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FATORES DE RISCO PARA QUEDA EM IDOSOS RESIDENTES NA
COMUNIDADE

RESUMO

Objetivo: Identificar os fatores de risco para quedas em idosos residentes na
comunidade de uma cidade da Zona da Mata Mineira. Método: Estudo seccional de
abordagem quantitativa e carater descritivo realizado com 200 idosos. A pesquisa se
deu em uma cidade da Zona da Mata Mineira e os critérios de inclusao foram: ter idade
superior a 60 anos; residir na area de abrangéncia da Unidade de Saude selecionada;
concordar em participar voluntariamente da pesquisa; ter capacidade verbal e mental
compativel com a realizagdo de uma entrevista individual; ser capaz de deambular.
Foram excluidos os idosos que ndao atenderam ao chamado na residéncia em mais
de duas tentativas em dias distintos. Foram aplicados os seguintes instrumentos para
investigar fatores preditores de quedas nos idosos: EuroQol — 5D, Performance-
Oriented Mobility Assessment I, Mini Mental State Examination, Escala Ambiental de
Risco de Quedas, Edmonton Frail Scale, Geriatric Depression Scale — 15 itens, Escala
de Independéncia em Atividade Basica da Vida Diaria, Escala de Sinais de Snellen e
Escala de Jaeger. Os dados foram compilados e analisados estatisticamente no
software Statistical Package for Social Sciences versdo 22.0. Resultado:
Apresentaram o evento de queda 65% dos idosos com média de 3,08 quedas por
participante. O perfil encontrado foi de maioria feminina, com idade entre 60 e 80 anos,
branco, ensino fundamental, catélico, renda entre um e trés salarios minimos, casado
e nao vivia sozinho. Alguns dos fatores que tiveram relagao estatistica significativa
com o evento de queda foram: sexo (p=0,047), idade (p=0,001), numero de
comorbidades (p<0,001), equilibrio e marcha (p=0,001), depressdo (p=0,046),
atividades basicas diarias (p=0,002), déficit cognitivo (p=0,009), fragilidade (p<0,001)
e visado de longe (p<0,001).

Palavras-chave: ldoso. Envelhecimento. Acidentes por quedas. Fatores de risco.



RISC FACTORS OF FALL IN ELDERLY RESIDENTS IN THE COMMUNITY

ABSTRACT

Objective: To identify the risk factors for falls in elderly people living in the community
of a city in the Zona da Mata Mineira. Method: Sectional study with a quantitative
approach and descriptive character carried out with 200 elderly people. The research
took place in a city in the Zona da Mata Mineira and the inclusion criteria were: being
over 60 years old; reside in the coverage area of the selected Health Unit; agree to
voluntarily participate in the research; having verbal and mental capacity compatible
with an individual interview; be able to walk. Elderly people who did not answer the call
at home in more than two attempts on different days were excluded. Instruments
capable of investigating factors that predict falls in the elderly were applied: EuroQol -
5 dimensions (quality of life), Performance-Oriented Mobility Assessment Il (balance
and gait), Mini Mental State Examination (cognition), Environmental Risk Scale for
Falls, Edmonton Frail Scale (frailty), Geriatric Depression Scale - 15 items,
Independence Scale in Activities of Daily Living, Snellen Signal Scale (long-distance
view), Jaeger Scale (close-up view) and characterization of the participant. The data
were compiled and analyzed statistically using the Statistical Package for Social
Sciences software version 22.0. Result: 65% of the elderly presented the fall event with
an average of 3.08 falls per participant. The profile found was mostly female, aged
between 60 and 80 years, white, elementary school, Catholic, income between one
and three minimum wages, married and did not live alone. Some of the factors that
had a statistically significant relationship with the fall event were: gender, age, number
of comorbidities, balance and gait, depression, basic daily activities, cognitive
impairment, fragility and long-distance vision.

Keywords: Elderly. Aging. Accidental Falls. Risk factors.
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1 INTRODUGAO

O cenario populacional brasileiro passa por um processo de envelhecimento
com reducdo das taxas de fecundidade e aumento da expectativa de vida. Essa
tendéncia é percebida a nivel mundial principalmente em paises desenvolvidos, mas
também naqueles em desenvolvimento. Estima-se que em 2030 as unidades
federadas do Brasil venham a ter a taxa de fecundidade total abaixo do nivel de
reposicéo, tendo cada vez mais idosos e menos criangas (OLIVEIRA, 2016).

Esse momento de transigdo demografica tem ocorrido de maneira acelerada
exigindo respostas imediatas e adequadas por parte do governo (MIRANDA;
MENDES; SILVA, 2016). Com o aumento da populagao idosa torna-se emergente a
criacao de politicas publicas que visem o bem-estar e bem-viver nessa faixa etaria,
garantindo os direitos dos idosos (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2017).

A populagao idosa deve ser vista de forma holistica, pois possui caracteristicas
distintas do restante da populacdo. O envelhecimento pode ser caracterizado como
diminui¢cdo geral da capacidade de vida diaria, aumento da vulnerabilidade e maior
dependéncia familiar e €& dividido em primario, secundario e terciario
(HAMMERSCHMIDT; ZAGONEL; LENARDT, 2007).

O envelhecimento primario ou senescéncia é aquele que acontece
normalmente em todos os individuos de forma gradual e progressiva. Se refere as
alteracgdes bioldgicas sofrendo influéncia de fatores ambientais e patologicos. O
envelhecimento secundario ou senilidade € resultado de um processo patolégico que
vai além do normal para a idade, como lesdes cardiovasculares e cerebrais. No
envelhecimento terciario estdo presentes perdas fisicas e cognitivas profundas
(HAMMERSCHMIDT; ZAGONEL; LENARDT, 2007).

Segundo a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) a perda de
habilidades fisicas e mentais € o que mais afeta essa faixa etaria. A incapacidade
pode ocorrer, no entanto, em diferentes niveis e em diferentes idades gerando
dificuldades de realizar as atividades basicas e instrumentais da vida diaria
(PAMPOLIM et al., 2017).
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A prevencao de agravos a saude e perda de capacidade fisica e mental devem
ser prioridades no atendimento a pessoa idosa. A atengdo primaria a saude é a
principal estratégia de prevencao de doengas e promog¢ao da saude designada pelo
governo (PAMPOLIM et al., 2017).

As consequéncias do envelhecimento podem tornar o idoso um ser fragil e mais
propenso a eventos de quedas. As quedas sao eventos nao intencionais onde o
individuo desloca seu corpo a um nivel inferior. A queda é um dos agravos mais
presentes na populacéo idosa podendo gerar diminuigdo da autonomia, capacidade
funcional e isolamento social. Os fatores que interferem na incidéncia de quedas séo
de origem psicoldgica, fisiolégica e ambiental (RODRIGUES; BASBEITO; JUNIOR,
2016).

Alguns dos fatores que influenciam a ocorréncia de quedas s&o sarcopenia ou
perda de forca muscular, disturbios de equilibrio e marcha dando maior instabilidade,
déficit visual, reducéo da mobilidade articular e os fatores ambientais como objetos no
meio do caminho, pouca iluminacao e chao escorregadio (RODRIGUES; BASBEITO;
JUNIOR, 2016).

Diante do exposto surgiram as seguintes questdes: quais os fatores de risco
para queda em idosos residentes na comunidade? Dentre esses fatores de risco,
quais os mais significantes para a ocorréncia de quedas? Qual a relagdo entre as
variaveis socioecondmicas, demograficas e habitos de vida com a ocorréncia de
quedas? Os idosos longevos possuem maior risco para queda?

A escolha por investigar o risco de queda em idosos que vivem em comunidade,
em detrimento dos institucionalizados, permitiu-nos a aproximacdo do cotidiano
desses idosos podendo assim avaliar as suas capacidades mentais e fisicas basais.
O contexto da hospitalizagdo do idoso o torna mais fragilizado e traz consigo uma
grande carga emocional que poderia gerar viés a pesquisa. Outra questdo que
justificou a investigacado dos idosos comunitarios foi a possibilidade de identificar os
fatores ambientais presentes na residéncia e que sio passiveis e modificacao.

Assim o presente estudo definiu como objeto de investigacao os preditores de
quedas em idosos residentes na comunidade, entendendo a importancia de se

investigar os fatores de risco que propiciam quedas na populagao idosa.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Para fundamentagao tedrica que subsidia o estudo proposto, optou-se por
abordar e refletir sobre a tematica dividida em quatro momentos. Discutimos sobre o
envelhecimento populacional e as politicas publicas voltadas a pessoa idosa.
Trazemos questdes pertinentes ao contexto da pessoa idosa residente na
comunidade, a ocorréncia de quedas e seus fatores intervenientes e a prevengao de
quedas
2.1 Envelhecimento populacional e a evolugao das politicas publicas de saude

A partir dos anos 1980 o Brasil passou a apresentar um estado conhecido como
“bdnus demografico” ou “janela de oportunidades”. Esse momento é conhecido por
haver um aumento significativo da populagdo em idade ativa, reduzindo a razéo de
dependéncia total daqueles em idades que nao fazem parte da for¢a de trabalho. O
inicio dessa transi¢do impulsiona o desenvolvimento econdmico e social, gerando
riquezas e redugao da necessidade de grandes investimentos em sistemas e protegao
social como saude e seguridade, por ser a propor¢gao da populagdo idosa ainda
pequena (OLIVEIRA, 2016).

Contudo no Brasil ndo houve grande aproveitamento dessa primeira década do
bédnus que foi chamada de “década perdida”. Hoje, apds quatro décadas, a janela de
oportunidades comecga a se fechar com um aumento significativo do segmento da
populagdo em idade inativa sobre aquela em idade ativa, concretizando o
envelhecimento populacional. Isso explica em parte as necessidades emergentes de
reestruturagdes na previdéncia social (OLIVEIRA, 2016).

A populacao brasileira na primeira quinzena de julho de 2019 estava estimada
em 210.161.004 habitantes de acordo com a contagem em tempo real do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (IBGE, 2019). O padrdo demografico
dessa populagdo vem sofrendo mudancgas que iniciaram em meados dos anos 1940.
Nesse periodo a piramide etaria se mostrava bem definida com familias numerosas e
quantidade reduzida da populacédo idosa (IBGE, 2009).

A partir de entdo foi possivel observar transformagdes no padrao demografico
com declinio timido da taxa de mortalidade e natalidade. Aos poucos as pessoas
passaram a viver mais e as familias que eram numerosas, caracteristica da sociedade
agraria e precariamente urbanizada e industrializada, comegaram a ter menos filhos
(IBGE, 2009). As alteragbes no perfil demografico ocorreram devido uma série de

fatores, como a mudanga no comportamento das mulheres brasileiras. Houve nesse
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momento um movimento de urbanizagdo com crescente participagdo feminina no
mercado de trabalho. Por outro lado, foi crescente o avango de tecnologias voltadas
aos métodos contraceptivos, que passaram a ser largamente utilizados. A familia
brasileira foi aos poucos apresentando quantidade reduzida de filhos, tendo influéncia
indiscutivel da midia e dos meios de comunicacao (RIGOTTI, 2012).

Nos anos 60 o Brasil apresentava uma das transicbes demograficas mais
rapidas do mundo. Quando comparado com a Francga ficou evidente esse crescente
processo, pois a alteragdo na piramide etaria que levou quase dois séculos para
acontecer naquele pais havia ocorrido em 20 anos no Brasil. Acontecia assim uma
mudanca significativa no perfil da populagao brasileira que passou a apresentar um
aumento do numero de pessoas em idade ativa e idosos (IBGE, 2009).

Vale ressaltar que o envelhecimento populacional possui dois grandes fatores
intervenientes: taxa de fecundidade e taxa de mortalidade. Dizer que uma populacao
esta passando por um processo de envelhecimento pode n&o significar aumento da
expectativa de vida, longevidade. E possivel que este momento esteja recebendo
influéncias apenas de uma reducdo da taxa de fecundidade. O Iindice de
Envelhecimento (IE), segundo o IBGE, é calculado através do numero de pessoas de
60 ou mais anos, para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade na populacao
residente em determinado espacgo geografico, no ano considerado. (IBGE, 2019)

No Brasil, o IE apresenta um aumento progressivo até o presente momento e
projeta-se que esse padrao seja mantido até 2060. Em 2010 o IE nacional era 29,55
e em 2019 ja foi possivel observar um aumento de 52,35% (IE=45,02). Comparando
com a populagéo brasileira em 2019, em 2060 espera-se um aumento de 285,3%,
significando um IE de 173,47, ou seja, 173 idosos para cada 100 criangas e
adolescentes. Em Minas Gerais, unidade federativa do sudeste brasileiro, esses
numeros sao ainda maiores estando em torno de 25% acima do indice nacional
(IE=217,42 em 2060), como pode ser observado na Figura 1 (IBGE, 2019).

Figura 1 - indice de envelhecimento 2010-2060
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2019).

A inversao da piramide etaria continua acontecendo e estima-se que esse

processo avance ainda mais nos proximos anos (Figura 2). Existem varias
justificativas para a redugdo da mortalidade que vem ocorrendo nos ultimos anos,
sendo este um processo multifatorial (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).
avancos das tecnologias em saude sdo um ponto importante nessa discussdo. Com
a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1990, toda a populacéo passou a ter
direito de acesso aos servicos de saude que anteriormente eram disponibilizados
apenas as pessoas que contribuiam economicamente para o pais através do trabalho.
Com o acesso a saude se tornando igualitario a populagdo passou a apresentar
melhores condigdes de saude (BRASIL, 1990). Concomitante, a industria quimico-
farmacéutica se encontrava em ascensdo desenvolvendo novas drogas que

contribuiam para o controle, reducdo e até erradicacdo de doencgas (MIRANDA;

MENDES; SILVA, 2016).

Figura 2 — Piramide etaria Brasil X Minas Gerais em 2019 e 2060
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2019).

Assim a Expectativa de Vida (EV) no Brasil tem aumentado gradativamente.
Em 2010 pessoas acima de 65 anos correspondiam a 7,32% da populacao brasileira
e a esperancga de vida ao nascer era de 73,86 anos (H=70,21 e M=77,60). De 2010
para 2019 a EV aumentou 3,6%, sendo 76,50 anos. Para 2060 projeta-se um
crescimento progressivo esperando que as pessoas vivam em media até 81,04 anos
(H=77,90 e M=84,23). Com essa projecao a populacdo em idade ativa (PIA) sera cada
vez menor (2019=69,38% e 2060=59,80%) dando lugar ao grupo etario de pessoas
acima de 65 anos que se estima corresponder a 25,49% da populagéo brasileira em
2060. No estado de Minas Gerais o processo de envelhecimento da populagéo podera
se mostrar ainda mais avangado com os idosos correspondendo a 28,75% em 2060
(IBGE, 2019). Esses dados podem ser observados a seguir na Figura 3.

Figura 3 — Evolugéo dos grupos etarios 2010-2060
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2019).
A transi¢cdo demografica, por ter ocorrido de forma acelerada no Brasil quando
comparado com outros paises desenvolvidos, trouxe consigo demandas politicas e

sociais que precisavam se moldar ao novo perfil da populacéo. Se a partir dos anos
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40 se iniciou essa transformagdo, com aumento da populagao idosa, s6 em 1994
constituiu-se a Politica Nacional do Idoso (PNI) no Brasil, cinco décadas depois
(SANTOS, 2014).

A mudanga no perfil populacional pode influenciar nas geragbes futuras de
forma positiva ou negativa. Se nesse momento houver direcionamento de
investimentos governamentais para a criagao de politicas, programas e servigos, a
populacao estara bem estruturada num futuro proximo (MIRANDA; MENDES; SILVA,
2017). Nesse sentido “somente € social a politica que toca a estrutura das
desigualdades sociais vigentes, reduzindo-as” (DEMO, 1991, pg.33). A politica deve
ser construida visando a redugdo de iniquidades e com um engajamento
emancipatério (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2017).

Os paises desenvolvidos ja se encontravam mais avangados nas discussdes
das politicas envolvendo a saude, tanto que em 1982 acontecia a Primeira Assembleia
Mundial sobre Envelhecimento que estabeleceu uma agenda internacional de politicas
publicas voltadas a populagdo idosa com a instituicio do Plano de Viena. O
direcionamento desse plano de acado global estava mais voltado aos paises
desenvolvidos, porém foi capaz de exercer importante influéncia naqueles em
desenvolvimento, como o Brasil, ampliando a discussdo sobre o processo de
envelhecimento (SANTOS, 2014).

Em 1988 foi formulada a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil onde,
dentre outras disposigdes, a saude se tornava direito de todos e dever do Estado. A
populacdo idosa passou a ser beneficiada pela assisténcia social, sendo incluida na
seguridade social. Assim iniciava um processo de criagao de politicas voltadas a
populagao idosa que se mostrava cada vez mais emergente (SANTOS, 2014).

Em 1994 foi criada a PNI e instituido o Conselho Nacional do Idoso (CNI)
através da Lei N° 8.842/94, regulamentada pelo Decreto 1948/96. Sua finalidade é
“assegurar os direitos sociais do idoso, criando condigdes para promover sua
autonomia, integragao e participacao efetiva na sociedade” (BRASIL, 1994, pg. 77).
Esse documento considera o idoso como qualquer pessoa com idade superior a 60
anos. Comecava assim um movimento voltado as necessidades da populagao idosa.
Com essa politica torna-se dever do estado, familia e sociedade assegurar os direitos
dos idosos, devendo eles estarem livres de discriminagao (BRASIL, 1996).

A PNI considera que os idosos devem ser abordados pelos poderes publicos

levando em consideragao as suas particularidades econdmicas, sociais, regionais e
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até mesmo os contrastes do meio urbano e rural. Algumas de suas acdes
governamentais sdo: atengao as necessidades basicas do idoso; incentivo a criagao
de alternativas de atendimento ao idoso como centros de convivéncia, centros de
cuidados diurnos e casas-lares; prevencao, promocao, protecdo e recuperacao da
saude do idoso, mediante programas e medidas profilaticas; dentre outras (BRASIL,
1994).

Em 1999 a Portaria n® 1.395 aprovava a Politica Nacional de Saude do Idoso
(PNSI) que “fundamenta a ag&o do setor saude na atencgao integral a populagao idosa
e aquela em processo de envelhecimento” (BRASIL, 1999, pg. 20). Para a PNSI a
perda da capacidade funcional € o problema principal a saude do idoso, podendo
causar redugao da capacidade fisica e mental, o que torna o idoso menos habil a
realizagao de atividades basicas e instrumentais da vida diaria (BRASIL, 2006a). Para
que a finalidade da PNSI seja atingida foram estabelecidas algumas diretrizes
essenciais, sendo elas:

Promogao do envelhecimento saudavel; manutengdo da capacidade
funcional; assisténcia as necessidades de salde do idoso; a
reabilitacdo da capacidade funcional comprometida; a capacitagao de
recursos humanos especializados; o apoio ao desenvolvimento de
cuidados informais; e 0 apoio a estudos e pesquisas (BRASIL, 1999,

pg.21).
Em 2002 foi publicado o Decreto N° 4.227/02 que criava o Conselho Nacional

dos Direitos do Idoso (CNDI). Dentre as competéncias do CNDI estavam a supervisao
e avaliacdo da PNI e idealizacdo de propostas de aperfeicoamento da legislagéo
pertinente a essa politica, além de estimular a criagcdo de conselhos de direitos dos
idosos a nivel estadual, municipal e do Distrito Federal (BRASIL, 2002). Este
documento foi revogado em 2004 pelo Decreto N° 5.109 que dispunha sobre a
composicao, estruturagdo, competéncia e funcionamento do CNDI. Em 2019 houve
nova revogacao pelo Decreto N° 9.893 de junho de 2019 trazendo que o CNDI é um
orgao destinado a agbes de: elaboragao de proposta orgcamentéaria a ser submetida
ao CNI a respeito da promocgcao e assisténcia social do idoso; supervisdo,
acompanhamento, fiscalizagdo e avaliagao da politica nacional do idoso; zelo pelo
cumprimento dos direitos dos idosos, dentre outras (BRASIL, 2019).

Aos poucos os idosos passaram a ter cada vez mais propostas governamentais
e leis que lutassem por seus direitos e buscassem garanti-los. Em 2003 foi
promulgada a Lei 10.741 que instituiu o Estatuto do Idoso (El) destinado a regular os

direitos assegurados aos idosos. Nesse documento consta que o envelhecimento é
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um direito da pessoa e que o Estado deve garantir ao idoso a protecdo a vida e a
saude para que se vislumbre um envelhecimento digno e saudavel (BRASIL, 2003).

O El torna dever de todos o zelo pela dignidade do idoso, protegendo-o de
tratamentos desumanos, violentos, aterrorizantes, vexatorios ou constrangedores.
Esse estatuto também traz um capitulo de extrema importancia, o do Direito a Saude.
Através desse documento assegura-se a atencéao integral a saude do idoso pelo SUS,
garantindo acesso igualitario e universal. Algumas das a¢des para essa concretizagao
sdo: atendimento geriatrico e gerontoloégico em ambulatérios; unidades geriatricas de
referéncia; direito ao atendimento domiciliar; fornecimento gratuito de medicamentos,
préoteses e oOrteses; atendimento preferencial ao idoso, em especial os maiores de 80
anos; direito de acompanhante ao idoso internado; direito de escolha do tratamento,
dentre outras (BRASIL, 2003).

Em 2005 durante o 18° Congresso Mundial de Gerontologia realizado no Rio
de Janeiro, a Organizagcao Mundial da Saude langou “Projeto Mundial Cidade Amiga
do Idoso ou Global Age Friendly Cities”, criando o “Guia Global: cidade amiga do
idoso”. Alguns dos pontos desse documento eram a manutencéo da qualidade de vida
dos idosos com a promogao de espacos abertos, transporte e moradia adequados,
ambiente social e cultural, inclusdo e participagcado social, a fim de promover um
ambiente saudavel para o envelhecimento (PORTELLA; LIMA, 2018).

No ano seguinte, através da Portaria n° 399/06, foi divulgado o Pacto pela
Saude que se constitui como “um conjunto de compromissos sanitarios, expressos em
objetivos de processos e resultados e derivados da analise da situagdo de saude do
pais e das prioridades definidas pelos governos federal, estadual e municipal”
(BRASIL, 2006b, pg.43). Entre seus componentes esta o Pacto pela Vida que tem
como uma das prioridades a saude do idoso trazendo como compromisso a
implantacdo da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, em busca de uma
atencéo integral (BRASIL, 2006b).

Algumas das diretrizes desse pacto foram: promog¢ao do envelhecimento ativo
e saudavel, atengao integral e integrada a saude da pessoa idosa, acolhimento
preferencial em unidades de saude, formagcdo e educagdo permanente dos
profissionais da saude do SUS e outras. Dentre as acdes estratégicas estao a criacao
da caderneta de saude da pessoa idosa, que possibilita um melhor acompanhamento

do estado de saude; manual de atencdo basica e saude para a pessoa idosa; e
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programas de educacado permanente na area do envelhecimento e saude do idoso
(BRASIL, 2006b).

Observa-se um importante avango na legislagdo direcionada a pessoa idosa.
No entanto, ainda havia déficits importantes quando analisada a efetividade das
politicas, o “pbr em pratica”. Com a implantagao da Estratégia Saude da Familia (ESF)
foi possivel perceber a fragilidade dos idosos e suas familias e a vulnerabilidade
social. Assim fez-se necessaria uma revisao e atualizagdo da PNSI (SANTOS, 2014).
Como compromisso do Pacto pela Vida a Portaria n® 2.528 de 2006 resolveu aprovar
a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, primando pela recuperagao,
manutencao e promogao da autonomia e independéncia do idoso (BRASIL, 2006a).

A partir de 2009 a PNI comecou a ser coordenada pela Secretaria de Direitos
Humanos, ampliando assim o direcionamento das politicas voltadas a pessoa idosa,
que passou a enxerga-la cada vez mais de forma integral pelas lentes da saude,
educacéo, lazer, moradia, emprego, dentre outras (BRASIL, 2015). Nesse mesmo ano
através do Decreto Presidencial n° 7.037/09 foi instituido o terceiro Programa Nacional
de Direitos Humanos, tendo como um de seus eixos orientadores a “valorizagao da
pessoa idosa e promogao de sua participagdo na sociedade” (BRASIL, 2009, pg.26).

Em 2010 foi criado o Fundo Nacional do Idoso (Lei n° 12.213/10),
regulamentado no mesmo ano, com o objetivo de financiar os programas e agdes
direcionados as pessoas idosas, promovendo autonomia, integragao e participagao
na sociedade. No ano seguinte foram realizadas acgbes de fortalecimento dos
Conselhos Municipais de Direitos do Idoso e dos Centros de Referéncia de Direitos
Humanos, visando dentre outras acdes, o atendimento a nivel municipal desses
individuos (BRASIL, 2015).

Em 2011 foi realizada a terceira Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa
Idosa, onde houve participagao popular e foram discutidos os avancgos e desafios na
implementagao da PNI. Percebe-se que o envolvimento do governo com as questdes
relacionadas a pessoa idosa tornava-se cada vez presente e fortalecido (BRASIL,
2015). Essa participagado teve influéncia de eventos internacionais como a Il
Assembleia Mundial da Organizacdo das Nacdes Unidas sobre o Envelhecimento,
realizada em Madri em 2002, que colocou como prioridades: pessoas idosas e o
desenvolvimento; a promogdo da saude e bem-estar na velhice; e criagdo de um
ambiente de vida propicio e favoravel. Promovendo assim uma sociedade para todas
as idades (OMS, 2003).
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Em 2013 aconteceu no Brasil o Ill Encontro Ibero-Americano sobre os Direitos
Humanos das Pessoas ldosas na Regido, onde mantinha-se a discussdo cada vez
mais emergente de garantia dos direitos dos idosos. Nesse encontro foi estabelecido
o Compromisso Nacional para o Envelhecimento Ativo afim de dar prosseguimento a
politica sobre o envelhecer com qualidade de vida (BRASIL, 2015).

Diversas outras politicas foram criadas como em 2010 o “Disque 100 — Médulo
Idoso” que € um dos instrumentos primordiais no combate a violéncia contra idosos.
Essa estratégia tem sido capaz de identificar inUmeros casos de violéncia e maus
tratos as pessoas idosas. Em 2013 foram quase 17 mil denuncias, sendo que as
mulheres idosas foram as que mais sofreram violagéo (69%). Em 2014 foi langado o
“Manual de Enfrentamento & Violéncia contra a Pessoa Idosa. E necessario superar”
com agodes de prevengao contra a violéncia (BRASIL, 2015).

O Brasil se mostra um pais preocupado com o envelhecimento da populacéo
com a criagao de diversas frentes de agao para que a terceira idade seja vivida cada
vez mais com qualidade e respeito. Cabe ainda destacar algumas politicas de saude
direcionadas as quedas, por esse evento ser presente em grande parte dos idosos
seja como algo ocorrido ou como um risco de evento futuro (PORTELLA; LIMA, 2018).

Em 1999 a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) definiu que a préxima
década seria dedicada a prevencao de fratura de fémur em idosos e a reducgao de
25% de casos novos. O periodo de 2000 a 2010 foi chamado de Década do Osso e
da Articulagao (PORTELLA; LIMA, 2018).

No caderno de atencdo basica n°19 de titulo “Envelhecimento e saude da
pessoa idosa”, de 2007, ja se discutia sobre uma questdo que acomete muito os
idosos: as quedas. Uma das propostas nesse documento € o preenchimento da
Caderneta da Pessoa ldosa, um instrumento que possibilita a identificagao dos idosos
que possuem maior ocorréncia de quedas, em especial no ultimo ano, possibilitando
assim agbes mais direcionadas de prevengao (BRASIL, 2007).

Em 2013, o Ministério da Saude (MS) em parceria com a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e o Proqualis/Fiocruz, desenvolveram o Protocolo de
Prevencdao de Quedas que tem por finalidade “reduzir a ocorréncia de queda de
pacientes nos pontos de assisténcia e o dano dela decorrente” (BRASIL, 2013a, pg.1).

As politicas publicas sédo elaboradas com direcionamento para cada segmento
da estrutura etaria. Nesse sentido deve ser levado em consideracdo o processo de
transicdo demografica (GIACOMELLI et al., 2016). Ha a necessidade de
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reestruturacdo financeira e de gestdo na area da saude que permitam enfrentar

adequadamente os desafios impostos pelo novo perfil populacional (OLIVEIRA, 2016).

2.2 Processo multidimensional do envelhecimento

O envelhecer é um processo constante na vida de todo ser humano. Como o
tempo sempre avanga e nunca retrocede, estamos em um movimento constante de
envelhecimento desde os primeiros dias de vida. No entanto a palavra “envelhecer”
culturalmente pode remeter a imagem de pessoas idosas e muitas vezes com
restricoes em suas atividades diarias. O envelhecimento pode trazer consigo certos
problemas de saude, contudo envelhecer ndo € sinbnimo de adoecer (MIRANDA;
MENDES; SILVA, 2016).

O processo de envelhecimento pode ser vivenciado de forma saudavel.
Atualmente, com os avangos tecnolégicos e novas descobertas na area da saude,
esta sendo cada vez mais possivel experimentar essa fase da vida com qualidade e
menos complicagdes de saude. Para que continuemos avancando é essencial que
haja investimentos suficientes para colocar em pratica as politicas propostas as
pessoas idosas (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

A definicdo de idoso segundo a OMS se difere de acordo com o nivel de
desenvolvimento do pais em questdo. Em paises desenvolvidos sdo considerados
idosos aqueles individuos maiores de 65 anos. Ja em paises em desenvolvimento,
como o Brasil, sdo idosos os maiores de 60 anos (FELIX, 2007). Além disso, os idosos
ainda sao classificados em longevos quando possuem idade superior a 80 anos, 0s
n&o longevos s&o os idosos com idade inferior a essa, sendo chamados também de
idosos jovens em algumas literaturas (NAVARRO, 2015).

Cada individuo possui uma histéria de vida que dira muito sobre seu
autocuidado, independéncia e possibilidade de buscar por servigos de saude em
diferentes niveis. O envelhecer ndo acontece em todas as pessoas da mesma forma.
Ele é influenciado por fatores bioldgicos, fisicos, psicolégicos e sociais, podendo um
idoso de 70 anos aparentar melhor estado de saude que um individuo de 50 anos, por
exemplo. Assim enxergamos o envelhecimento através da lente das suas
especificidades nos aspectos socioecondmicos, culturais, ambientais, individuais e
coletivos (ANDRADE et al., 2013).

A geriatria é uma especialidade médica que realiza a¢gées de promogao e

prevencdo da saude, tratamento de doencas, reabilitagdo funcional e cuidados
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paliativos. Atua desde a promogao do envelhecimento saudavel até o tratamento de
agravos a saude. A gerontologia € o estudo do envelhecimento de acordo com
aspectos como os biolégicos e psicossociais. Nessa perspectiva o profissional se
dedica ao enfoque multidimensional do envelhecimento, sendo uma pratica
multidisciplinar e interdisciplinar que visa a garantia da qualidade de vida a esses
individuos por todo seu ciclo vital (SBGG, 2019).

O processo de envelhecimento envolve algumas dimensdes principais como a
biolégica, cronoldgica, funcional, social e psicoldgica. A dimenséo biologica diz sobre
0s processos de transformagédo do organismo que implicam no desenvolvimento e
diminui¢cdo gradual da sobrevida, pensando no envelhecimento como um processo
continuo ao longo da vida. A idade cronoldgica embora seja o parametro utilizado para
segregar a populagdo em faixas etarias, ndo diz muito sobre o real processo de
envelhecimento, sendo este vivido por cada individuo de uma forma. A capacidade
funcional € um indicador muito relevante indicando o envelhecimento funcional acima
de qualquer estimativa de envelhecimento cronolégico. Nesse sentido existem
pessoas envelhecidas cronologicamente e jovens funcionalmente e vice-versa
(BRASIL, 2017a).

A dimensao social traz o conceito de idade social que diz da participacdo do
individuo na sociedade. Quando se perde o engajamento e a interagcdo social
acontece o envelhecimento social. Havendo incentivos a continuidade da participagao
social das pessoas idosas estes tém maiores possibilidades de manterem ativos seus
papéis sociais, estando mais protegidos do sentimento de vazio apds a aposentadoria
ou a saida dos filhos de casa. Por ultimo, e ndo menos importante, esta a idade
psicolégica ou envelhecimento psicologico que € a relagao entre a idade cronoldgica
e as capacidades. Nessa dimensao observa-se a percepgado, aprendizagem e
memoria dos individuos (BRASIL, 2017a).

A fragilidade no idoso é compreendida como uma sindrome clinica que
acontece devido a diminuigdo da reserva energética e pela menor resisténcia a
agentes estressores. Ela deriva de sinais e sintomas que predizem futuras
complicagdes de saude. Alguns desses sinais sdo: diminuigdo das atividades fisicas,
lentificacdo da marcha, perda de peso nao intencional, fadiga, diminuicdo da forgca de
preensao e reducao das relacdes sociais. Estima-se que 7% dos idosos acima de 60

anos e 20% acima de 80 anos sejam classificados como idosos frageis. E preciso que
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haja profissionais capazes de identificar o idoso fragil para que estes sejam cuidados
de forma integral e direcionada (LANA; SCHNEIDER, 2014; SANTOS, 2010).

Na gerontologia é fundamental que esforgos sejam destinados a preservagao
nao so de aspectos fisicos e mentais, mas também da capacidade funcional. Nesse
contexto as doencgas crbnicas, presentes em grande parte dos idosos, ndo estao
associadas diretamente a limitacbes das suas atividades diarias ou diminuicido da
participacao social. Muitos idosos permanecem ativos e desempenhando seus papéis
sociais mesmo apos o diagndstico dessas doengas. Por isso é preciso avaliar a
capacidade funcional do idoso, entendendo que a pessoa é socialmente considerada
saudavel quando é capaz de realizar suas atividades de forma independente tendo
diagndstico de doengas ou n&o. Nesse sentido € importante que a pessoa idosa seja
avaliada de forma multidimensional (CHAIMOWICZ, 2013; MORAES et al., 2018).

A avaliagao multidimensional do idoso ou Avaliagao Geriatrica Ampla (AGA) é
o padrao ouro na avaliagéo da fragilidade desse individuo (MORAES et al., 2018). A
AGA permite que sejam apontadas as principais demandas do individuo em relagao a
funcionalidade global, avaliando a capacidade para a realizagdo de atividades
basicas, instrumentais e avangadas da vida diaria, e em relagdo aos principais
sistemas funcionais como cognigédo, humor, mobilidade e comunicagéao:

* Cognicdo: € a capacidade mental de compreender e resolver
adequadamente os problemas do cotidiano;

* Humor/Comportamento: é a motivagao necessaria para a realizagao
das atividades e/ ou participacdo social. Inclui também o
comportamento do individuo, que é afetado pelas outras funcbes
mentais, como senso-percepcao, pensamento e consciéncia.

* Mobilidade: é a capacidade individual de deslocamento e de
manipulacdo do meio. Por sua vez, a mobilidade depende de quatro
subsistemas funcionais: a capacidade aerdbica e muscular (massa e
funcao), o alcance/preensao/pinga (membros superiores) e a marcha/
postura/transferéncia. A continéncia esfincteriana €& também
considerada um subdominio da mobilidade, pois a sua auséncia
(incontinéncia esfincteriana) é capaz de interferir na mobilidade e
restringir a participag¢ao social do individuo.

» Comunicacao: é a capacidade de estabelecer um relacionamento
produtivo com o meio, trocar informagdes, manifestar desejos, ideias
e sentimentos. Depende de trés subsistemas funcionais: visao,
audicao e producao/motricidade orofacial. Esta ultima é representada
pela voz, fala e mastigacao/degluticao (MORAES et al., 2018, pg. 11).

A autonomia do idoso € a capacidade individual de tomar decisdes sobre as
suas agdes seguindo suas proprias convicgdes. A independéncia é a capacidade de
realizar determinada agdo sem precisar do auxilio de outras pessoas. A presenca

desses dois importantes aspectos diz sobre a funcionalidade do idoso e seu bem-
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estar. Autonomia e independéncia embora interligadas, sao conceitos diferentes que
podem estar presentes um da auséncia do outro. Um idoso que é capaz de decidir por
suas agdes, mas possui restri¢cdes fisicas tem autonomia, porém ndo é independente.
Nesse contexto o declinio funcional é a perda da autonomia e/ou da independéncia,
restringindo a participagdo social do individuo. Por sua vez, a independéncia e
autonomia estao intimamente relacionadas ao funcionamento integrado e harmonioso
dos dominios citados anteriormente (MORAES et al., 2018).

O declinio funcional tem como principal causa a presenca dos gigantes da
geriatria ou grandes sindromes geriatricas, que sao as principais sindromes
associadas ao envelhecimento: iatrogenia, incontinéncia urinaria, instabilidade
postural, doengas neuropsiquiatricas e sindrome de imobilidade. A presenca dessas
condigbes esta intimamente associada a demanda por cuidados de longa duragéo
(CHAIMOWICZ, 2013; MORAES et al., 2018).

A iatrogenia é quando o paciente é prejudicado de alguma forma em
decorréncia da agao ou omissao de profissionais da saude. Na pessoa idosa a
iatrogenia pode acontecer, por exemplo, pela polifarmacia quando o individuo utiliza
cinco ou mais medicamentos simultaneos. Nesses casos pode haver uso de
medicamento inadequado, interagcdes indesejadas, efeitos adversos, combinagdes
inadequadas de medicamentos e anotacdes de dificil compreensao na prescricao
(CHAIMOWICZ, 2013).

A incontinéncia urinaria é a eliminagao nao voluntaria da urina independente do
volume e frequéncia que cause agravos a saude ou afete a vida em sociedade. Essa
condicdo pode provocar outras questdoes como depressao, isolamento social, baixa
autoestima e até mesmo quedas e fraturas pela urgéncia urinaria (CHAIMOWICZ,
2013).

A instabilidade postural esta associada a diversos fatores e dentre eles o
envelhecimento. Os idosos tém mais dificuldade de corrigir passos errados, como um
tropeco, estando mais propensos a quedas e fraturas. E preciso que sejam
investigadas as causas intrinsecas e extrinsecas associadas ao aumento de risco
para quedas afim de realizar agdes preventivas individualizadas (CHAIMOWICZ,
2013).

As doencas neuropsiquiatricas sdo outra condicdo muito frequente na
populacao idosa. Algumas das principais condigdes apresentadas sdo: depresséo,

insénia, deméncia e confusdo mental. Esse € mais um dos gigantes da geriatria,
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provocando prejuizo significativo na qualidade de vida, além de ser oneroso social e
economicamente. Sao condigdbes complexas e que muitas vezes nado sao
diagnosticadas (CHAIMOWICZ, 2013).

A sindrome da imobilidade esta relacionada a diversos fatores sendo causa e
consequéncia de questdes neurologicas, musculoesqueléticas, dentre outras. Podem
culminar em eventos patolégicos como lesdes por pressao, pneumonias e embolias.
O idoso pode muitas vezes se encontrar acamado, desnutrido e com autoestima
diminuida (CHAIMOWICZ, 2013).

Para que a pessoa idosa tenha cada vez mais qualidade de vida é preciso que
se incentive o envelhecimento ativo como sugere a OMS. O envelhecimento ativo é
uma das principais estratégias para o manejo do perfil atual de idosos. Nele espera-
se que sejam incrementadas, por meio das politicas publicas, a¢cées de saude com
mais oportunidade de acesso, participagao social, seguranca e aprendizado para que
o idoso alcance o envelhecimento ativo. Por outro lado, é preciso que haja a
contrapartida dos proprios idosos, buscando se empoderar dos seus direitos e usufruir
das oportunidades que lhes s&o disponibilizadas de acordo com as suas capacidades
e preferéncias. O envelhecimento ativo é determinado por diversas questbes como:
sociais, pessoais, de saude, comportamentais, econémicas e fisicas (VICENTE;
SANTOS, 2013; SOUSA, 2018a).

2.3 Contexto das quedas na populagéo idosa residente na comunidade

O evento de queda é caracterizado pelo “deslocamento nio intencional do
corpo para um nivel inferior a posi¢ao inicial, provocado por circunstancias
multifatoriais, resultando ou ndo em dano” (BRASIL, 2013a, pg. 3). E considerado que
houve um evento de queda ainda que o individuo ndo venha a tocar o chao, quando
ha um deslocamento do corpo onde ele necessite de amparo (BRASIL, 2013a).

Como ja foi dito as quedas sdo um evento de grande importancia para o idoso
em especial por suas fragilidades devido a idade e as graves consequéncias fisicas,
psicolégicas, econdbmicas e sociais que elas podem trazer, justificando serem
abordada como um dos gigantes da geriatria (MUIR et al., 2013; TIERNAN et al.,
2014).

As quedas sdo um grave problema de saude publica e apresentam na
populacdo idosa uma incidéncia de 35 a 40% naqueles que vivem na comunidade.

Metade dessas pessoas apresentam um segundo evento de queda no mesmo ano e
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a prevaléncia se torna maior a partir dos 80 anos com uma prevaléncia de quedas de
50% (CUNHA; LOURENCO, 2014). As quedas sao a causa mais comum de
hospitalizagdo por trauma em idosos e € a quinta maior causa de mortalidade na
pessoa idosa (GRIMM; MINION, 2011).

Na Unido Europeia o numero de mortes por ano entre idosos devido a queda é
de 40.000. Destaca-se que individuos maiores de 80 anos foram identificados com
uma taxa de mortalidade seis vezes maior que os idosos entre 65 e 79 anos. Essas
consequéncias se devem aos diversos fatores de risco que envolvem a ocorréncia de
quedas e que se tornam cada vez mais evidentes com o avangar da idade (CUNHA;
LOURENCO, 2014).

Os fatores de risco para quedas podem ser divididos principalmente em
intrinsecos e extrinsecos. Os intrinsecos se relacionam com o estado de saude do
individuo e alteragdes fisioldégicas como: a idade, o sexo, presenga de comorbidades,
fatores hemodinamicos como a hipotensao ortostatica, uso de drogas em especial a
polifarmacia, dentre outros (BRASIL, 2006; CUNHA; LOURENCO, 2014).

Os fatores extrinsecos sao aqueles relacionados ao meio ambiente e aos
comportamentos e atividades que cercam o individuo como: fios soltos no chéo,
iluminagao inadequada, piso escorregadio, objetos ou moveis em locais inadequados,
escadas e rampas sem corrimdo, dentre outros. Em relacdo as questdes
comportamentais, os idosos muito ativos e pouco ativos estdo mais vulneraveis a
queda. O risco de cair se torna mais alto quanto maior o numero de fatores de risco
envolvidos e quanto mais avangada a idade (BRASIL, 2006; CUNHA; LOURENCO,
2014).

Em uma revisdo integrativa realizada em 2018 foram discriminados os fatores
de risco para quedas em idosos no Brasil e os que apresentaram maiores evidéncias
cientificas foram: ser do sexo feminino, ter idade maior que 80 anos, possuir déficit
cognitivo e sintomas depressivos. Outros fatores que apresentaram evidéncia
cientifica em menor grau nesse estudo foram: morar sozinho, n&o ter cénjuge, possuir
osteoporose, baixa escolaridade, sindrome de fragilidade, sedentarismo, necessitar
de auxilio para marcha, percepg¢ao da saude sendo ruim e dependéncia das atividades
de vida diaria. Além dessas, diversas outras condi¢des estiveram associadas a queda
como incontinéncia urinaria, deficiéncia visual e auditiva, alcoolismo, polifarmacia e
obesidade (LEITAO et al., 2018).
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A ocorréncia de quedas tem um perfil especifico de acordo com o0 sexo. As
mulheres idosas possuem caracteristicas fisicas que aumentam a chance de fraturas
como a diminui¢cdo da densidade de massa 6ssea (MAIA et al., 2011). Outra questao
importante € que as mulheres idosas ainda possuem um perfil mais doméstico, sendo
os homens idosos os que ficam mais tempo fora de casa, devido grande parte ainda
ser economicamente ativo. Dessa forma a incidéncia de quedas em idosas € maior
em domicilio e nos homens idosos em areas externas. Mas independentemente do
local da queda, as consequéncias ainda sdo mais graves no sexo feminino
(DUCKHAM et al., 2013).

A depressdo é um diagnéstico frequente em idosos e como na doenga de
Parkinson e Alzheimer, podem levar a consequéncias como o isolamento social e o
agravo do declinio funcional. E ainda uma condicdo que pode muitas vezes passar
despercebida e ser subdiagnosticada. A depressdao pode gerar diminuicdo do
autocuidado, maior tempo de permanéncia no leito, dependéncia funcional,
interferindo na condigao fisica do idoso (SILVA et al., 2016).

A pessoa idosa pode apresentar condi¢cdes de fragilidade fisica, diminuicdo do
equilibrio e incapacidades fisicas que geram maior instabilidade pela redugéo da forga
e da massa muscular. Essas alteragdes se mostram como fatores de risco a
ocorréncia de quedas (NOGUEIRA, et al., 2017).

A acuidade visual € outro aspecto importante de ser avaliado em pessoas com
idade avangada. A catarata por exemplo € uma condigao um tanto quanto comum em
idosos e as suas consequéncias oculares provocam visao turva, diminuicdo da
acuidade visual, da sensibilidade ao contraste e da percepc¢éao da cor. Pela dificuldade
de enxergar o idoso pode ter piora do seu equilibrio postural, mobilidade e capacidade
funcional. Quando associado a um ambiente com baixa iluminacéo esse individuo fica
mais exposto a escorregdes e derrapadas aumentando o risco para queda (PAZ et al.,
2018).

O idoso que ja caiu tem um fator psicolégico que influencia na ocorréncia de
quedas, o medo de cair. Uma revisao sistematica com metanalise realizada em 2019
evidenciou que o medo de cair € um fator de risco para queda em especial em idosos
que vivem na comunidade e ja tiveram a ocorréncia de queda (PENA et al., 2019). O
medo de cair gera no idoso restricdo das atividades, limitagcdo da capacidade fisica,
isolamento social, dentre outras condi¢des (RODRIGUES; BARBEITO; JUNIOR,
2016).
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Diante desses multiplos fatores que envolvem as quedas € imprescindivel que
os idosos sejam olhados de forma especial principalmente em relagao a prevengao
das quedas. Prevenir é sempre o melhor caminho, gera menos custos pessoais e
financeiros. O idoso que cai pode ter como consequéncia o declinio da sua
funcionalidade, o que o torna cada vez mais exposto aos fatores de risco para uma
nova queda (PORTELLA; LIMA, 2018).

Uma das principais consequéncias das quedas em idosos sao as fraturas, em
especial de fémur proximal. Esse tipo de fratura exige cuidados especializados e
muitas vezes a necessidade de realizar cirurgia. A hospitalizagdo e o procedimento
cirargico, além do pds-operatdrio, geram grandes custos financeiros, que aumentam
de forma significativa se houver alguma complicagdo. Além disso, apds a alta
hospitalar esse idoso ainda precisara de cuidados, do uso de medicacdes, realizacao
de consultas, entre outros cuidados (PORTELLA; LIMA, 2018; RECANELLO et al.,
2015).

Essa condicdo também gera custos psicolégicos e pessoais ao idoso e a
prépria familia. Surge no idoso sentimento de impoténcia, vergonha por ter que usar
um auxilio para marcha, tristeza, dependéncia, perda de autonomia, o que acaba
provocando o isolamento. A familia nesse contexto precisa estar a todo momento
disponivel ao cuidado do idoso, para isso acaba tendo privagédo social e sobrecarga
fisica e emocional (PORTELLA; LIMA, 2018; RECANELLO et al., 2015).

Para que seja realizada a prevencao de quedas é importante que haja uma
agao conjunta entre os profissionais da saude, especialmente os da atengao primaria,
os familiares e o préprio idoso. Deve-se identificar quais os fatores de risco que aquele
idoso apresenta e dirigir agdes individualizadas de prevencédo de quedas, para que
essas possam ser efetivas. Algumas mudangas de habito sdo fundamentais para a
reducao da incidéncia de quedas como a pratica da atividade fisica. Os exercicios
fisicos aumentam a forca, o equilibrio e a flexibilidade tornando o locomover-se uma
agao mais segura ao idoso (RODRIGUES; BARBEITO; JUNIOR, 2016).

Outra questao fundamental € compreender os medos do individuo e buscar
aborda-lo de forma psicolégica realizando educagao em saude. Ele deve entender a
importancia de andar prestando mais atengdo no ambiente, de organizar a casa de
forma a reduzir objetos no caminho, aguardar o semaforo de pedestre abrir para

atravessar, seguir o tratamento médico da forma indicada e tantas outras acdes
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simples e capazes de proporcionar uma maior autonomia e qualidade de vida
(RODRIGUES; BARBEITO; JUNIOR, 2016).

Transformar o espaco de vivéncia do idoso em um lugar amigavel e agradavel
€ também uma forma de promover bem-estar e qualidade de vida, que influenciam
positivamente na disposi¢cado para o autocuidado. As medidas de prevencédo devem
levar em conta as particularidades do individuo como as questdes sociais, culturais e
de género (PORTELLA; LIMA, 2018).

2.4 Prevencéao de quedas

O processo de envelhecimento traz consigo algumas perdas esperadas como
a redugao da forca muscular, flexibilidade e equilibrio. Embora esses sinais sejam
naturais € importante que agdes sejam feitas para minimiza-las ou retarda-las.
Algumas atividades de prevengdo podem ser feitas com os idosos como
fortalecimento muscular, treino proprioceptivo e de equilibrio que irdo favorecer a
capacidade funcional, trazendo maior qualidade de vida ao individuo (MORAES;
GAGLIARD, 2012; VIEIRA et al., 2018).

A pratica de atividade fisica por pelo menos seis meses direcionada a
prevencado de quedas demostrou efeitos benéficos ao idoso aumentando o
comprimento das passadas e reduzindo o tempo de deslocamento no percurso de trés
metros, melhorando assim o equilibrio e a marcha (FERNANDES et al., 2012). O
incentivo ao habito da atividade fisica constante traz grandes beneficios ao idoso por
reduzir o sedentarismo.

Idosos ativos possuem maior capacidade funcional o que aponta para os
beneficios da pratica regular de atividade fisica (SILVA et al., 2010). Alguns exercicios
de estimulagao vestibular, como de Cawthorne e Cooksey, promovem o aprendizado
motor melhorando o equilibrio em idosos, podendo serem aplicados como método de
prevencao para quedas (RIBEIRO; PEREIRA, 2005).

Pesquisa revela que em idosos ativos fisicamente foi identificada menor
incidéncia de quedas. Programas de atividade fisica direcionados a redugdo das
quedas devem conter exercicios de forca, flexibilidade e equilibrio. Essas atividades
podem melhorar a mobilidade articular da pessoa idosa melhorando a sua estabilidade
(CUNHA et al., 2009). Concomitantemente é importante que haja promog¢ao da saude
cognitiva para que o idoso seja capaz de ter melhor atengcdo e memoria
(NASCIMENTO, 2017).
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A prevencao das quedas em idosos deve partir de um planejamento de agdes
multiprofissional incluindo educagao em saude com orientagdes aos idosos sobre
prevengao e consequéncia das quedas e programas de exercicios fisicos voltados ao
fortalecimento e equilibrio, de preferéncia realizados por um fisioterapeuta ou
educador fisico especializado (RODRIGUES; BARBEITO; JUNIOR, 2016). Os idosos
com maior risco para queda podem ser rastreados através das UAPS, como feito na
presente pesquisa.

Na atengdo primaria a ESF deve promover programas aos idosos que 0s
incentive no combate ao sedentarismo com exercicios que valorizem a manutencgao e
desenvolvimento do sistema sensério-motor (NASCIMENTO, 2017). A investigagao
dos riscos a queda aos quais o idoso esta exposto permite que seja tragcado um plano
de intervencao individual com o propdsito de reduzir ao maximo os riscos.

A avaliagao do idoso se torna essencial uma vez que as informacdes coletadas
ajudarao os profissionais de saude a tragar estratégias e intervengbdes de promogao
de saude para os idosos, prevencao € manejo de quedas (NASCIMENTO; TAVARES,
2016). Acrescenta-se a isso, que essa avaliagao podera ajudar a entender se houve
prejuizos nas atividades realizadas pelo idoso e, ainda, a realizar os
encaminhamentos adequados de acordo com as demandas especificas. (ARAUJO et
al., 2019)

Ainda se observa relativa dificuldade por parte da equipe de saude em abordar
o idoso que sofreu queda. Para uma maior qualidade na assisténcia € preciso que
haja uma sistematizacdo das acgdes de prevencgao, promogao e controle de riscos. A
proximidade entre o idoso e o profissional da saude também sera benéfica por gerar
seguranga e compromisso na estratégia de prevencao que for definida (GARCIA et
al., 2020).

Para a preservagcdo da qualidade de vida dos idosos é imperativa a
necessidade de se manterem ativos com autonomia e independéncia. Para que o
idoso seja e se sinta saudavel é preciso que sejam abordadas tanto as questdes
fisicas que os expbe as quedas como as sociais e psicolégicas (CAMPOS;
FERREIRA; VARGAS, 2015).

Em uma acgéo realizada por universitarios foram feitas capacitagcdes com idosos
para promog¢ao a saude fisica e reconhecimento dos riscos de queda em domicilio.

No final do projeto foi confeccionado e distribuido na unidade de saude um folder com
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orientagcdes sobre quedas e suas formas de prevengdo no ambiente domiciliar
(GARCIA et al., 2020).

A visita domiciliar € uma estratégia que permite conhecer o ambiente domiciliar
do idoso para identificar os riscos ambientais. Algumas mudangas simples podem ser
realizadas ou incentivadas nesses momentos reduzindo o risco dentro da residéncia
como: retirada de tapetes soltos, manutenc¢ao da iluminagado inadequada, colocagao
de barras de segurancga e organizagao do ambiente (NASCIMENTO; TAVARES, 2016;
ARAUJO et al., 2019).

O estudo sobre as principais causas de queda em determinada regiao de saude
possibilita a criagdo de programas bem direcionados que terdo grande influéncia na
reducdo da incidéncia de quedas em idosos. A ESF por ter contato proximo com a
comunidade € um ambiente rico de oportunidades para a promogao e prevencao de
saude.

Algumas acgdes simples e de baixo custo podem contribuir para a redugéo da
ocorréncia de quedas como educacdo em saude, revisdo de medicagdes em uso,
modificagdes fisicas e comportamentais no domicilio, conscientizagao sobre os riscos
de queda e promogao da saude na comunidade (GARCIA et al., 2020).

A prevencao de quedas depende da interacdo entre os profissionais de saude,
pois a monitorizacdo dos riscos € um processo complexo. Sdo necessarias acdes de
rastreio precoce para identificar os individuos com riscos para queda, prescrigcdao de
intervengdes individualizadas que devem ser adaptadas para cada realidade do idoso
e a adesao do idoso ao programa (SHUBERT et al. 2013).

A prevencao das quedas pode ser abordada em momentos oportunos como
visitas domiciliares e grupos de hipertensos e diabéticos onde a presencga de idosos e
adultos mais velhos € predominante. Para que isso seja possivel os profissionais de
saude devem passar por capacitacées constantes de forma que consigam abordar a
tematica com propriedade e identificar os principais fatores de risco no idoso. Uma
pesquisa identificou que apenas 66,6% dos profissionais de saude abordam a
prevencdo de quedas nos grupos educativos na unidade de saude (ALVES et al.,
2012).

Foi identificado ainda que apenas 12,5% dos médicos e 15,4% dos enfermeiros
conheciam e utilizavam a caderneta de saude da pessoa idosa para identificacdo dos
idosos com maior frequéncia de queda (ALVES et al., 2012). A caderneta do idoso &

um instrumento criado como estratégia para o acompanhamento da pessoa idosa
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contendo informagdes que ajudam a identificar os idosos mais vulneraveis,
investigando condi¢des de saude, habitos de vida, fragilidades e ocorréncia de quedas
o que auxilia os profissionais na tomada de deciséo (BRASIL, 2017c).

A atencao a saude do idoso demanda conhecimentos multiplos e nesse sentido
a educacdo permanente se mostra uma importante estratégia de prevencao as
quedas por manter os profissionais atualizados. O enfermeiro € um profissional que
esta na linha de frente da promog¢ao a saude do idoso e por isso deve ser capaz de
reconhecer os fatores de risco para quedas e saber intervir de forma eficiente e eficaz.
Além disso, o profissional deve estar preparado para conseguir identificar problemas
futuros e atuar preventivamente aos agravos a saude do idoso, intervindo, portanto,
antes que a incapacidade seja instalada (MOTTA; AGUIAR; CALDAS, 2011; ALVES
et al., 2012).

A abordagem das quedas em grupos de educagado em saude pode servir como
um complemento a consulta individual. Nesse momento o profissional troca
informacdes com o idoso sobre as vulnerabilidades do processo de envelhecimento
(ALVES et al., 2012). A criagcao de programas eficazes de prevengao parte da correta
identificacdo dos fatores de risco. A intervengao na fase de prevencéo evita que seja
preciso tratar as consequéncias das quedas que geram gasto desnecessario e
sobrecarrega os servigos de saude (CHINI; PEREIRA; NUNES, 2019).

3 OBJETIVO
3.1 Objetivo geral

Identificar os fatores de risco para quedas em idosos residentes na comunidade

de uma cidade da Zona da Mata Mineira.

3.2 Objetivos especificos

Caracterizar os participantes de acordo com as condi¢des sociodemograficas,
de saude e habitos de vida.

Verificar a presencga de fatores de risco para quedas nos idosos.

Verificar a relagédo entre os fatores de risco e a ocorréncia de queda nos idosos

4 HIPOTESE

H1: Fatores de risco intrinsecos estao mais relacionados a ocorréncia de
quedas em idosos do que os fatores extrinsecos no contexto residencial
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HO: Fatores de risco intrinsecos ndo estdo mais relacionados a
ocorréncia de quedas em idosos do que os fatores extrinsecos no contexto
residencial

5 METODOS

Nessa pesquisa foi utilizada a abordagem metodoldgica quantitativa através de
um estudo seccional de carater descritivo. Estudos seccionais ou transversais se
caracterizam pela observacéo direta de determinada populagdo onde o objeto de
pesquisa é avaliado em um unico momento. Tem-se lancado mao desse tipo de
estudo para investigar problemas de saude publica, entendendo que a compreensao
da realidade de determinada populagdo subsidia o planejamento de estratégias de
saude e prevengao em saude (MEDRONHO, 2009).

De acordo com Medronho (2009), os estudos seccionais podem ser divididos
em trés fases principais, sendo elas: planejamento, execugéo e analise e divulgagao
de resultados. No planejamento foi feita a busca por instrumentos validados capazes
de avaliar os principais fatores de risco para queda em idosos, além disso estudou-se
a melhor estratégia de abordagem da populagdo a ser investigada com a prévia
delimitacdo da area de abrangéncia da pesquisa. Houve a preocupagcdo com a
qualidade dos dados coletados, tendo sido realizados diversos treinamentos com a
equipe de coleta de dados afim de alinhar a forma de abordagem e os critérios de
avaliacdo. E por fim foi realizada a analise dos dados de acordo com as suas
caracteristicas (MEDRONHO, 2009).

Os estudos seccionais se mostram vantajosos por serem objetivos, de baixo
custo, com possibilidade de obter amostra significativa e por ser capaz de detectar
individuos e caracteristicas passiveis de intervencdo. Das desvantagens destaco
principalmente o risco de vieses, especialmente de selecado, sobre o qual buscamos
estratégias para que fosse eliminado neste estudo (MEDRONHO, 2009).

A fim de alcancar os objetivos dessa pesquisa foram aplicados dez
instrumentos que permitissem avaliar os fatores preditores de queda aos quais os

idosos estao expostos.

5.1 Cenario da pesquisa e abordagem dos participantes
A pesquisa foi realizada em uma cidade da Zona da Mata Mineira com

populacdo aproximada de 563.769 habitantes, onde 15% representava a populagao
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idosa. A estimativa de idosos era de 84.533 idosos, sendo 41% homens e 59%
mulheres.

Para a escolha o local de pesquisa, foram exigidos alguns pré-requisitos: ser
uma unidade de saude que possuisse cadastro no sistema eletrénico do SUS, e-SUS;
ter quantidade representativa de idosos residentes; haver preocupagao da unidade
com o risco para queda em idosos; fazer parte da ESF; possuir vinculo com o ensino
€ a pesquisa.

Atendendo aos pré-requisitos, foi escolhida uma Unidade de Estratégia de
Saude da Familia. A preocupagdo com o risco para queda foi evidenciada pela
existéncia na unidade do Projeto de Acamados e Dificil Locomogéao, que visa atender
pessoas com condi¢gdes especiais que impedem ou dificultam a ida a unidade de
saude, na maioria idosos, sendo essas pessoas selecionadas para a realizagao de
visita domiciliar. O vinculo ensino e pesquisa € presente no cenario por ser um campo
que recebe alunos do Programa de Residéncia Multiprofissional vinculados a uma
Universidade Federal.

O local da pesquisa possuia duas equipes de ESF, divididas em dez microareas
e uma area descoberta. A equipe multiprofissional era composta por: enfermeiro,
técnico de enfermagem, médico, farmacéutico, assistente social e agente comunitario
de saude.

Primeiramente foi realizada a ambiéncia no local da pesquisa onde houve
contato com a gerente da Unidade. Foi explicitado em reunido com toda a equipe os
objetivos dessa pesquisa e a forma como ela seria conduzida além de seu vinculo
com uma instituicdo de ensino superior e aprovagao previa do comité de ética. Nesse
momento foi iniciada a criagdo de vinculos com os profissionais e a discussdo do

contexto da populagéo idosa na regiao.

5.2 Participantes

Foram incluidos na pesquisa individuos: com idade superior a 60 anos;
residindo na area de abrangéncia da Unidade de Saude selecionada; que
concordassem em participar voluntariamente da pesquisa; tivessem capacidade
verbal e mental compativel com a realizagdo de uma entrevista individual; e fosse
capaz de deambular. Foram excluidos os idosos que nao atenderam ao chamado na

residéncia em mais de duas tentativas em dias distintos.
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Através do sistema e-SUS foi identificada a populagao total de idosos na area
de abrangéncia sendo 1536 idosos, 641 homens e 895 mulheres. Feito o calculo
amostral para essa populagdo, com 95% de nivel de confiangca e 5% de margem de
erro, o tamanho estimado da amostra foi de 308 participantes. Os dados dos idosos
elegiveis para a pesquisa (home e endereco) foram captados juntos aos profissionais
da Unidade de Saude no e-SUS, sendo possivel assim fazer a selegcédo as cegas dos
participantes da pesquisa, através de amostra aleatdria simples daqueles que
atendiam aos critérios de elegibilidade. Dos 308 participantes selecionados a amostra
final foi composta por 200 idosos levando em conta as perdas (Figura 4).

Figura 4 — Delimitacdo da populagao de estudo.

Populagao de idosos
(n=1536)

Critérios de elegibilidade

Calculo amostral + ]

y

Amostra selecionada
(n=308)

Perdas:

29 Enderego nao encontrado

37 Estavam trabalhando

14 Mudaram de enderego

v 21 Recusaram participar

Amostra final 07 Internados
(n=200)

Fontes: as autoras, 2019.

Tendo a listagem dos idosos selecionados, estes foram abordados em sua
residéncia atraveés de visita domiciliar, realizada de 8h as 11h e de 14h as 18h, no
periodo de abril a setembro de 2019. A entrevista foi realizada de forma individual em
ambiente reservado e livre de ruidos dentro do possivel na realidade da residéncia do
idoso. Houve adequacgéao na linguagem quando necessario para melhor compreenséo
do participante.

Participaram da coleta de dados cinco pesquisadores sendo um o principal e
outros quatro graduandos de enfermagem a partir do 5° periodo. Os graduandos foram
treinados e acompanhados de forma presencial e a distancia. Foram realizadas
reunides no decorrer do periodo da coleta de dados para alinhamento, de forma a
evitar viés de coleta. Os pesquisadores se portaram de forma ética durante as
entrevistas e estavam devidamente uniformizados de jaleco branco e cracha de

identificacdo. As entrevistas duraram em média 25 minutos.
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5.3 Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes instrumentos: EuroQol-5
dimensbes, para avaliar a qualidade de vida (EQ5D) (ANEXO 1); Performance-
Oriented Mobility Assessment Il (POMA II) avaliando o equilibrio estatico e dinamico
e a mobilidade (ANEXO 2); Mini Mental State Examination (MMSE), para avaliar a
capacidade cognitiva (ANEXO 3); Escala Ambiental de Risco de Quedas (EARQ),
verificando os riscos no ambiente domiciliar (ANEXO 4); Edmonton Frail Scale (EFS),
capaz de avaliar a fragilidade (ANEXO 5); Geriatric Depression Scale - 15 itens (GDS-
15), utilizada no rastreio de depressao em idosos (ANEXO 6); Escala de
Independéncia em Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) ou Escala de Katz
(ANEXO 7); Escala de Sinais de Snellen (ESS), para avaliar a acuidade visual de
longe (ANEXO 8); Escala de Jaeger (EJ), para avaliar a acuidade visual de perto
(ANEXO 9).

O instrumento EuroQol-5 dimensdes foi publicado pelo grupo EuroQol em 1990
e se propde a medir a qualidade de vida relacionada a saude gerando um indice que
permite mensurar o estado de saude de um individuo. Ele possui cinco dimensdes:
mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e
ansiedade/depressdo que sdo avaliadas em trés niveis: sem problemas (nivel 1),
alguns problemas (nivel 2) e problemas extremos (nivel 3). Sdo gerados entdo 243
(3°) estados de saude possiveis pela combinagdo das respostas dos participantes.
Por exemplo, o cédigo 11111 se refere ao individuo que ndo possui problemas em
nenhuma das dimensdes, ja o cdédigo 11212 se refere ao individuo com alguns
problemas nas dimensdes: atividades habituais e ansiedade/depressdo. Ha uma
tabela de referéncia onde cada cddigo corresponde a uma pontuagéo. A pontuagao
varia de 0 a 1, sendo que quanto maior a pontuagao melhor a qualidade de vida.
Possui ainda uma escala analdgica onde o individuo auto avalia o seu estado de
saude de 0 a 100 pontos (FERREIRA; FERREIRA; PEREIRA, 2013).

O Performance-Oriented Mobility Assessment foi criado em 1986 por Tinetti
com o objetivo de detectar fatores de risco de queda em individuos idosos. Em 2008
foi publicada a terceira atualizagao do instrumento nomeado POMA Il que é dividido
em duas partes, sendo que uma mede o equilibrio com escore maximo de 34 pontos
e a outra a marcha pontuando no maximo nove pontos (ISHIZUKA, 2008).

O Mini Mental State Examination foi desenvolvido nos Estados Unidos da

Ameérica, publicado em 1975 e é o instrumento mais utilizado no mundo para avaliar o
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déficit cognitivo. E composto de duas sec¢des sendo que a primeira avalia orientacao,
memoria e atencdo, e a segunda, mede a capacidade de nomeagao, de obediéncia
ao comando verbal e escrito. O escore total soma 30 pontos e a interpretacdo dessa
pontuacgéo leva em consideragéo o nivel de escolaridade do sujeito. Dessa forma séo
sugestivas de déficit cognitivo pontuacdes menores que: 13 pontos para analfabetos,
18 pontos para individuos com baixa ou média escolaridade e 26 pontos para aqueles
com alto nivel de escolaridade (BRUCKI et al., 2003; MELO; BARBOSA, 2015).

A Escala Ambiental de Risco de Quedas avalia os riscos para queda presentes
no ambiente. Os itens avaliados sdo: areas de locomocéo, iluminacdo, quarto de
dormir, banheiro, cozinha e escada. Em cada item deve ser marcado se no ambiente
que esta sendo avaliado ha determinado risco com respostas de Sim ou Nao (BRASIL,
2017b).

A Edmonton Frail Scale foi criada em 2006 por Rolfson e colaboradores e é
uma proposta clinica de detecgao de fragilidade em pessoas idosas, completa e de
facil aplicacdo. Essa escala foi considerada confiavel e viavel para o uso diario e pode
ser aplicada por nao especialistas em geriatria. Os aspectos que ela avalia sao
cognigao, humor e suporte social, que podem ser indicativos de fragilidade no idoso.
Sua pontuagdao maxima € 17 sendo que pontuacio entre 0 e 4 indicam auséncia de
fragilidade, entre 5 e 6, aparentemente vulneravel, entre 7 e 8 fragilidade leve, entre 9
e 10 fragilidade moderada e acima de 11 fragilidade severa (ROLFSON et al., 2006;
WEHBE, 2008).

A Geriatric Depression Scale - 15 itens possui 15 itens e € a vers&o curta da
escala original com 30 itens, sendo um dos instrumentos mais utilizados no rastreio
de depressao em idosos. Foi criada em 1986 por Sheikh & Yesavage a partir dos itens
gue mais frequentemente se relacionavam ao diagnostico de depresséo. As perguntas
feitas sdo faceis de serem entendidas, tém pequena variagdo de possibilidade de
respostas e evitam a esfera somatica. Essa escala mostra boa acuracia diagndstica,
sensibilidade, especificidade e confiabilidade. Deve-se suspeitar de depressao se
ocorrer seis ou mais respostas positivas (MORAES, 2018; PARADELA; LOURENCO;
VERAS, 2005).

A escala de Katz ou Escala de Independéncia em Atividades Basicas da Vida
Diaria foi criada para avaliar o desempenho nas atividades basicas da vida diaria.
Essa escala consta de seis itens que medem o desempenho do individuo nas

atividades de autocuidado. Investiga a independéncia ou ndo para executar atividades
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de cuidado pessoal tais como comer, banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro, andar com
ou sem ajuda, sentar ou deitar na cama ou cadeira e possuir continéncia urinaria e
fecal. O Grupo Brasileiro de Envelhecimento Cerebral utiliza um método de pontuacao
adaptado que atribui um valor para cada item da seguinte forma: 1 - realiza a atividade
sem qualquer assisténcia (independente); 0,5 - realiza a atividade com assisténcia
parcial (parcialmente dependente); O - precisa de assisténcia completa para realizar a
atividade (dependente). A pontuacédo global varia de 0 a 6, sendo seis a mais
independente. Os individuos sao classificados em trés niveis de dependéncia:
independentes (6 pontos), parcialmente dependentes (3 - 5 pontos) e dependentes (<
2 pontos) (FERRETTI-REBUSTINI et al., 2015; LINO et al., 2008).

A Escala de Sinais de Snellen é utilizada para avaliar a acuidade visual de
longe. A escala possui sinais em forma de letra E que sdo organizadas de maneira
padrdo com tamanhos progressivamente menores colocados em 11 linhas. Séo
consideradas pessoas com visao normal aquelas que, quando colocadas a uma
distancia de cinco metros da escala, conseguem ler todas as letras, até as menores.
Se o individuo conseguir distinguir bem até a oitava linha a sua visao é
satisfatoriamente normal. Se na quarta linha ja ndo conseguir distinguir as letras ele
provavelmente estda com uma perda séria da capacidade visual (BRASIL, 2013b).

A Escala de Jaeger é utilizada para avaliar a acuidade visual de perto. Para a
realizacdo do teste pede-se ao individuo que leia algumas frases com fontes
diferentes que estdo a 40 cm de distancia. O individuo realiza os testes com ambos
os olhos e depois utilizando um de cada vez. Os valores da escala sdo classificados
em optotipos de J1 a J6. Os individuos que nao realizam a leitura da tabela a partir do
optotipos J3 apresentam perda da acuidade visual para perto (BRASIL, 2013b;
SANTOS, 2017).

Por fim foi aplicado um instrumento de entrevista semiestruturada para a
caracterizagao do participante elaborado pela propria pesquisadora contendo
variaveis como: idade, sexo, habitos de vida, renda familiar, escolaridade,
comorbidades e evento de queda (APENDICE A).

5.4 Analise dos dados
Os dados foram organizados em planilha no programa Excel for Windows e

posteriormente analisados estatisticamente no software Statistical Package for Social
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Sciences versao 22.0 (SPSS), considerando-se o nivel de evidéncia de 95 por cento,
tratados por estatistica descritiva e correlacional.

A analise descritiva foi feita através da frequéncia absoluta (n), relativa (%),
média (M) e desvio padrdo (). Para realizar a analise bivariada primeiramente foi
investigada a normalidade das variaveis quantitativas através do teste de normalidade
de Kolmogorov - Smirnov.

Foram realizados os testes estatisticos a partir das caracteristicas das variaveis
a serem analisadas. Para a associacdo das variaveis nominais e ordinais foram
utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson e Extrato de Fisher. E na analise das
variaveis quantitativas foi feita a correlacdo de Spearman. A variavel dependente foi
‘queda”, explorada no modelo dames (sim ou ndo), quando associada com dados
categoricos, e de forma numérica, pela quantidade de quedas autorreferida pelos
idosos, quando associada a dados numéricos.

5.5 Implicacdes éticas

Previamente a aplicacdo dos questionarios foi realizada a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B), sendo esclarecido aos
participantes as intencdes da pesquisa e seus resultados esperados, além sanar
duvidas dos participantes e familiares. Foram atendidos todos os critérios éticos legais
para pesquisas envolvendo seres humanos, presentes na Resolugcao 466/2012. O
projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Juiz
de Fora, obtendo Parecer Consubstanciado (ANEXO 10) de numero 3.185.634 em 07
de marco de 2019.

Os riscos da pesquisa sao considerados minimos, uma vez que os métodos e
as técnicas utilizadas durante a coleta de dados nao incluiram a realizagdo de
intervengdes no usuario e houve preocupagao das pesquisadoras em utilizar técnicas
comunicacionais, relacionais e de respeito humano afim de tornar a entrevista

agradavel e respeitosa.

6 RESULTADOS

Os resultados foram organizados e estdo apresentados em subitens de acordo
com os testes realizados e as caracteristicas dos dados.

A variavel dependente utilizada foi a ocorréncia de queda. Para realizar a
analise bivariada primeiramente foi investigada a normalidade das variaveis

quantitativas através do teste de normalidade de Kolmogorov — Smirnov. As variaveis
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testadas n&o seguiam uma distribuigdo normal (p-valor < 0,05), indicando a realizagao
da correlagdo de Spearman para os dados numéricos. Foi feita ainda a razéo de

chance, odds ratio, dos dados dicotdmicos.

6.1 — Perfil das quedas

Em relagdo as quedas, 65% dos idosos disseram ter caido pelo menos uma
vez. A média de quedas foram 3,08, com desvio padrdo de 3,02. O numero maximo
de quedas por pessoa foram 15. Dos caidores 50,8% apresentaram mais de um

evento de queda (Tabela 1).

Tabela 1 — Perfil de quedas no idosos. Municipio da Zona da Mata Mineira,
2019 (n=200).

Variavel N %
Queda

Sim 130 65
Nao 70 35
Numero de quedas

1 64 49,2
2a6 49 37,7
7a15 17 13,1

Fonte: as autoras, 2019.

6.2 — Caracterizacao dos participantes e associagdo com o evento de queda

Fizeram parte dessa pesquisa 200 idosos, sendo que 63,5% eram do sexo
feminino. A idade minima foi de 60 anos e a maxima de 96 anos. A maioria dos idosos
eram né&o longevos (75,5%) e os com idade superior a 80 anos correspondiam a
24,5%. A idade média foi de 73,69 (£9,18), com moda de 62 anos. A maioria era
branca (70,5%), com ensino fundamental (63,5%), catdlica (78%), tendo renda mensal
entre um e trés salarios minimos (51,5%), casada ou unido estavel (50,5%) e nao
viviam sozinhos (85%).

Em relagédo ao estilo de vida a maioria era nao fumante (58,5%), sendo 31%
ex-fumantes, 8,5% fumantes e 2% fumantes passivos. A maioria possuia algum tipo
de comorbidade (78%), sendo a média por pessoa de 1,37 (£1,04). Dos participantes
com comorbidades 54,5% possuiam mais de uma patologia e apenas um apresentou
cinco ou mais. As doencas mais prevalentes foram Hipertensdo Arterial (59,5%) e
Diabetes Mellitus (25%), inseridas respectivamente no conjunto de doencgas

cardiovasculares (65%) e enddcrino metabdlicas (30%). A artrite esteve presente em
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8,5%. A maioria dos participantes disseram nao possuir déficit auditivo (86%). Apenas
14% utilizavam algum tipo de auxilio para marcha, como andador e bengalas.

As variaveis categoricas descritas acima foram associadas a variavel
dependente “queda” através do teste do Qui-quadrado e Exato de Fisher de acordo
com o valor esperado. Para as variaveis dicotdmicas estatisticamente significativas foi
calculada a razdo de chance (Odds Ratio). O teste foi realizado com todos os tipos de
comorbidades, no entanto, optou-se por apresentar em tabela apenas comorbidade
com evidéncia estatistica significativa.

Apresentaram significancia estatistica (p-valor<0,05) as variaveis sexo
(p=0,047) e artrite (p=0,036). O sexo feminino aumentou em 1,828 (IC 1,005 - 3,325)
vezes a chance de ocorréncia de queda e a presenca de artrite aumentou em 4,435
(IC 1,169 - 13,268) vezes a chance (Tabela 2). Na analise quantitativa foi realizada a
correlacdo de Spearman que evidenciou correlacdo positiva entre o numero de
quedas e a idade (p=0,001; rho=0,226), e quedas e o numero de comorbidades
(p<0,001; rho=0,248).

Tabela 2 — Associagéo entre queda e caracteristicas sociodemogréficas e de
saude. Municipio da Zona da Mata Mineira, 2019 (n=200).

Queda IC 95%
Variaveis Freqlilsr)lcia Sim n(%) Naon(%) P-valor OR Inferior Superior
n({’/
Sexo
Feminino 127 (63,5) 89 (68,5) 38 (54,3)
Masculino 73(36,5) 41(315) 32(457) 047 1828 1005 3325
Raca
Branca 141 (70,5) 92 (70,8) 49 (70)
Parda 34 (17) 21(16,2) 13 (18,6) 0916 i i i
Preta 17 (8,5) 11 (8,5) 6 (8,6) ’
Amarela 8 (4) 6 (4,5) 2 (2,8)
Escolaridade
Analfabeto 12 (6) 9(6,9) 3(4,3)
Ensino fundamental 127 (63,5) 88 (67,7) 39 (55,7) 0.183* i i i
Ensino médio 49 (24,5) 26 (20) 23 (32,9) '
Ensino superior 12 (6) 7(5,4) 5(7,1)
Religiao
Catolica 156 (78) 98 (75,4) 58(82,9)
Evangélica 22 (11) 19 (14,6) 3(4,3)
Espirita 10 (5) 7 (5,4) 3(4,3) 0,091* - - -
Agnostico 11 (5,5) 6 (4,6) 5(7,1)
Ateu 1(0,5) 0 (0) 1(1,4)
Estado civil
Casado/ Uniao estavel 101 (50,5) 59 (45,4) 42 (60)
Viavo 57 (28,5) 42 (32,3) 15(21,4) 0239 i i i
Solteiro 21 (10,5) 15 (11,5) 6 (8,6) ’
Divorciado 21 (10,5) 14 (10,8) 7 (10)
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Até 1 salario 38 (19) 29 (22,3) 9(12,9)

1-3 103 (51,5) 65 (50) 38 (54,3)

4-5 36 (18) 25(19,2) 11 (15,7) 0 154* i i i
6-9 10 (5) 5(3,8) 5(7,1) ’

>10 5(2,5) 1(0,9) 4 (5,7)

Nao respondeu 8 (4) 5(3,8) 3(4,3)

Vive sozinho?

Sim 30 (15) 24 (18,5) 6 (8,6) 0.062 i i i
Nao 170 (85) 106 (81,5) 64 (91,4) ’

Habito de fumar

Nao fuma 117 (58,5) 83 (63,8) 34 (48,6)

Ex-fumante 62 (31) 34 (26,2) 28 (40) 0.147* i i i
Fumante passivo 4 (2) 3(2,3) 1(1,4) !

Fumante 17 (8,5) 10 (7,7) 7 (10)

Déficit auditivo

Sim 28 (14) 18 (13,8) 10 (14,3) 0932 i i i
Nao 172 (86) 112 (86,2) 60 (85,7) ’

Auxilio para marcha

Sim 28 (14) 22 (16,9) 6 (8,6) 0.104 i i i
Nao 172 (86) 108 (83,1) 64 (91,4) ’

Possui comorbidade

Sim 156 (78) 104 (80) 52 (74,3) 0352 i i i
Nao 44 (22) 26 (20) 18 (25,7) ’

Possui artrite

Sim 17 (8,5) 15 (11,5) 2(2,9) .

N&o 183 (91,5) 115(885) 68 (97,1) 036" 4435 1,169 = 13,268

Fonte: as autoras, 2019.

Nota: * p-valor calculado pelo Teste Exato de Fisher.

OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confianga

6.3 — Avaliacao de fatores de risco e associagao com a ocorréncia de quedas

Foi feita a analise descritiva dos fatores de risco para queda e a sua associagao

com o evento de queda. Usando as variaveis qualitativas foram realizados os testes
do Qui-quadrado e Exato de Fisher de acordo com o valor da contagem esperada. Em
dados categoéricos dicotdmicos estatisticamente significativos foi calculada a razao de
chance (Odds Ratio). E na analise quantitativa foi feita a correlagcdo de Spearman
(rho). A variaveis que tiveram p-valor menor que 0,05 foram consideradas significantes

e estdo descritas a seguir.

6.3.1 - Qualidade de vida

Avaliando a qualidade de vida (QV) onde os valores variam se 0 a 1 e quanto
maior o numero melhor a QV, a pontuagdo maxima foi 1,000 e a minima 0,1733 com
média 0,7153 (+£0,2034). Surgiram 53 estados de saude sendo mais frequente o
estado 11111 (23%) que se refere ao melhor estado de saude possivel. O segundo

mais frequente foi 11121 (9,5%) demostrando alguns problemas na categoria dor e
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desconforto, seguido do codigo 21121 (7%) alguns problemas com mobilidade e dor
e desconforto (Tabela 3).

Tabela 3 — Valoragao da qualidade de vida dos idosos. Municipio da Zona da

Mata Mineira, 2019 (n=200).
Cddigo QV Valoragdo  Frequéncia (n)  Porcentagem (%)

11111 1,0000 46 23,0
11121 0,7868 19 9,5
21121 0,6667 14 7,0
11123 0,6919 12 6,0
21122 0,6167 11 5,5
11113 0,7563 10 5,0
11112 0,8012 10 5,0
Outros - 78 39,0

Fonte: as autoras, 2019.

Também foi medida a autoavaliagdo do estado de saude pelo participante
pedindo para que ele apontasse um numero de zero a 100 em uma escala analdgica,
onde zero era o pior estado de saude imaginavel e 100 o melhor. A maior pontuagao
obtida foi 100 e a menor zero, com média 75,96 (+20,67) e moda 100. Os valores
médios de QV se mostraram semelhantes pela analise das cinco dimensbes e da
escala analdgica permitindo avaliar como robustas as respostas dos individuos.

Analisando aspectos individuais que interferem na qualidade de vida foi
possivel perceber que mais idosos apresentaram problemas em: dor/mal estar (55%)
e ansiedade/depresséo (50,5%) (Tabela 4).

Em relagdo as quedas a qualidade de vida apresentou correlagdo negativa
onde quanto maior o prejuizo na QV maior era o numero de quedas (p=0,001; rho=-
0,236). O cuidado pessoal foi 0 unico aspecto da QV que se apresentou significativo
para quedas (p=0,044), nesse caso obtiveram maior prevaléncia de quedas os idosos
com alguns ou varios problemas. O cuidado pessoal avaliou a capacidade de realizar
as atividades de tomar banho e se vestir sozinho. A autoavaliacido da qualidade de

vida n&o obteve correlagao significativa com as quedas (p=0,196; rho=-0,092).

Tabela 4 — Aspectos da qualidade de vida e quedas em idosos. Municipio da
Zona da Mata Mineira, 2019 (n=200).

Queda
Variavel N (%) Sim n(%) Nao n(%) p-valor
Mobilidade
Sem problemas 119 (59,5) 71 (59,7) 48 (40,3)
Algum problema 79 (39,5) 58 (73,4) 21 (26,6) 0,126
Varios problemas 2(1) 1 (50) 1 (50)

Cuidado pessoal
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Sem problemas 180 (90) 112 (62,2) 68 (37,8)

Algum problema 17 (8,5) 15 (88,2) 2 (11,8) 0,044
Vérios problemas 3(1,5) 3 (100) 0 (0)

Atividades habituais

Sem problemas 158 (79%) 98 (62) 60 (38)

Algum problema 33 (16,5%) 25 (75,7) 8 (24,3) 0,230
Varios problemas 9 (4,5%) 7(77,8) 2 (22,2)

Dor/mal estar

Sem problemas 90 (45%) 53 (58,9) 37 (41,1)

Algum problema 88 (44%) 60 (68,2) 28 (31,8) 0,190
Varios problemas 22 (11%) 17 (77,3) 5(22,7)
Ansiedade/depressao

Sem problemas 99 (49,5%) 62 (62,6) 37 (37,4)

Algum problema 57 (28,5%) 39 (68,4) 18 (31,6) 0,758
Varios problemas 44 (22%) 29 (65,9) 15 (34,1)

Fonte: as autoras, 2019.
6.3.2 - Equilibrio e marcha

Foi feita a avaliagcdo do equilibrio dos idosos através de 17 itens onde a
pontuacdo maxima era 34 indicando bom equilibrio. A moda coincidiu com a
pontuacdo maxima e a pontuacdo minima foi de 4, com média 24,87. Na analise
correlacional o equilibrio obteve correlacdo negativa com as quedas, onde quanto
menor o equilibrio maior o numero de quedas (p=0,001; rh0=-0,236).

No equilibrio estatico estiveram associadas a ocorréncia de quedas a
incapacidade de se manter estavel com os pés lado a lado (p=0,045), equilibrando
apenas com a perna direita (p=0,006) ou esquerda (p=0,005), em posigdo de semi
tandem (p=0,004) ou tandem (p=0,001) e na ponta dos pés (p=0,026) (Tabela 5).

Em relagéo ao equilibrio dindmico, no ato de se levantar, em média 86,4% dos
idosos que se apresentaram incapazes ou instaveis apresentaram ao menos um
episodio de queda (p=0,026). Idosos incapazes de controlar o corpo da posigao
sentada para deitada (p=0,012) e instaveis durante o equilibrio compensatério
(p=0,003) também cairam mais.

Foi possivel verificar ainda que idosos que apresentavam na marcha passos
em falso (p=0,019) e tinham dificuldades em transpor objetos no chao (p=0,038)
tinham maior prevaléncia de quedas.

Tabela 5 — Aspectos de equilibrio e marcha associados com quedas em

idosos. Municipio da Zona da Mata Mineira, 2019 (n=200).
Episodio de queda

Variavel Frequéncian Simn (%) Nao n (%) P-valor
(%)

Levantando

Incapaz 13 (6,5) 11 (84,6) 2 (15,4) 0.026

Alguma incapacidade 17 (8,5) 15 (88,2) 2 (11,8)
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Capaz 170 (85) 104 (61,2) 66 (38,8)

Pés lado a lado

Incapaz 24 (12) 21 (87,5) 3(12,5)

Alguma incapacidade 37 (18,5) 22 (59,5) 15 (40,5) 0,045
Capaz 139 (69,5) 87 (62,6) 52 (37,4)
Compensatoério

Incapaz 32 (16) 29 (93,8) 3 (6,2)

Alguma incapacidade 46 (23) 30 (65,2) 16 (34,8) 0,003
Capaz 122 (61) 71 (58,2) 51 (41,8)

Perna direita

Incapaz 70 (35) 55 (78,6) 15 (21,4)

Alguma incapacidade 40 (20) 20 (50) 20 (50) 0,006
Capaz 90 (45) 55 (61,1) 35 (38,9)

Perna esquerda

Incapaz 69 (34,5) 54 (78,3) 15 (21,7)

Alguma incapacidade 34 (17) 16 (47) 18 (52) 0,005
Capaz 97 (48,5) 60 (61,9) 37 (38,1)

Semi tandem

Incapaz 43 (21,5) 36 (83,7) 7 (16,3)

Alguma incapacidade 46 (23) 23 (50) 23 (50) 0,004
Capaz 111 (55,5) 71 (63,9) 40 (36,1)

Tandem

Incapaz 55 (27,5) 46 (83,6) 9(16,4)

Alguma incapacidade 46 (23) 23 (50) 23 (50) 0,001
Capaz 99 (49,5) 61 (61,6) 38 (38,4)

Ponta dos pés

Incapaz 62 (31) 48 (77,4) 14 (22,6)

Alguma incapacidade 40 (20) 21 (52,5) 19 (47,5) 0,026
Capaz 98 (49) 61 (62,2) 37 (37,8)

Sentado para deitado

Incapaz 13 (6,5) 12 (92,3) 1(7,7)

Alguma incapacidade 36 (18) 28 (77,8) 8 (22,2) 0,012
Capaz 151 (75,5) 90 (59,6) 61 (40,4)

Andar sem passo em falso

Incapaz 10 (5) 10 (100) 0 (0)

Alguma incapacidade 44 (22) 32 (72,7) 12 (27,3) 0,019
Capaz 146 (73) 88 (60,3) 58 (39,7)

Marcha com obstaculos

Incapaz 35 (17,5) 29 (82,9) 6 (17,1)

Alguma incapacidade 52 (26) 34 (65,4) 18 (34,6) 0,038
Capaz 113 (56,5) 67 (59,3) 46 (40,7)

Fonte: as autoras, 2019.
6.3.3 - Risco ambiental

A escala de riscos ambientais avaliou quais caracteristicas das residéncias
predispunham o idoso a queda. Em média os participantes possuiam quatro fatores
de risco ambiental no domicilio. Dos 20 fatores ambientais analisados, a casa que
possuia mais fatores de risco tinha 10. Apenas 8,5% das residéncias ndo possuiam
nenhum dos fatores de risco ambiental investigados. Os itens que tiveram maior
porcentagem de adequagao da estrutura foram: pia da cozinha sem vazamento
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(99,5%), cabides acessiveis no guarda-roupas (98,5%) e interruptores acessiveis na
entrada do cdmodo (97,5%) (Tabela 6).

O fator de risco mais incidente foi a auséncia de antiderrapante na escada
(74,5%). Algumas residéncias ndo possuiam escadas impossibilitando a avaliacéo
desse risco no ambiente. Foi feita a analise percentual de inadequacao da estrutura
das escadas utilizando apenas as residéncias que a tinham, 71,5%. Na escada se
concentraram os fatores de risco ambiental com maior incidéncia, sendo eles a
auséncia de: antiderrapante (84,6%), corrimao bilateral (77,6%) e corrim&o que vai
além do primeiro e ultimo degraus (64,3%) (Tabela 6).

Na analise bivariada, relacionando o risco ambiental com a ocorréncia de
quedas nao foi encontrada significancia estatistica em nenhum ambiente (p>0,005).
Correlacionando o numero de riscos ambientais na residéncia e o numero de quedas
relatadas também nao foi encontrada relagdo estatistica significativa (p=0,878;
rho=0,011)

Tabela 6 — Fatores de risco ambientais nas residéncias e associagdo com
quedas. Municipio da Zona da Mata Mineira, 2019 (n=200).

Quedas n (%)

Ambiente Frequéncia Sim Nao p-valor
Area de locomocao desimpedida

Sim 164 (82) 104 (63,4) 60 (36,6) 0.316
Nao 36 (18) 26 (72,2) 10 (27,8) ’
Revestimentos uniformes e tapetes fixos

Sim 163 (81,5) 108 (66,3) 55 (33,7) 0.434
Nao 37 (18,5) 22 (59,5) 15 (40,5) ’
Boa iluminagéo interna

Sim 189 (94,5) 122 (64,6) 67 (35,5) 0.580
Nao 11 (5,5) 8 (72,7) 3(27,3) ’
Interruptores na entrada do cémodo

Sim 195 (97,5) 126 (64,6) 69 (354) 0476
Nao 5(2,5) 4(80) 1(20) ’
Sentinelas para iluminar interiores

Sim 142 (71) 89 (62,7) 53 (37,3) 0.281
Nao 58 (29) 41 (70,7) 17 (29,3) ’
Boa iluminagao externa

Sim 183 (91,5) 118 (64,5) 65(35,5) 0.614
Nao 17 (8,5) 12 (70,5) 5(29,5) ’
Cabides acessiveis no guarda-roupa

Sim 197 (98,5) 128 (65) 69 (35) 0.951
Néo 3(1,5) 2 (66,7) 1(33,3) ’
Cadeira para facilitar se vestir

Sim 144 (72) 91 (63,2) 53 (36,8) 0.391
Nao 56 (28) 39 (69,6) 17 (30,4) ’

Cama de boa altura (45cm)



Sim

Nao

Lavabo acessivel e bem fixo
Sim

Nao

Antiderrapante na area do chuveiro
Sim

Nao

Box de facil abertura

Sim

Nao

Armarios que dispensam o uso de escada
Sim

Nao

Pia sem vazamento

Sim

Nao

Escada com antiderrapante
Sim

Nao

Corrimao bilateral

Sim

Nao

Corrimao solido

Sim

Nao

Corrimao além do primeiro e ultimo degraus

Sim
N&o
Espelho do degrau fechado
Sim
Nao

Degraus uniformes em altura e profundidade

Sim
Nao

189 (94,5)
11 (5,5)

192 (96)
8 (4)

51 (25,5)
149 (74,5)

192 (96)
8 (4)

194 (97)
6 (3)

199 (99,5)
1(0,5)

22 (15,6)
121 (84,6)

32 (22,4)
111 (77,6)

51 (35,7)
92 (64,3)

125 (87,4)
18 (12,6)

130 (90,9)
13 (9,1)

123 (65)
7 (63,6)

124 (64,6)
6 (75)

37 (72,5)
93 (62,4)

124 (64,6)
6 (75)

125 (64,4)
5 (83,3)

129 (64,8)
1 (100)

14 (63,6)
79 (65,3)

19 (59,4)
74 (66,7)

63 (67,7)
30 (60)

34 (66,7)
59 (64,1)

79 (63,2)
14 (77,8)

84 (64,6)
9 (69,2)

66 (35)
4 (36,4)

68 (35,4)
2 (25)

14 (27,5)
56 (37,6)

68 (35,4)
2 (25)

69 (35,6)
1(16,7)

70 (35,2)
0 (0)

8 (36,4)
42 (34,7)

13 (40,6)
37 (33,3)

30 (32,3)
20 (40)

17 (33,3)
33 (35,9)

46 (36,8)
4 (22,2)

46 (35,4)
4 (30,8)
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0,922

0,545

0,190

0,545

0,339

0,462

0,881

0,446

0,355

0,761

0,225

0,739

Fonte: as autoras, 2019.

Nota: * 57 (28,5%) participantes ndo possuiam escadas na residéncia.

6.3.4 - Déficit cognitivo

Para avaliar o déficit cognitivo dos participantes foi considerado o nivel de

escolaridade que apresentavam. A grande maioria (95%) n&o possuia déficit cognitivo

de acordo com o ponto de corte do instrumento utilizado. A pontuagdo maxima da

escala era 30 pontos e os participantes apresentaram pontuacédo média de 25,73

(x4,33). Na analise bivariada houve correlacdo negativa significativa onde quanto

menor a capacidade cognitiva, maior era o0 numero de quedas relatadas (p=0,009;

rho=-0,186)
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6.3.5 - Depressao

Na escala de depresséao geriatrica 79% dos participantes n&o tinham sinais de
depressao. A pontuagdo maxima obtida foi a maxima permitida pela escala (15pts),
sendo que quanto maior a pontuagao maior a suspeita de depressao. A média obtida
foi 3,85 (£3,08).

Na analise bivariada, dos itens da tabela, dois sinais de depressao
apresentaram associagao significativa: satisfagdo com a vida (p=0,018) e sentir a vida
vazia (p=0,006). Dos idosos que disseram nao estarem satisfeitos com a vida 85,2%
sofreram queda e daqueles que sentem a vida vazia, 82,2% cairam. Na analise
correlacional, o aumento dos sinais de depressao se mostrou relacionado com a
ocorréncia de quedas (p=0,046; rho=0,141) (Tabela 7).

Tabela 7 — Sinais de depressao e associacdo com quedas. Municipio da
Zona da Mata Mineira, 2019 (n=200).

Sinais de Quedas n (%)

depressao Frequéncia Sim Nio p-valor
Esta satisfeito com a vida

Sim 173 (86,5) 107 (61,8) 66 (38,2) 0.018
Nao 27 (13,5) 23 (85,2) 4 (14,8) ’
Diminuiu as atividades de interesse

Sim 115 (57,5) 74 (82,2) 41 (17,8) 0.822
Nao 85 (42,5) 56 (65,9) 29 (34,1) ’
Sente a vida vazia

Sim 45 (22,5) 37 (82,2) 8 (17,8) 0.006
Nao 155 (77,5) 93 (60) 62 (40) ’

Se aborrece com frequéncia

Sim 57 (28,5) 38 (66,7) 19 (33,3) 0.755
Nao 143 (71,5) 92 (64,3) 51 (35,7) ’

Se sente de bem com a vida

Sim 174 (87) 110 (63,2) 64 (36,8) 0.172
Nao 26 (13) 20 (76,9) 6 (23,1) ’
Teme que algo ruim acontega

Sim 63 (31,5) 41 (65,1) 22 (34,9) 0.987
Nao 137 (68,5) 89 (65) 48 (35) ’
Esta feliz a maior parte do tempo

Sim 181 (90,5) 116 (64,1) 65 (35,9) 0.404
Nao 19 (9,5) 14 (73,7) 5 (26,3) ’

Se sente desamparado

Sim 15 (7,5) 13 (86,7) 2 (13,3) 0.067
Nao 185(92,5) 117 (63,3) 68 (36,7) ’
Prefere ficar em casa que sair

Sim 95 (47,5) 63 (66,3) 32 (33,7) 0.711
Nao 105 (52,5) 67 (63,8) 38 (36,2) ’

Esquece mais que as outras pessoas
Sim 61(30,5)  45(63,8) 16 (26,2) 0,085
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Nao 139 (69,5) 85 (61,1) 54 (38,9)

Acha maravilhoso viver

Sim 186 (93) 119 (63,9) 67 (36,1) 0.270
Nao 14 (7) 11 (78,6) 3(21,4) ’
Vale a pena viver

Sim 188 (94) 121 (64,4) 67 (35,6) 0.454
Nao 12 (6) 9 (75) 3 (25) ’

Se sente cheio de energia

Sim 142 (71) 91 (64,1) 51 (35,4) 0.671
Néo 58 (29) 39 (67,3) 19 (32,7) ’
Acha que seu problema tem solugao

Sim 151 (75,5) 93 (61,6) 58 (38,4) 0.076
Néo 49 (24,5) 37 (75,5) 12 (24,5) ’
Acha que tem muita gente melhor que vocé

Sim 110 (55) 69 (62,7) 41 (37,3) 0.456
Néo 90 (45) 61 (67,8) 29 (32,2) ’

Fonte: as autoras, 2019.

6.3.6 - Fragilidade

Para avaliar a fragilidade na escala de Edmonton, quanto maior a pontuagao
maior a fragilidade do idoso, sendo a pontuagdo maxima 17. A menor pontuagéo
obtida foi zero e a maior 10, indicando que nenhum participante apresentava
fragilidade severa (>11pts). A pontuacdo média foi de 4,31 (£2,49). Mais da metade
dos participantes (54%) nao possuiam fragilidade, 24% eram aparentemente
vulneraveis, 16,5% tinham fragilidade leve e 5,5% fragilidade moderada. Na analise
bivariada fragilidade e queda apresentaram correlagéo positiva, onde quanto maior a
fragilidade do idoso maior o numero de quedas (p<0,001; rho=0,312).

Avaliando os aspectos que indicam a fragilidade dois apresentaram associagao
estatistica: internacéo nos ultimos 12 meses e desempenho funcional. Foi verificado
associacao entre queda e numero de internagdes nos ultimos 12 meses (p=0,046),
onde 81% dos idosos que internaram de uma a duas vezes nesse periodo
apresentaram o evento de queda (Tabela 8).

O desempenho funcional foi medido através do teste “levante e ande”
cronometrado, onde ele deveria levantar-se da cadeira, andar 3 metros e voltar a
origem se sentando novamente. Nessa avaliagdo houve correlagao estatistica positiva
com o numero de queda, onde quanto maior o tempo de deslocamento maior era o
namero de quedas (p=0,008; rho=0,195). No teste qui-quadrado também foi

evidenciada associagao com quedas (p=0,008) (Tabela 8).
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Tabela 8 — Fragilidade e associagdo com quedas. Municipio da Zona da Mata

Mineira, 2019 (n=200).

Quedas n (%)

Fragilidade Frequéncia Sim Nao p-valor
Cognicao (desenho do relégio)

Aprovado 59 (29,5) 38 (64,4) 21 (35,6) 0,993
Erros minimos 63 (31,5) 41 (65,1) 22 (34,9)

Reprovado 78 (39) 51 (65,4) 27 (34,6)

Internacdao em 12 meses

Nenhuma 156 (77,9) 95 (60,9) 61 (39,1)

1-2 vezes 42 (21,1) 34 (81) 8 (19) 0,046
>2 vezes 2(1) 1 (50) 1 (50)

Como esta a saude

Excelente, muito boa ou boa 136 (68,3) 83 (61) 53 (39)

Razoavel 60 (30,2) 43 (71,7) 17 (28,3) 0,156
Ruim 3(1,5) 3 (100) 0 (0)

Quantas atividades diarias precisa

de ajuda

0-1 150 (75,4) 94 (62,7) 56 (37,3)

2-4 30 (15,1) 19 (63,3) 11 (36,7) 0,177
5-8 19 (9,5) 16 (12,4) 3 (4,3)

Tem suporte social

Sempre 178 (89,4) 113 (63,5) 65 (36,5)

Algumas vezes 16 (8) 13 (81,3) 3(18,8) 0,353
Nunca 5(2,5) 3 (60) 2 (40)

Usa mais de 5 remédios

Sim 80 (40) 58 (72,5) 22 (27,5) 0,135
Nao 120 (60) 72 (60) 48 (40)

Esquece de tomar remédios

Sim 28 (14,1) 20 (71,4) 8 (28,6) 0,430
Nao 171 (85,9) 109 (63,7) 62 (36,3)

Perdeu peso recentemente

Sim 61 (30,7) 42 (68,9) 19 (31,1) 0,429
Nao 138 (69,3) 87 (63) 51 (37)
Frequentemente se sente triste

Sim 33 (16,6) 23 (69,3) 10 (30,3) 0,331
Nao 165 (82,9) 106 (64,2) 59 (35,8)

Tem incontinéncia urinaria

Sim 28 (14,1) 22 (78,6) 6 (21,4) 0,100
Nao 171 (85,9) 107 (62,6) 64 (37,4)

Tempo de deslocamento (3m)

0-10 segundos 56 (28) 29 (51,8) 27 (48,2)

11-20 segundos 86 (43) 55 (42,3) 31 (44,3) 0,008
>20 segundos 58 (29) 46 (79,3) 12 (20,7)

Fonte: as autoras, 2019.
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6.3.7 — Dependéncia em atividades diarias

Avaliando a dependéncia do idoso através da escala de avaliagcdo das
atividades basicas de vida diaria foi possivel verificar que na amostra nao havia idosos
dependentes nesse nivel de atividade. A maioria expressiva dos participantes (80,5%)
eram independentes e 19,5% eram parcialmente dependentes. Com pontuacio
maxima sendo 6,0, a média dos participantes foi 5,79 (+0,54).

Na analise bivariada houve correlagao estatistica com quedas, onde quanto
maior o numero de quedas menor era a independéncia (p=0,002; rho=-0,220). As
atividades basicas que tiveram associacdo estatistica com quedas foram banho
(p=0,038) e a capacidade de sentar, deitar e levantar (p=0,028). Dos participantes que
apresentaram alguma dependéncia nessas duas atividades todos tiveram episodio de
quedas (Tabela 9).

Tabela 9 — Atividades basicas diarias e associagdo com quedas. Municipio da
Zona da Mata Mineira, 2019 (n=200).

Quedas n (%)

Atividade Frequéncia Sim Ndo  p-valor
Banho

Independente 185 (92,5) 116 (62,7) 69 (37,3)

Alguma dependéncia 11 (5,5) 11 (100) 0 (0) 0,038
Dependente 4 (2) 3 (75) 1(25)

Vestir-se

Independente 188 (94) 120 (63,8) 68 (36,2)

Alguma dependéncia 4 (2) 4 (100) 0(0) 0,270
Dependente 8 (4) 6 (75) 2 (25)

Higiene pessoal

Independente 193 (96,5) 124 (64,2) 69 (35,8)

Alguma dependéncia 6 (3) 6 (100) 0 (0) 0,077
Dependente 1(0,5) 0(0) 1(100)

Sentar, deitar e levantar

Independente 191 (95,5) 121 (63,4) 70 (36,6) 0.028*
Alguma dependéncia 9 (4,5) 9 (100) 0 (0) ’
Dependente 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Controle esfincteriano

Completo 176 (88) 111 (63,1) 65 (36,9)
Acidentes ocasionais 21 (10,5) 16 (76,2) 5(23,8) 0,217
Incontinente 3(1,5) 3 (100) 0 (0)
Alimentacgao

Independente 197 (100) 128 (65) 69 (35)

Alguma dependéncia 3(1,5) 2 (66,7) 1(33,3) 0,951
Dependente 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Fonte: as autoras, 2019.

Nota: * p-valor calculado pelo Teste Exato de Fisher
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6.3.8 — Capacidade visual de longe e perto

Na avaliacdo da capacidade visual de longe 58% dos idosos possuiam viséo
satisfatoria, 42% possuiam perda moderada a severa. Em relagdo a acuidade visual
para perto, 32% apresentavam alguma perda da capacidade visual e outros 68%
tinham a visédo para perto satisfatoria (Tabela 10).

Na anadlise bivariada, a acuidade visual para longe apresentou significancia
quando associada a queda (p=0,001) e a acuidade para perto ndo obteve relagao
(p=0,464). A correlagado de Spearman confirmou esse achado demostrando auséncia
de relacao significativa entre queda e perda na capacidade de visao de perto (p=0,147;
rho=0,105) e presenca na perda da acuidade visual para longe (p<0,001; rho=-0,248),
onde quanto maior a perda da visdo, maior o numero de quedas (Tabela 10). ldosos
com perda na acuidade visual para longe apresentaram uma chance 2,606 vezes
maior de queda (IC 1,435 - 4,733).

Tabela 10— Capacidade visual e associagdo com quedas. Municipio da Zona
da Mata Mineira, 2019 (n=200).

Quedas n (%) IC 95%
Capacidade Frequéncia Sim Nao p-valor OR Inferior Superior
visual P
Visao de longe
Satisfatoéria 116 (58) 86 (74,1) 30 (25,9)
Com perda 84 (42) 44 (52.4) 40(476) 001 2606 1435 4,733
Visao de perto
Satisfatoria 132 (68) 88 (66,7) 44 (33,3) 0 464 )
Com perda 62 (32) 38 (61,3) 24 (38,7) '
Fonte: as autoras, 2019.
7 DISCUSSAO

7.1 — Dados sociodemograficos e de saude

Na presente investigacao foi possivel identificar que a maioria dos participantes
foi composta pelo grupamento feminino. No mundo existe um processo de
feminizagéo da velhice em progresso. O Brasil segue 0 mesmo padrao sendo que as
mulheres idosas possuem expectativa de vida de cinco a sete anos maior que a dos
homens (RODRIGUES; GONCALVES, 2019). Contudo o “viver mais” ainda n&o pode
ser visto como sinénimo de “viver melhor”, pelo fato de as mulheres no decorrer da
vida enfrentarem realidades como violéncia, discriminacao, salarios inferiores aos dos
homens e baixa escolaridade (ALMEIDA et al., 2015). Ainda assim, a maior

expectativa de vida das idosas pode estar associada a melhores indices de
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autocuidado e maior busca por servigos de saude pelas mulheres (RIBEIRO et al.,
2015).

Dois tercos dos idosos deste estudo tinham idade inferior a 80 anos, no entanto
vale destacar o um tergo de idosos longevos. A parcela de idosos considerados mais
velhos, com idade superior a 80 anos, € o seguimento etario da populacéo idosa em
maior crescimento. Para esses individuos, no entanto, cada ano de vida a mais pode
significar perdas da capacidade fisica e mental. Por isso € preciso que os servigos de
saude estejam preparados para atender o idoso e sobre tudo o idoso longevo,
promovendo saude e prevenindo agravos (RIBEIRO et al., 2015).

Em relagao ao perfil dos idosos o presente estudo identificou como maioria os
de cor branca, com ensino fundamental, catolicos, casados ou unido estavel e renda
mensal entre um e trés salarios minimos. Em um estudo realizado com idosos no
estado do Para o perfil encontrado foi semelhante onde a maioria era casada (47,7%)
e com escolaridade baixa e ensino primario incompleto (59,2%) (SOUSA et al.,
2018b). Outro estudo, realizado no estado do Rio Grande do Sul corrobora com esses
achados, onde o perfil de idosos foi: brancos (95%), ensino primario incompleto (35%)
e renda mensal entre um e dois salarios minimos (48,3%) (GUTHS et al., 2017).

Parcela expressiva dos idosos ndo moravam sozinhos tendo a presenca de
pelo menos um familiar na residéncia. O apoio da familia € essencial na manutengao
dos aspectos fisicos e psiquicos do idoso, que acumulam perdas, em decorréncia da
velhice, muitas vezes dificeis de serem enfrentadas. Essa fase da vida exige cuidado
e valorizagao por parte dos familiares ou pessoas proximas para que as mudangas no
estilo de vida possam ser amenizadas pelo suporte social (FERNANDES; COSTA,;
ANDRADE, 2017).

Entretanto, vale a reflexdo sobre os 15% dos participantes que moravam
sozinhos. Na sociedade contemporanea, tem-se aumentado o numero de idosos que
residem em domicilios unipessoais, sozinhos (KLINENBERG, 2016). No Brasil em
2013, a proporgéo de idosos morando sozinhos foi de 15,3%, muito semelhante aos
achados dessa pesquisa. Essa situacao, porém, pode nao ser uma escolha do idoso,
mas uma consequéncia, e se associa de varias formas a desfechos de saude ruins e,
até mesmo, a morte (NEGRINI et al., 2018).

Em relagdo ao habito de fumar 8,5% eram fumantes e 31% ex-fumantes, sendo
que a maioria dos idosos nunca haviam fumado. No estado de S&do Paulo foram

evidenciadas proporcoes semelhantes onde 67,3% dos idosos nunca haviam fumado,
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27,3% eram ex-fumantes e 5,4% ainda tinham o habito de fumar (GUERRA et al.,
2018). A prevaléncia de tabagistas entre os idosos tende a ser reduzida em relagéao
aos adultos, pois na velhice o surgimento de doengas ou o desejo por habitos de vida
mais saudaveis incentivam a cessagao do habito de fumar. O tabagismo esta
associado ao surgimento ou agravamento de comorbidades, prejuizos funcionais,
incapacidade e reducéo da qualidade de vida (GUERRA et al., 2018; ZAITUNE et al.,
2012).

A prevaléncia de comorbidades na populacdo idosa estd associada
principalmente as doengas crdnicas nao transmissiveis (DCNT) como visto no
presente estudo onde a maioria dos idosos possuiam alguma patologia. As
comorbidades mais prevalentes foram hipertensao arterial sistémica e diabetes
mellitus, o que concorda com os achados de outros estudos onde os idosos
apresentaram em maior numero as mesmas patologias (ABREU et al, .2017;
MENDES et al, 2015).

Com o aumento da longevidade espera-se que a prevaléncia de DCNTs
também tenha um crescimento devido ao maior tempo de exposi¢ao aos fatores de
risco e estilo de vida sedentario (MALTA; SILVA JR,2013). Pouco mais da metade dos
idosos desse estudo possuiam mais de uma comorbidade. Sabe-se que quanto maior
o0 numero de patologias associadas, maior sera o numero de medicamentos utilizados
e maior a chance de ocorrer interagdo medicamentosa que pode gerar agravos a
saude do idoso (NASCIMENTO; TAVARES, 2016).

A perda da capacidade de percepcéo sensorial auditiva e visual tem relacao
com a regressao dos sentidos em decorréncia do aumento da idade. Na presente
pesquisa possuiam déficit visual aproximadamente um terco dos idosos enquanto
14% relataram perda auditiva. As taxas de perda sensorial foram menores que as
encontradas em outro estudo realizado com idosos onde a diminuicdo da acuidade
visual esteve presente em 40% dos individuos e a perda auditiva em 32% (LEMOS et
al., 2019). As perdas sensoriais estdo intimamente relacionadas a prejuizos na
qualidade de vida de idosos, pois interferem nas suas relagdes sociais e com o
ambiente, limitando atividades, tornando-os cada vez menos ativos e reduzindo
consequentemente a sua capacidade funcional (CAVAZZANA et al., 2018).

Analisando o uso de auxilio para marcha nos idosos desse estudo pode-se
perceber que 14% utilizavam instrumentos como andadores e bengalas. Outro estudo

realizado com 214 idosos residentes na comunidade identificou prevaléncia do uso de
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auxilio para marcha semelhante, 12,7% (CRUZ; DUQUE; LEITE, 2017). Os
comprometimentos fisicos decorrentes do avango da idade como alteragao de postura
e equilibrio reduzem a eficacia da marcha em idosos, podendo ser indicado nesses
casos o uso de dispositivos de auxilio (MOREIRA et al., 2013).

Esses dispositivos possibilitam a independéncia funcional dos idosos e podem
significar maior confianga e seguranga na marcha (RODRIGUES; FRAGA; BARROS,
2014). Entretanto devem ser utilizados apenas quando indicado por um profissional
capacitado, de preferéncia um fisioterapeuta, pois 0 seu uso indiscriminado e sem
orientagdo e treinamento pode se configurar como um fator de risco para quedas.
Quando esses dispositivos estdo mal ajustados a altura e distancia do corpo da
pessoa podem gerar maior gasto energético e provocar altera¢gdes na marcha (WEST
et al., 2015; RICO et al., 2012).

Analisando a ocorréncia de quedas, 65% dos idosos ja haviam caido ao menos
uma vez e desses metade apresentava mais de um evento de queda relatado. Um
estudo realizado com 729 idosos evidenciou que 55,4% apresentavam quedas
recorrentes (NASCIMENTO; TAVARES, 2016). A ocorréncia e recorréncia de quedas
pode trazer consequéncias importante a pessoa idosa como dependéncia, isolamento
social e perda da capacidade funcional (SOUZA et al., 2019).

Pesquisadores encontraram que entre as consequéncias mais presentes nos
idosos apds o0 evento de quedas estado as escoriagdes, fraturas e entorses. Além disso,
as consequéncias permanentes se mostram presentes em grande parte dos idosos
sendo principalmente o medo de uma nova queda, prejuizos na capacidade de
deambulacido, aumento do grau de dependéncia das atividades diarias como perda

da autonomia e surgimento ou agravamento da depressao (ARAUJO et al., 2019).

7.2 — Fatores de risco para quedas
Estdo discutidos a seguir fatores de risco que estiveram estatisticamente

(p<0,05) associados a ocorréncia de quedas em idosos.

7.2.1 — Aspectos individuais e habitos de vida associados a queda

Dentre os idosos participantes da pesquisa o sexo feminino apresentou maior
ocorréncia de quedas, evidenciando associagao estatistica com o evento (p=0,047).
Alguns fatores estao relacionados com a maior prevaléncia de quedas em mulheres

que nos homens. O organismo feminino possui massa magra e forga muscular em
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menor quantidade que o masculino, além de estar exposto a perda de massa éssea
relacionada a redugéao dos niveis de estrogénio. Dessa forma as mulheres em especial
as idosas teriam uma condigao fisica mais propensa a queda (REZENDE; GAEDE-
CARRILLO; SEBASTIAO, 2012; MENEZES et al., 2016).

Um estudo transversal realizado em Pelotas - RS com 1451 idosos evidenciou
associagao estatistica entre o sexo feminino e a ocorréncia de quedas (p=0,001)
(VIEIRA et al., 2018). Outras duas pesquisas encontraram maior prevaléncia de
quedas em idosas (NASCIMENTO; TAVARES, 2016; ARAUJO et al., 2019). No
cenario internacional também esteve presente o mesmo achado, onde idosas
residentes na Turquia apresentaram maior ocorréncia de quedas nessa faixa etaria
(p=0,001) (CEVIZCI et al., 2015). Todos esses autores justificaram a associagéo entre
sexo e quedas pela maior fragilidade 6ssea e muscular do sexo feminino.

A idade mostrou correlagcdo positiva com o numero de quedas, de forma que
quanto maior o numero de anos vividos maior o numero de quedas nos idosos dessa
investigacao (p=0,001). Esse achado corrobora com a literatura nacional e
internacional evidenciada por pesquisas que apresentaram associagao positiva entre
o desfecho da queda e o aumento da idade como os estudos realizados em Juiz de
Fora — MG (p=0,040), Uberaba — MG (p=0,023), Cuiaba — MT (p=0,022) e Canakkale
- Turquia (p= 0.034) (CRUZ et al., 2012; SOARES et al., 2014; CEVIZCI et al., 2015;
NASCIMENTO; TAVARES, 2016).

As quedas na pessoa idosa sao, cada vez mais, compreendidas como um dos
maiores problemas a serem enfrentados nessa faixa etaria, visto que o risco para a
ocorréncia desse evento aumenta consideravelmente conforme o avango da idade
(LEITE; KANIKADAN, 2016). O acumulo de anos vividos se relaciona diretamente com
as alteracgdes estruturais e funcionais do organismo que geram prejuizos no equilibrio
e estabilidade, reducao da forga nos membros, disturbios nervosos e sensoriais como
o déficit visual, aumentando a chance de ocorrer quedas (VIEIRA et al., 2018).

As patologias cronicas nao transmissiveis sdo mais prevalentes na terceira
idade por conta do numero maior de anos de exposi¢ao a fatores de risco. Assim, na
populagdo idosa € comum a presenga de ao menos uma comorbidade no individuo
(SILVA et al., 2015). As DCNTSs sao potenciais causadoras de limitagdes, redugao da
funcionalidade e da qualidade de vida, podendo contribuir para a ocorréncia de
quedas (LIMA; VALENCA; REIS, 2016).
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Na presente investigacdo n&o houve associagao estatistica entre a presenca
ou auséncia de comorbidades nos idosos e o evento de quedas (p=0,352). Porém
quando analisado o numero de comorbidades autorrelatadas foi possivel verificar
correlagao positiva entre a quantidade de patologias presentes e o evento de quedas
(p<0,001). Outro estudo realizado com idosos corrobora com esse achado, onde o
risco de queda foi maior quanto maior era o numero de comorbidades (VIEIRA et al.,
2018).

Foram analisadas diversas comorbidades referidas pelos proprios idosos e
apenas a artrite se mostrou associada ao evento de queda (p=0,036). Um estudo
realizado com idosos evidenciou associagao estatistica entre a prevaléncia de quedas
e o diagnédstico de artrite (p=0,010) (VIEIRA et al.,, 2018). O processo de
envelhecimento torna o idoso mais propenso a desenvolver perda de equilibrio e
alteracbes osteomusculares que sao fatores recorrentes no evento de queda
(RODRIGUES; FRAGA; BARROS, 2014). Problemas articulares podem ainda causar
alteragbes na marcha como passadas mais curtas e baixas que geram mais tropegos
e quedas (OLIVEIRA et al., 2017).

A pessoa que possui artrite pode lidar diariamente com dores articulares que a
fazem reduzir o volume de atividades desenvolvidas ficando cada vez menos ativa, o
que influencia negativamente no equilibrio e controle postural (RODRIGUES; FRAGA,;
BARROS, 2014). Um estudo sobre os impactos das doengas cronicas na populagao
idosa traz que as doencgas reumaticas estao entre as que mais causam anos de vida
com incapacidade (CAMPOLINA et al., 2013). A artrite esta relacionada a processos
inflamatdrios que dificultam a capacidade de manter o equilibrio postural justificando
0 maior risco de quedas (SILVA et al., 2018).

Dos idosos que cairam 45% utilizavam mais de cinco tipos de medicamentos,
no entanto, esse fato ndo teve associacao estatistica com a ocorréncias de queda
(p=0,135). Esse dado se mostrou contrario ao encontrado na literatura como em uma
pesquisa realizada em Petrolina — PE onde houve associagao estatistica (p= 0,019)
entre a queda e o consumo diario de trés ou mais medicamentos (NASCIMENTO,
2017). Pode-se assumir como limitagao da presente pesquisa ndo haver a informagao
sobre a quantidade de medicamentos utilizados pelos idosos, apenas se utilizavam
mais de cinco drogas.

A utilizagdo de mais de um tipo de medicamento expde o idoso a um maior

risco de interacbes medicamentosas que pode torna-lo mais vulneravel a queda.
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Medicamentos anti-hipertensivos, diuréticos e psicoativos sdo amplamente utilizados
entre os idosos e quando usados em conjunto podem causar hipotonia, fraqueza
muscular, hipotensdo postural, tonturas, aumento da frequéncia urinaria e outros
efeitos que os deixam propensos a queda (THIBAUD et al., 2012; VAN STRIEN et al.,
2013). Ainda assim, hipertensao arterial (p=0,130) e diabetes mellitus (p=0,060) nao

se mostraram associadas as quedas.

7.2.2 — Qualidade de vida e quedas em idosos

Na investigacdo, a qualidade de vida obteve correlagao significativa com o
aumento do numero de queda (p=0,001), e em especial o aspecto “cuidado pessoal” se
mostrou associado a queda (p=0,036). Dentre os idosos que relataram alguns ou varios
problemas com o cuidado pessoal, a quase totalidade (90%) apresentou ao menos um
episodio de queda.

Impactos negativos na qualidade de vida podem ser percebidos em idosos com
recorréncia de quedas. Esses eventos podem acarretar o medo de novas quedas,
dependéncia, isolamento social, perda da capacidade funcional e outras consequéncias
(MARINHO et. al 2020).

As dificuldades em realizar o cuidado pessoal podem ser consequéncia de um
evento de queda ou mesmo vir a gera-lo. O idoso que sofreu uma queda pode
apresentar prejuizos em diversos aspectos como fisico, mental e emocional em
decorréncia das consequéncias desse evento. Esse individuo pode se mostrar cada
vez mais restrito em suas atividades pelo medo de cair novamente ou por ter adquirido
limitagbes fisicas decorrentes principalmente das fraturas pélvica e de fémur
(PIMENTEL et al., 2015; SOUSA et al., 2019).

Com isso acaba sendo reduzida a autonomia do idoso que passa a depender de
outras pessoas para realizar seus cuidados pessoais como tomar banho ou se vestir.
Dessa forma, o individuo comeca a apresentar perda gradual na capacidade de realizar
o seu autocuidado (PIMENTEL et al., 2015; SOUSA et al., 2019).

Por outro lado, os idosos que possuem déficits na qualidade de vida em seus
diversos aspectos, tendem a reduzir as suas atividades diarias e passar cada vez mais
tempo em atividades passivas como assistir televisdo. Essa passividade aumenta o
sedentarismo e reduz a forca muscular e o equilibrio estatico e dindmico. Assim a

reducao da qualidade de vida pode vir a provocar as quedas (SANTOS et al., 2015).
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Combatendo a reducéo da qualidade de vida no contexto da queda em idosos &
importante que haja o fortalecimento da rede de apoio. A insergéo social do idoso e a
pratica de atividades de lazer favorecem o aumento da capacidade cognitiva e
melhoram a qualidade de vida (ARAUJO et al., 2018; RIBEIRO et al., 2018). Um estudo
revelou associagao positiva entre a qualidade de vida e a presenca da rede de apoio
(SOUSA et al., 2019). Nesse sentido ressalta-se a importancia da rede de apoio ao
idoso possibilitando a prevengao do evento de queda ou mesmo contribuindo para um
melhor enfrentamento daqueles que cairam (ARAUJO et al., 2018; RIBEIRO et al.,
2018)

A autopercepcgao do estado de saude nesse estudo n&o apresentou correlagao
com a queda (p=0,196). Em outras pesquisas, no entanto, foi verificada associagéo
entre a autopercepgéo negativa de saude e a presenca de quedas (CARNEIRO et al.,
2016). Essa autopercepgao é um indicador de QV que antecede o declinio funcional,

sendo importante a sua avaliagdo em idosos (RIBEIRO et al., 2018).
7.2.3 — Equilibrio e marcha e quedas em idosos

A instabilidade postural pode ser entendida como a incapacidade de processar
informacdes sensoriais e traduzi-las em movimentos precisos do corpo mantendo o
equilibrio (MERCHANT et al., 2016). No processo de envelhecimento a percepgao
sensorial pode entrar em declinio causando prejuizos na capacidade funcional e fisica
do idoso. Essa limitagdo funcional implica na redugdo do controle postural
aumentando o risco de queda (VERMEULEN et al., 2011).

No ambiente domiciliar o idoso exerce atividades de forma repetida como
levantar, sentar, deslocar-se, pegar algum objeto no chdo ou em local elevado, dentre
outras situagdes onde o equilibrio é primordial para a sua execugao de forma segura.
Nesse estudo foi possivel identificar que as atividades que mais geraram instabilidade
ou incapacidade nos idosos foram sentar-se e equilibrar-se sobre uma das pernas ou
os calcanhares.

A instabilidade postural tem como principal desfecho a queda que € um dos
maiores temores da geriatria (CARLSON; MEREL; YUKAWA, 2015). Essa
instabilidade decorre da alteracdo no equilibrio que esteve presente, em diferentes
graus, em 84% dos participantes desta pesquisa. Um estudo realizado no Rio Grande
do Sul com 418 idosos revelou associagao estatistica entre queda e atividades como
deitar e levantar da cama (p<0,001) e subir e descer escadas (p<0,001) (LIMA et al.,
2017).
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O declinio funcional no idoso desencadeia baixa autoeficacia na execucao de
atividades diarias como caminhar, tomar banho e subir e descer escadas. Essas
atividades embora rotineiras podem gerar grandes desafios ao idoso por exigirem
sincronia do sistema osteomioarticular com a parte sensorial e de equilibrio dinamico

(CRUZ; DUQUE; LEITE, 2017).
Um estudo realizado no Brasil evidenciou associagao entre o desempenho

fisico baixo/ruim e o evento de queda em idosos (p=0,009) (SILVA et al., 2017a).
Pessoas idosas, mesmo saudaveis, apresentam reduc¢ao da capacidade de realizar
tarefas que exijam mais atengdo ou que devam ser realizadas simultaneamente, dupla
tarefa (HALVARSSON; DOHRN; STAHLE, 2015). A avaliagdo da dupla tarefa, onde o
idoso executa uma segunda tarefa enquanto a marcha é a primeira, permite a
deteccdo de problemas na marcha e a predi¢gado de quedas (GOMES, 2016).

A capacidade de executar de forma segura atividades diarias depende, dentre
outros fatores, de uma resposta fisiolégica eficaz. O treinamento do equilibrio de
idosos pode melhorar o controle fisico e as respostas em situagbes com atengao
dividida, possibilitando maior segurangca e reduzindo o risco para quedas
(HALVARSSON; DOHRN; STAHLE, 2015). Além disso, ¢ indicada a realizagdo de
teste de equilibrio e marcha em idosos como forma de avaligdo de risco de quedas
(TAYLOR et al., 2012).

Em outra perspectiva, idosos que ja sofreram uma queda ou mais, apresentam
alteragdes da marcha como velocidade significativamente mais lenta devido redugao
do comprimento da passada e maior variabilidade do passo (NASCIMENTO, 2017).
Corroborando com esses dados, a presente pesquisa evidenciou correlagao positiva
entre o numero de quedas e déficits no equilibrio e marcha (p=0,001) e associagao
significativa entre quedas e dar passos em falso (p=0,019) e transpor obstaculos na
marcha (p=0,038), mostrando assim a exposi¢do ao evento de queda na populagao

de estudo.

7.2.4 — Riscos ambientais e quedas em idosos

Na analise dos dados, os riscos ambientais ndo apresentaram relagao
estatistica com as quedas (p=0,878). No entanto, outros estudos mostraram que
fatores de risco ambientais eram significativos para a ocorréncia de quedas,
principalmente em idosos com quedas recorrentes (LETTS et al., 2010; CHINI;
PEREIRA; NUNES, 2019).
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A queda em idosos € um evento multifatorial e os riscos ambientais aumentam
a possibilidade de quedas em especial nos idosos com disturbios da marcha e déficit
visual. Aqueles que possuem comprometimento dos sistemas que garantem a
manutengao do equilibrio terdo maiores dificuldades de transitar seguramente onde a
area de locomogado néo esteja desimpedida ou possua pisos irregulares, e de
transpassar seguramente tapetes no chao sem sofrer tropecos (OLIVEIRA et al.,
2014; CHINI; PEREIRA; NUNES, 2019). No presente estudo a area de locomogao
esteve adequada em aproximadamente 82% das residéncias. Ressalta-se a
importancia de pessoas idosas terem seus ambientes de convivio livres para que
deambulem de forma segura (PIOVESAM; PIVETTA; PEIXOTO, 2011).

As residéncias dos idosos devem ser bem iluminadas permitindo que objetos
no caminho, pocas de agua e pontas de tapetes erguidas possam ser bem
visualizadas e assim o individuo consiga evita-los (MENEZES; BACHION, 2008).
Nessa pesquisa, grande parte das residéncias possuiam ambientes com boa
iluminagao interna e externa e interruptores acessiveis na entrada do cémodo. O item
que apresentou menor adequabilidade foi a presenca de sentinelas para iluminagao
de quarto, corredor e banheiro. Em outro estudo a iluminagao insuficiente esteve
associada ao aumento do numero de quedas (p=0,003), sobre tudo em idosos que
possuiam algum déficit visual (CHINI; PEREIRA; NUNES, 2019). O uso de luz artificial
pode complementar a seguranga dos idosos e deve ser utilizada nas residéncias
(PAULA et al., 2020).

O ambiente domiciliar oferece situagcdes que demandam equilibrio e controle
postural. Pesquisas apontam quarto e banheiro como os locais com maior frequéncia
de quedas em idosos (ANTES; D'ORSI; BENEDETTI, 2009; CRUZ et al., 2012; CRUZ;
DUQUE; LEITE, 2017). No presente estudo as areas com maiores inadequacgoes
ambientais foram quarto e banheiro, onde 28% nao possuiam cadeira para facilitar o
vestir-se e 74,5% nao tinham antiderrapante na area do chuveiro.

No ambiente da cozinha as residéncias se mostraram seguras na quase
totalidade. E importante que n3o haja vazamento em pias que possam deixar o piso
molhado. Pisos escorregadios ja se mostraram como uma das causas mais frequentes
de quedas em idosos Armarios altos também n&o séo adequados, pois exigem que
os idosos se coloquem na ponta dos pés ou subam em bancos e escadas, o que pode

favorecer a instabilidade e, portanto, a queda (ARAUJO et al., 2019).
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Nas residéncias que possuiam escadas foi possivel verificar os maiores
numeros de inadequagdes como auséncia de antiderrapante, de corrimao bilateral e
que fosse além do primeiro e ultimo degraus. Em pesquisa realizada no Rio Grande
do Sul com idosos o principal local de ocorréncia das quedas foi na escada
(MENEZES et al., 2016). Em outro estudo a presenca de degraus e desniveis tiveram
associacgao estatistica com a ocorréncia de quedas com respectivamente 1,82 e 5,54
vezes mais chance de ocorréncia do evento (PEREIRA et al., 2017).

Ha uma tendéncia que idosos mais saudaveis e preservados tenham mais
quedas em ambientes externos, enquanto 0s que possuem maiores
comprometimentos funcionais caiam mais dentro do préprio domicilio. Isso pode ser
explicado pelo idoso com mais comprometimentos de saude sair menos da residéncia
e pelo ambiente externo exigir maiores demandas no processamento de informagdes
para o controle do equilibrio e manutencgéo da estabilidade (CRUZ; DUQUE; LEITE,
2017). Devido essa caracteristica foi avaliada apenas a exposi¢ao aos riscos de queda
nos ambientes domiciliares.

Identificar os ambientes de maior risco para quedas € importante, pois permite
intervengdes estruturais eficazes o que podem contribuir para uma reducado da
incidéncia de quedas. Assim ha a possibilidade de realizar iniciativas de prevencgao de
quedas de forma individualizada a partir dos riscos ambientais aos quais o idoso esta
mais exposto. Para que seja efetiva a prevengdo, podem ser utilizadas como
estratégia as visitas domiciliares (EMMEL; PAGANELLI, 2013).

7.2.5 — Déficit cognitivo e quedas em idosos

A senescéncia gera comprometimentos organicos, em especial no sistema
nervoso central desenvolvendo alteragdes no sistema de neurotransmissores e
hipotrofia cerebral. Assim, € comum que idosos apresentem prejuizos na funcéo
cognitiva em diversos graus (CHIANCA et al., 2013). Nessa investigagao grande parte
dos idosos nao possuiam déficit cognitivo (95%), no entanto vale ressaltar que a
amostra foi composta em sua maioria por idosos ndo longevos (75,5%).

Em outras pesquisas evidenciou-se maiores prevaléncias de idosos com déficit
cognitivo: 18,3% (GURIAN et al., 2012), 37,8% (LEITE etal., 2015) e 42,7% (MACEDO
et al., 2012). Em estudo realizado com idosos, onde 28,14% da amostra apresentava
comprometimento cognitivo, ficou evidente que esse déficit esteve mais presente em

idosos mais velhos (CRUZ et al, 2015). O déficit cognitivo esta intimamente
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relacionado ao envelhecimento fisiologico e se apresenta como um fator capaz de
provocar alteragdes no equilibrio. Sendo assim, se configura como um fator de risco
para quedas (CHIANCA et al., 2013).

Nesse estudo foi possivel verificar uma relagao significativa em quedas e déficit
cognitivo, onde quanto menor a capacidade cognitiva maior foi o numero de quedas
(p=0,009). Corroborando com esse achado outro estudo, analisando a ocorréncia de
quedas, verificou que o déficit cognitivo manteve associagdo estatistica significativa
com esse evento (p=0,043) (CRUZ et al., 2015).

O declinio cognitivo decorre do processo de envelhecimento e esta relacionado
com insuficiéncias na capacidade de concentragao e atengdo em idosos. Esse fato
pode causar também prejuizos na memoria curta e levar a distragdo o que pode
contribuir para a exposi¢ao a situagdes de risco para quedas como tropecos (MUIR-
HUNTER; WITTWER, 2016).

O comprometimento cognitivo esta relacionado a disfungdes na marcha e
equilibrio e pessoas com deméncia tendem a ter mais alteragdes na marcha. Assim,
incapacidades cognitivas podem aumentar o risco de quedas por alterar a capacidade
de percepcéao e resposta as mudancas nas demandas, como recuperar uma postura

segura apoés o desequilibrio (MORAG et al., 2012).

7.2.6 — Depressao e quedas em idosos

Os transtornos de humor sdo uma realidade frequente no cotidiano do idoso.
Contudo é importante que se faca a distingao entre tristeza e depresséo. A tristeza se
caracteriza por um evento momenténeo resultado de fatos como perda de ente
querido, frustragdo, desilusbes e outros, mas que sdo considerados saudaveis e
naturais. Ja a depressao pode ter esses mesmos eventos como gatilho, porém os
sentimentos negativos sao persistentes e acompanhados de apatia, indiferenga e
desesperanca (SILVA et al., 2012; LIMA et al., 2016).

Na populacdo idosa os sintomas depressivos sdao um tanto quanto comuns,
embora indesejados. O idoso é aquele individuo que ja passou por muitas perdas
durante a vida, perdendo pai, mae, vendo amigos falecer, e com isso a vida foi se
tornando vazia e por vezes sem sentido. Somado a isso estdo as limitagdes fisicas
que cercam o envelhecimento gerando restrigdes e dependéncia no idoso, que podem
culminar em graus distintos de depresséo (SILVA et al., 2017; TEIXEIRA et al., 2016;
LICHTMAN et al., 2014).
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Nessa investigacdo foi avaliada a presenca de sintomas depressivos
evidenciando que 21% dos idosos possuiam algum grau de depressao. Na anadlise
estatistica foi possivel verificar que quanto mais sinais e sintomas depressivos maior
era o numero de quedas no idoso (p=0,046).

Um estudo realizado em Uruguaiana — RS sugeriu que a depressao se
comporta como um preditor para pior mobilidade em idosos, configurando-a como um
fator de risco para quedas (TAVARES et al., 2015). Outra pesquisa feita em Obu —
Japao com 4481 idosos evidenciou associagao estatistica entre a queda e a presenca
de sintomas depressivos (p<0.001) (MAKIZAKO et al., 2014). Os impactos negativos
que a depressao gera na capacidade funcional e na mobilidade do idoso aumentam a
sua predisposicao para quedas.

A estabilidade fisica esta intimamente ligada a capacidade mental, cognitiva e
sensorial que pode estar prejudicada em individuos depressivos pela propria doenga
ou mesmo pelos efeitos das medicagdes utilizadas no tratamento. Assim o locomover-
se de forma segura pode nao ser uma realidade para esses idosos estando eles mais
expostos a tropecgos e desequilibrios e consequentemente as quedas (IABONI; FLINT,
2013).

7.2.7 — Fragilidade e quedas em idosos

Na anadlise da fragilidade do idoso foi evidenciada correlacdo com as quedas
(p<0,001), onde quanto mais fragil mais propenso a queda esta o idoso. Resultado
semelhante foi verificado em estudo desenvolvido com idosos onde a sindrome da
fragilidade esteve relacionada com o evento de quedas (p=0,001) (SOUSA et al.,
2015). Em outra pesquisa o idoso considerado fragil apresentou 6,05 vezes mais
chance de cair que o néao fragil (GIACOMINI; FHON; RODRIGUES, 2020).

A sindrome de fragilidade esta ligada a alterag¢des fisioldgicas decorrentes do
aumento da idade, fatores sociodemograficos, psicoldgicos, nutricionais e de saude,
com a presenga de comorbidades (MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014). Mais da
metade dos participantes dessa pesquisa ndo possuiam fragilidade enquanto outros
46% se apresentaram frageis em diversos graus. A fragilidade do idoso esteve
presente em maiores taxas em outros estudos, onde 75,9% e 100% eram frageis ou
pré frageis (LENARDT et al., 2016; LIBERALESSO et al., 2017).

A queda na pessoa idosa pode sinalizar o inicio de fragilidade ou aparecimento

de doenga aguda. Dos idosos que apresentaram queda 26,9% haviam passado por
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ao menos uma internagao hospitalar no ultimo ano, esses eventos se apresentaram
associados estatisticamente (p=0,046). Outra pesquisa corrobora com esse achado
onde 25,3% dos caidores haviam internado no mesmo periodo (p=0,001).

A associagao entre queda e internacdo embora comum, nado foi largamente
encontrada nos resultados de estudos, sinalizando a importancia de realizar
pesquisas que abordem mais profundamente essa relagao. A fragilidade no idoso o
torna mais propenso aos agravos a saude o que pode aumentar a necessidade de
internagcédo. Apos o evento de queda o idoso fragil precisa de um periodo prolongado
para a sua recuperacao e reabilitacdo o que pode aumentar o tempo de internacéo e
consequentemente os custos financeiros para o sistema e pessoais para o individuo
(FHON et al., 2016; FREIRE et al., 2017).

O tempo de deslocamento do idoso esteve relacionado com a ocorréncia de
quedas (p=0,008), onde 77,7% dos idosos que cairam tiveram redugéo na velocidade
de marcha (>10 segundos). Um dos quesitos que define a presencga de fragilidade é
a diminuicao da velocidade de marcha que esteve presente em outras pesquisas
realizadas com idosos que mostraram essa redugéao em 100% dos idosos longevos e
80% em idosos frageis (KAN et al., 2009; LIBERALESSO et al., 2017).

A queda é um evento multifatorial onde o aumento da idade provoca aumento
da fragilidade e perdas no desempenho funcional levando o idoso a deambular com
menor estabilidade e mais lentamente. Essa condigdo pode predispor o idoso a
ocorréncia de queda como evidenciado em pesquisa onde idosos com lentificacdo da
marcha cairam mais (BRETAN et al., 2013).

A fragilidade além de se mostrar associada a queda tem intima relagdo com o
envelhecimento. Dados de estudo realizado na Alemanha apontam para a associagao
entre a idade avancada e o aumento da fragilidade (HAJEK et al., 2016). Assim o
estudo desse fator de risco para quedas torna-se imprescindivel no cuidar da pessoa

idosa visando a prevencgao de agravos a saude e eventos que possam gerar queda.

7.2.8 — Dependéncia para atividades basicas diarias e quedas em idosos

Em relacdo as limitagdes na execugao das atividades basicas diarias, 19,5%
dos idosos eram parcialmente dependentes, necessitando de auxilio no seu dia a dia.
Estudo com idosos da comunidade identificaram resultado semelhante onde 14,8%
afirmaram precisar de ajuda nas atividades diarias (ANTES; D’ORSI; BENEDETTI,
2013).
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A dependéncia em atividades diarias influencia na capacidade fisica do idoso
contribuindo para a imobilidade, atrofia muscular, consequentemente aumentando o
risco de queda (ANTES; D'ORSI; BENEDETTI, 2013; ARAUJO et al., 2019). A
progressiva perda da integridade fisica causa maior demanda por auxilio nos afazeres
diarios e pode gerar desinteresse em realizar tarefas, aumentando a dependéncia,
reduzindo a autonomia (LEMOS et al., 2019).

As atividades basicas est&o ligadas ao cuidado pessoal e na presente pesquisa
verificou-se que o aumento da dependéncia nessas atividades esteve relacionado ao
aumento do numero de quedas (p=0,002; rho=-0,220). Estudo evidenciou que idosos
com dificuldade em executar uma a trés tarefas diarias apresentaram 2,37 vezes mais
chance de sofrer quedas (PERRACINI; RAMOS, 2002). O resultado de outra pesquisa
mostra que a dependéncia em atividades basicas se associa com quedas (p=0,049)
(ARAUJO et al., 2019).

Idosos com limitagbes funcionais podem apresentar falta de equilibrio ou
coordenagao motora que torna mais dificil a execucao de atividades diarias (VIEIRA
et al., 2018). Por outro lado, a independéncia funcional em idosos, especialmente nos
longevos, se mostra associada a auséncia de uma das principais consequéncias das
quedas, a fratura de quadril (p=0,042) (TAVARES et al., 2019).

Estudo demostrou que ap6s uma queda, 28,7% dos idosos reduziram as suas
atividades sociais e em casa, e ap6s duas quedas ou mais, 45,1% reduziram suas
atividades (p=0,010) (MORAES et al., 2017). A queda gera uma tendéncia a redugao
das atividades diarias e os motivos podem ser desde o medo de sofrer uma nova
queda, até o excesso de protecdo dos familiares que acabam limitando os afazeres
do idoso, como uma forma de cuidado, mas que os torna cada vez mais dependentes
(ANTES; D’ORSI; BENEDETTI, 2013).

Duas atividades basicas se relacionaram com as quedas: banho (p=0,038) e a
capacidade de sentar, deitar e levantar (p=0,028). Outro estudo também apresentou
associagao estre quedas e as atividades de banho (p=0,001) e deitar e levanta
(p=0,001) (LIMA et al., 2017). As atividades basicas se mostram um fator relevante na
exposicao ao risco de quedas (MARINHO et al., 2020).

A dependéncia em atividades diarias pode causar problemas ao idoso
prejudicando a sua vida social. A necessidade de ajuda para atividades basicas como
sentar, levantar e utilizar o banheiro, faz com que o idoso precise sempre da

disponibilidade de outra pessoa para a sua execucao. Essas questdes podem causar
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transtornos familiares quando as pessoas nao estao preparadas para cuidar de um
idoso dependente, pois demandam tempo, dedicagao e recursos financeiros (LIMA et
al., 2017a).

7.2.9 — Déficit visual e quedas em idosos

Na analise da acuidade visual de longe 42% dos idosos apresentaram alguma
perda, estando esse fato associado a ocorréncia de quedas (p=0,001). Foi verificado
também que quanto menor a acuidade visual para longe maior a ocorréncia de quedas
(p<0,001; rho=-0,248).

A alteracao visual no idoso pode gerar dificuldades em manter o controle
postural, expondo esse individuo a queda (MACEDO et al., 2008). Estudo evidenciou
que idosos com reducédo da acuidade visual possuiam 1,96 vezes mais chance de
sofrer uma queda (CHINI; PEREIRA; NUNES, 2019).

No ambiente domiciliar a diminuicdo da acuidade visual esta entre os principais
fatores de risco para quedas. Isso se explica pelo déficit visual interferir no equilibrio
e na marcha, tornando a deambulagdo menos segura. A visao permite que o idoso se
situe e tenha uma boa percepc¢ao do ambiente a sua volta, favorecendo a manutengao
da funcdo cognitiva. Prejuizos na funcdo cognitiva e sensorial em idosos s&o
responsaveis por até 20% dos acidentes domésticos que provocam queda (TEXEIRA,
OLIVEIRA E DIAS, 2006; MARINHO et al., 2020).

A visado permite, além da aquisicao de informagdes acerca do ambiente, que
o idoso se perceba e guie seu corpo de forma intencional. A importancia de ter uma
visdo adequada passa pela percepgao de si e do mundo, interacao social e ambiental
e a possiblidade de se deslocar de forma segura. O controle postural, decorrente da
capacidade visual, permite que o idoso desenvolva com autonomia atividades diarias
reduzindo o sedentarismo que geraria imobilidade e, portanto, fraqueza muscular e
maior propensao a queda (EKKER et al., 2017; LOPES et al., 2020).

A perda visual gerando o evento de queda pode provocar reducdo da
qualidade de vida dos idosos por dar origem a problemas psicologicos, sociais e
econdmicos. O cair se mostra assim, mais uma vez, um evento multifatorial e que

deve ser abordado de maneira multidisciplinar (LOPES et al., 2020).
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7.3 — Limitacdo do estudo

Como limitagao do estudo se destaca a possibilidade de viés de memodria
decorrente do autorrelato do participante sobre o numero de quedas sofridas, o que
pode ter influenciado nos dados. Entretanto, os achados da pesquisa corroboram com
as evidéncias presentes na literatura ndo havendo grandes divergéncias. Cabe
ressaltar que os inquéritos domiciliares com idosos que residem na comunidade tém
grande relevancia sendo importantes ferramentas para analise e avaliagao de riscos.

Outra limitacdo refere-se ao elevado numero de perdas dos participantes
selecionados. Nao houve tempo habil para que fosse feita a reposicdo dos
participantes, sendo assim os dados da pesquisa sao resultado de dois tergcos da

amostra ideal.

8 CONCLUSAO

Essa pesquisa evidencia a atual relevancia das quedas no cotidiano do idoso.
As quedas ainda possuem elevada prevaléncia no contexto da pessoa idosa devendo
serem tratadas com prioridade no planejamento do cuidado. Os profissionais de
saude, e ressalto os enfermeiros, tém papel primordial na prevencéo de agravos a
saude do idoso, devendo se portarem como protagonistas nesse processo.

Cumprindo com o objetivo desse estudo, foram identificados multiplos fatores
de risco que estdo associados as quedas. A identificagcdo dos riscos permite a
elaboragao de estratégias eficazes e direcionadas as reais necessidades do individuo.
Os achados também mostram a multidimensionalidade desses fatores de risco
indicando a necessidade de agdes que garantam a integralidade do cuidado voltados
a prevencao de quedas.

Foi confirmada a hipétese de que os principais fatores de risco para queda nos
idosos estao relacionados aos fatores intrinsecos. Os fatores intrinsecos associados
a queda evidenciados na pesquisa foram: sexo feminino, presenca de artrite, déficit
na qualidade de vida, diminuicdo do equilibrio e estabilidade na marcha, déficit
cognitivo, sinais de depressao, fragilidade, dependéncia em atividades basicas diarias
e diminuicdo da acuidade visual para longe. O fator extrinseco avaliado foi o risco
ambiental que ndo mostrou associagao com as quedas. No entanto ressalta-se que a
multidimensionalidade do evento de queda presume uma inter-relagao entre os fatores

intrinsecos e extrinsecos, podendo esse ultimo potencializar o risco de queda.
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A identificagao precoce do risco de queda possibilita o ganho de informacdes,
permitindo o desenvolvimento de medidas para prevenc¢ao de quedas e subsidiando
o planejamento de ac¢des e atuacgéao profissional direcionadas ao contexto da pessoa
idosa. A queda como um evento multifatorial exige interven¢gées multidisciplinares
especialmente na atencao primaria a saude que podem ser facilitadas pela presenca
do vinculo entre o profissional da saude e o usuario.

Recomenda-se a realizagdo de estudos sobre quedas com a investigagéo
sobre os fatores de risco e as medidas preventivas que sao realizadas com os idosos
atualmente, especialmente no contexto da atencdo primaria a saude. Acdes de
manutencao da saude tém papel fundamental no controle de agravos com potencial

para aumentar a fragilidade dos idosos e torna-los mais propensos a queda.
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APENDICE A - Instrumento de entrevista semiestruturada

© N o o &

10.
11.
12.
13.

Caracterizagao do participante

Idade:
Sexo: () feminino () masculino
Raca: () branca ( ) amarela ( ) parda ( ) preta ( ) indigena

Grau de escolaridade:

Religiao:

Estado civil:

Renda familiar, em salarios minimos: ()até1()1-3()4-5()6-9()>10
Habito de fumar: () ndo fuma () ex-fumante () fumante passivo ( ) fumante

Possui comorbidades?

Deficiéncia visual? ( ) sim ( ) nao
Deficéncia auditiva? ( ) sim ( ) ndo

Usa auxilio para marcha? ( ) sim ( ) néo
Com quem vive?

Ja sofreu queda? Quantas?
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APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido

Termo de consentimento livre e esclarecido

Faculdade de Enfermagem. Profa Dra Elenir Pereira de Paiva .Enderego: Enderego: Rua José Lourenco
Kelmer, S/n - Martelos, Juiz de Fora - MG, 36036-330 - Telefone:(32) 2102-3821 elenirufff@gmail.com

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Quedas em
idosos: planejando a casa segura”. Nesta pesquisa pretendemos “Identificar e mapear “idosos frageis”
através dos conceitos observados nas Diretrizes de Saude da Pessoa Idosa”. Tal pesquisa se justifica
por: “as quedas sdo muito frequentes em idosos e contribuem com aumento da mortalidade”. A
contribui¢do do consistira em: dar uma entrevista, permitir que a mesma seja gravada e responder as
nossas perguntas. Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em “RISCOS minimos uma vez que o
método e a técnica a serem utilizados durante a coleta de dados (entrevista individual) ndo inclui a
realizacdo de intervengdes e houve a preocupacdo dos pesquisadores em utilizar técnicas
comunicacionais, relacionais e de respeito humano.” Entre os beneficios a pesquisa contribuira para “ a
possibilidade de identificar situa¢des que favore¢am quedas e propor meios para evita-la.

Para participar deste estudo o Sr (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta
pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizag&o. O Sr. (a) tera o esclarecimento sobre 0 estudo
em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar
seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer momento. A sua participacéo € voluntaria e
a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que o Sr. (a) é
atendido (a). O pesquisador tratara a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados
da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua
participagao ndo sera liberado sem a sua permisséao.

O (A) Sr (a) néo sera identificado (a) em nenhuma publicagéo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, no "em arquivo pessoal na UFJF " e a outra sera fornecida
ao Sr. (a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarao arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores
tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira
(Resolugao N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagdes somente para os fins

académicos e cientificos.
Eu,

portador do documento de

Identidade

fui informado (a) dos objetivos

da pesquisa “Quedas em idosos:

planejando a casa segura”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decis&o de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre
e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas ddvidas.

Juiz de Fora, de

de 2019

Assinatura do Participante

Assinatura do pesquisador

ética em pesquisa Hum

Em caso de davidas com respeito aos aspectos
éticos deste estudo, consulte o0 CEP Comité de

ana Fora - MG,

Profa Dra Elenir Pereira de Paiva Enderego:
Rua José Lourenco Kelmer, S/n - Martelos, Juiz de

36036-330 - Telefone:(32) 2102-3821
elenirufif@gmail.com

Rua José Lourengo Kelmer, s/n Campus Universitario Sao Pedro. Juiz de Fora _MG Fone 2102-33788

email: cep.propesq@uifjf.edu .br




ANEXO 1 — EuroQol-5 dimensoes - EQ5D

— e

Sistema de valores do instrumento EQ5D

Data Da sntrevicis

de mensuragio de qualidade de vida

I=miui Rieatesl i Candelogs U= peernmbsdio * e ral S s e

Lirvw s i S kel e Mo inasdin 30 Sol My by e Sy - (Srice

Mimero do EMyElapE. utilizado

ENVELOPE | || |[ J| |

Hararle D= plnip Da antrevicis

/

/

SISTEMA DESCRL Ty, - EQ-5D

= Eu vou fazer algumas pergunias para vocs sobre diferentes eslados de sstde e doenga. Nao
existem respostss cerfss ou ansdas, eu apenss gostana de ssher o que vocé penss.

eniregue o sistema descrifivo e g-30 e pega ao entrevistado que o preencha

Instrugoes:

+« Pense sobre s2u estado de salde atual & assinske com uma cruz (assim m! um quadrado de

cada um dos seguintes grupes, indicande qual das afimagies melhor descreve o sew estado de

saude atual



Cuesilomdrio n®

SISTEMA DESCRITIVO - EQ-5D

A1. Mobilidade

[ ] 1 Mo tenha problemas em andar Al

|:| 2 Tenho alguns probbermas em andar

Dl&mlinhadnaﬁ:arnam

A2, Cuidados pessoais

|:| 1. Mao tenho problemas com os meus cuidados pessoais A2

|:| 2 Tenho alguns problernas para me lavar au me wassir
|:| 2. Sou incapsz de me lsvar ou westir sozinho

A 3. atividades habituais jex. irabaihe, estudos, afividades doméstcas, afwdades em famila o de lazer)

|:| 1. M&Eo tenho problemas em desempenhar as minhas atvidades habituais 3

|:| 2 Tenho alguns problernas em desemgenhar a5 minhas atividades habituais
|:| 2. Souw incapsz de desempenhar a5 mimhas stividades habitusis

A4, DorfMal-estar

|:| 1. Mao tenho dores ou malestar Al

|:| 2 Tenho dores ou mal-estar moderados

|:| 3. Tenho dores ou mal-estar extremos

A5. ansiedade!Depressao

H 1. N30 estou ansioso(s) ou deprimida(a) A3
2 Estou moderadamente ansiosa(a) ou deprimida(a)

|:| 2. Estou extremaments ansioso{a)l ou deprimidodal



D stiondrio n®

Escala Analogicavisual (EAY)

entregue a escala analogica visual ao entrevistado

Instrucdes:

Fara ajudar as pessoas a dizer quao bom ou mau o seu estado de salde &, nos desenhamas
uma escala (semelhante 3 um termémetro) na qual o melhor estado de salde gue possa imE:.
ginar & marcado por 100 2 o pior estado de salde que possa imaginar & marcado por O
Gostariamas gue indicasse nesta escala quao bom ou mau &, na sua opini3o, o seu estado de
sade hoje.

Par fawor, desenhs uma linha na escala e escreva "EL” a0 lado da linha que indica seu estado
de saude.

AR 05, TERMNG. 5o EHRRNGHAEMTR 2o sasDipgy,

* Confira se a linha desenhada pelo enfrevistado encosta na escala para
permitir identificar a posigao exata do estado de sadde na escala.

* registre no campo AS a pontuagao que o entrevistado marcou para avaliar seu
proprio estado de saude.

MG




Questliondrion®

ESCALA ANAIQGICA ISMAL (EAY)

de saude imaginavel

o Pior estado
de saude imaginavel



ANEXO 2 — Performance-Oriented Mobility Assessment Il

TESTES DE EQI,'IIIEE‘.IEIl - CADEIRA
I-Sentmudo-ze

0| imcapar ds = :emtar sem ajoda ou o ma cadedra (Tetrocede, aparenta mesuranca)l ow 2
et fora do meio da cadeim

1| e capaz, ma: nip entra mos critéries de 0 oow 2

[ =)

2 SNt e 1 MOVIMERTy suAvE & seguro & temmira colscando o quadril no fmdo da
cadeira & 3: coxas alinhiadas no cenfro da cadeira

2 —Eguilibrio sevitads

0 g2 incling acentuadamente para o lado oo Tente oo comeca 2 escomegar da cadsira

g inclina lgsiraments oo apressafa wma pequens distincia do quadsl pere o fimdo da
cadema

ki

=2 etz acompdado sm posicao vertical e esimeel

I-Loapuarido-se

0| e incapaz de ze levantar da cadeima sem ajudy ou comeca a perder o aquilibria, oo
realizar mais de Tés tentativas

1 e capaz de leyantar-2e mas realizs fré: teptativas

1 g capas de levantar-se com uma ou duas tertativas

4- Equilibrip imediaro em postura ds pé

] i3 instavel, demomsrado pelo cambelear, movimento do: pes, oxcilacde ds frokco,
gpoio e objetos ow imcio de gueda

l B3 estaved, mas usa andadar ou bengala pera o movimento, o da poacos pREsge mas &
capaz da mamfaT-38 sa0m 26 Ap0EAT am 1M abjsto

[ =]

parece estavel sem 22 apoiar sm gualouer objsio

wilihrio am pé, com o8 pés lade a lads

0| & inczpaz ou reluta em fazer o movimento, ou sai da posicdo antes de 3,09
segumdos

1 & capaz de memter 3 postura por 4,01 2 9,90 sapumdos ou wza bengala, andador
ou outro apoio

2 | &capsz de ficar da pé com oz pés fumtos e spoio por 10 semmndos

- Teste do equilibric compersaaric

0 Cimecs 3 cair

Da dods ou mais passos para tras

2 I:IE_ 1E0E de EolE JEeEn

7- _dpaie na perng direita

0 & inapaz de tentar, gzama gualquer objeto ou se coloca o pa antes de 3

& capaz de manter-za em pe 3,01 ou 4,99 segundos

2 & capar de manter 3 posicio por 5 sesumdos

S-Appia rna perna esgusrda

0 & incapaz de tentar, agarra qualquer objeto ou se coloca o pe antes de 3 segundos

& capar de manter-ze em pé 3,01 ou 4.99 seFundos

2 & capar de manfer 3 posicio par 5 sesumdos




P- Posicdo em Semi tandem

0 | @&incapaz de manter 2 poxig2n, Comeca A cair ou fice B2 posicas por 3,09 semmdox oo
menps

1 BC 23 ARSI 3 posicAn (S8E MOTED 03 DE 400 omd

2 | & capar de manter pozicEo(sem mover os pes) por 10 segmndos

10- Pozicao em tandem

i & incapaz de manter a posicin, comera & cair ou fica na posicss por 3,90 sesendos
1 £ CAPAZ, ImAs mantem 3 posicAo (sem mover of pes) por 4,00 o 0,00 s=pundas
F & capaz de manter posicio{sem mover os pay) por 10 szgundos
I1-Curvands-ze
§ | & inczparow pdp se dispde a teptar (Exceto em CirarEis recente de catzrate), incapar de
levantar-s2 =em ajods ou wlrapasze 3 copzzem de 10 semmndos
1| &capaz mas realiza mais de uma tentative para s2 levantar sm menos d2 10 sepundos
{gualousr mpmize do corpe ou do: brace: & consderadp rEtAtvE)
3 & capaz de abaiyar-se & levaniar-se £m ume tentativa & em menos de 10 sesundos
¢ | Sofreu cururgin de caterars (este iem nio sera molodo ma ponmacdo wotel)
12-Posicdo na ponta dos pes
0 & NCAPET OU Apoia-5e Em phjeta enies de 3 seFunds:
1 | & caper & ndio apois-se em wm objeto mos um calcasher toca mo chis sntes dos 3

_teundo:

I ! P - :

13-Pozigdo nos calcanhares

& incapar ou apois-se em um objeto antes de 3 segundos

g CHpRE & R0 Epain-s# Bm um objeto mas um calcanher toce no chio amtes dod 3 sagumdos

pom— p—

DEITAR E LEVANTAR-SE DA CAMA (OU SOFA)
14-Da pé para sensads

@ incopnz de fnzer aste movinento sem yus gjuda , joge-se ne coma, cai de costes ou cai

el e LA Js Dadd Jdad [afis 2l

¢ capaz de fazer o movimento sem cuir on sentar proximo da bords da cama mas 50

= w -
IR e Lot Y i Py -, = =L B B Jili LA Ums pOTiLE, Al L

[ ]

¢ capar de sentar-se 1a cama’ soff em movimento sUEVE & SESUFO @ LErminS Com sy

quadril lopge da bords da cama ‘sofy

1J-Dw sentado para deitado

& incapaz de destar pan ajuds (ncluinde pernas) ou fica proximo da borda da camas ou
roalizs mads de 3 tentativai

# capaz de daitar-3e sem njuda & nio se dea proximo ds borda dx cams porem resliss may
de 3 tentativas

reablzz am 1 ou 2 teststivai & Ao e delie ne bords da cama




18- D deitade para tentado

& incapaz de passar di posigio ﬂEI!.IIiI. para sentads sem ajuda ou resliza mais de 3
temtativas (ex. cai de costas ou ndo consegue por as pemas para Sora) ou fica

proximo & borda di cama o4 sofl ou escommegs para fora

1| e capaz de passar da posigao deftada para semads mas realiza 3 tentstivas {ex.
cal ou tem dificuldade de colocar @ permas para fora)

L

e capaz de passar da posigdo deitada para sentada em [ ou I tentatives & ndo fica
praximo da borda da cama od sofa

17- De sentade para de pe
] g incapar de se levantar da cama (sofd) sem djuds ou comefa & perder o
equilibrio, ou realizar mais de trés tentativas

1 & capaz de levantar-se mas realizs trés tentatives
P & capaz de levantar-ze com uma ou ditas tentativas

A‘i.-'ALIA{;.iﬂ" DAMARCHA
PASS0]: CHAO SEM CARPETE

TUGT: PErE cronometier o bEmpo: o crondmedte dove s=f disperedo. Guando ¢ paricipante projeiar o conbras @ freris
[desencostar de cageira) & deve ser parsdo. quando o Mesma Encoster compéetamente o trando no encosta G cedein

Tempa oe =|.E-\:uci|:~: prruncos
1- Infcie: 0 | bz gualgosr kesitagio ou o sujeito reslize mais ds
urea tentstiva pard Comecsr 3 Endar

Comeca 4 andar em wmas tentative e ndo hesita

2-Trajetoria: Mao inclua o primeirg 2 Daiz ou mais movimentos do pé desvism mais d= 15
rem o ulttmo pasze. Observe 3 rm d.a_tm_]m

posicio do pe mais préximo da fita
matrica  durants O PRICUCSO.

S0 se encaixa no criterio de 0 ou 2

caminhs em linha rata
Tt;::::-:-::nperd: ':EH“' perde o equilibrio, quase csi, ou tem mais de 2
e quilibrin) pazsos em falsp ou wopecos
1 1 ou 2 paszo: em fal=o ou tropegos
2 | n30 apresomisr merbmwm peszo em Sl nem TopecEr
4D vl 0 | guase csion mostre-se mmito mstavel
1 | =n2ose encaibcar no critério de G on 2

b2

hiosre-se estavel & sezuro

PASSO 2- CHAD SEM CARPETE
S-Marcha com obstaculos

Coloque wm sapato 2 [L20m & outso a 140m do Tnstrtigder parg e myfeno; Cammbar ate o Sm
comeco do percurso. Caminke junmto 2o sujeito. dar 2 valtz & volmr, pazsands sobre of spaine

0 COmeCE ¥ cair @ gualguer momento guranie o PECUrIo; OU £ incspaz de passar
O COMEOITE wer wn dos obstaculos: on tem mais de 1 passos perdidos

1| e capaz de ultrapassar sobre todos o3 obstaculos, mas mosira nstabilidede on
kesitacio. ou resltizs 1 on 2 passos em falso

Ea

& capazr de ulirapaszar zobre 0z 4 obsticalos, sem gualguer pesso em falso oo
instahilidads




ANEXO 3 — Mini Mental State Examination

Mini Mental State Examination [MMSE)

1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta comecta)

Em gue ano estamos?

Em gue més estamos?

Em gue dia do més estamos?

Em gue dia da semana esfamos?
Em que estacdo do anc estamos?

Mota.
Em gue pais estamos?
Em gue distrito vive?
Em que terra vive?
Em gue caza estamos?
Em gue andar estamos?
Nota:

2. Retengdo (contar 1 ponto por cada palavra comectamente repetida)

"fou dizer tréz palavras; queria que as repetisse, mas 20 depois de eu az dizer todas;

procure ficar a sabé-las de cor”

Péra

Gato

Bola

Nota

3. Atengdo e Calculo {1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois

continuar a subtrair bem, conzideram-z& ag =eguintes como comectas. Parar ao fim de S

respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos 330 30 menos 3 e depois a0 ndmero encontrado volta
a firar 3 & repete assim até eu lhe dizer para parar”.
27 24 21 _13_15_

Mota:

4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta correcta.)

"feja se consegue dizer as frés palavras que pedi ha poucao para decorar”.
Péra
Gato
Baola
Mota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta comecta)

a. "Como 2e chama isto? Mostrar os objectos:
Relogio
Lapiz
Mota:

b. "Repita a fraze que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA™
Mota;



0. "Quanda au lha der esta folha de papel, pague nela con & méo diraita. dobre-a a0 mealo &
ponha sobre & masa®; dar a folha segurande com &s duss maos

Paga com 8 méo direita____

Dobra ao meio

Colocs onde deve

Mota:

d. "Lels o que estd neste cartlo e fage o que @ diz" Mostrar um cartio com & frase bem
lagivel, *"FECHE 0OS OLHOS". sando analfabato lé-se a frase
Fechou os olhos

MNota:

&, "Escrava ume frese inteirs aqui®. Deve fer sujeilo & verbo & fazer senlido: os erros
gramaticals ndo prejudicam a pontusgdo.

Frase:
Naota:

8. Habilidade Construtiva (1 ponto pala cdpla correcta,)

Dave copiar um desenho, Dois pantégonos parclalmenta sobrepostos; cada um deve ficar
oem & lades, dois dos quals intersectados, Nio valorizar tremor ou rotagdic

Copin:

Nota:

TOTAL(Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeitp copnitivo: « analfabatos £ 15 pontos
1811 anos de escolaridads £ 22

» 2om esoolarndade suparicr & 11 anos £ 27




ANEXO 4 — Escala Ambiental de Risco de Quedas

ESCALA AMBIENTAL RISCO DE QUEDAS

LOCAL AVALIACAD SIM(0) | NAO{1)
Areas de Areas de locomogio: Desimpedidas
Locomocdo | pavestimentos: Uniformes ou tapetes bem
fioeos
Luz: Suficiente para clarear foda a superfice
de marcha no interior de cada coimodo,
incluindo degraus
llurmnacsc Interruptores: _
Acessiveis na entrada dos cdmodos
Sentinela: luminando o quarto, o comedor 2 ©
banheiro
liuminacdo exterior. Suficiente para duminar
toda a entrada extador
Guarda-roupa: Cabides faciments acessives
Quarto de darmir Cadeira: Permitindo s& assantar para s yestr
Cama: De boa altura (45 cm)
Lavabo: Facimente acessivel e bem fiwo
Banheiro Area do chuveiro: Antiderrapante
Box: aberfura f&ci
Armdrios:
Cornha Baboos, sam necessidade de uso de escada
Pia: Sem vazamenios
Revestimento: Antiderrapante
Corrimdo: Biateral
Comiméo: Salido
Escada
Comimao: Que se prolonga alkém do primeso 2
do ditimo degraus
Espelho do degrau da escada: Fechado
Uniformidade dos degraus:
Altura dos espelhos e profundidade dos
degraus constantes




ANEXO 5 — Edmonton Frail Scale

ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON

Coluna B x] pt=_  CohmaC___ x2 pt=__ TOTAL DE PONTOS: i1
D'ETRUC_'ﬁ_S Para cada item, por I':ltnr, marque apens: ums opcio na coluna A, B on C. Itens marcados
na Coluna A valem zero, Conte um ponto para cada item marcado na Coluna B. Conte dois pontos para
cada item marcado na Coluna C. 5e houver duvidas com relacio a cognicdo do pacients, peca para ele,
inicialmente, completar o Teste do Desenho do Reldgio. Cazo o paciente nio zejs aprovade mests teste,
solicite ao cuidador para responder ao restante daz perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE

L.1) Cogriglc,

TESTE DO DESENHO DO EELOCIO (TDE): “Por favor, imagine que sste circulo & um relégio. Ex gostana
gue vocd colocasse os nimeros nas posigdes corretas e que depois mcluisse o3 ponteiros de forma a mdicar “onze
horaz e dez minutos™.

{ 0 Aprovade {1 Beprovado comerros (2 ) Reprovade com erroa
mintmos significantss

L.21-a) Estado Geral de Saude.
MNos alhimos 12 messs, quantas vezes vocd foi internado (a)7

(0) 0 F1yi1a (2) »2
L.2-b) De modo geral, como vocé descrevena sua satide? {escolha uma alternativa)
(0) Excelents, (1) Razodvel (2} Ruim
{0) Muito boa
(0} Bea

L.3) Indapendeéncia Funcional.
Em guantas das sepuintes atividades voed preciza da ajuda?

(0301 (124 (258
*  Preparar FRefsigio * Fazer Compras
{eozinhar)

* Tramsporte (locomogdo * Usar o Telafone
de wm lugar para outra)

¢  Cudar da Casa * LavaraBRoupa
{limpar/ armumar casa)

o Cuidar do dinhewrs Tomar Remédios
L.4) Buporta Social,
Quando vock precisa de ajuda, vocs pode contar com a ajuda de alzuém que stenda as suas necessidades?
{0} Bempre (1} Alpumas vezes (1) MNunea
L.5) Uso de Medicamentos.

MNormalments, vocd usa, cinco ou mais remédies diferentes & recaitados (pelo medice)?
(0) MNao (1) Sum

Alpumay vezes vocd esquece de tomar os sens remédiosT
(0) Ndo (1) Sim

L.6) Nutnigio.
Fecentements, vocé tem perdido peso, de forma que suas roupas estio mais folgadas?
(0) Nio (1) Sim

L. 7y Humer.
Voo e sants triste ou deprimide (a) com freqiéncia”

(0) Nio (1) Sim

L E) Continéncia
Vocé tem problema de perder o controle da urma sem querer” (segurar urina”)




(01 Nie (1) Sim

L% fhumpmhn Funcional,

FAVOR OBSERVAR.: PONTUE ezt item do reste como =20 segundos ze
1. O individuo ¢ mosorar relutanis ou incapas de complatar o tazte
4 Para a realizagde do teste o paclente neceszita andador (ou bengala) ou preciza do auxilio de
oulra pesioa.

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria qua voce sentasse nesta cadeira com suas
costas ¢ bragos apoiades. Quando eu disser ‘VA', por favor, fique em pé & ande normalments até 3 marea no chio
{aproximadaments 3 m de distincia), volte para a cadeira @ sente-3e novamants”. (Se for omitir este item,marqgue
o item 3)

(0) 0-10zeg (1) 11-20 seg. (2} =20 seg
TEAMPO TOTAL: segundos

Pontuacdo da escala vaide 0 até 17
- 0-4 ndo apresenta fragilidade;
- 5.6 aparentemente vulneravel;
- 7-B fragilidade leve;
- 89-10 fragilidade moderada;

- 11 ou mais fragilidade severa.




ANEXO 6 — Geriatric Depression Scale - 15 itens
ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA - GDS

1. Esté satisfeito (a) com sua vida? (ndo =1) (sim=0)

2, Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? (sim = 1) (ndo = 0)
3. Sente que a vida esta vazia? (sim=1) (ndo = 0)

4. Aborrece-se com freqiiéncia? (sim=1) (nfio = 0)

5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (ndo=1) (sim = 0)

6. Teme que algo rum possa lhe acontecer? (sim=1) (ndo = 0)

7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? (ndo=1) (sim = 0)

8. Sente-se freqlientemente desamparado (a)? (sum=1) (nfio = 0)

9, Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim=1) (ndo = 0)

10. Acha que tem mais problemas de memoria que a maioria? (sim=1) (ndo = 0)
11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? (ndo=1) (sim =0)

12. Vale a pena viver como vive agora? (ndo=1) (sim = 0)

13. Sente-se cheio(a) de energia? (nfio=1) (sum = 0)

14. Acha que sua situagio tem solucdo? (nio=1) (sim = 0)

15. Acha que tem muita gente em situagio melhor? (sim=1) (nfo = 0)

ANEXO 7 - Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria

SECAO : AVALIACAO DAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA (ABVDS) - KATZ

1. BANHO

(0) I: ndo recebe assisténcia

(1) A: assisténcia para uma parte do corpo

(2) D: nio toma banho sozinho
2. VESTUARIO

(0) I: veste-se sem assisténcia

(1) A: assisténcia para amarrar sapatos

(2) D: assisténcia para vestir-se
3. HIGIENE PESSOAL

(0) I vai ao banheiro sem assisténcia

(1) Recebe assisténcia para ir ao banheiro

(2) Nio vai ao banheiro para eliminacio fisiolégica
4 TRANSFERENCIA

(0) I: deita, levanta e senta sem assisténcia

(1) A: deita, levanta e senta com assisténcia
(2) D: nfo levanta da cama

5. TRANSFERENCIA

(0) I: controle esfincteriano completo

(1) A: acidentes ocasionais

(2) D: supervisiio, uso de cateter ou incontinente
6. ALIMENTACAO

(1) I: sem assisténcia

(2) A assisténcia para cortar carne’ manteiga no pao
(3] D: com assisténcia. ou sondas. ou fluidos EV




ANEXO 8 — Escala de Sinais de Snellen
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ANEXO 9 - Escala de Jaeger

Tabela de leitura para perto

0.37Tm Sifiis SERER
0,50m SERUE 55l g
0.67m SER82 1
EWEE 8 5
i WmMmMmE 3 2
EWEM 6 7 6
- WmmME 1 8 9
- MEMS3 8 4 6 2
! m3E Wl 7 3 6

J1

J2

J3

J5



ANEXO 10 — Parecer Consubstanciado

UFJF - UNIVERSIDADE

Q s ufjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA - ‘GRErarE o
MG

DADODS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Quedas em ldosos: plensjando s case segura
Pesquisador: ELEMIR PEREIRA DE PAIVA

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 78823517 .3.0000.5147

Instituigdo Proponente: Feculdade de Enfarmagam

Patrocinador Principal: Financiamenta Propria

DADOS DO FARECER

Mimero do Parecer; 3 1856834

Apresentagdo do Projeto:
Apresentaco do projeto esta clara, detalheds de forma cbjetiva. descreve s bases cientificas gue
justificam o estudo. estande de soordo com as sirlbuigbes definides na Resoluplio CNS 488/12 de 2012

Objetivo da Pesqulsa:

Os Objelivos da pesquise estdo claros bem delineados. sprasenta clarezs & compstibitidede com a
proposta, tende sdequagio da metodelogie sos objetives pretendide, de acordo com as stribuigfes
definidas na Morma Opearscional CHE 001 de 2093, item 341 - 4

Avaliagio dos Riscos e Benefigios:

Riscos & banefinios dascritos em conformidade com a naturezs & propdsitos da pesquisa. O risco que o
projeto apresenta @ ceraclerizado como risco minimo @ beneficios esparados estdo adeguadamante
descritos. A avaliagdo dos Riscos e Beneficios esté de acordo com as atribul¢des definidas na Resclugio
CMNE 48812 da 2012, itens 111 1112 a W

Comentarios # Consideragbes sobre a Pesquisa:

O projete astd bem estrulurado, delinesado e fundameniado, sustents os objetivos do esiudo am sus
medodologia de forma clare @ objetive. e se aprasents em consonfincla com as principios éficos noreadores
da dética na pasquise cientifics envolvends seres humancs alencades na resolugdio 488/12 do CNS e com a
Maorma Cperacicnal M® 001/2013 CHE

ERSIFego;  SOHE LOURENDCD KELMER B8

Bairro:  BACPEDRD CER. i 01 D
UF: pck Bunledplo:  mie DE FORA
Talafone: ¢ ai00. a7 P (1087 Esmall:  cap proposggr e be

Figaa 111 dn G4
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Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
O protocolo de pasquisa esth em configuragiio sdequada. apresents FOLHA DE ROSTO devidaments

pragnchids com o fitule em poriuguds, idenlifion o patrocinador pels pesquiss, estondo de acorda com as
atribuipdes dafinidas na Norma Cparacional CNS 001 de 2013 jtem 3.3 letra &) & 3.4.1 item 18 Apresants o
TERMO DE COMSENTIMENTD LIVRE ESCLARECIDO am linguagem oclars pars compresnsdo dos
participanies. aprasents justificativa e cbjetivo, campo pare identificagdo do participants. descreve da forms
suficiante os procedimantos, informa que uma das vias do TCLE serd enfregue sos participanies sssegurs &
libardade do participants récusar ou retirer o consentiments sam panalidades garants sigilo & anonimato,
wxplicita riscos & desconfortos esperados, indenizeglio diante de eventusis danos decorrentas da
pesquisa, contato do pesquiseador & do CEP & informa que o dedos da pesquiss ficaro arquivadas com o
pesquisedor pelo perfode de cinco ancs, de acordo com as siribuicdes definidas na Rescluplio CNS 488 de
2012, ltans:\ letrs b V.3 lalras a.b.d.e.fg e b 1V, 5 batre d & X.2 latre { Apresents o INSTRUMENTO DE
COLETA DE DADOS de forma partinenta scs cbjetivos deineados & praser/a o8 participantss da pesquise.
© Pasquisader aprasents ttulaglio e exparidncia compativel com o projata de pesquiss, astando de acerde
com as sribulcdes definidas no Manual Cpaeracicnal pars CPEs. Apresanta uecuw.qi.nmm
® de concorddncia com @ realizagiic da pesquisa de scordo com as alribuigdas definidas na Norma
Cperacional CHS 001 de 2013 ftem 3.3 latra b

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagoes:

Diante do exposto, @ emenda ao projeto asté aprovads, pols estd de scordo com o principios éticos
noreadores da ética em peasquisa estebelecido na Res. 488/12 CHNE & com a Morma Operscional ME
0012013 CNS. Data prevists para o térming da pesquisa; 01122020,

Consideragtes Finais a oritério do CEP:

Diente do axposts, o Comité da E‘ﬂuianq:ﬂ. CEP/UFJF. de acordo com as atribuigtes definidas na
Res. CHS £88/12 & com @ Morma Oparscional Ne001/2013 CNS, mmummu;in-m
a0 protocolo de pesquisa proposto, 8 qual sclicita: inclus§o de Vanessa \ieirs da Motta como equipe da
pesquisa pars dar continuidede no seguimento da pesgulsa. InclusBo do nome de Fablano Bolpeto Loures
soments no projeto detalhade, visto que (@ constave coma equipe nas informagdes basicas da plataforma
Brasil. Acréscima de novos instrumenios pars 8 complemeantaredade dos objetives da pesquise na etapa
quantitetiva. Os nstrumentos adicionadeos sdo: EQ-50-3L para avaliar a quaiidade de vida, Performance-
Criartad Mabiity

Endarsgo: JOBE LOUREMCO RELMER G

Babmrg: 5AC PECRG CEP: 34038900
UF: MG Muinsciplo: UL DE FORA
Telefone: (azj2102.4788 FaX. 3231103288 E-malt;  cap propasg il adu b
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Assessment Il (POMA I} evalisndo o equilibrio estétics e dindmico e 8

mobilidade; Mimn Mental State Examination (MMZE). para svaliar 8 capacsdade cognitiva; Time up and go
test (TLKGT), para identificar risco de queda; Escala Ambientsl de Risco de Quedas (EARQ). verificande os
riscos no ambiente; Edmonton Freil Scale (EFS), capaz de svaliar s fragilidede; Geristric Depression Scale -
15 itens (GOS- 15}, ufiizsds no restreic de depressso em idosos; Escals de Independéncis em Afividades
da \ida Didria (EIAVD) ou Escala de Katz Escals de Sinais de Snellen (ESS), pars svaliar = scuidsde
visual de longe; Escala de Jeeger (EJ). para svalier 8 acuidade visual de perio. Contudo, houve também &
necessidade de acrescentar informagdes nos seguintes campos: desenho, resuma, metodologia propasts,
cronograma de execupdc, orgamento e referéncies. Devido o grande numero de escalas. esses ndo serdo
splicadas fodss no mesmo momento s fim de n8o causar 8 exsustéo dos participantes. Estes dadcs serdo
coletedos em visitas domiciliares subsequentes, Reformulsgio da entrevista, visto que na stividade em
campeo cbservou-se @ necessideds de adapiacdo no instrumento. Vale lembrar 80 pesquisador responsavel
pelo projeto, o compromisso de envio a0 CEF de relstdrios parcisis e'ou total de sus pasquisa infarmando o
sndamento da mesma, comunicando também eventos adverscs e eventusis modificagdes no protocoio.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relscionados:

[ Tipo Documenio Arquive Pastagem Austor Shuscdo)
informacGes Basices| PB_INFORMAGOES_BASICAS 121808 071022010 re=m
[ ey e TR R R T

[(Cronograma Cronograma_ode_execucac. doox %%W
18:20:9 P

v e w?%ﬁr'ﬁaﬁﬂ‘imrp e
214

L7 s Ty oy g ey iy e ey

Brochura 18:4328 |DE PANA

ey S e e e de— | AT e R P e

Lo T e TR L T S vy
1 1

T PP T IR T L G e v
183340 _|DE PAVA
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ia docx 182705 | DE PAala
Owtros Escala_deprassso_ gerisincs pf 060202018 | ELENIR PEREIRA Aceito
o o ™ 18:25:07 | DE PANA
Chutros Edmonton_instrurmento_fragilidade docx| CRI0272018 |ELENIR PEREIRA Acsito
i N 18:23:50 | DE PANA
Chidros hini_rrental pdf 06022018 | ELEMIR PEREIRA Arsito
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[\ 18:18:12 | DE PANA
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Cutros. Entrevista docx De02'2018 | ELENIR PEREIRA Arsito
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