa Cronbach = 0.96). Para a populacdo portuguesa os autores sugeriram como
ponto de corte 8/9, que permite distinguir individuos com ou sem sintomas de ansiedade
grave potencialmente patoldgica, demonstrando uma sensibilidade de 0.89 e especificidade
de 0.80 (Ribeiro, Paul, Simdes, & Firmino, 2011).

No que concerne a Avaliacdo Breve do Estado Mental, este foi desenvolvido por
Folstein M., Folstein S., e McHugh (1975) como um instrumento de rastreio para avaliacao
global das fungdes cognitivas, nomeadamente orientacdo (temporal e espacial), memoria
(retencdo e evocacdo), atencdo e célculo, linguagem (nomeacdo de objetos, compreenséao
de ordens faladas e escritas) e capacidade visuo-espacial, (Umphred, 2011; Laks et al.,
2003; Bertolucci, Brucki, Campacci, & Juliano, 1994). Cada uma destas funcdes é avaliada
mediante questdes/tarefas que permitem avaliar a presenca de défice ou ndo na respetiva
capacidade/funcdo cognitiva (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro, & Martins, 2009).
Relativamente a pontuacdo, ¢ dado 1 ponto por cada resposta correta, podendo obter no
final um score maximo de 30 pontos indicando neste caso auséncia de défice cognitivo
(Morgado et al., 2009). Para Ridha e Rossor (2005), o score final é influenciado por
variaveis demogréficas, isto €, diminui com o aumento da idade e com a diminuicdo da
literacia por parte do individuo. Este instrumento encontra-se validado e adaptado para a
populagéo portuguesa por Guerreiro e colaboradores (1994). Mais recentemente, Morgado,
Rocha, Maruta, Guerreiro e Martins (2009) definiram novos pontos de corte para a
populacdo portuguesa de acordo com o nivel de educacdo: 22 para escolaridade entre 0 a 2
anos, 24 para escolaridade de 3 a 6 anos, e 27 para escolaridade igual ou superior a 7 anos.
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Igualmente a consisténcia interna deste instrumento apresenta um valor moderado com
Alfa Cronbach = 0.464 (Morgado et al., 2009).

O Questionario Sensorial de Glasgow (QSG) foi desenvolvido e construido por
Robertson e Simmons (2012 as cited in Takayama et al., 2014) tendo como objetivo detetar
a existéncia de hiper ou hiposensibilidade em adultos em sete dominios sensoriais: visual,
auditivo, gustativo, olfativo, tatil, vestibular e propriocetivo. O questionario é composto
por 42 questdes estando divididas em igual nimero por cada dominio. Assim, cada um
destes sete dominios é avaliado através de 6 questdes: 3 que avaliam a hipersensibilidade e
3 que avaliam a hiposensibilidade. As questbes sdo colocadas de forma a que o0s
participantes reflitam na frequéncia com que experienciam certos eventos sensoriais. Deste
modo, cada participante devera selecionar na escala a frequéncia com que ocorre 0 evento
sensorial mencionado na questdo: nunca, raramente, as vezes, frequentemente e sempre. A

pontuacéo final varia entre 0 e 168 pontos.

A Falls Efficacy Scale (FES) foi construida por Tinetti, Richman e Powell (1990)
para avaliar o medo de cair, ou seja, o grau de confianca que os idosos manifestam
aquando da realizacdo de atividades consideradas essenciais para o idoso viver de forma
autonoma: vestir e despir-se, preparar uma refeicdo ligeira, tomar um banho ou duche,
sentar/levantar da cadeira, deitar/levantar da cama, atender a porta ou o telefone, andar
dentro de casa, chegar aos armarios, trabalho domestico ligeiro, e pequenas compras. O
instrumento é formado por 10 questBes nas quais o idoso devera selecionar o valor da
escala analdgica que melhor corresponde a confianca que demonstra em realizar cada uma
das atividades supracitadas sem cair (Melo, 2011). A pontuacdo de cada item varia entre 1
“sem nenhuma confian¢a” e 10 “muito confiante”, sendo que no final a soma da
pontuacdo de todas as questdes pode variar entre 10, correspondendo a baixa autoeficacia,
e 100, equivalendo a elevado autoeficacia (Melo, 2011). Esta escala encontra-se adaptada e
validada para a populagao portuguesa por Melo (2011), tendo revelado uma boa fiabilidade
de teste reteste (ICC = 0.95) e de consisténcia interna (valor Alfa Cronbach = 0.88).
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4 - Procedimentos

Numa primeira fase foi submetido & Comissdo de Etica da Escola Superior de
Tecnologia da Saude do Porto o pedido de autorizagdo para a realizagcdo do presente

estudo, tendo sido o mesmo autorizado a 15 de Abril de 2015.

Quanto a recolha dos dados junto dos participantes, esta decorreu entre Maio de
2015 e Junho de 2016. Para a selecéo destes foi realizado um levantamento dos centros de
dia existentes em Vila Nova de Gaia e que se situassem perto da area de residéncia do
investigador, perfazendo um total de 14 centros. Estes foram contactados por correio
eletronico dirigido aos diretores dos mesmos, tendo sido nomeado o tema do estudo, 0s
critérios de inclusdo e exclusdo, e enviados os instrumentos a aplicar. Foi também
questionado aos centros sobre a necessidade de pedido formal para a aplicacdo dos
instrumentos. Destes, 6 centros responderam favoravelmente sem qualquer necessidade de
um pedido formal, tendo-se agendado com o respetivo diretor (ou com um elemento da
equipa técnica) o dia e a hora adequados para se efetuar a recolha dos dados. Quanto aos
restantes 8 centros de dia, 4 recusaram-se a participar no estudo, e os demais, mesmo
depois de contactados telefonicamente e pessoalmente, ndo forneceram qualquer resposta
autorizando ou recusando a recolha. Igualmente, o investigador construiu uma lista de
contactos pessoais com idosos conhecidos do préprio que satisfizessem os critérios de

incluséo e exclusdo definidos e que pudessem integrar a lista de participantes.

Antes de aplicar os instrumentos aos idosos, 0 investigador identificou-se
apropriadamente perante estes, declarou o objetivo do estudo em questdo e garantiu a

confidencialidade das respostas, sendo que todos assinaram o consentimento informado.

A aplicacdo dos instrumentos, que foi precedida pelo preenchimento do
questionario sociodemogréfico, foi realizada diretamente a cada idoso. O preenchimento
dos instrumentos decorreu nos domicilios dos préprios idosos, se estes se tratassem de
conhecidos/familiares do investigador, ou nos centros de dia, caso tenham sido
identificados pelos centros. No total dos 6 centros de dia e dos idosos sugeridos pelo
proprio investigador foram recolhidos dados de 52 individuos.

Ap0s a recolha dos dados procedeu-se a construcdo de uma base de dados. Para tal,
utilizou-se o IBM SPSS Statistics 23. Igualmente, este programa permitiu o tratamento

estatistico dos dados recolhidos. Numa primeira fase recorreu-se a estatistica descritiva,
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particularmente a média aritmética, ao desvio padrdo, a frequéncias absolutas (n) e
relativas (%), e a maximos e minimos para caracterizar os dados sociodemogréficos dos
participantes (Mardco, 2011). Seguidamente procedeu-se a realizacdo do teste de Pearson e
t-Student (Maréco, 2011; Muijs, 2004). No que concerne ao coeficiente de correlacdo de
Pearson, este foi utilizado com o propdsito de estabelecer uma rela¢do entre o FES com 0s
dominios do QSG, QSG, GDS e GAI, bem como para estabelecer uma rela¢do entre o
QSG com o GDS e 0 GAI. Assim, para caracterizar a intensidade da associacao entre estas
varidveis recorreu-se a classificagdo de Mardco (2011), nomeadamente |r| <0.25
considera-se uma correlagdo fraca; 0.25< |r| <0.5 a correlagdo ¢ moderada; para 0.5<
|r| <0.75 a correlacdo ¢ considerada forte, e se |r| > 0,75 a correlacao ¢ muito forte.
Relativamente ao teste t-Student este foi utilizado com o objetivo de comparar as médias
do FES, GAI, GDS e QSG do grupo de idosos que citou ter sofrido pelo menos uma queda
de hd um ano até ao momento de aplicacdo dos instrumentos com o grupo de idosos que
mencionou ndo ter sofrido nenhuma queda de h& um ano até ao momento de aplicacdo dos

instrumentos.
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Capitulo 111 — Resultados

A amostra estudada é composta por 52 idosos cuja media de idades € de 77,44 anos
(= 9,35), sendo que o individuo mais novo possui 65 anos e o mais velho 98 anos.
Igualmente constata-se que grande parte dos elementos da amostra é do sexo feminino
(69,2%). Relativamente ao estado civil, 51,9% sdo viuvos, 32,7% casados, 9,6%
divorciados, e 5,8% solteiros. Em relacdo a situacdo residencial, também um nimero
significativo de elementos da amostra habita em casa propria (84,6%). E ainda digno de
nota que 42,3% dos individuos constituintes da amostra vive sozinho. No que toca as
habilitacBes académicas, 25% da amostra sabe ler e escrever sem possuir o 1° ciclo do
ensino basico e 55,8% frui apenas do 1° ciclo do ensino basico ou escola primaria (4°ano
ou classe). No que diz respeito a situacdo profissional 94,2% encontram-se reformados e

5,8% empregados (Tabela I).

Tabela I - Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Feminino 36 69,2
Sexo
Masculino 16 30,8
Solteiro 3 5,8
Casado 17 32,7
Estado Civil Unido de facto 0 0
Divorciado 5 9,6
Viavo 27 51,9
Situacéo Habitacdo Prdpria 44 84,6
Residencial Casa de Familiar 8 15,4
Sim 22 42,3
Vive sozinho
N&o 30 57,7
Sabe ler e escrever sem
possuir o 1° ciclo do 13 25
ensino basico
. 1° Ciclo do ensino
HabilitacGes )
) basico ou escola
Académicas o 29 55,8
primaria (4°ano ou
classe)
2° Ciclo do ensino
L. 3 5,8
basico ou escola
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preparatoria (6°ano)
3° Ciclo do ensino
, . 2 3,8
bésico (9°ano)
Ensino secundario
2 3,8
(12°ano)
Licenciatura ou
3 5,8
Bacharelato
Mestrado 0 0
Doutoramento 0 0
Reformado 49 94,2
Situacao
o Empregado 3 5,8
Profissional
Desempregado 0 0

Quanto a percentagem de idosos da amostra que sofreram pelo menos uma queda
de hd um ano até ao momento de aplicacdo dos instrumentos, este valor também é
significativo situando-se nos 34,6% (n=18). Realca-se ainda que 44,2% dos idosos da
amostra referenciaram ficar muito incomodados com sensacdes tateis, tais como a textura
da roupa ou roupa apertada, substancias pegajosas, gordurosas ou himidas, ou atividades
como cortar o cabelo ou as unhas. Por sua vez, contrariamente as sensagdes tateis apenas
34,6% dos individuos disseram ficar muito incomodados com sensacdes auditivas,
nomeadamente o som de alarmes, sirenes e aparelhos, ou sons de fundo como pessoas a

falar ou o tique-taque de relégios (Tabela II).

Tabela 11 - Andlise descritiva das variaveis queda, sensac¢des tateis desagradaveis e sensac¢des auditivas

desagradaveis

Variavel Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)
Teve alguma queda de Sim 18 34,6
ha um ano até ao
Néo 34 65,4
momento
Experiéncia sensac¢des Verdadeiro 23 44,2
tateis desagradaveis Falso 29 55,8
Experiéncia sensacfes Verdadeiro 18 34,6
auditivas
o Falso 34 65,4
desagradaveis
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No que diz respeito a relacdo entre a variavel FES e as varidveis GAI, GDS e QSG
(Tabela 111), verifica-se que existe uma correlacio moderada e estatisticamente
significativa entre o FES e 0 GAI (r= - 0,368; p<0,01), e entre 0 FES e 0 GDS (r= - 0,489;
p<0,01). Por sua vez, constata-se que existe uma correlacdo moderada entre o FES e 0
QSG (r= - 0,259). Relativamente a relacdo do FES com os sete dominios do QSG, existe
uma correlacdo moderada e estatisticamente significativa com o dominio propriocetivo (r=
- 0,485; p<0,01).

Tabela 111 - Valor da correlacio de Pearson entre o FES com os dominios do QSG, e entre o FES com
0 QSG, 0 GAl e 0 GDS

FES ‘

Dominio Visual - 0,095
Dominio Auditivo - 0,259
Dominio Gustativo - 0,098
Dominio Olfativo 0,033
Dominio Tatil 0,009
Dominio Vestibular -0,211

Dominio Propriocetivo - 0,485**
QsSG - 0,259

GAI - 0,368**

GDS - 0,489**

** p<0,01

Também, o grupo de idosos que mencionou ter sofrido pelo menos uma queda de
ha um ano até ao momento de aplicacdo dos instrumentos exibe médias superiores do GAl,
GDS e QSG comparativamente com o grupo de idosos que citou ndo ter sofrido nenhuma
gueda de hd um ano até ao momento de aplicacdo dos instrumentos. Da mesma forma, o
grupo composto por idosos que afirmou ter sofrido pelo menos uma queda de ha um ano
até ao momento de aplicacdo dos instrumentos apresenta uma média inferior do FES
comparativamente com o grupo de idosos que disse néo ter sofrido nenhuma queda de ha
um ano até ao momento de aplicacdo dos instrumentos. Comparando a média do FES,
GDS e QSG destes dois grupos a diferenca ndo é estatisticamente significativa. Contudo,
para 0 QSG a diferenca encontra-se no limiar do valor de significancia estatistica
(p=0,057). No que concerne ao GAI p=0,011. Deste modo, com 95% de confianca pode-se
afirmar que a diferenca entre a média do GAI do grupo de idosos que reportou ter sofrido

pelo menos uma queda de hd um ano até ao momento de aplicacdo dos instrumentos,
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pu=11,3889, e do grupo de idosos que disse ndo ter sofrido nenhuma queda de ha um ano

até ao momento de aplicagdo dos instrumentos, p=6,9118, ¢ estatisticamente significativa
(Tabela IV).

Tabela IV — Média do FES, GAI, GDS e QSG do grupo de idosos que sofreu pelo menos uma queda

durante o Gltimo ano e do grupo de idosos que ndo sofreu nenhuma queda durante o Gltimo ano

Sofreram

pelo menos

uma queda

no altimo
ano

Padréo Padréo

FES 83,3333 19,88792 91,7647 13,96979 -1,602 0,121
GAI 11,3889 5,40304 6,9118 6,05714 2,629 0,011
GDsS 3,5556 2,97484 3,0882 3,19439 0,514 0,610
QSG 43,1667 16,67421 35,3529 11,99970 1,947 0,057

Quanto aos resultados relacionados com o objetivo secundario deste trabalho, pode-
se verificar que existe uma correlacdo moderada e estatisticamente significativa entre o
QSG e o GAI (r= 0,461; p<0,01). Por sua vez, existe uma correlagdo moderada entre o

QSG e 0 GDS (r= 0,266), mas que nao alcanca significancia estatistica (Tabela V).

Tabela V - Valor da correlacéo de Pearson entre 0 QSG com o0 GAl e 0 GDS

QSG 0,461** 0,266

**n<0,01
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Capitulo IV — Discussao

Como objetivo principal, a presente investigacdo visa verificar qual a relacao entre
sofrer quedas com a ansiedade, a depressdo e as alteragcbes na modulacdo sensorial em
idosos. Por outro lado, como objetivo secundério pretende-se ainda discutir a associacao
entre as alteragcbes na modulagdo sensorial com a ansiedade e a depressdo nesta faixa

etaria.

Os resultados obtidos patentearam a existéncia de uma relacdo entre quedas e
ansiedade, estando de acordo com a literatura conferida (Hallford et al., 2016; Bloch et al.,
2014; Hull et al.,, 2013; Cavalcante et al., 2012; Hellstrom et al., 2009). Todavia,
contrariamente ao que refere a literatura consultada, ndo foi verificada qualquer relacdo
entre sofrer quedas e depressdo (Antes et al., 2013; Hull et al., 2013; Cavalcante et al.,
2012; Hellstrom et al., 2009). Igualmente, ndo foi comprovada qualquer relacdo entre
sofrer quedas e alteragfes na modulacdo sensorial. Na literatura analisada ndo foram
encontrados autores que abordem esta relagdo. Todavia, sdo diversos os autores que
estabelecem uma associacdo entre quedas e alteracdes sensoriais inerentes ao processo de
envelhecimento (Goncalves et al., 2014; Close & Lord, 2007; Céortes et al., 2007; George,
2007; Junior & Barela, 2006).

Quanto ao objetivo secundario, os resultados evidenciaram a existéncia de uma
relacdo entre alteracbes na modulacdo sensorial e ansiedade na amostra de idosos. Por sua
vez, ndo foi provada qualquer relacdo entre alteracbes na modulacdo sensorial e depresséo.
Do nosso conhecimento estes sdo os primeiros dados sobre esta tematica na populacao
idosa, ndo havendo na literatura consultada estudos que analisem esta relagdo. Contudo,
diversos autores estabeleceram uma relacdo entre alteracdes na modulacdo sensorial,
ansiedade e depressdo na populacdo pediatrica e adulta (Kinnealey et al., 2011; Reynolds
et al., 2010; May-Benson, 2009; Pfeiffer et al., 2005; Pfeiffer & Kinnealey, 2003; Neal et
al., 2002; Kinnealey & Fuiek, 1999).

Cavalcante, Aguiar e Gurgel (2012) realizaram um estudo com uma amostra
composta por 50 idosos, todos ndo institucionalizados, cujo objetivo foi investigar, entre

outras variaveis, 0 numero de episddios de quedas nos ultimos 24 meses, as causas dessas
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guedas, e consequéncias fisicas e psicoldgicas das mesmas. Do total de idosos constituintes
da amostra, os autores confirmaram que 42% destes apresentaram, no minimo, um
episddio de queda nos ultimos dois anos antes da recolha dos dados, sendo que destes 38%
manifestaram entre trés a cinco quedas no respetivo periodo de tempo (durante os Gltimos
24 meses). Paralelamente, neste trabalho constatou-se que durante o Gltimo ano 34,6% dos
idosos da amostra sofreram pelo menos uma queda. Quanto a possiveis causas, nesta
amostra Cavalcante e colaboradores (2012) citaram que 10% destas quedas estdo
associadas a disturbios psiquiatricos. Igualmente como resultado das quedas 19% da
amostra manifestou sintomas de ansiedade e outros 19% de depressdo. Também na
amostra da presente investigacdo, existem evidéncias de que a diferenca entre a média do
GAI do grupo de idosos que mencionou ter sofrido pelo menos uma queda e do grupo de
idosos que disse ndo ter sofrido nenhuma queda é estatisticamente significativa. Todavia,

néo foi estabelecida nenhuma relagdo entre sofrer quedas e depressao.

Da mesma forma, Hellstrom, Vahlberg, Urell e Emtner (2009) realizaram um
estudo com pacientes diagnosticados com doenca pulmonar obstrutiva crénica, cujo
objetivo foi analisar o risco e frequéncia de quedas, prevaléncia do medo em cair e em
evitar realizar algumas atividades, a magnitude da autoeficacia em relacdo a quedas, bem
como analisar a ansiedade e depressao nestes utentes. O estudo contou com a participagao
de 80 individuos cuja média de idades era de 65 anos. Os resultados observados indicam
que 25% da amostra (20 participantes) reportou ter sofrido no ultimo ano pelo menos uma
queda e 29% exibiu medo em sofrer quedas. Para além do mais, este estudo também
evidenciou que pacientes mais velhos, mulheres e pacientes com histéria prévia de quedas
manifestaram maior prevaléncia de medo em cairem. Igualmente, Hellstrom e
colaboradores (2009) também concluiram que os individuos da amostra que demonstraram
medo em cair possuiam menor autoeficacia em relacdo a quedas e niveis aumentados de
ansiedade e depressdo, bem como maior utilizacdo de produtos de apoio, e evitando
também realizar certas atividades. Estas evidéncias relatadas pelos autores vao de encontro
aos resultados do presente estudo, na medida em que se estabeleceu uma relagdo
estatisticamente significativa entre o medo em cair (ou seja a confianga em realizar as

atividades da vida diaria sem cair — variavel FES) com a ansiedade e a depresséo.

Outro estudo que estabelece uma relacéo entre quedas, ansiedade e depresséo foi

desenvolvido por Hull, Kneebone e Farquharson (2013). O objetivo desta investigacao foi
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estabelecer uma associagdo entre ansiedade e depressdo com manifestacGes psicoldgicas
das quedas, nomeadamente 0 medo em cair, autoeficacia para quedas, e confianca em
manter o equilibrio. Para tal o estudo contou com a participacdo de 205 idosos residentes
na comunidade, cuja média de idades era de 81 anos. Entre 0s varios instrumentos
aplicados destacam-se a Escala de Depressdo Geriatrica — 15, Inventario de Ansiedade
Geriatrica e a Falls Efficacy Scale. Os autores estabeleceram uma relacdo significativa
entre ansiedade, medo em cair, autoeficdcia para quedas e confianca em manter o
equilibrio, enquanto que a depressao foi associada apenas com a autoeficacia em relacdo as
quedas. Na presente investigacdo estabeleceu-se uma relagéo estatisticamente significativa
entre a ansiedade e o sofrer quedas. Contudo, no que concerne a depressdo, nao se
estabeleceu nenhuma relacéo estatisticamente significativa com o sofrer quedas, apesar de
também neste grupo a média correspondente a variavel depressdo ser superior

comparativamente com o grupo que referiu ndo ter sofrido nenhuma queda.

Por seu lado, Hallford, Nicholson, Sanders e McCabe (2016) procederam a uma
meta-analise, sendo que os autores concluiram que elevados niveis de ansiedade estdo
associados ao aumento em 53% da probabilidade de idosos sofrerem quedas. Também
Bloch e colaboradores (2014) efetuaram um estudo com individuos com idade igual ou
superior a 75 anos que deram entrada num servigo de urgéncia como resultado de sofrerem
uma queda. O objetivo major dos investigadores foi avaliar os niveis de ansiedade nestes
individuos idosos ap6s alta hospitalar e 2 meses apds a alta, concluindo que 30,5% dos
pacientes demonstraram niveis elevados de ansiedade aquando da alta hospitalar e 26% da
amostra evidenciou Perturbacdo de Stress POs-Traumatico 2 meses apos a alta.

A associacdo entre quedas e ansiedade também foi analisada e corroborada em
estudos realizados com ratos geneticamente modificados propensos a ansiedade. Lepicard
e colaboradores (2003) verificaram que esta estirpe de ratos tinha défices na capacidade de
equilibrio e no controlo postural em comparacdo com a estirpe de controlo sem ansiedade.
Posteriormente verificou-se que a administracdo de compostos farmacologicos ansioliticos
a estirpe com ansiedade e a de compostos ansiogénicos a estirpe de controlo conduziu a
diferengas entre os dois grupos, sendo que neste ultimo os ratos ostentavam defices na
capacidade de equilibrio e no controlo postural, evidenciando assim uma relagdo entre

ansiedade e quedas.
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Analogamente, Antes, Schneider, Benedetti e d’Orsi (2013) realizaram um estudo a
partir de um estudo de base populacional com 1705 idosos ndo institucionalizados, sendo
que destes 322 relataram ter sofrido queda no ultimo ano. O objetivo dos autores foi
verificar os fatores associados ao medo de queda recorrente em idosos que relataram queda
nos 12 meses anteriores a investigacdo. Devido a perdas e a recusas de participarem no
estudo dos autores, dos 322 idosos que citaram terem sofrido pelo menos uma queda
apenas 82,6% (266 idosos) foram sujeitos a uma segunda entrevista na qual foram
questionados sobre o medo de queda recorrente, sendo que 57,1% responderam
afirmativamente a esta pergunta. Os autores concluiram que na amostra dos 266 idosos que
sofreram pelo menos uma queda nos Gltimos 12 meses, a prevaléncia do medo em cair
novamente era maior entre idosos insuficientemente ativos no lazer, que relataram ter raro
contacto com amigos, bem como entre os que manifestaram depressdo. Também este
estudo vai de encontro aos resultados obtidos neste trabalho na medida em que se
estabeleceu uma relacéo estatisticamente significativa entre 0 medo de cair e depresséo.
Contudo, nao foi verificada qualquer relacdo estatisticamente significativa entre a queda

efetiva e a depresséo.

Como possivel justificacdo para a associacdo entre quedas e ansiedade, Junior e
Barela (2006) citaram que a ansiedade em idosos provoca uma diminui¢do na capacidade
destes para selecionarem informacdes sensoriais de grande importancia, tendo como
consequéncia 0 aumento da oscilacdo corporal e desequilibrios em idosos, contribuindo
para a ocorréncia de quedas. Por outro lado, segundo Vu, Weintraub e Rubenstein (2004)
as quedas podem suscitar implicagdes na dimensdo psicoldgica dos idosos produzindo
medo em cairem e menor autoeficacia, bem como ansiedade diante da possibilidade de
sofrerem novas quedas. De facto, no presente estudo verificou-se que o grupo de idosos
que mencionou ter sofrido pelo menos uma queda de ha um ano até ao momento de
aplicacdo dos instrumentos apresentava niveis de ansiedade superiores em comparagdo
com o grupo de idosos que citou ndo ter sofrido nenhuma queda de h4 um ano até ao
momento de aplicacdo dos instrumentos. Igualmente estabeleceu-se uma relagdo

estatisticamente significativa entre 0 medo em cair e a ansiedade.

Quanto a associacdo entre quedas e depressdo, no presente estudo nao se
estabeleceu nenhuma relacdo. Contudo, a literatura consultada refere que as quedas podem

relacionar-se ndo necessariamente com a patologia em si, mas sim com a terapéutica
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medicamentosa implementada, uma vez que segundo Gama e Gdémez-Conesa (2008) a
toma de antidepressivos aumenta o risco de idosos sofrerem quedas. Por outro lado, Freitas
e Scheicher (2008) fornecem uma explicacéo da relacdo encontrada entre o0 medo em cair e
a depressdo, pois afirmam que o medo de queda recorrente provocado por quedas
anteriores conduz a restricdo da mobilidade e a diminuigdo de qualquer tipo de atividade
fisica que o idoso realize, tendo como consequéncias o isolamento social e o
desenvolvimento de depressdo. Assim, 0 medo de cair ap6s historia prévia de quedas,
acarreta restricbes na realizacdo de atividades por parte do idoso muito provavelmente
devido a diminuicdo da sua confianga nas proprias competéncias, 0 que por sua vez conduz
a diminuicdo do convivio social e isolamento sendo estes fatores de risco para o
surgimento da depressdo (Duque, Kiel, & Montero-Odasso, 2009). Goncalves e
colaboradores (2014) também afirmam que a dependéncia fisica que muitas vezes resulta
de quedas simultaneamente com outras mudancas experienciadas pelo idoso, tais como a
perda do conjuge e outras condi¢des clinicas, causam desestruturacdo psiquica na pessoa

idosa, sendo neste contexto que se desenvolve a depressao.

Quanto a relacdo entre quedas e alteracbes na modulacdo sensorial, ndo foi
encontrada nenhuma associacao entre ambas as variaveis no presente estudo. Porém, para
QSG p=0,057 estando no limite do valor de significancia (0,05). Este achado pode ser
explicado pelo ndmero relativamente reduzido de participantes deste estudo (n=52). Na
literatura observada ndo foram encontrados autores que analisem diretamente a relacédo
entre estas duas variaveis. Contudo, Cortes, Gama e Dias (2007) referem que associado ao
envelhecimento sucedem-se um conjunto de alteragdes substanciais na capacidade de
processamento de informacgfes sensoriais nos idosos simultaneamente com a diminuicao
das suas respostas reflexas, tornando a detecdo de um estimulo prejudicada e,
naturalmente, dando origem a respostas motoras mais lentas, podendo assim ocasionar
quedas por parte da pessoa idosa. Em contrapartida, a literatura relaciona quedas com as

alteracdes sensoriais inerentes ao processo de envelhecimento.

De facto, a quase totalidade das mortes devido a doencas do sistema nervoso e dos
Orgdos dos sentidos observam-se nas pessoas idosas e, em particular, nas mais idosas
(Carrilho & Craveiro, 2015). Whittle (2006) identificou trés alteracbes major no padrdo de
marcha de idosos saudaveis, especificamente lentificacdo da marcha com reducdo do

comprimento da passada, instabilidade postural associada ao aumento do balanceio na
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posicdo ortostatica, bem como a existéncia de desvios quando realizam marcha em linha
reta. A estabilidade postural resulta da interagdo entre os sistemas sensoriais e muasculo-
esquelético, uma vez que para a manutencdo da postura é imprescindivel a integracdo de
informacdo sensorial relativa a posi¢cdo do corpo no espaco e a capacidade do individuo
para produzir forgas que controlem os movimentos do corpo (Close & Lord, 2007). Do
sistema sensorial fazem parte a visdo, funcdo vestibular e somatossensorial, os quais
informam o cérebro sobre a posi¢cdo e 0 movimento do corpo no espaco (Close & Lord,
2007). Quanto ao sistema musculo-esquelético, este engloba as propriedades biomecanicas
dos segmentos do corpo, bem como musculos e articulagbes (Close & Lord, 2007).
Associados a ambos os sistemas citados, ocorrem um conjunto de processos neuroldgicos
que possibilitam mecanismos antecipatdrios responsaveis por planear movimentos e
mecanismos adaptativos essenciais para o individuo reagir as exigéncias das diferentes
atividades (Close & Lord, 2007).

Junior e Barela (2006) salientam que com o avangar da idade ocorre diminui¢do da
eficiéncia dos sistemas sensoriais, tais como o vestibular, o visual e 0 somatossensorial,
incitando assim o aumento da oscilacdo corporal e consequentes desequilibrios em idosos,
contribuindo deste modo para a ocorréncia de quedas. Close e Lord (2007) realcam que
alteracfes nos sistemas sensoriais e musculo-esquelético tém necessariamente implicagdes
ao nivel da estabilidade postural, particularmente em manter a posicdo ortostatica, executar
movimentos voluntarios ou responder a perturbacdes ambientais. De igual modo, a
diminuicdo da propriocecdo, um tipo de sensibilidade, conduz a alteragdes significativas no
padrdo de marcha que podem ocasionar quedas (George, 2007). Deste modo, o tempo de
reacdo em pessoas idosas, ou seja, 0 tempo que decorre entre 0 momento no qual um
individuo perceciona um estimulo e quando responde a este, podera aumentar, diminuindo
assim a capacidade do individuo para produzir uma resposta comportamental adequada
mediante uma situacdo de desequilibrio (Goncalves et al., 2014). Para Goncalves e
colaboradores (2014) a diminuicdo da capacidade visual e espacial, da audicdo e do
equilibrio aumentam substancialmente a probabilidade de ocorrerem quedas nesta faixa

etaria.

Neste ponto, € digno de nota que sdo varios os autores que estabelecem uma
associagdo significativa entre idosos sedentarios e maior prevaléncia de quedas

(Cavalcante et al., 2012; Siqueira et al., 2007). A diminuigéo de atividade motora aumenta
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a probabilidade dos idosos sofrerem novas quedas, pois o estudo ja citado desenvolvido
por Cavalcante e colaboradores (2012) demonstrou que dos idosos da amostra 40% eram
sedentarios, 40% praticavam caminhada e 20% hidroginastica, no minimo, duas vezes por
semana e ha, no minimo, 6 meses, sendo no subgrupo dos sedentarios que se encontrava a
maioria dos idosos que relataram terem sofrido queda (90%). Como possivel justificacao
pode-se destacar que a pratica regular de atividade fisica promove diversos estimulos
sensoriais que aprimoram as condi¢cdes de rececdo de informacGes sensoriais por parte dos
diferentes sistemas sensoriais envolvidos na ativacdo muscular e manutencédo do equilibrio
(Masud & Morris, 2001). Deste modo, o exercicio fisico regular ao melhorar a capacidade
de rececdo de estimulos sensoriais, melhora também as capacidades funcionais da pessoa
idosa como o equilibrio e a coordenagdo, atuando como estratégia preventiva para a

ocorréncia de quedas nesta populacéo (Silva et al., 2008).

Relativamente ao objetivo secundario deste trabalho, analisar a associacdo entre
alteracdes na modulagdo sensorial com a ansiedade e a depressdao em idosos, ndo foram
encontrados autores que abordem esta temética. Todavia, sdo diversos 0s autores que
estabeleceram uma relacéo significativa entre alteracbes na modulacdo sensorial, ansiedade
e depressdo em criangas, adolescentes e adultos. Assim, estes modelos explicativos desta

associacdo serdo seguidamente aplicados para a pessoa idosa.

Pfeiffer e colaboradores (2005) realizaram um estudo composto por 50 criancas e
adolescentes diagnosticados com Sindrome de Asperger. O objetivo primordial dos autores
consistiu em determinar se existe alguma relacdo significativa entre disfuncdo na
modulagéo sensorial, ansiedade, depressdo, e comportamentos adaptativos em criangas e
adolescentes diagnosticados com Sindrome de Asperger com idade entre 6 e 17 anos. Para
tal, os autores solicitaram aos pais dos jovens que preenchessem 0s seguintes instrumentos:
Sensory Profile caso o filho tivesse idade entre os 6 e 0s 10 anos, ou o Adolescent/Adult
Sensory Profile se o filho tivesse entre 11 e 17 anos, Adaptive Behavior Assessment
System: Parent Version, Revised Children’s Manifest Anxiety Scale Adapted Parent’s
Version, e Children’s Depression Inventory Adapted Parent’s Version. Os resultados do
estudo indicam que existe uma correlacdo significativamente forte e positiva entre defesa
sensorial, um comportamento caracteristico de individuos com hiperrresponsividade
sensorial, e ansiedade (r=0,476; p=0,000). Da mesma forma, os autores estabeleceram uma

relagdo significativa entre sintomas depressivos e hiporresponsividade sensorial na amostra
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(r=0,214; p=0,05). Também Kinnealey, Koenig e Smith (2011) efetuaram um estudo com
28 individuos dos quais 14 apresentavam hiperresponsividade sensorial. Os autores
concluiram que esta condicdo clinica esta significativamente correlacionada com a
ansiedade e depressdo, indicando que individuos que apresentam hiperresponsividade a
estimulos sensoriais tém um risco aumentado de desenvolver sintomas de patologias

mentais.

Igualmente, Kinnealey e Fuiek (1999) realizaram um estudo com adultos
identificados com defesa sensorial, no qual estabeleceram uma relacdo positiva e
significativa entre ansiedade e defesa sensorial. Similarmente, Neal, Edelmann e Glachan
(2002) realizaram um estudo cujos participantes apresentavam idades compreendidas entre
0s 17 e 0s 75 anos, e que reportaram apresentar sensibilidade a estimulos ambientais. Os
autores concluiram que elevados niveis de ansiedade estdo associados com a sensibilidade
a estimulos ambientais. Também Pfeiffer e Kinnealey (2003) desenvolveram um estudo
com adultos sem patologia fisica e mental, tendo confirmado existir uma relagéo positiva

entre defesa sensorial e ansiedade.

Analogamente, May-Benson (2009) realizou um estudo com um grupo de
individuos com defesa sensorial, nos quais aplicou um programa de intervencao que teve
por base a abordagem da defesa sensorial (a qual incluiu dieta sensorial e modificacfes
ambientais). A autora constatou uma diminuicdo da defesa tatil, vestibular e auditiva, bem
como da ansiedade. Também, Reynolds, Lane e Gennings (2010) relataram a existéncia de
uma relacdo entre hiperresponsividade sensorial e ansiedade em individuos com alguma

perturbacdo do desenvolvimento como hiperatividade e défice de atencéo.

De acordo com Johnson (1975 as cited in Pfeiffer et al.,, 2005) e Pfeiffer e
colaboradores (2005) niveis semelhantes de excitacdo do Sistema Nervoso Central (SNC)
estdo associados tanto a disfungdes na modulacdo sensorial como com a ansiedade e
depressdo. Estes mesmos autores referem que a depressdo e a hiporresponsividade
sensorial estdo associados a baixos niveis de excitacdo do SNC, enquanto que a ansiedade
e a defesa sensorial estdo associadas a niveis elevados de excitacdo do SNC. Numa
primeira instancia, os individuos apresentam défices no processamento de informacéao
sensorial os quais resultam na hiperrresponsividade a estimulos ambientais (Johnson, 1975
as cited in Pfeiffer et al., 2005). Como consequéncia desta hiperrresponsividade, a pessoa

desenvolve ansiedade devido a frequentes reacOes comportamentais exacerbadas perante
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informacdo insignificante vinda do ambiente (Pfeiffer et al., 2005). Quanto a depressao,
Johnson (1975 as cited in Pfeiffer et al., 2005) menciona que esta surge como uma reagéo
defensiva para lidar com a ansiedade, uma vez que estes individuos ativam mecanismos
fisioldgicos responsaveis por induzirem o sono de forma a diminuirem as suas respostas
aos inputs sensoriais. Sendo assim, as pessoas com depressao revelam usualmente letargia
e diminuicdo da responsividade sensorial, ambos comportamentos também caracteristicos
de quem possui hiporresponsividade sensorial (Bundy & Murray, 2002). Assim, Pfeiffer e
colaboradores (2005) concluem que o estado de hiperresponsividade sensorial e ansiedade
ao longo do tempo precedem o estado de hiporresponsividade sensorial e depresséo,
funcionando estes Gltimos como mecanismos de defesa perante a sobrecarga de inputs

sensoriais caracteristica da hiperresponsividade sensorial e consequente ansiedade.

Green e Ben-Sasson (2010) propdem dois modelos que explicitam a relacdo de
causa-efeito entre a hiperresponsividade sensorial e a ansiedade em criangas com
Perturbacdo do Espetro Autista (PEA): Modelo de Ansiedade Primario e Modelo da
Hiperrresponsividade Primario. Contudo, os principios subjacentes a ambos os modelos

podem ser de igual modo aplicados a populacéo idosa.

No que concerne ao Modelo de Ansiedade Primario, evidéncias demonstram que
perturbacdes da ansiedade séo caracterizadas por elevados niveis de alerta que conduzem a
hipervigilancia do individuo (Green & Ben-Sasson, 2010). Por sua vez, esta hipervigilancia
estd associada a dificuldade global em regular a afetividade negativa (Craske, 2003).
Assim, estes individuos poderdo ter dificuldade em direcionar a sua atencdo e ativar ou
inibir comportamentos para diminuir os niveis de alerta e a afetividade negativa (Green &
Ben-Sasson, 2010). Estudos realizados por Craske e colaboradores (2009) e Mobini e
Grant (2007) mostram que individuos com elevados niveis de ansiedade manifestam altos
padrdes de exploracdo do ambiente que os rodeia conduzindo assim a hipervigilancia.
Deste modo, focam a sua atencdo em estimulos especificos e considerados ameagadores
por eles, tendo posterior dificuldade em abstrair-se desses mesmos estimulos (Green &
Ben-Sasson, 2010). Este tipo de hipervigilancia e défices na regulagdo do estado de alerta
devido a vieses de atencdo podem contribuir para a hiperresponsividade sensorial (Green &
Ben-Sasson, 2010). Se as criangcas apresentam elevados niveis de alerta e ostentam
elevados padrdes de exploracdo do ambiente estdo mais propensas a perceber e reagir a

estimulos sensoriais provenientes do ambiente (Green & Ben-Sasson, 2010). A regulacdo
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emocional tendo por base a expectativa da ameaca pode exacerbar esta reatividade (Green
& Ben-Sasson, 2010). Assim sendo, as criangas estardo mais predispostas a atribuir as
ameacas a estes estimulos, tendo dificuldade em alternar a sua atencdo e inibir o afeto

negativo (Green & Ben-Sasson, 2010).

O segundo modelo conceptualizado pelos autores, Modelo da Hiperresponsividade
Primério, evidencia que estimulos desagradaveis podem ser associados a objetos ou
situacbes. Consequentemente, estes objetos podem tornar-se estimulos condicionados
capazes de produzir uma resposta condicionada, como a ansiedade e 0 medo (Green &
Ben-Sasson, 2010). Para Grillon (2008), o medo pode ocorrer através de um contexto
condicionado. Assim, a reacdo de medo pode ser acoplada pelos individuos ao local fisico
onde se manifestou o estimulo aversivo em vez de ser associada ao objeto (Green & Ben-
Sasson, 2010). Craske (2003) referiu que a intensidade de uma resposta incondicionada e o
ndo controlo de estimulos condicionados contribuem para que uma situagéo/experiéncia
tenha potencialidade de condicionar. As criangas hiperresponsivas evidenciam respostas
incondicionais intensas a estimulos sensoriais ndo controlados por elas existentes no
ambiente (Green & Ben-Sasson, 2010). Assim, manifestam padrdes elevados de medo
condicionado (Reynolds & Lane, 2008). Deste modo, a frequéncia, a falta de controlo, e a
imprevisibilidade dos estimulos condicionados podem produzir na crianga um
comportamento de hipervigilancia perante estimulos potencialmente ameacadores e
aversivos, bem como estados de alerta fisiologicos, os quais resultam num estado de
ansiedade (Green & Ben-Sasson, 2010).

Green e Ben-Sasson (2010) preconizam um terceiro modelo assente na
possibilidade de tanto a hiperrresponsividade sensorial como a ansiedade encontrarem-se
associadas devido a alteracbes na mesma estrutura anatdbmica e a sobreposicdo dos
diagnosticos. A literatura tem associado a amigdala a perturbac6es da ansiedade (Garakani,
Mathew, & Charney, 2006). Por sua vez, Zald (2003) menciona que esta estrutura
anatomica desempenha um papel importante na detecdo e producdo de respostas
comportamentais perante estimulos considerados ameacadores. Este autor também citou
gue a amigdala recebe estimulos sensoriais da area auditiva e visual do cortex, sendo que a
sua ativacdo estd associada a percecdo de estimulos desagradaveis. Assim, criangas com
hiperresponsividade sensorial possuem naturalmente amigdalas mais reativas (Zald, 2003).

A amigdala apresenta projec6es para o hipocampo e, neste caso, estd igualmente associada
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a codificacdo e consolidacdo da memdria sobre situaces aversivos e desagradaveis (Stein
et al., 2007). Anormalidades na amigdala de algumas criangas com PEA sdo consistentes
com os sintomas de perturbacdes da ansiedade e de hiperresponsividade que exteriorizam
(Green & Ben-Sasson, 2010). Evidéncia cientifica demonstra que o aumento do volume da
amigdala esta associado com o aumento da ansiedade em criangas com PEA (Amaral,
Schumann, & Nordahl, 2008; Juranek et al., 2006). Também, quer a ansiedade quer a
hiperresponsividade sensorial envolvem a percecdo errada da ameaca e existe uma
sobreposicao das alteracdes fisiologicas (aumento da frequéncia cardiaca e da condutancia
da pele) e comportamentais (resposta de luta e fuga, desregulacdo emocional e evitamento)
de ambas as condigdes clinicas, o que conduz & dificuldade de diagndstico (Green & Ben-
Sasson, 2010; Schoen, Miller, & Green, 2008).

Contrariamente a Pfeiffer e colaboradores (2005) que estabeleceram uma relacao
entre hiporresponsividade sensorial e depressdo, Kinnealey, Koenig e Smith (2011) e
Pfeiffer (2002) estabeleceram uma relagéo entre depresséao e hiperresponsividade sensorial.
Pfeiffer (2002) realizou um estudo de caso com um adulto identificado com defesa
sensorial no qual observou o impacto da defesa sensorial na escolha do lazer e participacao
na comunidade. O autor concluiu que o individuo modifica as suas escolhas de lazer para
incluir apenas atividades que possa realizar sozinho, evitando realizar atividades na
comunidade durante periodos especificos do dia nos quais estdo por norma presentes mais
pessoas. Na realidade, individuos que possuem hiperresponsividade sensorial descrevem as
suas experiéncias didrias como sendo desorganizadores, distrativas e, ndo raras as vezes,
perturbadoras influenciando negativamente as suas interacdes sociais e participagdo nas
ocupacdes diarias (Kinnealey et al., 2011). Para Cosbey, Johnston e Dunn (2010)
alteracdes na modulacdo sensorial em pessoas com PEA fazem com que estas evitem
outros individuos e lugares como resultado da intolerancia a estimulos sensoriais
especificos, conduzindo ao isolamento social. Por sua vez, o isolamento social é
mencionado como um fator de risco para o desenvolvimento da depresséo (Burns et al.,
2002).

Analogamente, Alexopoulos (2002) mencionou alteracbes no sistema limbico, cuja
funcdo € a mediacdo do comportamento emocional, em pacientes idosos deprimidos. Em
simultaneo, Royeen e Lane (1991 as cited in Kinnealey & Fuiek, 1999) estabeleceram uma

associacdo entre comportamentos de defesa sensorial e o sistema limbico, mais
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especificamente com respostas emocionais exacerbadas e mecanismos de defesa. Assim,
tanto a hiperresponsividade sensorial como a depressdo tém em comum alteragcbes no

sistema limbico dos individuos.

Em suma, constatou-se que as quedas e a ansiedade, bem como as alteracfes na
modula¢do sensorial e ansiedade em idosos que vivem na comunidade encontram-se
relacionadas, facto este importante para a terapia ocupacional na medida em que as trés
condicdes clinicas sdo proeminentes na populacdo idosa e deverdo fazer parte de futuros

programas de intervencdo comunitarios que promovam o envelhecimento ativo.
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Conclusao

Este estudo evidencia a existéncia de uma relacdo entre quedas e ansiedade nos
idosos. Por seu lado, ndo foi verificada qualquer relacdo entre quedas e depressdo nos
idosos. Analogamente, também ndo foi encontrada qualquer relacdo entre quedas e
alteracbes na modulacdo sensorial. Quanto ao objetivo secundario desta investigacéo,
estabeleceu-se uma associacao entre alteracfes na modulacdo sensorial e ansiedade. Por
sua vez, ndo foi estabelecida qualquer relacdo entre alteracbes na modulacdo sensorial e

depressao.

E de salientar que esta investigacio é a primeira a apresentar dados de associagio
entre quedas e alteragdes da modulacdo sensorial, e entre alteracbes na modulagéo
sensorial e ansiedade e depressdo. E também de sublinhar que os estudos analisados ao
longo desta investigacdo abordam, na sua maioria, a relacdo entre as quedas com a
ansiedade e a depressdo em funcdo das manifestacdes psicoldgicas das quedas,

nomeadamente o0 medo de queda recorrente.

Contudo, foram identificadas algumas limitacdes. Logo a partida salienta-se o
reduzido tamanho amostral (n=52), que constitui uma limitacdo do estudo no que diz
respeito a obtencdo de maior poder estatistico. Outra limitacdo prende-se com a auséncia
de utilizacdo de um indicador bioldgico de alteracdes da modulacdo sensorial, que poderia
ultrapassar a subjetividade associada as medidas de autorrelato. Por outro lado, a amostra
constituida pelos idosos apresenta baixa habilitacdo académica (25% sabe ler e escrever
sem possuir o 1° ciclo do ensino basico, e 55,8% possui 0 1°ciclo do ensino basico ou
escola primaria), a qual podera contribuir para a dificuldade em entender algumas questdes
apresentadas nos instrumentos ou na capacidade de autorrelato. Sugere-se a implementagéo
de futuros estudos que analisem a relacdo entre as quedas efetivas com a ansiedade,
depressdo e alteracbes da modulacdo sensorial e que analisem a eficicia de um programa

de estimulacdo sensorial na reducéo de quedas nos idosos.
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