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VULNERABILIDADE DE IDOSOS PARA QUEDA: DIAGNOSTICO PESSOAL, GRUPAL E
AMBIENTAL NA PERSPECTIVA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM (PERI)DOMICILIAr

Jéssica de Castro Santos
Orientadora: Profa. Dra. Cristina Arreguy-Sena

SANTOS, Jéssica de Castro. VULNERABILIDADE DE IDOSOS PARA QUEDA: DIAGNOSTICO PESSOAL, GRUPAL E
AMBIENTAL NA PERSPECTIVA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM (PERI)DOMICILIAR. [Dissertagdo] Juiz de Fora:
Faculdade de Enfermagem, Programa de P6s-Graduag&o Stricto Sensu, Mestrado em Enfermagem. 2017, 114p.

RESUMO

Pesquisa de método misto realizada nos domicilios de pessoas com idade =65 anos. Objetivou-se
analisar as situagdes e/ou circunstancias individuais, grupais e ambientais de vulnerabilidade/risco que
predispde as pessoas com idade 265 anos a queda no (peri)domicilio; compreender suas representagdes
sociais sobre quedas e gerar tecnologia leve-dura para subsidiar a avaliagdo do ambiente (peri)domiciliar
na modalidade de consulta de enfermagem. Amostra de sele¢do completa. Foram critérios de inclusao:
pessoas com idade =65 anos, lucida, com fala coerente e ser moradora de uma area adstrita a uma
Unidade de Atengao Priméria a Saude (UAPS). Dados coletados por entrevistas individuais com apoio
de Open Data Kit e analisados com apoio dos Programas SPSS® (estatistica descritiva e correlacional),
EVOC 2000® (para subsidiar a elaboragdo de analise prototipica) e NVIVO pro11® (Correlagéo de
Pearson 20,70 segundo anélise de contetdos de Bardin). Atendidos todos os requisitos éticos e legais
de pesquisa envolvendo seres humanos. Participaram 220 idosos assim caracterizados: 78,5%
mulheres; 29,6% com idade =80 anos (65-96 anos) e 68,6% com companheiros. Escala de Snellen aferiu
dificuldade visual em 54,1% (olho esquerdo: OE) e 50,6% (olho direito: OD) com capacidade de leitura
<5 ou diopitria 20/40; Escala de Jaeger mensurou que 55,2% e 53,2% participantes ndo enxergavam
nada ou enxergavam mal OD e OE, respectivamente; 41,6% enxergavam mal com OD e OE. Escala de
Eficacia de Quedas 53,5% evidenciou medo para atividades de vida diaria, sendo preditor de quedas.
Foram componentes simbolicos emergentes na abordagem estrutural e corroborados por trechos de
discurso na abordagem processual: poder cair (comportamentais: ‘tonteira-vertigem-labirintite” e
objetivais: “chinelo-calgado”), cair dentro de casa (comportamentais: “cair’, “cuidado-atencéo” e “medo”)
e cair fora de casa (objetival: “buraco” e comportamentais: “cair” e “tropegar”). Emergiram trés categorias:
origem dos contelidos simbdlicos individuais, grupais e ambientais. Foram fatores ambientais
intervenientes para queda: no domicilio (piso escorregadio, escada e corrimdo com p-valor < 0,04) e no
peridomicilio (muitos objetos no ambiente e degraus com p-valor< 0,04). A presente investigagéo tragou
um diagnostico de uma regido coberta pela Aten¢do Primaria a Saude sobre as vulnerabilidades para
quedas em pessoas com idade =65 anos, apresentou um protocolo (tecnologia leve-dura) para subsidiar
consulta de enfermagem domiciliar e decisdes gerenciais de cuidados para o (peri)domicilio com uma
abordagem de prevengao para a ocorréncia de quedas.

Descritores: Acidentes por quedas. Fatores de risco. Idoso. Servigos de assisténcia domiciliar. Cuidados
de Enfermagem. Enfermagem.
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VULNERABILITY OF ELDERLY PEOPLE TO FALL: PERSONAL, GROUP AND ENVIRONMENTAL
DIAGNOSIS IN THE PERSPECTIVE OF NURSING CARE INSIDE THE HOME AND IN ITS
ENVIRONMENT

Jéssica de Castro Santos
Orientadora: Profa. Dra. Cristina Arreguy-Sena

SANTOS, Jéssica de Castro. VULNERABILITY OF ELDERLY PEOPLE TO FALL: PERSONAL, GROUP AND
ENVIRONMENTAL DIAGNOSIS IN THE PERSPECTIVE OF NURSING CARE INSIDE THE HOME AND IN ITS
ENVIRONMENT [Dissertagdo] Juiz de Fora: Faculdade de Enfermagem, Programa de Pds Graduagdo Stricto Sensu,
Mestrado em Enfermagem. 2017, 114p.

ABSTRACT

Mixed method search performed in the households of people aged =65 years. The objective was to
analyze the individual and group situations and/or circumstances of vulnerability/risk that predisposes
people aged =65 years to the (peri) domicile. Understand their social representations about falls and
generate light-hard technology to subsidize the evaluation of the environment (peri) domicile in the
modality of nursing consultation. Sample full selection. Inclusion criteria were: people aged =65 years,
lucid, with coherent speech and being residents of an area attached to a Primary Health Care Unit (UAPS).
Data collected by individual interviews with support from the Open Data Kit and analyzed with the support
of the SPSS® programs (descriptive and correlational statistics), EVOC 2000® (to support the elaboration
of prototypical analysis) and NVIVO pro11® (Pearson Correlation =0.70 According to Bardin's content
analysis). Meeting all ethical and legal research requirements involving human beings. 220 elderly people
participated in this study: 78.5% were women; 29.6% aged =80 years (65-96 years) and 68.6% with
partners. Snellen's scale showed visual impairment in 54.1% (left eye: OE) and 50.6% (right eye: OD)
with reading ability <5 or 20/40 diopter; Jaeger's scale measured that 55.2% and 53.2% participants did
not see anything or perceived poorly OD and OE; 41.6% perceived poorly with OD and OE. Falls Efficacy
Scale 53.5% evidenced fear for activities of daily living, being a predictor of falls. They were symbolic
components emerging in the structural approach and corroborated by passages in the procedural
approach: falling (behavioral: "dizziness-vertigo-labyrinthitis" and objective: "slippery footwear"), falling
into the house (behavioral: "Care-attention" and "fear") and falling out of the house (objective: "hole" and
behavioral: "falling" and "stumbling"). Three categories emerged: origin of individual, group and
environmental symbolic contents. The following factors were involved in the fall: at home (slippery floor,
ladder and handrail with p-value < 0.04) and in the peridomicile (many objects in the environment and
steps with p-value < 0.04). The present investigation outlined a region covered by Primary Health Care
on vulnerabilities for falls in people aged =65 years, presented a protocol (light-hard technology) to
subsidize home nursing consultation and management decisions for nursing care. (Peri) domicile with a
prevention approach to the occurrence of falls.

Keywords: Accidental Falls. Risk Factors. Aged. Home Care Services. Nursing Care. Nursing.
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VULNERABILIDAD DE LAS PERSONAS MAYORES A LA CAIDA: DIAGN()STICO PERSONAL,
GRUPAL Y MEDIOAMBIENTAL EN LA PERSPECTIVA DE LA ATENCION DE ENFERMERIA
DENTRO DEL HOGAR Y EN SU AMBIENTE

Jéssica de Castro Santos
Orientadora: Profa. Dra. Cristina Arreguy-Sena

SANTOS, Jéssica de Castro. VULNERABILIDAD DE LAS PERSONAS MAYORES A LA CAIDA: DIAGNOSTICO
PERSONAL, GRUPAL Y MEDIOAMBIENTAL EN LA PERSPECTIVA DE LA ATENCION DE ENFERMERIA DENTRO DEL
HOGAR Y EN SU AMBIENTE. [Dissertag&o] Juiz de Fora: Faculdade de Enfermagem, Programa de Pés-Graduagéo Stricto
Sensu, Mestrado em Enfermagem. 2017, 114p.

RESUMEN

Investigacion de método mixto realizada en los domicilios de personas de edad =65 afios. Se objetivd:
analizar las situaciones y/o circunstancias individuales, grupales y ambientales de vulnerabilidad/riesgo
que predispone a las personas con edad =65 afios a la caida en el (peri)domicilio; Comprender sus
representaciones sociales sobre caidas y generar tecnologia ligera para subsidiar la evaluacion del
ambiente (peri) domiciliar en la modalidad de consulta de enfermeria. Muestra de seleccién completa.
Los criterios de inclusién: personas de edad =65 afios, lucido, con voz coherente y ser residentes de un
area adscrita a una Unidad de Atencién Primaria a la Salud (UAPS). Los datos recolectados por
entrevistas individuales con apoyo de Open Data Kit y analizados con apoyo de los Programas SPSS®
(estadistica descriptiva y correlacional), EVOC 2000® (para subsidiar la elaboracion de analisis
prototipico) y NVIVO pro11® (Correlacion de Pearson 20,70 segun el analisis de contenidos de Bardin).
Todos los requisitos éticos y legales de investigacion que involucra a los seres humanos. Participaron
220 ancianos asi caracterizados: 78,5% mujeres; 29,6% con edad =80 afios (65-96 afios) y 68,6% con
compafieros. La escala de Snellen alcanzé la dificultad visual en el 54,1% (ojo izquierdo: OE) y 50,6%
(ojo derecho: OD) con capacidad de lectura <5 o diopisia 20/40; La escala de Jaeger midi6 que el 55,2%
y el 53,2% participantes no veian nada o veian mal OD y OE; El 41,6% se veia mal con OD y OE. Escala
de Eficacia de Caidas 53,5% evidencié miedo para actividades de vida diaria, siendo predictor de caidas.
Los componentes simbdlicos emergentes en el enfoque estructural y corroborados por extractos de
discurso en el abordaje procesal: pueden caer (comportamentales: "tonteira-vértigo-labirintitis" y
objetivales: "zapatillas de calzado"), caer dentro de casa (comportamientos: "caer", " "Cuidado-atencion"
y "miedo") y caer fuera de casa (objetival: "agujero" y comportamientos: "caer" y "tropezar"). Se
plantearon tres categorias: origen de los contenidos simbdlicos individuales, grupales y ambientales. Los
factores ambientales intervinientes para la caida: en el domicilio (piso resbaladizo, escalera y barandilla
con p-valor < 0,04) y en el peridomicilio (muchos objetos en el ambiente y escalones con p-valor y 0,04).
La presente investigacién trazd un diagnostico de una region cubierta por la Atencién Primaria a la Salud
sobre las vulnerabilidades para caidas en personas de edad =65 afios, presentd un protocolo (tecnologia
ligera) para subsidiar consulta de enfermeria domiciliaria y decisiones gerenciales de cuidados para el
tratamiento (peri)domicilio con un enfoque de prevencidn para la ocurrencia de caidas.

Descriptores: Accidentes por caidas. Factpres de Riesgo. Anciano. Servicios de Atencion de Salud a
Domicilio. Atencién de Enfermeria. Enfermeria.



1 APRESENTAGAO

A tendéncia de inversao da pirdmide populacional brasileira percebida e comentada durante a
graduacao, nos campos de atividades de aulas praticas, sempre despertou meu interesse em aprofundar-
me um pouco mais nesta tematica.

No sexto periodo do Curso de Graduagdo em Enfermagem, pude me aproximar de conteudos
tedricos e consegui redimensionar as necessidades provenientes do processo de envelhecimento de
forma contextualizada e com aprofundamento teérico e pratico. Tal questéo despertou inquietagdes sobre
algumas abordagens nessa area.

Tive a oportunidade, nos ultimos periodos da graduagao, de participar como bolsista de um
projeto de extensdo que abarcava a prevengéo de quedas de pessoas idosas. O projeto era desenvolvido
em uma comunidade de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia — ESF na cidade de Juiz de Fora.

Nessa ocasido, eram realizadas visitas domiciliares semanais com abordagem aos moradores
que tinham 60 anos de idade ou mais com o intuito de desenvolver intervengdes de carater educativo e
identificar nas moradias dessas pessoas idosas a existéncia ou ndo de elementos que poderiam
intensificar sua vulnerabilidade a quedas. Era realizada, nessa oportunidade, juntamente com a pessoa
idosa e seus familiares, uma reflexdo sobre os elementos que constituiam situagdes/circunstancias de
riscos, como estratégia de promover intervengdes educativas, sem infringir os principios e valores dessas
pessoas.

Minha preceptora nesse projeto de extensao integrava um grupo de pesquisa e por meio dele
tive a oportunidade de ser inserida em seu grupo de investigacéo, intitulado “Tecnologia, Cultura e
Comunicagdo em Saude e em Enfermagem” — TECCSE. Ao ingressar no grupo de pesquisa, as
atividades de extensdo delinearam uma afinidade com as linhas de pesquisa “Processo do
Envelhecimento no Continuum do Desenvolvimento Humano” e “Comunicagéo e Cultura em salde e em
Enfermagem”. Nas reunides do grupo, aprofundei os estudos de conteudos na tematica do
envelhecimento humano e me inseri em investigagdes que foram construidas por meio de intercambio e
parcerias internacionais.

O desejo em associar a pratica de ensino a pratica de extensao e de pesquisa permitiu vislumbrar
a possibilidade de pleitear meu ingresso no mestrado. Pude participar de uma investigacdo que estava
sendo construida com base na contextualizagdo de um projeto de pds-doutoramento e que objetivava
tracar um diagnéstico situacional de uma comunidade por meio de abordagens domiciliares.

Tal possibilidade soou como uma oportunidade contextualizada pela transicdo demografica
marcada pela perspectiva de inverséo da piramide etaria’. Nesse sentido, busquei nessa oportunidade



de investigagao fazer algumas reflexdes sobre as questdes que permeiam o processo de envelhecimento
humano na perspectiva de um olhar como enfermeira.

Cabe esclarecer que, como a tematica queda permeia o processo de envelhecimento de forma
a ser considerada um problema mundial de saude publica e possui causas vinculadas a multifatoriedade,
ela se apresenta como uma situagao de vulnerabilidade das pessoas idosas com impacto no processo
de salde-doenca, intensificando as situagdes de morbimortalidade, hospitalizagao e gastos publicos?.

Num levantamento de literatura utilizado para contextualizar meu objeto de investigacdo no
periodo de construgao do projeto utilizando a base de dados Scientific Electronic Library Online (SciELO),
no periodo 2010 a 2013, utilizando os descritores envelhecimento humano, enfermagem e queda
conectados pelo booleano “and”, foi possivel identificar como varidveis: fatores ambientais, sociais e
pessoais como elementos predisponentes a quedas entre pessoas idosas.

Tal constatagdo motivou a realizagdo desta investigagdo no sentido de elaborar um diagnéstico
ambiental, grupal e individual capaz de contemplar elementos de vulnerabilidades a quedas em pessoas
adstritas a uma area de abrangéncia de uma Unidade de Atengao Primaria a Saude (Uaps).

Diante do atual e crescente problema de saude publica que as quedas entre idosos faz emergir,
surgiram algumas indagagdes: Quais as situagdes e/ou circunstancias individuais, grupais e familiares
que predispdem as pessoas com idade =65 anos a queda no ambiente (peri)domiciliar? Quais os
elementos ambientais que integram o contexto grupal entre pessoas com idade =65 anos que as
predispdem a queda no ambiente (peri)domiciliar? Quais os elementos simbdlicos que integram a
representacdo social de quedas para a pessoa idosa do ponto de vista de sua hierarquia e origem? Qual
a percepcao das pessoas idosas para as condi¢des que as predispdem a quedas no (peri)domicilio?

Para responder a algumas das minhas inquietagfes, busquei me instrumentalizar com um
delineamento que n&o priorizasse uma abordagem em detrimento de outra e que me proporcionasse
flexibilidade para triangular fontes de coletas de dados, de informagdes, de anélise a ponto de possibilitar
que os resultados pudessem ser aproximados numa légica e numa tentativa de responder ao maximo
essas inquietagbes que surgiram naquela ocasiao.

Nesse sentido, busco delinear minha dissertacdo de mestrado na perspectiva de uma construgéo
fundamentada em varios métodos por entender ser essa uma oportunidade de aproximagdo com o
cenario da investigacéo e de prosseguimento na minha formagao como futura docente, sem as amarras
do purismo metodoldgico.

Assim € que busco beber da fonte das investigagbes e dos delineamentos no intuito de me
enriquecer com as possibilidades de experimentar e me instrumentalizar para a elaboragdo de um

diagnostico situacional com a tematica da queda em pessoas com idade =65 anos.



2 INTRODUGCAO

A abordagem do processo de envelhecimento mundial teve seu marco historico com o surgimento
de documento proposto pela Organizagdo Pan-Americana de Saude (Opas), que foi traduzido para o
portugués trés anos depois’.

Neste documento, a concepgao de envelhecimento inclui uma abordagem processual, progressiva,
irreversivel. Aponta-se como algumas caracteristicas desta fase da vida o surgimento gradual de limitagdes,
incapacidades, o convivio com o aparecimento de doengas e 0 aumento de uso de medicamentos. O
envelhecimento é vivenciado de forma individual pelas pessoas e requer adaptacao a limitagdes de forma a
garantir o maximo de autonomia, participagdo social, seguranga e qualidade aos anos a serem vividos. Cabe
destacar que o género e a cultura se constituem em variaveis de transversalidade dentro do processo de
envelhecimento’.

O Brasil iniciou o processo de envelhecimento populacional de forma perceptivel na década de 60,
atualmente acompanha a tendéncia mundial, na medida em que passa por uma modificagéo rapida e intensa
na sua estrutura etaria®.

O critério classificatdrio utilizado no pais para considerar uma pessoa idosa € a idade cronoldgica a
partir dos 60 anos, porém, nos paises desenvolvidos, esta idade é postergada para os 65 anos':4. Na presente
investigagao, o referencial cronologico adotado para determinar o processo de envelhecimento foi = 65 anos
de idade.

A razdo desta escolha se justifica por: 0 marcador cronolégico nao constituir um referencial preciso
para identificar as transformagdes que acompanham o processo de envelhecimento da populagéo brasileira
entre 60 e 65 anos; bem como, as pessoas da regi@o investigada ndo apresentarem indicios marcantes de
envelhecimento e/ou ndo se reconhecerem com esses marcadores biologicos. Além disso, existe também a
possibilidade de se realizar anélises comparativas com dados sociopoliticos relativos a paises que possuem
um percentual maior de populacéo envelhecida e politicas publicas de apoio a elas consolidadas® & 7. Cabe
reafirmar que, na opgéo adotada, ndo se exclui a relatividade e a subjetividade que caracterizam as pessoas
com idade = 65 anos na cultura brasileira.

De acordo com a analise do periodo de 1950 a 2025, estimado por projecdes estatisticas, o
numero de pessoas idosas brasileiras devera crescer em 15 vezes, enquanto 0 aumento da populagao
total é estimado em cinco vezes8. Em 2010, havia aproximadamente 20 milhdes de pessoas com idade
260 anos8 e estimava-se que, em 2025, o Brasil estaria ranqueado como a sexta maior populagdo de
pessoas idosas do mundo, com uma propor¢ao de 14,1% da populagéo total, o que significa, em nimeros
absolutos, cerca de 32 milhdes de pessoas idosas': % 10: 11, Tal estimativa foi superada em dados



apresentados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2016. O percentual de
pessoas idosas no Brasil passou de 9,8% para 14,3% entre os anos de 2005 e 201512,

Afim de buscar a manutengao da autonomia e da capacidade funcional da pessoa idosa, € necessaria
uma mudanga de paradigma no que tange a abordagem biomédica que limita/restringe/prioriza seu
atendimento a rede de salde3:14:15,

No Brasil, assim como em outros paises, as transformagdes no padrao etéario populacional
ocorreram, com certo impacto, a partir da década de 80. Nessa época, a base da piramide populacional
tipicamente triangular e alargada transformou-se em estreita e com vértice largo, o que caracteriza uma
sociedade em processo de envelhecimento acelerado®: % 6, O impacto do processo de envelhecimento
na populagéo pode ser sentido com 0 aumento de doengas crénicas nao transmissiveis (DCNTs) e um
crescimento nos fatores de risco relacionados & sua ocorréncia. Entre as DCNTs, estéo as de origem
cardiovascular, cerebral, as doengas metabdlicas, canceres, doencas do aparelho respiratorio e
osteoarticulares'”.

No perfil epidemioldgico do processo de envelhecimento, esta presente a carga triplice de doengas
peculiares a esse momento do ciclo da vida. Além de as DCNTs serem predominantes, sdo caracterizadas
pelas condi¢des agudas, provenientes de causas externas (acidentes, violéncia e quedas), e pela agudizacdo
das condigdes cronicas'® ou pela presenca de doengas infecciosas e parasitarias. Destaca-se ainda o
aumento das comorbidades resultantes das doencas crénicas que acompanham o processo de
envelhecimento humano*®.

Quando se pensa o cuidado de enfermagem voltado a pessoas idosas, € necessario identificar
precocemente as situacdes e/ou circunstancias capazes de gerar vulnerabilidade a adoecimento, perda de
autonomia e restricdo na participagdo social. Faz-se necessario que a abordagem a elas seja diferenciada ao
atendimento de suas demandas de cuidados?:21,

Para atender a especificidade da pessoa idosa no Continuum do processo de envelhecimento e
na perspectiva do envelhecimento ativo, é necessario que o atendimento seja especializado e estimule
a participagao social, com base em uma politica publica de respeito e valorizagdo da pessoa idosa?2.

Servigos especializados estruturados, profissionais qualificados, politicas publicas voltadas para
este segmento populacional, alicergados em referenciais de acessibilidade, preservacao da autonomia,
seguranga e participagdo social, podem constituir estratégia capaz de favorecer a inser¢éo da pessoa
idosa no contexto sociointergeracional e articular uma rede de apoio para auxilia-la a conviver com as
limitagdes peculiares ao processo de envelhecimento0: 22

Na insercao do enfermeiro no atendimento a pessoas idosas, é necessario contemplar aspectos

administrativos, assistenciais, educacionais, de investigacdo e de participagdo politicaz3, ou seja, uma



variedade de iniciativas que devem se somar, principalmente quando se almeja um envelhecimento ativo
e a resolubilidade de problemas relacionado ao cuidado.

O comprometimento da funcionalidade impacta a independéncia e a mobilidade e constitui
situacdo de vulnerabilidade, que favorece o surgimento de um conjunto de manifestagdes peculiares e
provaveis de se instalarem na medida em que ocorre a progressédo do envelhecimento?4 25, Alteragdes
na funcionalidade sdo componentes da sindrome geridtrica. Elas se manifestam por meio de
incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, incontinéncias esfincterianas e incapacidade
comunicativa®.

A ocorréncia de quedas em pessoas idosas € um componente integrante das sindromes
geriatricas. Trata-se de um problema de saude publica que perpassa as alteragdes da funcionalidade
relacionadas a instabilidade postural e imobilidade?, sendo multifatorial?, de origem intrinseca e
extrinseca?’. Os fatores intrinsecos sdo aqueles relacionados as alteragdes fisioldgicas da pessoa idosa
associadas ao processo de envelhecimento, ao uso de medicamentos ou a uma doenca especifica. Ja
os fatores extrinsecos estdo ligados ao ambiente com que a pessoa idosa interage: o ambiente
(peri)domiciliar, locais publicos, transporte coletivo, entre outros?’.

A literatura internacional aponta a ocorréncia de duas ou mais quedas anuais anteriores ao
comprometimento da marcha, do equilibrio, do uso de medicamentos, da reducao da acuidade visual, da
ocorréncia de fraqueza muscular e da hipofungédo cardiaca?s: 29 30; 31: 32, Tg| fato justifica e reafirma a
concepgdo da queda como evento de causa multifatorial. A pessoa idosa pode estar exposta
simultaneamente a varios fatores de riscos para quedas. No entanto, a identificagdo desses fatores de
risco € complexa e depende do ambiente e das caracteristicas pessoais da pessoa idosa?’.

Estudos nacionais revelam que, entre os principais riscos associados a quedas, destacam-se 0s
fatores ambientais, a idade =65 anos, histérico de quedas prévias, dificuldades visuais, doencgas
cardiovasculares, vertigem, artroses e polifarmacia33: 3435, No Brasil, 0 evento queda esta incluido entre
os fatores causadores de mortes por causas externas segundo o Departamento de Informatica do SUS
(Datasus), com registro de 11,3% desse evento entre pessoas com idade =60 anos no ano de 201136,

Ha evidéncias de que a taxa de prevaléncia de quedas em pessoas idosas em 23 estados
brasileiros no ano de 2011 foi de 27,6% entre 6.616 pessoas idosas, 11% resultando em fratura. A regido
Norte apresenta uma prevaléncia de quedas de 18,6%, enquanto, na regiéo Sudeste, houve um aumento
de aproximadamente 12% de pessoas idosas que vivenciam a ocorréncia do evento quedas’.

As condi¢des domiciliares podem influenciar a ocorréncia de quedas, a exemplo da presenca de
tapetes espalhados pelo chao (cozinha, sala, banheiro, quarto), de méveis e objetos em excesso e da
pouca iluminagdo33, o que pode justificar a incidéncia de 33,3% dos acidentes que ocorrem no ambiente

domiciliar3s.



A ocorréncia de queda entre pessoas idosas acarreta danos que podem variar entre escoriagdes e
contusdes, fraturas e traumas de cranio, e até mesmo levar ao dbito. Esses danos podem causar limitagoes
e incapacidades funcionais, aumentar o tempo de internacdo, além de onerar os custos referentes ao
tratamento39: 40:41,

A queda n&o impacta somente as condigdes organicas. Ela intensifica os gastos, compromete a
renda, gera aumento na carga medicamentosa em uso. Anualmente o SUS gasta aproximadamente R$ 51
milhdes com o tratamento de condicdes vinculadas a fraturas decorrentes de acidentes por quedas*2.

Um estudo brasileiro apresenta que, no periodo entre 2005 e 2010, houve 399.681 internagdes de
pessoas idosas decorrentes de quedas e o valor gasto com Autorizagdes de Internagao Hospitalar (AlHs) foi
de R$464.874.275,91. Estes valores apresentam um crescimento de 57,7% quando comparados os anos de
2005 e 201043,

As repercussdes das quedas em pessoas idosas podem ser de ordem psicoldgica, manifestadas
pelo medo de cair novamente, inseguranga para deambular, piora do declinio funcional, depresséo e
isolamento social*!: 44, Isso gera outros dispéndios financeiros computados a cargo da pessoa idosa e/ou
seus familiares, que s&o representados pelos gastos (in)diretos com tratamento e reabilitagéo. Sao exemplos
desses gastos: a compra de medicamentos, o afastamento de membros da familia de suas atividades laborais
elou a modificacdo da rotina para dar resposta as demandas da pessoa idosa; 0s investimentos de
deslocamento e tratamentos reabilitativos adicionais. Todos esses componentes integram um circulo vicioso
representado pelo acréscimo de gastos, exposicdo ao estresse de origem intrapessoal, interpessoal e
ambiental a ponto de comprometer a qualidade de vida do grupo™:8.

O envelhecimento humano, na perspectiva adotada na presente investigagao, alicerga-se numa
concepgdo multifatorial. Isso equivale a dizer que, nessa concepgado, estdo inseridas as estruturas
explicativas do processo a partir das dimensdes bioldgicas (teorias genéticas, estocasticas e do uso e
do desgaste), psicoldgicas (teoria de selegdo otimizagdo e compensacdo de Baltes, Teoria da
seletividade socioemocional, teoria da dependéncia aprendida e teoria do constructo de qualidade de
vida na velhice de Lawton), sociolégicas (teorias da atividade; do desengajamento; da modernizagéo;
das trocas sociais; das perspectivas do curso de vida; feministas; da estratificacdo da idade; da economia
politica e critica) e epidemioldgica (teoria da transi¢do epidemioldgica)’.

Nesse contexto, destaca-se a queda como um evento critico cujas repercussdes caracterizam
um problema de saude publica passivel de ser prevenido. Sua origem pode ser explicada pelas teorias
bioldgicas e epidemioldgica e suas consequéncias, pelas teorias psicologicas e sociolégicas.

Considerando que o peridomicilio constitui um nucleo de referéncia e de permanéncia na maior parte
do tempo e ambiente natural de socializacdo para as pessoas idosas, € necessario que ele esteja

contemplado na presente investigacdo como extensdo do contexto domiciliar. Em seu cotidiano, as pessoas



idosas necessitam estar e se sentir seguras nesses ambientes, bem como seguras em seus proprios
domicilios, a fim de que tenham um envelhecimento ativo que agregue qualidade aos anos vividos. Ao abordar
a necessidade de que o0 ambiente domiciliar seja seguro a ponto de reduzir a possibilidade de queda em seu
interior, faz-se mister ampliar essa concepcao para a seguranga do peridomicilio também.

Nesse sentido, o peridomicilio esta sendo concebido como os locais em que a pessoa idosa pode
ser encontrada desenvolvendo acdes cotidianas ou ocasionais em areas alocadas com distancia compativel
de ser percorrida a pé. Ele compreende o entorno de seu domicilio, os ambientes em que realiza as atividades
instrumentais da vida diaria, os ambientes construidos (areas publicas), as instituigdes publicas ou particulares
a que recorre para atendimento de salde, acesso ao comércio, ao lazer e as praticas religiosas.

A concepgéo de envelhecimento ativo refere-se a uma maneira de retratar a viséo de satde ampliada,
no intuito de instigar a preocupagéo com a salde e 0 bem-estar das pessoas idosas, o convivio intergeracional
durante o ciclo de vida, sua insergdo no mercado de trabalho (in)formal, possibilidade de direito de acesso
aos bens e as tecnologias disponiveis para essa populagéo’.

No contexto da exposicao a sindrome geriatrica, as condigdes ambientais as quais a pessoa
idosa esta submetida s&o componentes integrantes do contexto e podem impactar de forma
(des)favoravel sobre sua condigao de salde e bem-estar. Assim sendo, morar em um local seguro e ter
vizinhanga segura contribui para o bem-estar das pessoas em qualquer fase da vida'.

Para a pessoa idosa, a localizagao, incluindo a proximidade de membros da familia, servigos e
transporte pode significar a diferenca entre uma interagao social positiva e o isolamento. Os padroes de
construcao devem considerar as necessidades de saude e de seguranca das pessoas idosas, corrigindo
e removendo os obstaculos no (peri)domicilio que aumentam o risco de quedas".

Na presente investigagéo, o risco para queda esta sendo concebido como a probabilidade de
que o evento queda possa ocorrer, gerando um resultado desfavoravel sobre o processo de saude-
doencga e/ou envelhecimento humano. Ja o termo vulnerabilidade a queda, com base no referencial
adotado na presente investigacéo, esta sendo abordado como a forma de deteccéo da suscetibilidade e
da sensibilidade de uma pessoa idosa diante da possibilidade de impacto desencadeado por um
fendmeno destrutivo (doenga, limitagdo ou alteragdo na condigdo de seguranga para se
deslocar/mobilizar-se)*.

Para contextualizar as situagdes e/ou circunsténcias desencadeadoras de queda no ambiente
(peri)domiciliar de pessoas em processo de envelhecimento, realizou-se um levantamento bibliografico
nas bases eletronicas Pubmed e Medline, no periodo de fevereiro e margo de 2016, utilizando os
descritores envelhecimento, quedas, enfermagem, estrutura fisica e acessibilidade, nos idiomas

espanhol e inglés.



Foram identificados 30 artigos cujos contelidos versam sobre uma diversidade de
situagdes/circunstancias que integram o cotidiano das pessoas idosas e se mostram passiveis de ser
abordadas pelos profissionais de saude no contexto do atendimento realizado na Atengéo Priméria a
Saude (APS).

O referido levantamento de dados motivou algumas indagagbes, a saber: Quais as
peculiaridades que caracterizam os participantes desses estudos, usuarios de uma UAPS abordados em
domicilio? Qual o perfil de doengas e medicalizagao dos participantes que pode interferir no risco para
queda? Como as condi¢des do (peri)domicilio sdo percebidas pelas pessoas idosas? Ha percepgao de
medo diante da possibilidade de queda? Quais as condigdes pessoais, culturais, (peri)domiciliares e os
acessorios que predispdem ao risco para queda? Quais 0s componentes que integram as
representagdes sociais de pessoas idosas para a possibilidade de queda? Qual a auto e heteroavaliagao
que fazem de ades&o para comportamentos de prevencéo de queda no (peri)domicilio? As condi¢bes de
acuidade visual estdo em consonéncia com o uso de lentes corretivas? Ha preocupagao dos participantes
com a saude ocular e/ou adesao para o uso de lentes corretivas em caso de deficiéncia visual? A rede
de apoio de objetos acessada é suficiente? (Apéndice 1).

A falta de percepgao da pessoa idosa sobre a possibilidade de cair no (peri)domicilio, aliada ao
surgimento das limitagdes peculiares a essa fase da vida, justifica a elaboragdo de um diagndstico
individual, grupal e ambiental sobre as quedas entre pessoas com idade =65 anos na perspectiva de
uma acdo de saude a ser desenvolvida pela equipe de enfermagem que atua na APS.

Nesse sentido, 0 ambiente (peri)domiciliar adquire novo contorno para o qual € necessaria uma
releitura sobre 0 quanto ele esta (des)ajustado para garantir a seguranga da pessoa idosa, o quanto ele
é percebido como (in)seguro e qual(is) contexto(s) ele se configura como uma ameaga potencial. No
intuito de responder a algumas dessas questdes, delineou-se o objeto desta investigacdo como sendo a
detecgéo e localizagdo de risco para quedas as quais a pessoa idosa esta vulneravel no ambiente

(peri)domiciliar, identificando as condigdes de infraestrutura que favorecem a sua ocorréncia.



3 OBJETIVOS, HIPOTESES E PRESSUPOSTOS

A seguir, serdo apresentados 0s objetivos, hipoteses e pressupostos que alicercam essa

investigacao.

3.1 OBJETIVOS GERAIS

Analisar as situagbes ef/ou circunstancias individuais, grupais e ambientais de
vulnerabilidade/risco que predispdem as pessoas com idade =65 anos a queda no (peri)domicilio.

Compreender as representacdes sociais de pessoas com idade =65 anos sobre queda no
(peri)domicilio.

Gerar tecnologia leve-dura para subsidiar a avaliagdo do ambiente (peri)domiciliar e da pessoa
idosa em situagdes de risco para queda estruturada na modalidade de consulta de enfermagem e num

félder informativo destinado ao perfil das pessoas investigadas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS SEGUNDO AS ETAPAS METODOLOGICAS

Caracterizar os participantes com idade = 65 anos para condigdes sociodemograficas, processo
de envelhecimento humano e risco para queda no ambiente (peri)domiciliar;

Enumerar as condi¢bes autopercebidas, e mensuraveis, que predispdem a pessoa idosa a
queda em (peri)domicilio;

Identificar/mensurar as condicbes de origem pessoal e (peri)domiciliares que predispdem a
pessoa idosa ao risco para queda.

Identificar os elementos que compdem a representagéo social, seu sistema hierarquico e a
origem das construgdes simbdlicas para queda no (peri)domicilio.

Verificar a autoavaliagao de saude individual e/ou grupal das pessoas idosas sobre 0 processo
de queda no (peri)domicilio.

Aferir a acuidade visual e a adesado para o uso de lentes corretivas.

Verificar se a rede de apoio de objetos é acessada e percebida como suficiente para evitar queda

no (peri)domicilio.

3.3 HIPOTESES

Foram elaboradas as seguintes hipdteses e suas respectivas hipoteses de nulidade para as
investigagdes cujo delineamento é quantitativo:
H1: as pessoas com idade =65 anos apresentam risco para queda no (peri)domicilio segundo a

Escala de eficacia de quedas — Internacional - Brasil (FES-I-Brasil), o teste de acuidade visual de Snellen
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e Jaeger; HO: as pessoas com idade =65 anos ndo apresentam risco para queda no (peri)domicilio
segundo a Escala de eficacia de quedas - Internacional — Brasil (FES-I-Brasil),0 teste de acuidade visual
de Snellen e Jaeger.

H2: o ambiente (peri)domiciliar dos participantes apresenta componentes que favorecem a queda
por causas estruturais; H0: 0 ambiente (peri)domiciliar dos participantes nao apresenta componentes que
favorecem a queda por causas estruturais;

H3: os participantes ndo percebem o risco para queda em seus ambientes (peri)domiciliares; HO: os

participantes percebem o risco para queda em seus ambientes (peri)domiciliares.

3.4 PRESSUPOSTOS

Para a etapa da investigacdo delineada na abordagem qualitativa, foram elaborados os
seqguintes pressupostos:

Pessoas idosas com idade =65 anos que compartilham de um mesmo contexto ambiental
apresentam condi¢gdes para ancorar e objetivar aquilo que socialmente € comum, a exemplo da
vulnerabilidade a queda de pessoas em processo do envelhecimento no (peri)domicilio, € compartilham

a formagéao da representagéo que fazem entre si.
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4 REFERENCIAL TEORICO

Foram adotados quatro eixos teoricos para sustentar a presente investigacdo, a saber: 1)
Politicas, diretrizes e programas (inter)nacionais a respeito do processo do envelhecimento ativo; 2)
Quedas na pessoa idosa;3) Tecnologias em enfermagem: das Teorias de enfermagem as praticas de

prevencao a saude e 4) Teoria das Representagdes Sociais (TRS).

4.1 POLITICAS, DIRETRIZES E PROGRAMAS (INTER)NACIONAIS VOLTADOS AO
PROCESSO DO ENVELHECIMENTO ATIVO

O crescimento no nimero de pessoas idosas em ambito mundial significa um avango da
humanidade e também um desafio para a elaboragéo de politicas publicas voltadas aos setores sociais,
econdmicos e de saude.O fenémeno do envelhecimento populacional deve ser experimentado de modo
que as pessoas tenham melhor qualidade de vida, consistindo na preservagdo da autonomia,
participacdo na sociedade e nas familias e segurancga da pessoa idosa’.

A Organizacéo Pan-Americana de Saude (Opas) adota o termo envelhecimento ativo, quando
aborda questdes a serem base de sustentagdo de politicas, programas e projetos que objetivem a
melhoria da qualidade de vida para todas as pessoas que passam por este processo, permeando a
seguranga, participacdo social e autonomia. O envelhecimento ativo nédo se restringe ao envelhecer
fisicamente saudavel, engloba também as dimensdes sociais, espirituais, culturais, econémicas e civis.
Pressupde a valorizagdo da insercdo e da contribuicdo das pessoas idosas na estrutura familiar e
comunitaria, sua contribuicdo para que se estabelega a participagdo social e a solidariedade
intergeracional a ponto de favorecer sua autonomia e independéncia’.

O processo de envelhecimento se da de forma distinta entre as pessoas. Essas diferengas
tendem a aumentar com o avango dos anos, quando ha o surgimento progressivo das manifestagdes da
sindrome geriatrica e a progressao de DCNTs que s&o as principais causas de mortalidade, morbidade
e incapacidades entre pessoas idosas™: 14:17:26,

No enfrentamento do processo de envelhecimento humano, politicas, diretrizes de programas
(inter)nacionais tém sido construidas no sentido de favorecer a convivéncia com essa fase do ciclo da
vida, a velhice, de modo a agregar melhor qualidade e autonomia aos anos vividos. Na Figura 1, consta

uma linha cronoldgica que explicita as principais iniciativas (inter)nacionais nesse sentido.



Figura 1: Esquema ilustrativo da trajetoria histérica das politicas direcionadas as pessoas em processo de envelhecimento.
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O paradigma do envelhecimento ativo foi intensificado na Uni&o Europeia, em 2012, com a
formulagdo de politicas que priorizaram os enfoques da igualdade de géneros e da solidariedade
intergeracional. Por isso, 0 ano de 2012 foi reconhecido como “o ano do envelhecimento ativo e da
solidariedade entre geracbes”. Portugal se destacou neste evento por ter elaborado iniciativas que
articularam a discusséo de agdes positivas que estimularam o intercadmbio cultural®.

Entre estas iniciativas, é possivel identificar: o papel familiar; a valorizagdo das relagdes
intergeracionais; a valorizagao da participacdo da pessoa idosa na sociedade; 0 acesso e a manutengao
desse segmento etario no mercado de trabalho; o investimento na aprendizagem em todos os momentos
da vida; o investimento na promogéo do voluntariado social; a melhoria da prevengéo e cobertura dos
casos de dependéncia®.

A Organizagdo Mundial de Saude elaborou, em 2015, um documento intitulado “Relatorio
Mundial de Envelhecimento e Saude”. A proposta discute os impactos e consequéncias causados pelo
acelerado envelhecimento populacional em todo 0 mundo, que podem ser refletidos nos sistemas de
saude, nos orgamentos publicos e nos trabalhadores de saude?.

O referido documento aborda a sindrome geriétrica, contextualizando-a como um problema
complexo capaz de desafiar a salde publica no que diz respeito a atengdo a saude da pessoa idosa,
reconhecido internacionalmente. S&o quatro os componentes que integram a sindrome geriatrica: as
quedas, a incontinéncia urinaria, o delirio e a fragilidade?. O resultado do documento anteriormente
mencionado foi a recomendagéo de uma mudanga paradigmatica a ponto de nortear a formulagdo de
politicas e cuidados em saude prestados as pessoas que se encontram em processo de envelhecimento
humano2.

O Brasil passa por um processo de notoria transicdo demografica, fato que corrobora com as
mudangas no perfil da sociedade, desencadeando mdltiplos problemas que se expressam em nivel
social, politico, econdmico, epidemioldgico e cultural?2 46. O Sistema Unico de Satde (SUS), enquanto
politica publica para o setor saude, alicerga-se em concepgdes de envelhecimento do ponto de vista
processual, capazes de garantir que as pessoas permanegam ativas. Além disso, 0 SUS garante
legalmente o direito universal e integral & saude e preconiza o desenvolvimento de agdes e servigos que
abranjam a promog&o, a prote¢ao e a recuperacgao da salde. Ele esta organizado de forma regionalizada
e hierarquizada, contando com a participacdo complementar da rede privada#.

Os sistemas de saude se organizam a partir das condi¢bes agudas e cronicas e também se
apresentam com uma dimensao de fragmentacéo ou de integragéo*®.0Os sistemas fragmentados estéo
voltados prioritariamente para as condi¢oes de agudizagdes, enquanto os sistemas integrados deveriam

atuar de forma equilibrada sobre as condi¢cbes agudas e cronicas?s.
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Entre os modelos de atencdo a saude, o0 modelo fragmentado se mantém hegemoénico, ele se
organiza de forma isolada e ndo se comunica com outros setores, 0 que, por consequéncia, gera uma
assisténcia a saude sem continuidade, cuja responsabilizagao recai sobre uma populagao determinada“s.
Dessa forma, a Atencao Primaria a Saude (APS) néo se articula com a secundaria, que, por sua vez,
trabalha descontextualizada da atencdo terciaria. Assim, os servicos de apoio e logisticas ficam
desarticulados no servigo prestado a populagao*s.

De maneira oposta ao sistema fragmentado, o sistema de atengéo salde integrado, as Redes
de Atengao a Saude (RASs) compreendem um modelo em que a atengao a saude da populagdo ocorre
a partir de agdes coordenadas. Assim, oferecem a comunidade servigos articulados de forma integral e
continua*. No modelo fragmentado, a nomenclatura “niveis de complexidade crescentes” é utilizada de
forma equivocada, remete a ideia de hierarquia, o que ndo equivale a dizer que essa seja uma ordem de
classificagdo em que um nivel de atengao tenha maior importancia em relagao ao outro*é.No Brasil, esse
modelo distorcido gera uma visdo banalizada da atengéo primaria, por ndo utilizar tecnologias duras
como ocorre nos niveis secundarios e terciarios. Tal fato justifica sua desvalorizagédo em relagdo aos
outros setores*.

O Ministério da Saude (MS), em 1994, promulgou a Politica Nacional do Idoso (PNI), por meio
da Lein. 8.842/94, que foi regulamentada pelo Decreto n. 1.948/96. Ela visa assegurar os direitos sociais
do idoso e criar condigdes para promover a sua autonomia, integragdo e participacdo efetiva na
sociedade*.Em 1999, o Ministério da Saude criou a Politica Nacional de Satde do Idoso (PNSI)por meio
da Portaria n. 1.395. Esta norma € um marco no desenvolvimento da geriatria, na medida em que propde
incentivaras pesquisas na area e incluir a geriatria como especialidade clinica em concursos publicos.
Essa politica assumiu um dos principais problemas que impactam os idosos, a perda de sua capacidade
funcional0.

Em 2003, foi instituido o Estatuto do Idoso, que teve como objetivo regulamentar os direitos
assegurados a pessoa idosa, determinando as obrigagdes das entidades assistenciais e atribuindo
penalidades nas situacdes de desrespeito ao idoso. Esse estatuto tragou diretrizes que propdem o
cuidado e a manutengéo da saude integral da pessoa idosa“.

Em 2006, por meio da Portaria n. 399, foi divulgado o Pacto pela Saude a partir de trés eixos
norteadores: o Pacto em Defesa do SUS, o Pacto de Gestdo do SUS e o Pacto pela Vida®'. Este ultimo

traca como uma de suas prioridades a saude da populagéo idosa, por meio da:

“‘promogao do envelhecimento ativo e saudavel; atengdo integral e integrada a salde da
pessoa idosa; estimulo as agdes intersetoriais, visando a integralidade da atengao;
implantacdo de servigos de atengdo domiciliar; acolhimento preferencial em unidades de
saude, respeitado o critério de risco; provimento de recursos capazes de assegurar qualidade
da atengdo a salde da pessoa idosa; fortalecimento da participagdo social; formagao e
educagédo permanente dos profissionais de satde do SUS na area de saude da pessoa idosa;
divulgacdo e informagdo sobre a Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa para
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profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS; promogdo de cooperagdo nacional e
internacional das experiéncias na ateng&o a saude da pessoa idosa; apoio ao desenvolvimento
de estudos e pesquisas”>!:p-9-10,

Instituiu-se também, em 2006, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa por meio da
Portaria n. 2.528, corroborando as prioridades elencadas no Pacto pela Vida, ou seja, promover, manter
e recuperar a salde e autonomia dos idosos, pautado nos principios que regem o SUS™.

Diante do considerado, é possivel perceber que a transi¢do demogréafica tem causado uma
reestruturacdo da atencdo a saude do idoso, e os principais reflexos dessas mudangas estdo nas
Politicas Publicas, a exemplo do que ocorre na Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa. Essa politica
propde agdes coletivas e individuais, visando a promog¢do do envelhecimento saudavel, e da énfase a
manutencdo e melhoria da capacidade funcional dos idosos, sendo a perda dessa capacidade um dos
principais problemas que podem afetar a satde do idoso'3.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) tem por finalidade recuperar, manter e
promover a autonomia e a independéncia das pessoas com idade =60 anos, direcionando medidas
coletivas e individuais de salde, em consonancia com os principios e diretrizes do SUS™.

A politica governamental explicita sua preocupagdo com o processo de envelhecimento nas diretrizes
que norteiam as agdes da rede de atencdo a saude', embora a sua operacionalizagdo ndo assegure
cobertura e resolubilidade as pessoas a medida que elas envelhecem.

Ao percorrer a historicidade das politicas publicas vinculadas ao processo do envelhecimento
humano no Brasil, é possivel identificar avangos conceituais e filosoficos que estédo em coeréncia com uma
concepgao de envolvimento, contextualizacéo e insercdo das pessoas idosas. Entretanto essas concepgoes
nao sao universais e nem operacionalizadas no cotidiano das pessoas que se encontram em processo de
envelhecimento. Isso evidencia uma fragilidade nas estratégias para operacionalizar as concepcdes teoricas,
politicas e sociais descritas nos programas e nas politicas.

Entre as causas que podem justificar a fragilidade e o ndo alcance das metas preconizadas pelas
politicas publicas direcionadas as pessoas idosas, é possivel destacar: as desigualdades de necessidades e
demandas de servigos nas regides brasileiras; a falta de controle gerencial e financeira de modo a garantir a
aplicacdo dos recursos disponiveis em dareas estratégicas; o predominio do modelo assistencial
hospitalocéntrico, centrado no adoecimento e na doenga em detrimento de agdes preventivas e de pronto-
atendimento que ndo possui um acompanhamento do individuo processual; a inexisténcia de uma
discriminagao positiva no sentido de priorizar a cobertura de pessoas vulneraveis, aliada ao descompromisso
do setor particular com o financiamento do setor satde.

A fim de apreender o impacto da politicas publicas voltadas as pessoas idosas numa perspectiva
coletiva, a seguir,abordam-se as possibilidades de quedas.
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4.2 PESSOA IDOSA E AS QUEDAS

O aumento da populagéo idosa, marcado pela perspectiva de transicdo da piramide etaria
mundial, acompanha-se da sindrome geriatrica enquanto um perfil peculiar ao processo do
envelhecimento populacional. Entre as suas manifestagdes estdo: a instabilidade postural, as
incontinéncias esfincterianas, as incapacidades cognitivas, as incapacidades comunicativas e a
imobilidade™.

Considerando que, com o passar dos anos, se intensificam as manifestagdes da sindrome
geriatrica, mostra-se oportuno ressaltar que a taxa de internacdo da populagéo idosa com idade =70
anos (57,53 internag6es / 10.000 habitantes) é maior do que em faixas etarias menores. Minas Gerais
compreende o terceiro estado brasileiro com maior taxa de internagéo entre individuos com idade =70
anos (77 internagdes /10.000 habitantes)®. Nesse contexto, faz-se importante destacar o profissional da
saude enquanto um agente promotor das condigdes de funcionalidade da pessoa idosa, com vistas a
prevencao de quedas??.

A capacidade funcional inclui a “capacidade intrinseca da pessoa, as caracteristicas do ambiente
que afetam sua capacidade e as intera¢des entre a pessoa e essas caracteristicas”, sendo a capacidade
intrinseca a “combinacdo de todas as capacidades fisicas e mentais que uma pessoa tem. O ambiente
inclui todos os fatores do mundo exterior que formam o contexto da vida de uma pessoa e que podem
variar do micro ao macro e da comunidade a sociedade em geral’26:30-31p.,

A concepgéo de capacidade fucional anteriormente mencionada esta exemplificada na Figura 2

por meio de um esquema ilustrativo2s.

Figura 2: Esquema ilustrativo dos componentes intervenientes na capacidade funcional de pessoas idosas.
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Fonte: Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud2631p.,
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O comprometimento da funcionalidade, segundo a concepgao dos principais componentes da
sindrome geriatrica elaborada pela Organiza¢do Pan-Americana de Saude (Opas)', esta relacionado a
autonomia e a independéncia. No esquema ilustrativo abaixo (Figura 3), séo apresentadas as variaveis

adicionais que podem impactar a ocorréncia de queda conforme mencionado anteriormente.

Figura 3: Esquema dos principais componentes da sindrome geriatrica
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Fonte: MORAES, E. N. Atengédo a satde do idoso: aspectos conceituais. Organizagdo Pan-Americana de Saude, 2012.
98p.

Compreendidas como sindrome geriatrica, a incapacidade cognitiva, a instabilidade postural, a
imobilidade, a incontinéncia esfincteriana e a imobilidade s&o fatores condicionantes do
comprometimento da independéncia e autonomia da pessoa idosa'.

Entre os componentes da sindrome geriatrica estdo a vulnerabilidade das pessoas idosas a
quedas e a sua intensificagdo com a progressao do processo de envelhecimento. A ocorréncia de queda
nessa fase da vida € capaz de afetar a participagdo social das pessoas, comprometer a condi¢do para o
envelhecimento ativo e aumentar o risco para outras fragilidades®2 %3,

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS), por meio do documento Informe Mundial Sobre El
Envejecimiento Y La Salud, destaca que as sindromes geriatricas ndo compreendem categorias de
enfermidades ou incapacidades e sim, complexos problemas que desafiam a saude na medida em que
acompanham a tendéncia fisioldgica das pessoas em processo de envelhecimento?.

A sindrome geriatrica entre as pessoas idosas é foco de abordagens cientificas?8: 29 30: 31 ¢, em
2015, foi reconhecida e abordada como “condigdes clinicas complexas que geralmente ocorrem de forma

peculiar na velhice e que nédo se enquadram nas categorias de doengas especificas”. Estrutura-se
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conceitualmente em cinco eixos: fragilidade, delirio, incontinéncia urinaria, quedas e lesdo por

pressao26:66e. (Figura 4). Autores apontam que ndo ha consenso conceitual a seu respeito.

Figura 4: Componentes da sindrome geriatrica que podem estar vinculados as quedas
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Fonte: As autoras com base no contéudo de “Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud”26: 6ép.,

Foram evidéncias de quedas documentadas na literatura: os fatores individuais, caracteristicas
de saude, fatores associados a incapacidade, fatores ligados ao meio ambiente e ma utilizagdo dos
dispositivos de apoio?. Fatores para os quais foram identificadas corre¢des significativas: individuais
(“idade, sexo, etnia e o baixo nivel de escolaridade e renda”); de condigdes de saude (“hipotensédo
postural, doengas cronicas, uso de medicamentos, consumo excessivo de alcool, baixos niveis de
atividade fisica, falta de sono, aumento do indice de massa corporal’; de capacidade intrinseca do
individuo (“deterioragdo da capacidade fisica, emocional e cognitivo e problemas de visao, equilibrio e
mobilidade”); ambientais (“pisos escorregadios, pouca iluminagédo, obstaculos e riscos de tropegar [...]
escadas mal projetadas, ruas e estradas com superficies irregulares”) e os advindas das falhas na rede
de apoio (“falta de acesso a servigos de saude e sociais; dos dispositivos de apoio, falta de interacéo
social e apoio da comunidade, cal¢ado inadequado”)26:68,

Na sindrome geriatrica, as quedas de pessoas idosas refletem um sério problema mundial de

saude publica, que lhes pode acarretar complicagbes como perda da dependéncia e da autonomia;
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hospitalizagOes; fraturas; medo de novas quedas, que pode comprometer a socializagdo da pessoa
idosa; lesdes relacionadas a diminui¢ao da qualidade de vida; aumento nos custos com cuidados a estas
pessoas e aumento nos indices de mortalidade2s: 30: 31,

A queda é um evento que pode ser definido como "deslocamento nao intencional do corpo para
um nivel inferior a sua posigao inicial, com incapacidade de corre¢do em tempo habil, determinado por
circunstancias multifatoriais que comprometem a estabilidade"4.

Os fatores de risco para quedas podem ser classificados, de acordo com o relatério proposto
pela WHO Global Reporton Falls Prevention in Older Age, como de origem comportamental, biologica,

ambiental e socioecondmica? (Figura 5).

Figura 5: Esquema ilustrativo das dimensdes multifatoriais de riscos para quedas entre pessoas idosas.
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Fonte: Esquema explicativo, elaborado pelas autoras, baseado em: WHO global report on falls prevention in older age.
Ageing and Life Course, Family and Community Health: 47 p. 2008.

Compreender os fatores de risco que expdem a populagdo idosa a vulnerabilidade a quedas
constitui parte integrante das agbes quando se pensa na perspectiva da atuacdo do enfermeiro e dos
profissionais de saude para o trabalho voltado a sua prevencao. Isso porque as agdes de prevengéo sao
capazes de impactar a melhoria da qualidade de vida, a mobilidade, a interacdo social e as
comorbidades. Além disso, podem favorecer o processo de envelhecimento mais ativo e saudavel.
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A queda, por ser uma das causas de morbimortalidade na populagéo idosa, € considerada como
um problema de saude publica, que é recorrente, ja que se estima que 30% das pessoas idosas sofram
queda ao menos uma vez ao ano%®. A prevaléncia de quedas entre pessoas idosas constitui um bom
marcador para o processo de envelhecimento humano, a exemplo das pessoas com idade =80 anos
cujas taxas de queda se intensificam em até 40%; e, se elas forem residentes de instituicdes de longa
permanéncia, essa prevaléncia pode atingir até 50%9.

As mulheres que possuem até 75 anos de idade tendem a sofrer mais quedas que os homens
e, apds essa idade, ha evidéncias de que essas frequéncias se igualam. Cabe considerar que 2,5% das
pessoas idosas que caem necessitam de hospitalizacdo e, apds o periodo de um ano, a metade delas
pode evoluir para 6bito%s.

A ocorréncia de quedas acarreta consequéncias comprometedoras para a integridade fisica e
para a saude da pessoa idosa. Além das consequéncias fisicas, ha 0 medo que a pessoa desenvolve de
cair novamente, o que pode acarretar restri¢cdes nas atividades de vida diéria (AVDs) da pessoa idosa e
favorecer a instalagdo do isolamento social®. Tais impactos podem desencadear um circulo vicioso,
sendo a ocorréncia de quedas anteriores um fator de risco para novos eventos. As restricdes das AVDs
impactam a utilizagao de alguns musculos, a ponto de diminuir o nivel de forga muscular e a capacidade
funcionalt.

Ao analisar os fatores de risco intrinsecos e pessoais, é possivel observar que as pessoas idosas
portadoras de alguma doenca, principalmente aquelas associadas ao aparelho cardiovascular, possuem
mais riscos para quedas, quando comparadas aquelas que néo apresentam nenhuma doenga®’. As
principais doengas associadas ao risco de quedas sdo: a hipertensdo arterial sistémica (HAS), a
osteoartrose, a osteoporose, a diabete mellitus, a dislipidemia e outras relacionadas ao aparelho
cardiovascular®’.

Entre as lacunas que devem motivar intervengdes de impacto na saude das pessoas em
processo de envelhecimento inclui-se a necessidade de: prevenir e tratar as doengas cronicas, evitando
sua agudizacdo; assegurar a detecgdo e o controle quando instaladas; atuar de modo a reduzir ou
favorecer a adaptagao em condicdes de limitagdes e dar apoio as condutas terapéuticas que se mostrem
impactantes sobre as restricdes de capacidade?.

As estratégias de Saude Publica devem considerar que a capacidade funcional e intrinseca da
pessoa idosa sofre variagbes no decorrer dos anos vividos, podendo ser operacionalizada em trés
periodos: quando a capacidade se encontra alta e estavel; quando ela diminui e quando ha perda

significativa dessa capacidade?, conforme consta na Figura 6.
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Figura 6: Esquema ilustrativo dos trés periodos da capacidade funcional e intrinseca das pessoas idosas
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Fonte: Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud26:35,

As estratégias de Saude Publica desenvolvidas para as pessoas com niveis de capacidade
intrinseca estaveis e/ou elevados devem focar a preservagao desse estagio. Os sistemas de saude
devem assegurar deteccéo e prevengao de doengas cronicas e seus fatores de risco, sendo fundamental
a manutengéo de comportamentos saudaveis em ambientes que se mostrem cruciais a manutengéo da
capacidade e eliminagdo de obstaculos capazes de comprometer ou impedir que a pessoa idosa
expresse sua capacidade através da dificuldade de acesso?.

A resposta de Saude Publica para as necessidades das pessoas idosas que tém capacidade
diminuida deve se concentrar na minimizacao da agudizagao de doencas cronicas, uma vez que essas
pessoas ja possuem doenca instalada. O ambiente deve ser um componente facilitador para que a
pessoa idosa possa superar suas limitagdes e, dentro de suas possibilidades, conseguir engajar-se em
atividades instrumentais da vida diaria (a exemplo de fazer compras), sendo necessario que 0s
estabelecimentos comerciais disponham de infraestrutura para apoiar o idoso em periodo de refazimento
de energia, como, por exemplo, oferecimento de um assento para descanso?.

As intervengdes de Saude Publica voltadas para as pessoas idosas que adquiriram uma perda
significativa da capacidade devem focar a manutengdo de seus direitos basicos, garantindo sua
dignidade humana. Os familiares devem estimular e encorajar as pessoas idosas a realizarem tarefas
basicas, capazes de manter seu bem-estar e sua independéncia. Cabe aos sistemas de saude atuar de
forma integrada a familia com o intuito de otimizar a qualidade de vida dessas pessoas, garantir seu bem-
estar; um ambiente seguro e sem obstaculos, de modo que a pessoa idosa nédo tenha sua participacéo
restringida, devido a sua incapacidade; uma terapéutica adequada para as pessoas com deméncia e o

acesso as tecnologias assistivas (TA).
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A presente investigacao se inscreve no contexto das possibilidades mencionadas pela Figura 6
no item dos peridomicilios (entornos), que correspondem a estrutura ambiental em que as pessoas
idosas estdo inseridas. O contexto ambiental é um fator de impacto na vida da pessoa idosa,
independentemente do seu nivel de limitagdes e capacidades.

As agdes de saude publica visam ao alcance de um envelhecimento saudavel com qualidade de
vida aos anos vividos. Faz-se necessario que as/os politicas/programas de saude garantam aos idosos
um ambiente acessivel, estruturado e adaptado a eles, capaz de atender as necessidades desse grupo
populacional. A estrutura ambiental no contexto (peri)domiciliar deve ser capaz de acompanhar as
pessoas idosas na sua transi¢ao durante o processo de envelhecimento humano. Um ambiente acessivel
e adaptado a essas pessoas garante locais e instalagdes seguras, livres de riscos para quedas
relacionados a fatores ambientais. Garantir acesso as TAs necessarias também se torna um fator de
prevencao para o risco de quedas entre esse grupo populacional.

Em decorréncia de a vulnerabilidade de pessoas idosas a quedas ser compreendida como um
fator inerente ao processo de envelhecimento? e sendo seus riscos de ordem multifatorial?, as
tecnologias em enfermagem oferecem ferramentas capazes de viabilizar uma atuagé@o do enfermeiro

frente aos desafios na prevencao de riscos e agravos causados por quedas na populagao idosa.

4.3 TECNOLOGIAS EM ENFERMAGEM: DAS TEORIAS DE ENFERMAGEM AS
PRATICAS DE PREVENGAO A SAUDE

Ao aproximar a atuacdo do enfermeiro para as agdes de diagnéstico, avaliagdo e prevengéo de
quedas entre pessoas idosas, faz-se necessario abordar as tecnologias envolvidas nesse processo €
explicitar como o enfermeiro se articula profissionalmente ao manusea-las. Nesse sentido, a seguir, serdo
discutidas as tecnologias de saude aplicaveis e peculiares ao processo de cuidar em enfermagem no
nivel de atengao domiciliar.

O enfermeiro utiliza tecnologias ao exercer o cuidado. Seu processo de trabalho € multifacetado
e articulado a funcdo de assistir, administrar, ensinar, pesquisar e participar politicamente?3. O seu
trabalho, de carater multifacetado, ao ser operacionalizado, envolve componentes tais como: 0 objeto,
que consiste no que se trabalha, ou seja, corresponde a algo que sofre modificagdes a partir das agdes
executadas pelo enfermeiro ou sua equipe; o agente do processo de trabalho, o proprio enfermeiro, por
meio de sua intervencdo, é capaz de transformar algo intencionamente; os instrumentos, que

compreendem o que o enfermeiro utiliza para realizagdo do seu trabalho, por isso englobam artefatos



23

fisicos, conhecimentos, habilidades, atitudes combinadas as necessidades singulares dos sujeitos
(objetos de trabalho)?3.

Todo o processo de trabalho se expressa no sentido de dar significado a sua existéncia, esse
componente constitui a finalidade. A forma como o enfermeiro se organiza para atender a finalidade de
seu trabalho corresponde ao método utilizado em sua pratica; e os produtos do trabalho correspondem
aos resultados alcangados?3.

Cabe considerar que, pelas peculiaridades do processo de trabalho do enfermeiro e de sua
equipe, ndo € possivel armazenar o produto do seu trabalho, pois ele sera executado somente no
momento em que houver a necessidade de sua execugao, o que da a esse trabalho um delineamento
proprio, peculiar e singular. Sanna2® chama isso de cuidado, o que pode ser entendido, em parte, como
tipos de tecnologias. Isso porque sempre que existe a inten¢do de elevar a eficiéncia humana,
independentemente do setor em que se insere, ha tecnologia envolvida. Destarte, o processo de trabalho
do enfermeiro, assim como o desenvolvido por outros profissionais envolve saberes, habilidades,
técnicas, equipamentos, sujeitos, instrumentos que sdo formas de tecnologias. Partindo dessa
argumentacao, é possivel afirmar que a tecnologia em saude compreende um conjunto de agdes que
visam ao aperfeicoamento do cuidado58: 59.

Na area da saude, as tecnologias modernas ndo sao responsaveis apenas pela fabricagdo de
maquinas e ferramentas fisicas. Elas se expressam pelas formas de se organizar e sistematizar o
processo de trabalho. Por isso elas compreendem a dinamica desse processo e envolvem o trabalhador
da saude e o usuario de seus servigos®: 61, Assim sendo, as tecnologias podem ser categorizadas em
leves, leve-duras e durasf? e elas se expressam na concep¢éo ampliada de clinica, ou seja, da relagéo
de trabalho que se estabelece entre o profissional de salde e os usuarios®.

As tecnologias leves compreendem o atendimento do profissional de salde na clinica, o saber
fazer expresso pelas atividades que desenvolve®0: 61, Para exemplicar esse tipo de tecnologia, é possivel
mencionar as praticas desenvolvidas por ele ao atender pessoas idosas em seu domicilio. Ja as
tecnologias leve-duras combinam procedimentos técnicos e a burocratizagao dos processos de trabalho
com os saberes envolvidos nas tecnologias leves. Isso equivale a dizer que esse tipo de tecnologia se
expressa pelos saberes profissionais®®: 61, Essa tecnologia pode ser exemplificada pelo conhecimento
que o enfermeiro e sua equipe possuem sobre os fatores de risco para quedas, os locais em que ocorrem
mais acidentes dentro do domicilio e as intervengdes terapéuticas que seriam apropriadas para preveni-
las. A tecnologia dura é representada pela alta densidade, incluindo equipamentos e aparelhagens, por
isso ela é também conhecida como tecnologia hardt% 61, Para exemplifica-la, pode-se citar a uma

bengala, ou seja, uma tecnologia assistiva.
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Cabe mencionar que essa classificagdo permite que os tipos sejam articulados nas areas de
atuacéo profissional. Assim o enfermeiro, ao acessar o0 saber que adquiriu em sua formagéo, durante a
educacao permanente ou durante a educagdo continuada, utiliza a tecnologia leve; ao aplicar esse
conhecimento as necessidades de um usuario, utiliza a tecnologia leve-dura e, ao manipular um
equipamento ou propor uma ajuste a um perfil de usuario, utiliza tecnologia dura.

Do ponto de vista ético e legal, a Resolugao n. 358 de 2009 respalda o enfermeiro para sua
atuacéo profissional na medida em que explicita o Processo de Enfermagem (PE) como um instrumento
metodol6gico que norteia e sistematiza a assisténcia de enfermagem em todas as dimensdes e cenarios
em que sua atuacdo laboral se faga presente®.

A Figura 7 mostra uma representagao esquematica do uso de tecnologias envolvidas em uma
visita domiciliar de enfermagem com énfase na prevencao de quedas.

O PE é composto por cinco etapas interligadas, interdependentes e recorrentes, sendo elas:
investigacdo; diagnostico de enfermagem; planejamento; execugéo e avaliagdo. A referida resolugao
preconiza ainda que seja realizado o registro de um histérico baseado nos dados coletados; dos
problemas de enfermagem identificados a partir das necessidades humanas das pessoas que séo alvo
da atuagdo profissional do enfermeiro (diagnosticos de enfermagem), das intervengdes e dos resultados
alcangados®s.

A primeira etapa do PE é a investigagao. Ela objetiva, a partir da coleta de dados, obter
informagdes sobre o individuo, familia e coletividade, subsidiar a identificacdo dos padroes e das
respostas dos individuos frente as situacdes de vulnerabilidades3. A etapa seguinte é a definigdo dos
diagnosticos de enfermagem, que se consolida na interpretacdo dos padrdes e das respostas dos
individuos identificadas na etapa anterior. Essa fase corresponde a base para a selegéo das intervencoes
de enfermagem$3,

Apos essas etapas, a proxima é a de planejamento, na qual consta a determinagdo dos
resultados que se espera alcancgar, as agdes ou intervencdes de enfermagem adequadas frente as
respostas da pessoa sobre 0 processo saude/doenca e as situagdes/circunstancias de vulnerabilidade®s.
Em seguida, apresenta-se a etapa denominada implementacao da assisténcia de enfermagem, que
ocorre apos o planejamento. Ela corresponde a realizagdo das agdes ou intervengdes de enfermagem

que foram determinadas anteriormentes,



Figura 7: Representagao ilustrativa sobre 0 uso de tecnologias em saude na visita de enfermagem e sua articulagdo com a Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem.

Coleta de dados

Processo deliberado, sistematico e
continuo, que utiliza métodos e técnicas

para obter informagoes sobre a pessoa, [ ]
familia ou coletividade humana e
respostas em um dado momento do B m
s ide e d :
Avaliagio de Enfermagem bttt 5nl mEm
Processo deliberado, sistematico e
continuo de verificacédo de mudangas nas Do ceer=v]
respostas da pessoa, familia ou }
cgletilyictiade hu!nan: par? detennin?r se & IEs
agoes/intervencoes de enfermagem foram .
¢ 9ancang;aaas. Tecnologia dura: uso de
il equipamentos, tecnologias
y ' assistivas Diagnostico de Enfermagem
Processo de interpretagdo e agrupamento
dos dados coletados que permite elaborar o
diagnostico de enfermagem e subsidiar a
\ tor_n?da de deciséo para sel_eciona{’ _a%(:’es e
/ Mo'qh Mw conhecimento \ intervencoes para as quais se objetiva
f T RS | Itad dos.
~ técnico e cientifico p/ abordagens 34 ¢ PEHSEL A IR LI SRR
preventivas e com finalidade de w
diagnéstico situacional
B ll'\
Tecnologia leve:
acolhimento,
3 tejacianament Planejamento de Enfermagem
Implementagéo interpessoal, vinculo ) g

Determinagéo dos resultados que se espera
alcangar; e das agoes ou intervengoes de
enfermagem que serao realizadas.

Realizagao das agoes ou
intervengoes determinadas
na etapa de Planejamento de
Enfermagem.

Fonte: As autoras, com base na Resolugdo n. 358/2009.



26

Como quinta e Ultima etapa cita-se a avaliagdo de enfermagem, que corresponde a analise
avaliativa do estado do individuo, utilizando-se como parametro os indicadores que evidenciaram a
ocorréncia real ou potencial de um evento identificado anteriormente. Ela ocorre por meio de um processo
continuo que visa documentar as alteragdes das respostas humanas do individuo frente ao seu estado
de saude, avaliando os resultados alcangados propostos e/ou operacionalizados de intervengdes de
enfermagem a ponto de possibilitar reafirmar a conduta terapéutica iniciada, redimensionar novas
condutas, suspender a conduta adotada ou tratar novos problemas que foram evidenciados®?.

Para alicergar a estruturagdo da presente investigagéo, utiliza-se o PE como uma tecnologia
leve-dura, capaz de subsidiar a atuacdo do enfermeiro em todas as suas dimensdes, inclusive na
dimenséo pesquisar. Nesse sentido, identificar as possibilidades de mensurar o risco de quedas entre
pessoas idosas pode constituir numa estratégia favoravel ao direcionamento de um diagnéstico de risco.

H4, na literatura, escalas que possibilitam identificar os fatores de vulnerabilidades, para as quais
existem evidéncias sobre sua aplicabilidade entre pessoas idosas, a saber: para mensurar a acuidade
visual, foram utilizados os testes de Snellen e Jaeger, para avaliar a acuidade visual de longe e perto,
respectivamente; e o0 medo de cair pode ser mensurado a partir da Escala de eficacia de quedas -
Internacional - Brasil (FES-I-Brasil).

Ao considerar uma linha de conhecimento que inclui os saberes e possibilita convergi-los para o
atendimento de sua finalidade corresponde em realizar uma ruptura paradigmatica no intuito de se
articular ideias e conhecimentos e com a diversidade e pluralidade de concepgdes obtendo flexibilidade
para responder as questdes de indagacao.

Nesse sentido, a presente investigagdo buscou alargar as possibilidades e buscar na
complementariedade dos posicionamentos para alicercar a discussdo de como a queda pode ser
observada na perspectiva de distintos referenciais de enfermagem. Associar esses referenciais teoricos,
conceituais e filosoficos, expressos pelas Teorias de Enfermagem, é associar 0 pensamento pds-
moderno e buscar, no plano pés-abissal, o I6cus onde os saberes se associam e complementam como
possibilidade de respostas e de ampliagéo de vis&o.

Tal associagao se justifica porque olhares diferenciados para um mesmo objeto contribuem para
o rompimento da hegemonia de saberes e conhecimentos emergentest4: 65 na busca por alternativas, na
quebra dos velhos paradigmas paralisantes e na procura da ampliagdo das possibilidades de
entendimento.

O impacto da queda na vida das pessoas idosas ndo justifica eleger uma abordagem em
detrimento de outra. E possivel perceber as possibilidades e contribuigdes advindas da aproximagéo de
referenciais teoricos diferentes. Outro fator que justifica a adesdo desse posicionamento € o fato de se

abordar um objeto com causas multifatoriais.
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Na busca de alicerces tedricos, conceituais e filoséficos de enfermagem para subsidiar a préatica
de enfermagem e trazer a luz reflexdes capazes de contribuir com o nivel de profundidade requerida pela
tematica das quedas, optou-se, na presente investigagao, por triangular referenciais tedrico-filosoficos
propostos por Leininger e Neuman.

A abordagem transcultural da proposta de Madelaine Leininger possibilita a dicusséo a luz das
questdes culturais que envolvem o cotidiano das pessoas idosas e podem estar relacionadas ao risco de
quedas, como seus habitos de vida e saude, (des)uso de objetos de apoio para deambulagao, artigos e
tapetes espalhados pela casa, realizagdo de afazeres domésticos que as expdem a queda no
(peri)domicilio.

Cabe destacar também a abordagem de Betty Neuman, que possibita, nessa perspectiva,
contemplar distintas dimensdes de estresssores do cotidiano e suas linhas de defesa a que as pessoas
em processo de envelhecimento estdo submetidas diante da sindrome geriatrica “quedas’. Corrobora
com um olhar para os fatores que impactam o bem-estar e o processo de envelhecimento humano e que
podem direcionar agdes terapéuticas em nivel de promogéo de saude, prevengdo de agravos e redugéo

de vulnerabilidades.

4.3.1 Teoria Transcultural de Madelaine Leininger

A enfermeira norte-americana Madelaine Leininger nasceu em 13 de julho de 1925 e faleceu no
dia 10 de agosto de 2012. Ela iniciou seus estudos na area de Enfermagem em 1948. Em 1950, concluiu
seu bacharelado em Ciéncias e, em 1953, o mestrado em Ciéncia da Enfermagem Psiquiatrica. Possui
doutorado em Antropologia socioldgica, social e cultural.

Leininger conciliou a atuacdo de professora e pesquisadora na area de enfermagem e de
antropologia, assumindo cargos administrativos no ensino com produgéo cientifica na area%. Foi
enfermeira pioneira em concluir o doutorado em antropologia, conciliando a aplicabilidade e aproximagéo
entre essas duas areas do saber, fato que lhe oportunizou aplicar tais conhecimentos aos atuar em casa
de acolhimento de criangas especiais. Nessa ocasido, ela teve a oportunidade de identificar diferentes
padrdes comportamentais entre as criangas de que cuidava e pode deduzir que estas diferencas
poderiam ser provenientes de questdes culturais.

Segundo a percepgao de Leininger, a falta de compreenséo da dimenséo cultural era capaz de
comprometer a individualizagdo dos cuidados de enfermagem as necessidades do grupo social com o
qual conviveu. Sua experiéncia possibilitou a criagdo de novo subcampo de conhecimento na area da
enfermagem denominada Etnoenfermagem por meio da apresentacéo do paradigma da Enfermagem

Transcultural®;: 67,
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Leininger, a partir da década de 50 no século passado, iniciou a constru¢cdo de um modelo
tedrico-conceitual filosofico que denominou de Teoria do Cuidado Transcultural ou também conhecido
como “Etnoenfermagem’, “Enfermagem Cross-cultural’, “Cuidado Cultural” ou “Diversidade e
Universalidade do Cuidado Cultural”.

Ao buscar no campo da Antropologia conhecimentos para aproximacgéo e reflexdo sobre as
possibilidades de aplica-los na area de Enfermagem, Leininger percorreu os limites do conhecimento de
sua contemporaneidade e se aproximou dos bordlines em que se inscrevia a atuagao profissional das
enfermeiras de sua época. Na busca por possibilidades/oportunidades, refletiu se tais informagdes
poderiam se aplicar ao cuidado de enfermagem daqueles que atendia.

Ao reconhecer a lacuna no conhecimento da época, Leininger buscou beneficiar aqueles que
cuidava e se instruir com esse conhecimento. Nesse contexto, ela teve a oportunidade de inscrever uma
acdo transdisciplinar que hoje é consolidada entre enfermeiros (inter)nacionais. O marco inicial do
amadurecimento de suas reflexdes foi a publicagao do livro Nursing and Anthropology: Two Words to
Blend®" e a primeira versao do livro Transcultural Nursing: Conceptos, Theories and Pratice®.

Em 1991, Leininger publicou e discutiu sua teoria de maneira articulada e com fundamentagéo,
expondo seus conceitos no livro Culture Care Diversity and Universality: A Theoria of Nursing, quando
concebeu o cuidado como um guia para subsidiar a atuagdo e o conhecimento de enfermeiros®®. A
concepgao do cuidado, segundo Leininger, articulou duas perspectivas: a émica, que é a forma pela qual
os clientes percebem sua cultura, seu mundo e tém uma visao de si e a ética, que é a forma como o
enfermeiro assimila uma visdo externa a ponto de interpretar e compreender que o cuidado deve ser
individualizado e contextualizado com a cultura daquele que é cuidado®®.

A forma esquematica utilizada por Leininger para representar a transversalidade do contexto
cultural sobre o cuidado foi 0 nascer do sol, ou seja, Sunrise Model, que é uma imagem compartilhada
por todos em todas as culturas®®. Tal modelo pode ser explicado pela adaptacéo ilustrativa realizada no
Grupo de Pesquisa Tecnologia, Cultura e Comunica¢do em Saude e em Enfermagem — TECCSE (Figura
8).
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Figura 8: Estrutura esquematica explicativa da Teoria de Madeleine Leininger. Juiz de Fora. Mar/2017.

Estruturas Sociais
Valores culturais,
Crengase

Modos de vida

U DR e

genéricos cuidado de ( ) cuidadosde

(populares) / Enfermagem . pmﬂssiongg, o
Cuidado culturalmente congruente para a saide, bem-estar ou morrer

Decisdes e agdes transculturais do cuidado é

7_ r nanutengac ; | i negociagao ‘Ropadron\uqholrees\m\u-
cultural do cuidado ; ~¢Iilm' do cuidado | racdo cultural do cuidado

Fonte: Esquema explicativo, elaborado pelas autores, baseado na aplicagcdo da Teoria de Leininger a tematica de queda
entre pessoas idosas. Leininger MM. Culture care diversity and universality: a theory of nursing. New York: National League
for Nursing Press, 1991.

A estrutura imagética do Sunrise possibilitou simplificar a compreenséo do modelo de cuidado,
alocando os componentes que influenciam o estado de saude de modo que se inicia e termina por uma
linha horizontal. Possibilitou aos leitores de Leininger a compreensao de que o cuidado dispensado aos
individuos, familias, grupo, comunidades nas instituicdes pelo enfermeiro necessita ser modulado com
os valores culturais dos usuarios®: 69,

A proposta de Leininger contribui para identificagdo das diversidades e similaridades nas formas
de cuidado, expressdes e padrdes encontrados no ser cuidado. Ela contempla diferentes elementos que
influenciam os sistemas populares de saude e esquematiza como os sistemas profissionais de saude
incidem diretamente no cuidado de enfermagem. Entre estes elementos estao: a religido, a politica, a
economia, os valores culturais, género, linguagem, visdo de mundo da clientela’.

Leininger explicita a conceituacdo dos metaparadigmas (ambiente, enfermagem, saude e
clientela, que s&o os seres humanos) capazes de oferecer sustentabilidade, compreensdo e
argumentacao para sua teoria. Os seres humamos, para Leininger, sdo considerados como pessoas que
expressam o cuidado conforme sua cultura. Os homens s&o seres cuidadores universais capazes de
sobreviver em uma diversidade cultural, desenvolvendo habilidades para lidar com a universalidade do
cuidado independentemente das diferentes necessidades, culturas e situagdes em que estao inseridos.
Ela salienta que a clientela ndo compreende apenas uma pessoa, mas inclui familias, grupos,

comunidades, culturas e institui¢des®.
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Leininger conceitua saude como “um estado de bem-estar culturalmente definido, valorizado e
praticado, que reflete a capacidade dos individuos/grupos para desempenhar suas atividades diérias em
modos de vida culturalmente expressos, benéficos e padronizados™®: 69, A enfermagem pode ser
compreendida por meio de seu objeto de trabalho, ou seja, o cuidado. Ele é o enfoque central, dominante
e unificador para a enfermagem. Por isso ela define a enfermagem a partir das agbes assisténciais, de
apoio, de capacitagdo e dos comportamentos profissionais que tém como meta a melhoria das condigdes
humanas ou da forma de viver das pessoas. Nessa concepgao, o cuidado constitui um marcador da
enfermagem, independentemente de, com sua atuagao profissional, o enfermeiro obter ou ndo a cura
para o pacientett: 68; 69,

O contexto ambiental é definido por Leininger como o contexto cultural em que individuos,
grupos, familias e instituicbes estéo inseridos. Compreende a totalidade de um evento, situagado ou
experiéncia. Desta forma, o conceito de ambiente esta relacionado ao de cultura. Ela consiste em: “os
valores, crengas, normas e modos de vida de um determinado grupo apreendidos, compartilhados e
transmitidos e que orientam seu pensamento, suas decisdes e suas a¢des de maneira padronizada”es:

68; 69

A proposicao de Leininger esta alicergada em 11 pressupostos, a saber:

1) o cuidado humano enquanto um fendmeno universal possui expressdes, processo e modelo
que variam segundo as culturas; 2) cada situagéo de cuidado de Enfermagem tem, no cuidado
transcultural, um padrdo de comportamento, de necessidades e de implicagdes; 3) o ato e
processo de cuidar sdo essenciais para o desenvolvimento humano, crescimento e
sobrevivéncia; 4) o cuidado podera ser considerado a esséncia e unificacéo intelectual e
dimensdo prética do Enfermeiro; 5) o cuidado tem dimensdes biofisicas, psicolégicas,
culturais, sociais e ambientais, que podem ser estudadas, praticadas no sentido a prover
cuidado holistico para as pessoas; 6) 0 comportamento de cuidado transcultural, formas e
processos pode ser identificado nas diversas culturas e expressa um corpo de conhecimento
cuja utilizagdo possui potencial para revolucionar a pratica diaria da enfermagem; 7) para
fornecer cuidado de enfermagem terapéutico, a enfermeira podera ter conhecimento de
valores culturais, crengas e praticas dos pacientes; 8) os comportamentos de cuidados e
fungdes variam de acordo com caracteristicas da estrutura social de determinada cultura; 9) a
identificagdo de comportamento (n&o)universal, cuidado popular e cuidado profissional,
crengas e praticas serdo importantes para o avango do corpo de conhecimentos de
Enfermagem; 10) ha diferengas entre a esséncia e as caracteristicas essenciais de cuidado e
comportamentos de cura e processos e 11) ndo existe cura sem cuidado, mas pode existir
cuidado sem cura®,

A Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural de Madeleine Leininger esta
relacionada ao objeto de estudo da presente investigagdo na medida em que concebe o0 ambiente e 0
contexto cultural como fatores intervenientes no cuidado de enfermagem, nas condigdes de vida e na
exposicao a condi¢des mais ou menos adversas para se alcangar a saude.

Lidar com a populagdo idosa a luz da proposta teorico-filoséfica de Leininger possibilita
apreender a influéncia dos habitos de saude, dos costumes, dos valores e das crengas na perspectiva

de uma releitura da vulnerabilidade a que eles estao expostos no contexto de seus ambientes e culturas
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a ponto de interferir sobre a ocorréncia de quedas. Isso porque os fatores de risco para quedas estdo
ligados aos costumes das pessoas idosas, como uso de tapetes, artigos de decoragao da casa, animais
de estimagao, habito de andar de meias, entre outros. A abordagem de prevengéo de quedas deve ser
capaz de conciliar o cuidado profissional com a manutengao dos componentes culturais, que tém muito
valor para essas pessoas € que refletem na (ndo)adesao de comportamentos de prevengao de quedas.

Cabe considerar que a Teoria de Leininger possibilita discutir sobre quais s&o 0s
comportamentos das pessoas idosas, compreendé-los e interpreta-los, além de instrumentalizar o
enfermeiro para a identificagcdo de situagdes de risco ou vulnerabilidade a quedas, norteando uma
releitura do contexto, habitos, ambiente social e estrutural daqueles que ele cuida, a ponto de nortear
qual seria a forma mais adequada culturalmente para abordar as pessoas idosas e elevar o alcance a
sua adesdo para as agdes de promogao de saude, redugéo de riscos e vulnerabildiade.

Isso porque é na dimens&o da contextualizagdo do meio cultural que se inscrevem os alicerces
capazes de subsidiar condutas terapéuticas que favorecam a adesdo das pessoas idosas para a
prevencdo de quedas. A teoria, nesse sentido, pode auxiliar os enfermeiros no planejamento da
assisténcia do cuidado as pessoas idosas no sentido de compreender e identificar as diferengas culturais
dessas pessoas frente ao processo de envelhecimento, captar quais sdo as limitagdes que as

acompanham, como s&o enfrentadas por elas e quais as manifestagdes da sindrome geriatrica em curso.

4.3.2 Teoria dos Sistemas de Betty Neuman

A enfermeira Betty Neuman nasceu em 1924 em Ohio, nos Estados Unidos da América%¢. Numa
releitura sobre a vida de Neuman, é possivel identificar duas situagdes que podem ter contribuido para
a construcdo de sua concepgdo de enfermagem. A primeira remete ao momento de doenga por que
passou seu pai quando ela tinha 11 anos de idade. Nessa ocasido, ela teve contato com o trabalho das
enfermeiras, e a segunda situagdo esta vinculada a atuagdo laboral de sua mae, como parteira rural.
Foram duas situagdes em que Neuman esteve préxima de agbes desenvolvidas por enfermeiras e que
podem justificar sua identificacdo com a profissdo e sua concepgdo de enfermagem enquanto um
compromisso assistencialista 6.

Ao formar-se no segundo grau, a restricdo de recursos financeiros para ingressar em um curso
de enfermagem motivou Neuman a assumir o cargo de técnica em recuperagdo de instrumentos
aeronduticos, com o intuito de obter dinheiro para investir em sua formacao profissional e ajudar a mae
na criagdo do irmao menor.

Na Aerondutica, Betty Neuman teve a oportunidade de ingressar em uma escola de enfermagem

de um Hospital pelo Programa de Cadetes-Enfermeiros®®, formando-se em 1947. A fim de dar sequéncia
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a sua formagao, ela ingressou no mestrado em Salde Mental Publica e o concluiu em 1966, na
Universidade da Califérnia em Los Angeles. No ano de 1985, tornou-se PhD em Psicologia Clinica pela
Pacific Western University®®.

Ela teve a oportunidade de atuar como enfermeira em instituicbes hospitalares e ambientes
comunitarios. Apos seis meses de conclusdo de seu mestrado, em 1967, assumiu o cargo de titular da
cadeira do programa no qual havia se formado. Iniciou, entdo, sua contribui¢do como professora, autora,
palestrante e consultora em enfermagem e no atendimento de saude interdisciplinar®.

Em 1973, retornou para Ohio para prosseguir os estudos de sua Teoria de Enfermagem?®. Betty
Neuman, em sua abordagem teorica, apresenta o individuo constituido por um sistema cuja finalidade é
protegé-lo de estressores externos e internos. Aponta barreiras, as quais chamou de linhas de
flexibilidade. A forma esquematica utilizada por Neuman para representar a proposta de seu modelo de
sistemas é uma imagem compartilhada por todos em todas as culturas. Tal modelo pode ser explicado
pela adaptacéo ilustrativa realizada pelo Grupo de Pesquisa Tecnologia, Cultura e Comunicagdo em

Saude e em Enfermagem — TECCSE (Figura 9).

Figura 9: Esquema representativo para paradigmas e conceitos da Teoria de Betty Neuman. Juiz de Fora. Mar/2017.
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Fonte: Esquema baseado em BRAGA, C. G; VITOR, J. Teorias de Enfermagem. Sdo Paulo: 2011 e adaptado pelas
autoras.

A proposta expressa por Neuman por meio da Figura 9 esquematica demonstra que o ser
humano representa um sistema aberto composto por variaveis. Essas variaveis compreendem aspectos

fisiologicos, psicoldgicos, socioculturais, desenvolvimentistas e espirituais®®: 7172,
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Neuman, em seu modelo, defende que a estrutura basica do ser humano, da familia ou da
comunidade é composta por anéis concéntricos que a cercam. Tais anéis séo denominados de recursos
de energia da estrutura basica, que atuam como protetores da estrutrura central do individuo e por isso
representam as linhas de resisténcia responsaveis pelo equilibrio/homeostasia do individuo a um estado
de bem-estar normal®: 7172,

O estado de bem-estar normal é considerado o nivel de estabilidade para o sistema. E
representado pela linha de defesa normal, podendo essa se modificar ao longo do tempo, devido a agdes
de estressores. Essa linha expressa uma resposta do individuo a agdo do ambiente’: 72 e possui
flexibilidade suficiente para suportar oscilagdes identificadas no cotidiano.

Protegendo as linhas de defesa normal e as linhas de resisténcia estdo as linhas de defesa que
também séo flexiveis. Essas linhas séo representadas pela modulagéo entre a resposta do individuo e
do meio externo. Por sua dinamicidade, elas amortecem e preservam a estrutura central do individuo na
medida em que impedem que os estressores do ambiente invadam o sistema. Se essas linhas néo
suportarem 0s estressores, ha um impacto sobre a linha normal, comprometendo o estado de bem-estar
normal do individuo, o que explica como surgem sinais e sintomas de desequilibrio no estado saude-
doenga de uma pessoa’’: 72,

Por se tratar de um sistema energético aberto, o individuo esta sujeito a estressores de origem
pessoal, interpessoal e extrapessoal. Portanto h& necessidade de se manter as linhas de defesa
fortalecidas, para que seja garantido o equilibrio no processo salde-doenga. O enfermeiro também é
composto pela mesma estrutura energética. Porém, em sua atuagao profissional, ele mobiliza suas
energias, conhecimentos, saberes e praticas com vistas a atuar laboralmente. Por isso ele possui
competéncias e habilidades que aprende e desenvolve ao cuidar, podendo atuar intencionalmente no
sentido de auxiliar o fortalecimento das linhas internas daquele(s) que cuida nos varios niveis de atencéo
a saude:72,

A concepcao de enfermeiro é do profissional capaz de atuar na preservagdo da
estabilidade/equilibrio do sistema de seus clientes contra os estressores. O enfermeiro possui
competéncias para, por meio de suas intervengdes, auxiliar na adaptacao, ajuste e restauracéo de suas
variaveis a fim de que o individuo possa alcangar estabilidade em seu sistema, refletindo em um estado
pleno de saude e bem-estarsé. O enfermeiro por sua vez, atua de forma imprescindivel no fortalecimento
dessas linhas, para promover o equilibrio no processo saude-doenga’: 72,

Neuman explicita seu metaparadigma ligando os conceitos de ambiente, enfermagem, processo
saude-doenga e clientela, que s@o os seres humanos. Suas concepgdes sdo capazes de oferecer
sustentabilidade e compreenséo argumentativa para sua teoria: 71: 72, O ser humano € considerado um

sistema energético aberto, composto por variaveis fisiologicos, psicologicos, socioculturais,
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desenvolvimentistas e espirituais. Ele sofre influéncia de estressores internos e externos e esta em
constante mudanca na busca de uma estabilidade®s.

Ja o ambiente é definido como todas as influéncias internas e externas que circundam o sistema
no qual o individuo esté inserido. Em sua concepgao, Neuman define ambiente de trés maneiras distintas:
0 ambiente interno, que compreende todas as influéncias que estao dentro dos limites do sistema do
individuo; 0 ambiente externo, formado por influéncias que estao fora dos limites do sistema; e 0 ambiente
criado, que corresponde ao inconsciente do individuo, representa a troca de energia do sistema aberto
com o meio interno e externo®. Desses ambientes podem surgir forgas que, quando néo estabilizadas,
sao capazes de gerar desequilibrio e compromoter o estado de saude.

A saude é definida como o grau de estabilidade do sistema ou como o grau de bem-estar do
individuo. Quando todas as necessidades do sistema sdo preenchidas, ocorre o0 estado de bem-estar
normal, que equivale a estabilidade/equilibrio. Se as necessidades do sistema nao séo preenchidas, tem-
se 0 surgimento de sinais e sintomas, acompanhados por doengas, que condizem com a falta de
estabilidade/equilibrio no sistema®®.

Neuman utiliza dez pressupostos para alicercar sua teoria, a saber:

1) Apesar de os individuos ou grupos possuirem sistemas Unicos, eles sdo compostos de
caracteristicas comuns em sua estrutura basica; 2) Os estressores ambientais diferem de
acordo com as linhas de defesa do cliente e com as suas variaveis; 3) Cada cliente apresenta
uma linha normal de defesa que varia com suas experiéncias, essa linha pode funcionar como
um marcador do desvio de saude; 4) Quando o efeito protetor da linha flexivel de defesa ndo
€ mais eficaz, o estressor rompe a linha de defesa normal do cliente. A resposta enfrentamento
diante desse estressor tem influéncia das variaveis do individuo; 5) O estado de salide/doenga
€ um composto dindmico que se interrelaciona com suas variaveis; 6) Apds um reagéo a um
estressor ambiental, as linhas de resisténcia, implicitas em todo o sistema, fazem com que o
individuo recupere a estabilidade; 7) A prevencao priméria relaciona-se com o conhecimento
do cliente associado aos estressores, possibilitando reducdo nos fatores de risco; 8) A
prevengdo secundaria relaciona-se com o0s sinais/sintomas observados apds uma reagao a
estressores, possibilitando estabelecer prioridades para redugdo de efeitos nocivos; 9) A
prevencdo terciaria esta relacionada com a reconstituigdo do sistema, fazendo com que o
individuo retorne as medidas de preveng&o priméria; e 10) O individuo esta em constante troca
de energia com 0 ambiente®: 7p,

O modelo tedrico proposto por Betty Neuman € prescritivo, podendo ser usado na prevengéo, no
tratamento e na manutengao de salide™: 727374, E possivel associar sua aplicabilidade na assisténcia
de enfermagem gerontolégica, tendo em vista as vulnerabilidades decorrrentes do processo de
envelhecimento humano, bem como o risco para quedas, que compreende uma fragilidade instalada
entre as pessoas idosas.

O enfermeiro generalista, na busca de especializar seu cuidado a partir da visdo proposta no
modelo tedrico de Betty Neuman, tem apoio para suas intervengdes, considerando que, para Neuman, a
enfermagem € capaz de identificar todas as variaveis e os estressores que podem vir a afetar o individuo.

Sua atuagao e a implementagdo do cuidado integral no intuito de reduzir impactos negativos no sistema
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de seu cliente ndo se limitam apenas a estrutura afetada, mas repercutem também no individuo como
um todo, pois ele é formado por unidades que correspondem ao todo’3: 74,

Outro tipo de tecnologia utilizada pela pessoa idosa é a Tecnologia Assistiva (TA). Sao aquelas
representadas pelos instrumentos e materiais, também conhecidas como hard ou dura, que constituem
um suporte de apoio para que as pessoas idosas consigam manter a independéncia e a capacidade
funcional™. As TAs incluem instrumentos capazes de reduzir o risco para quedas, como 0s equipamentos
de mobilidade (cadeira de rodas, bengala, andadores, muleta), equipamentos pessoais (aparelho
auditivo, 6culos) e adaptagé@o do ambiente (elevagdo do assento do vaso sanitario, aumento da altura do
vaso sanitario, barra de seguranga e apoio)7: 76,

Ha evidéncias na literatura de que as pessoas idosas utilizam as TAs em suas atividades diarias,
mas nem sempre a TA acessada representa de fato o equipamento de assisténcia que a pessoa
realmente necessita a ponto de aumentar seu desempenho funcional e minimizar riscos no seu cotidiano.

O enfermeiro, em seu processo de trabalho, utiliza os trés tipos de tecnologias em saude: leve,
leve-dura e dura. O acolhimento esta inserido na tecnologia leve, que envolve as relagdes interpessais
com 0 usudrio, 0 acesso da pessoa idosa aos servigos de saude, os vinculos construidos entre
enfermeiro/ usuarios/ servigos de saudese.

Essa pratica corresponde a uma diretriz operacional do SUS. Os profissionais utilizam
parametros éticos, técnicos, humanitarios e de solidariedade para garantir ao usuario 0 acesso ao servico
de saude, a integralidade e qualidade da assisténcia de maneira responsavel e resolutiva. A fim de
construir com o usuario a articulagédo com as redes de atengao a saude’’.

Independentemente do tipo de tecnologia utilizada pelo enfermeiro ao cuidar de pessoas idosas
no contexto da APS, quando direciona sua atuagéo para a prevencao de quedas, ele necessitara conciliar
fatores individuais com coletivos. Para abordar a dimenséao sociocoletiva, a seguir, apresenta-se a Teoria

das Representagdes Sociais na perspectiva de um referencial teérico metodologico.

4.4 TEORIA DAS REPRESENTAGOES SOCIAIS (TRS)

A Representagdo Social (RS) é composta de “elaboragdes mentais construidas socialmente
através da dindmica entre a atividade psiquica do sujeito e o objeto de conhecimento”?8. Ela consiste na
inter-relacao entre a pratica social e histérica da humanidade expressa pela fala.

A RS é composta por dois processos construtores: a ancoragem e a objetivacéo. A relagao entre
esses dois processos permite a compreensdo dos comportamentos dos sujeitos diante de determinada

situacao/objeto’. O processo de ancoragem refere-se a aproximagao do individuo com o objeto. Essa
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aproximagdo se da de maneira positiva, negativa ou neutra, sendo influenciada pelo contexto
sociocultural em que 0 mesmo esta inserido’. A objetivagao sucede o processo de ancoragem, trata-se
da transformagdo de um pensamento, uma ideia, um conceito em algo material e concreto. Com esse
processo o objeto passa a ser algo imaginavel, variando conforme a realidade dos sujeitos e grupos
sociais’®.

Para se obter uma representagéo social, destaca-se um conjunto de elementos cognitivos que
apresentam caracteristicas condicionantes para sua existéncia’8. Entre eles estéo: organizagao (o objeto
deve ser familiar aos sujeitos, assim, eles s&o capazes de associar e definir uma organizagéo para 0s
elementos da RS); compartilhamento (os elementos s&o representados por um determinado grupo social
comum, que apresenta caracteristicas sociais, culturais e historicas semelhantes entre aqueles que
compartilham da mesma posicéo frente ao objeto); produgéo coletiva (a partir de opinides distintas dos
membros de uma comunidade, é formada a consensualizagdo de conteudos e sua assimilagdo pelo
senso comum); e utilidade social (a RS, por retratar uma dada realidade, é capaz de explicar a agao do
sujeito frente ao objeto, na medida em que serve de guia para as agdes do grupo)8o.

A Teoria das Representagdes Sociais (TRS) possibilita a utilizagdo de abordagens
metodoldgicas diferenciadas. Embora elas apresentem peculiaridades, elas se complementam. Tal fato
é justificado tendo em vista que as diferentes abordagens tém a mesma origem epistemoldgica que esta
alicergada na “Grande Teoria” proposta por Serge Moscovici.

As abordagens conhecidas sdo: o Discurso do Sujeito Coletivo (para a qual ha uma
predominancia de ser interpretada como uma técnica e ndo uma modalidade de abordagem, sendo
liderada por Lefévre)®'; a Societal, liderada por Willem Doise; a abordagem Processual, liderada por
Moscovici e tendo como seguidora Denise Jodelet; e a abordagem estrutural, liderada por Jean-Claude
Abric82: 83;84.

A Abordagem Societal € a menos disseminada no Brasil. Ela aproxima a TRS da Teoria Marxista,
na medida em que busca a caracterizagdo dos elementos da RS apresentada pelo individuo apoiada
pela concepgéo do fator determinante representado pelo ambiente em que 0 mesmo esta inserido. Por
isso ela reafirma a importancia das questdes politicas e das normas sociais para contextualizar o ser
humano a partir das relagbes de poderes. Isso possibilita que o individuo seja compreendido a partir de
sua articulagdo com o contexto coletivo8: 8,

A forma de captar a abordagem Societal se da a partir de quatro niveis de anélise que se
integram: a individual (busca organizar as experiéncias do individuo); a interpessoal (busca contemplar
as dindmicas sociais a partir da interagdo do grupo); a grupal (compreende as véarias posi¢des dos
individuos no contexto da sociedade); e a societal (engloba as crengas e normas sociais, dando a
perceber quais as caracteristicas ideoldgicas e culturais de um grupo a ponto de dar significado aos
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diferentes comportamentos dos individuos)®: 87. A abordagem Societal das RSs traz uma ideia de
coletividade social e pode ser muito utilizada na Enfermagem nas questdes relacionadas a Educagéo em
saude e em Enfermagemss.

A abordagem Processual trata da forma em que as Representagdes Sociais sdo disseminadas
em um determinado grupo de contexto social, econdmico e cultural comum, a partir de discursos dos
individuos e a interpretacao deles. Essa abordagem possibilita alcangar a origem epistemoldgica das
Representagdes Sociaiss®. Denise Jodelet propde realizar uma associagao entre sujeito e objeto. Para
essa abordagem, ela formulou algumas indagagdes que norteiam a sua proposta, a saber: “quem sabe
e de onde sabe?”; “o que sabe e como se sabe?”; “sobre 0 que se sabe e como é feito?”. Tais indagagdes
possibilitam a disseminagdo do contexto social, dos valores em que 0s grupos estédo inseridos, a origem
das Representacdes Sociais e as transformagdes que sdo capazes de ocorrer em um determinado
objetoss.

A abordagem Estrutural enfoca ldgicas sociocognitivas, enfatizando os elementos
representacionais, seus conteudos e a forma como eles se articulam hierarquicamente®, Ela € conhecida
como Teoria do Nucleo Central. Sua base se alicer¢ca na diferenciagdo hierarquica dos elementos
representacionais, na qual uns se posicionam centralmente e outros na periferia a partir do quadro de
quatro casas. Este é elaborado a partir da frequéncia com que palavras sao evocadas, das ordens médias
das evocagdes e do rang. Tal técnica possibilitara a identificagdo dos provaveis componentes que
integram o nucleo central das representacdes sociais € 0s elementos periféricos, explicitando assim um

sistema hierarquico a partir dos contetdos evocados (Figura 10).

Figura 10: Esquema ilustrativo do quatro de quatro casas
Possivel nucleo
central

Area de
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Fonte: Oliveira D.C. Construcéo e transformagéo das representagdes sociais da aids e implicagdes para os cuidados de
salde. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 2013;21:276-86. ISSN 0104-1169.
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Os elementos alocados no nucleo central assumem um papel gerador de significados e
estabilidade dentro do sistema. Eles representam os elementos que foram citados mais vezes e mais
prontamente pelos componentes de um dado grupo social®®.

Os elementos periféricos sdo marcados por sua caracteristica de flexibilidade, uma vez que sao
passiveis de mudancas e capazes de conciliar contradigdes. Sua estrutura retrata a integracdo de
histdrias, vivéncias e experiéncias individuais por isso € composto por elementos que estéo relacionados
ao contexto imediato®.

Uma das possibilidades de viabilizar o processo de coleta de dados em investigacoes
envolvendo essa abordagem estrutural, do ponto de vista do referencial tedrico-metodoldgico, inclui a
utilizacdo da técnica de evocacao livre de palavras. Essa técnica consiste em trazer a tona as produgdes
mentais armazenadas na memoria, cujo acesso se da através de conteldos associados a uma
determinada temética®%:82:86, Para se obter as informagdes armazenadas, 0 acesso a memoria se da por
meio de estimulos que processam o que se deseja rememorar, as informagdes por blocos desde que
elas estejam armazenadas a partir de quatro etapas continuas e interligadas, a saber: selegéo,
consolidagéo, incorporagéo para mais informagdes e formagéo de registros ou “files™’.

Na presente investigacdo, foram elencadas as abordagens processual e estrutural para
apreender os elementos representacionais e sua origem para a situagdo de queda entre pessoas em
processo de envelhecimento apos os 65 anos. Independentemente da abordagem pleiteada, os
principios que a norteiam sdo semelhantes, por isso, para apreender as elaboragbes mentais de um
grupo, € necessario acessar a realidade dos sujeitos de forma a contextualiza-la, uma vez que as
representagdes sociais estdo inscritas a partir dos determinantes histdricos, socioeconémicos, culturais
e étnicos compartilhados socialmente’s.

Os conteudos representacionais sdo disseminados no senso comum por meio do
compartilhamento de percepgdes sobre as condi¢des do contexto em que os sujeitos estao envolvidos.
Tal fato explica por que € possivel identificar uma representacdo sobre um determinando objeto para um
grupo e, para o outro, ele pode ser visto de forma diferente’®.

Esse fato reforga a necessidade de aprofundamento das peculiaridades que compdem um dado
contexto cultural e/ou social quando se deseja apreender uma realidade. Nesse sentido, ha necessidade
de que haja uma aproximagéo da realidade dos sujeitos e de que eles possuam uma “argamassa” que
os coloque na condig&o similar para uma ou mais situagdes/circunstancias.

A aplicabilidade da TRS nas abordagens estrutural e processual como um referencial teorico-
metodol6gico, ao se trabalhar com pessoas de idade =65 anos, se da pelo fato de a enfermagem ser um

campo da ciéncia que utiliza o cuidado como seu objeto de trabalho. O cuidado é oferecido a um
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individuo, a familias e comunidades, e todos estdo inseridos em um contexto econdémico, politico e
sociocultural.

Tendo em vista que as quedas estao inseridas no contexto social das pessoas com idade =65
anos, as representagdes sociais possibilitam a abordagem de comportamentos, sentimentos, objetos e
situagdes que estdo no senso comum das pessoas idosas, em relagado a ocorréncia de acidentes por
quedas e a adesao de medidas preventivas. As RSs podem viabilizar a elaboragado de um diagndstico

situacional no que diz respeito ao acometimento de quedas no grupo social em questéo.
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5 METODOS E TECNICAS

A seguir, estdo apresentadas as etapas utilizadas para a trajetoria das técnicas que

possibilitaram a operacionalizagao da presente investigagao.

5.1 ASPECTOS ETICOS

A presente investigagdo atendeu todos os critérios éticos e legais de pesquisa envolvendo seres
humanos de acordo com recomendagdes brasileiras (Portaria n° 466/12 e suas complementares)20: 91,

O projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetido a apreciacéo de um Comité de Etica
em Pesquisa (CEP), tendo sido realizados contatos prévios com responsaveis pela rede de Atengao
Primaria a Saude (APS), profissionais de saude, chefia de departamento para obtengédo de autorizagdes
para a realizacdo da investigacdo. O projeto teve aprovagdo pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Juiz de Fora, sendo o parecer consubstanciado emitido sob o n® 1.297.770, em 27 de outubro
de 2015 (Anexo 1).

Houve a preocupacdo de se utilizar técnicas de anonimato, comunicacionais, de interagéo
interpessoal com abordagens nao intervencionistas, respeitando os principios éticos que norteiam
investigagcbes com seres humanos. Foram atendidos e respeitados os principios de justica, equidade,
beneficéncia e ndo maleficéncia na interagdo com os sujeitos e equipe de salde®.

Esta investigacao possui riscos minimos, uma vez que nédo estdo previstas intervengdes e as
abordagens foram realizadas em quatro etapas em atendimento as condigdes fisicas, ao conforto e as
limitagdes emocionais dos participantes. Os possiveis participantes forma convidados a compor o estudo
e receberam orientacfes sobre a investigagdo. Aqueles que concordaram em participar afirmaram sua
aquiescéncia por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice
2).

Nas situacdes em que foi constatado que a pessoa idosa era analfabeta e/ou apresentava
dificuldade na compreenséo do TCLE, o mesmo foi lido e explicado em voz alta até que o participante
compreendesse as informagdes e so entdo foi feita a documentacdo da digital preferencialmente na
presenca de uma pessoa alfabetizada.

Nas oportunidades em que surgiram os registros de ambiéncia realizada pela entrevistadora, foi
utilizado o cdigo composto por trés letras “NAS”, seguido de nimero sequencial contendo cinco digitos.
A exemplo do codigo de quem foi observado (65001 a 65220). Os dois primeiros digitos referiam-se ao
grupo dos participantes idosos e os trés subsequentes, a ordem de ingresso do participante na

investigacao.
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Para exemplificar como foi identificado os conteudos advindos da ambiéncia, consta, a seguir, 0
codigo NAS65001. Ele refere-se aos registros obtidos pela observagao realizada pelas autoras a respeito
das caracteristicas do ambiente (peri)domiciliar e das situagdes/circunstancias que possam caracterizar
a vulnerabilidade a queda entre os participantes.

Cabe acrescentar que a entrevistadora utilizou recursos comunicacionais e interacionais como
estratégia para coleta de dados e que este estudo foi idealizado no Grupo de pesquisa TECCSE na linha
de Envelhecimento e em carater de intercambio internacional. Esta investigacéo se insere na linha linha
de pesquisa de Programa de Pds-graduagé@o Mestrado em Enfermagem da UFJF, intitulada: Tecnologia

e Comunicagéo no cuidado em saude e Enfermagem.

5.2 DELINEAMENTO

Pesquisa descritiva e exploratéria delineada no método misto, numa abordagem convergente,
em que as etapas qualitativas e quantitativas sdo operacionalizadas por meio de procedimentos
sequenciais e simultaneos®2. O método misto convergente consiste na utilizagdo de um delineamento de
investigacao que inclui a abordagem quantitativa e qualitativa com articulagao entre o processo de coleta,
as interpretacdes dos resultados e as conclusdes, considerando em todas as etapas o foco no objetivo
almejado, a maneira em que se apreende 0 objeto de investigagéo e a sequéncia em que os dados forem
tratados, e, desta mesma forma, ocorre a divulgagao dos resultados®2.

A escolha desse delineamento buscou subsidiar a discussao sobre a atuagdo do enfermeiro com
0 segmento populacional de pessoas idosas na perspectiva dos determinantes do processo do
envelhecimento, das vulnerabilidades, da rede de apoio de objetos, das demandas de cuidados previstas
na sindrome geriatrica na Atencdo Primaria @ Saude com vistas a contribuir para um envelhecimento
bem-sucedido.

Na etapa qualitativa, foi utilizada a Teoria das Representagdes Sociais nas abordagens estrutural
e processual. Estas abordagens metodoldgicas permitiram captar a realidade socialmente construida a
partir de vivéncias, experiéncias e aproximagdes com a tematica de quedas em um grupo socialmente
contextualizado?s.

Na etapa quantitativa, foi utilizada como estratégia de estudo epidemiolégico a abordagem do
estudo seccional. Ele compreende uma observagéo direta da populagdo de individuos previamente
determinada, objetivando investigar possiveis fatores associados ao evento estudado. Fato que
corresponde a uma fotografia tirada de um grupo em um dado momento, sendo que a exposi¢ao as
situagdes do ambiente interno do participante refere-se ao ambiente domiciliar ou peridomiciliar e o
desfecho refere-se a queda ou a autoavaliagdo de possibilidade de queda®.
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Trata-se de uma estratégia de investigagao para se conhecer estimativas de parametros, bem
como levantar caracteristicas desejadas de uma populagdo definida, ainda que néo se estabeleca
relacdo temporal, € possivel identificar associa¢do entre exposigéo e o inicio do evento®.

Utilizou-se o estudo seccional do tipo descritivo, uma vez que possibilita a obtengéo de dados
ou informagdes sobre as caracteristicas, agdes ou opinides de um determinado grupo por meio de um
questionario. O intuito é fazer uma descri¢do quantitativa da populagéo-alvo relacionada com o perfil de
saude e concepgao de quedas das pessoas em processo de envelhecimento®: %,

Para melhor visualizagdo da complexidade peculiar dos delineamentos de método misto, a
seguir, apresenta-se a Figura 11, na qual sdo mostradas as etapas das abordagens utilizadas nesta

investigacao.
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Figura 11: Esquema ilustrativo das etapas metodoldgicas percorridas na presente investigagdo para sua operacionalizagéo a luz do método misto.
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Na representacdo esquematica da Figura 11, € possivel identificar que a presente
investigacao foi organizada em seis etapas. As cinco primeiras referem-se a ordem do processo
de coleta e dados, e a ultima compreende as implicagdes das evidéncias identificadas para o
cuidado de enfermagem numa abordagem de prevengéo de quedas e agravos a saude da pessoa
idosa a luz dos referenciais teérico-filoséficos de Leininger e Neuman. Culmina numa proposta de
consulta de enfermagem para subsidiar a atuagéo dos enfermeiros e na elaboragéo de um folder

destinado ao perfil dos participantes.

5.3 CENARIO DA INVESTIGAGAO E REALIZACAO DA AMBIENCIA

A presente investigacao foi realizada em uma microarea de uma Unidade de Atengéo
Priméria @ Saude de uma cidade mineira (popula¢do aproximada de 517.872 habitantes, sendo
11,9% acima de 60 anos de idade e 8,3% com 65 anos de idade ou mais) que possui indices de
envelhecimento acima da média nacional (11,5%)8.

A aproximagé@o com o0 campo de investigacdo se deu a partir de um prévio contato com a
Uaps do bairro onde os dados foram coletados. Esse contato foi iniciado com uma reunido da
equipe de pesquisa do grupo TECCSE com a equipe de enfermagem que atua na unidade
responsavel pela cobertura de servigos de saude em nivel de APS e com os agentes de saude.

Naquela oportunidade, foi possivel o compartilhamento de informagdes sobre a area, a
aproximacgao entre as equipes € a permuta de impressdo sobre as pessoas idosas que eram
cadastradas na unidade. Na convivéncia com a equipe, buscou-se a cooperagdo mutua com a
finalidade de estabelecimento de aproximagao com o cenario da investigagéo e os profissionais.

Tal fato ocorreu em maio/2015 motivado por uma atividade de extensdo intitulada
‘Processo de envelhecimento: contribui¢des para o envelhecimento ativo”. A inser¢éo nessa
atividade surgiu devido a necessidade de se ampliar a cobertura de vacinagao contra a gripe entre
pessoas com idade =60 anos. Essa oportunidade de atuagdo no processo de vacinagéo favoreceu
a aproximac&o das pesquisadoras com os potenciais participantes. Puderam atualizar um cadastro
de pessoas com idade =60 anos para a unidade de saude e assim compor uma lista com aqueles
que tinham idade =65 anos.

No primeiro contato com os potenciais participantes, a abordagem foi realizada no
domicilio deles com a finalidade de rastreamento das pessoas idosas ndo vacinadas. Oportunizou
também: conhecimento mutuo; apresentagdo e disponibilizacdo para intermediagdo e a
reaproximacdo das pessoas idosas de sua unidade de referéncia, mesmo entre aquelas que
apresentavam alguma alteracdo de mobilidade; rastreamento de pessoas com demandas
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especiais e sinalizacdo da disponibilidade das pesquisadoras no que se refere as questdes
relacionadas a saude da comunidade, tendo em vista que estava previsto o retorno ao bairro em
ocasiéo posterior para fins da investigagao.

A busca ativa para aumentar a cobertura vacinal foi realizada nos domicilios, juntamente
com a atualiza¢do do cartdo de vacinagdo por meio de gerenciamento de doses e tipos vacinais
com vista a melhorar o estado imunoldgico das pessoas atendidas (vacina contra gripe, tétano e
hepatite B). Tal estratégia possibilitou mapear 234 pessoas com mais de 65 anos e atualizar a lista
de pessoas idosas disponivel na Uaps, utilizando como base a conciliagdo entre as areas
estipuladas pelo IBGE e 0 mapeamento adstrito a uma Uaps.

A analise entre dados simutaneos obtidos da cobertura vacinal da Uaps e o numero de
pessoas com idade =65 anos, segundo os quinquénios divulgados em base censitaria da regiéo,
permitiu a realizagdo de uma estimativa populacional de potenciais participantes para a
investigacao.

A entrada no cenério de investigacéo foi antecedida por uma reunido com a equipe de
saude da Uaps. Além de comunicar a presenga das pesquisadoras na area de abrangéncia da
unidade, houve a oportunidade para conhecimento mutuo das pesquisadoras e equipe da unidade
(gerente, enfermeiro, médicos e agentes comunitarios de saude), apresentagao da equipe de
trabalho, explicitagéo de abrangéncia e metas de coberturas da investigacao.

Considerando que a presente investigacdo foi estruturada a partir do método misto
(enfoque quantitativo e qualitativo), houve a preocupacdo das pesquisadoras para que a
aproximagdo com 0s potenciais participantes ocorresse simultaneamente com as atividades de
extensao e fosse capaz de gerar confianga, credibilidade, favorecer o contato e encaminhamentos
dos usuarios para a Uaps ou para a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) do bairro em caso de
situagdes/circunstancias de risco eminente identificadas por ocasido do processo de coleta de
dados.

O bairro selecionado, localizado na regido oeste da cidade, teve sua ocupagéo ligada a
construgdo de uma estrada de ferro. Nessa cidade, foi criada, em 1958, uma coldnia para receber
os imigrantes que construiriam a nova estrada que ligaria duas cidades mineiras de prestigio,
tendo sido os imigrantes bem recebidos, uma vez que constituiam forga de trabalho especializada
para a regiao.

Participantes relataram que, na época do povoamento e durante alguns anos, algumas
mulheres iam para a beira de um rio da regido para lavar roupas, a fim de reforcar o orgamento
familiar. Havia também mulheres que possuiam niveis socioecondmicos melhores, que

contratavam as imigrantes com menor poder aquisitivo como lavadeiras, sendo esta uma profissao
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também abragada pelas filhas delas. Isso explica o fato de que atualmente, entre as mulheres
idosas da regido, seja possivel ainda identificar mulheres cuja profissdo era lavadeira.

Durante dois anos, o bairro manteve-se com caracteristicas rurais, devido a dificuldade de
acesso, fato que se modificou a partir de 1960, quando foi instalada uma universidade federal em
suas vizinhangas. Isso motivou a constru¢do de um prolongamento de uma das avenidas principais
da regido, dando acesso ao bairro. Desde entdo, houve um crescimento econémico e social
progressivo na regidao, marcado pelo surgimento de empreendimentos imobiliarios e de
deslocamento das familias mais pobres que vendiam seus terrenos para regides mais distantes,
causando um deslocamento imobiliario por especulagéo dos terrenos.

A aproximagao do cenario de investigacdo permitiu identificar que a regido selecionada
para o desenvolvimento da investigacao dispde dos seguintes servigos de saude: uma Uaps; uma
UPA; um ambulatério filantrépico, que oferece servigos médicos, de nutricio e psicologia; uma
clinica antroposofica particular; postos de coleta e laboratérios de anélises clinicas particulares;
um servico de atencdo secundaria @ saude para diagndstico e tratamento de pessoas com
doengas renais crénicas; um centro municipal de especialidades ortoddnticas; uma farmécia de
manipulagdo e um servico ambulatorial de odontologia em vérias especialidades, sendo os dois
ultimos vinculados a universidade federal.

O cenério eleito é caracterizado quanto ao relevo e sua localizagéo geografica por dois
perfis: uma parte do espago possui residéncias em terrenos ingremes, de dificil deslocamento para
pessoas idosas e outra caracterizada por terrenos planos ao redor de vias movimentadas e com

trafego intenso de automoveis.

5.4 PARTICIPANTES

Foi estabelecido um delineamento de sele¢do completa de moradores adstritos a area de
uma Unidade de Atengéo Primaria a Saude (APS) de uma cidade do interior de Minas Gerais para
as etapas das Representagdes Sociais (processual e estrutural) e do estudo seccional.

Foram critérios de elegibilidade para participar da investigacdo: ser morador da area de
abrangéncia da Uaps com idade =65 anos; concordar em participar como voluntario néo
remunerado, externando a aquiescéncia pela assinatura do TCLE e apresentar-se IUcido e com
fala coerente, havendo a possibilidade de aplicagéo da escala de MINI-MEEN (Anexo 2) em caso
de duvida e ter capacidade de deambular.

Foram considerados critérios de ndo inclusdo os potenciais participantes que: estavam

internados; mudaram-se ou viajaram durante o periodo de coleta de dados; ndo foram encontrados
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no domicilio em pelo menos quatro tentativas ou houve adiamento por numero semelhante de
recusas de forma sequencial.

A amostra foi delineada pelo quantitativo de participantes estimado em 200 pessoas com
=65 anos de idade, acrescido de 10%, ou seja, 220 participantes. Houve a previsdo de reposigao
para casos de perdas quando essas foram = 10% do quantitativo sem créscimo.

O processo de recrutamento ocorreu a partir das visitas domiciliares motivadas pela
vacinagdo e que oportunizaram, durante o desenvolvimento das atividades de extenséo, que as
pesquisadoras se apresentassem a populagdo-alvo. Nessa ocasido, foi possivel divulgar que a
investigagdo ocorreria na area em que as pessoas visitadas se encontravam e foi realizado o
convite para que elas pudessem pensar sobre a questdo, se desejariam ou ndo integrar a
investigagdo. Destarte, foi agendado retorno para essa finalidade. Tal estratégia possibilitou
estabelecer contato inicial para que a abordagem sobre a tematica de vulnerabilidade a quedas
no (peri)domicilio entre pessoas com idade =265 anos pudesse ser retomada e reafirmou uma acgéo
de aproximagao de extensdo e pesquisa.

A abordagem aos participantes foi realizada em cinco etapas, tendo sido quatro dessas
concluidas. A seguir, na Figura 12, consta uma representacdo do fluxo de participantes que

compuseram cada etapa e a justificativa para as possiveis perdas.

Figura 12: Fluxo de participantes em cada etapa da investigagao
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5.5 PROCESSO DE COLETA DE DADOS E ANALISE DOS RESULTADOS

O processo de coleta de dados ocorreu no periodo de fevereiro de 2016 a junho 2017.
Devido ao tamanho do instrumento de coleta de dados e a alimentacao do projeto de extenséao a
partir dos conteudos obtidos na presente investigagéo, foram realizados em média cinco encontros
(variabilidade de quatro a sete encontros) quando 0os mesmos se mostraram necessarios em
atendimento ao perfil e as peculiaridades dos participantes. Os critérios que nortearam essa
decisdo foram alicercados no atendimento do conforto e da disponibilidade de tempo de cada
participante.

O fato de ser utilizado 0 método misto fez com que o instrumento de coleta de dados fosse
estruturado em etapas e, do ponto de vista metodoldgico, o delineamento previu a intercalagao
das abordagens quantitativas e qualitativas, preservando-se a coeréncia das dimensdes dos

subeixos tematicos.

A Figura 13 apresenta um esquema ilustrativo de como foi realizada a trajetoria

metodoldgica das etapas do processo de coleta de dados.

Figura 13: Esquema da trajetéria das abordagens e técnicas utilizadas para operacionalizagéo do processo de
coleta de dados
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Fonte: As autoras

Para melhor visualizagdo do leitor sobre a complexidade das abordagens e visitas
realizadas para aplicagédo do instrumento, cabe mencionar que foram utilizadas questdes

fechadas, abertas, semiestruturadas e fez-se o uso de escalas previamente validadas.



49

O local em que ocorreu sua operacionalizagdo foram os domicilios dos participantes.
Houve a possibilidade de se utilizar o ambiente da instituicdo de ensino ou da unidade basica de
saude, de acordo com a preferéncia do participante.

Para operacionalizar o processo de coleta de dados, foi construida uma ficha de
acompanhamento de participantes, aliada aos registros de diarios de campo. Nela constam quatro
colunas. A primeira se subdivide em duas e foram utilizadas para identificacdo do codigo do
participante e o cddigo de localizagdo; na segunda coluna, constava 0 nome do participante; na
terceira, 0 enderego e a quarta coluna subdividia-se em cinco, onde se registrava cada etapa do
processo de coleta de dados (Apéndice 3).

Os dados foram coletados por meio de entrevista individual com preenchimento em meio
eletronico das informagdes utilizando-se de aplicativo androide Open Data Kit (ODK). Ele subsidiou
0 processo de coleta de dados nas seguintes etapas: caracteristicas sociodemograficas; estudo
seccional (perfil dos participantes, avaliagdo ambiental, rede de suporte e escalas) e registro das
evocacgoes a partir da exposi¢ao do participante aos termos indutores.

Em coeréncia com a abordagem de método misto, que requer o alcance das abordagens
quantitativa e qualitativa e a concomitancia de abordagens individuais e coletivas (representadas
pela TRS), o processo de anélise dos dados foi construido buscando favorecer a compreenséo
das variaveis intervenientes de carater pessoal e ambiental na vulnerabilidade a queda nos
ambientes (peri)domiciliares.

A estrutura de analise dos dados pretendeu demonstrar as situagdes/circunstancias de
risco a que as pessoas idosas estdo expostas e verificar a percepcdo dessa situagao por parte
dos participantes (nas dimensdes individual e coletiva), sustentada e discutida a luz de evidéncias
e achados de outras investigacdes e dos referenciais tedricos de Neuman e Leininger. Para melhor
compreensdo da forma como os dados foram consolidados, tratados e analisados, apresenta-se

na Figura 14 um esquema ilustrativo.
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Figura 14: Esquema do processo de analise dos dados, conforme as etapas da investigagao.
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Para melhor compreensdo do leitor, a seguir, aborda-se o detalhamento das

especificidades do processo de coleta de dados e das estratégias utilizadas para analise dos

resultados.

5.5.1 Ambiéncia ou Observagao Participativa

Para a realizacdo da ambiéncia, as autoras construiram um instrumento para nortear a
observagdo do ambiente (peri)domiciliar e contexto dos participantes (Apéndice 5). Esse
instrumento continha questdes abertas e foi construido com a finalidade de nortear os registros
realizados no diario de campo e serviu como guia para que a investigadora direcionasse seu olhar
para as situagdes do (peri)domicilio no sentido de captar as varidveis nas quais o objeto da
investigagao se inscreve.

Seu conteudo versou sobre a estrutura fisica do ambiente (peri)domiciliar, organizacao de
objetos no domicilio, caracteristicas pessoais como: apoio para deambulagéo, realizagdo de
atividades de vida diaria (AVDs) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs), deambulagéo,
uso de lentes corretivas para a visao, tipo de calgado e inferéncias da pesquisadora sobre 0 risco
de quedas.

O processo de coleta de dados foi antecedido por momentos de interagdo entre

pesquisadoras, as pessoas idosas participantes e 0 ambiente. Cabe acrescentar que os conteudos
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de ambiéncia, as observagdes das pesquisadoras e 0s registros ndo verbais obtidos dos encontros
foram documentados em diario de campo imediatamente apds cada entrevista.

Tais registros foram feitos de forma cursiva pela pesquisadora, submetidos a analise do
contetido segundo Bardin, apds terem sido transcritos na integra em aplicativo Word for Windows.
O corpus de informagdes foi introduzido no Programa NVivo Pro verséo 11 e analisado por meio
da técnica de similaridade de conteudos com adensamento tedrico confirmado pela Correlagédo de

Pearson para valores intercategoriais =0,70.

5.5.2 Etapa Representacoes Sociais com abordagem estrutural

A abordagem estrutural das RSs se deu a partir do uso de técnica projetiva: “[...] por meio
de um estimulo, o individuo projeta seus aspectos subjetivos, atitudes, comportamento, opinides,
etc., 0 que, por alguma razéo, néo faria espontaneamente”®:61p,

A estratégia utilizada foi a evocagéo livre com vistas a apreensdo dos conteudos da
abordagem estrutural da Teoria das Representacdes Sociais (TRS), conforme proposta de Abric
para aplicagdo da Teoria do Nucleo Central0. A técnica de evocagéo consiste em solicitar aos
participantes que mencionem as cinco primeiras palavras que lhe vierem a mente quando forem
mencionados os termos indutores. Na presente pesquisa, os termos foram: “cair fora de casa’,
“cair dentro de casa” e “poder cair’ (Apéndice 6). Cabe reafirmar que os conteudos néo verbais
mencionados nessa etapa também foram registrados em diario de campo imediatamente apds
cada entrevista conforme mencionado anteriormente.

A literatura aponta limitagbes do uso da técnica de evocagao livre denominada TALP
(Técnica de Associagao Livre de Palavras) quando aplicada as pessoas idosas. Isso se justifica
pela dificuldade das mesmas em acessar com rapidez a memoria. Também ocorre quando envolve
pessoas com diminui¢do da capacidade cognitiva (peculiar & presenca da sindrome geriatrica)
e/ou baixa escolaridade®.

Diante desse impasse e em atendimento a recomendacao da literatura para que seja
reajustada a aplicacdo da TALP a técnica de iconizagdo (Técnica de Associagdo de Livre de
Palavras Desencadeadas por Imagens - TALPDI), esta foi utilizada como um suporte com imagens
contendo aspectos de valores negativos, positivos e neutros inseridas para auxiliar o processo de
evocagao por projegado %. Destarte, foram acrescentadas aos instrumentos de coleta de dados
figuras com a finalidade de facilitar aos participantes a atividade de evocagédo para os termos
indutores pertinentes a tematica. Essas figuras foram previamente validadas, quanto ao layout,
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numero, disposicéo, cor e forma de apresentagédo, em outra investigagao realizada no grupo de
pesquisa intitulado: Tecnologia, cultura e comunicagdo em saude e em Enfermagem — TECCSEY,

Cabe mencionar que a neutralidade das cores adotadas nas figuras foi intencional e visou
reduzir viés advindo de conteudos comunicacionais subliminares, assim como o modo de
utilizacdo das figuras, posicionadas em circulos, visou reduzir a concepgao de hierarquizagéo

iconica derivada da forma como elas foram apresentadas aos participantes®. (Figura 15).

Figura 15: Figuras utilizadas para subsidiar a evocagéo para a tematica de quedas

Fonte: Banco de dados de Arreguy-Sena e Pinto, 2014.

O processo de coleta de dados foi operacionalizado colocando-se as imagens

organizadas de forma circular, mantendo o mesmo nivel de importancia, para evitar inducéo de
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hierarquizacdo das imagens. Apos o esclarecimento de que ndo havia entre elas ordem de
importancia, foi solicitado aos participantes que olhassem todas as figuras e que mencionassem
as cinco primeiras palavras que lhes viessem a mente quando mencionados os termos indutores
“cair dentro de casa”, “cair fora de casa” e “poder cair’. Os cognemas evocados foram transcritos
para o Programa Word for Windows e os dados brutos, tratados a partir da criagdo de um dicionario
de termos equivalentes. Esta técnica é elaborada em duas etapas. Inicialmente os cognemas
foram tratados pelo critério de lematizagdo, com vistas a homogenizagao dos mesmos, €, depois,
pelo critério semantico®.

Isso possibilitou a exclusdo de preposigdes e artigos e uniformizagdo das palavras
segundo género, numero, tempo e vozes verbais. Posteriormente foi realizado o critério semantico,
no qual as estruturas nominais foram simplificadas de expressdes e aproximadas por hifen e
palavras similares foram reunidas numa mesma categoria, a exemplo de chinelo e calgado®. Para
reduzir viés, um pesquisador externo fez a validagao das aproximagdes, havendo duvidas, néo foi
feita a juncao.

O contetido homogeneizado foi introduzido no programa Ensemble de Programmes
Permettantl “analyse des Evocations (Evoc) com vistas & obtengao do quadro de quatro casas, ou
seja, alocagdo dos cognemas segundo frequéncia e ordem média com que foram mencionados
pelos participantes. Isso possibilitou identificar os provaveis componentes do nucleo central e a
estrutura hierarquica dos cognemas. Para subsidiar a analise prototipica, foram adotados como
critérios: o tratamento de equivaléncia dado as evocagdes, a distribuicdo de cognemas evocados
e 0s critérios de construgdo dos quadrantes®.

Apos a construgao do dicionario de termos equivalentes ou equiprovaveis, foi adicionada
uma sequéncia de registros para compatibiliza-lo com sua entrada no Evoc (codigo dos
participantes, dados sociodemograficos preferencialmente no formato de variaveis dicotdmicas e
as evocagdes segundo ordem de emissdo). Esse contetdo foi formatado e introduzido no
programa Evoc com vistas a obtengao do quadro de quatro casas.

O quadro de quatro casas foi elaborado a partir da frequéncia em que as palavras foram
evocadas, das ordens médias das evocagdes e do rang. Tal técnica possibilitou a identificacéo
dos provaveis componentes que integram o nucleo central das representagbes sociais e 0s
elementos periféricos, explicitando assim um sistema hierarquico a partir dos conteudos evocados
(Figura 16).
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Figura 16: Esquema ilustrativo do quadro de quatro casas segundo alocagéo dos cognemas pela frequéncia e ordem
de evocago.
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contraste periferia

Fonte: Oliveira D.C. Construgao e transformagéo das representagdes sociais da aids e implicagdes para os cuidados
de salde. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 2013;21:276-86. ISSN 0104-1169.

A distribuicdo dos cognemas evocados formou o “quadro de quatro casas’, que
possibilitou realizar a andlise prototipica das evocagdes, ou seja, a identificagdo dos cognemas
mais prontamente evocados e mencionados com maior frequéncia possivel segundo sua alocagao
em quadrantes distintos: elementos do ndicleo central, os elementos intermediarios e os periféricos
segundo alocagdo em quadrantes QSE, onde se localizam os cognemas que compdem o possivel
nucleo central; quadrante inferior esquerdo (QIE), onde se localizam os elementos intermediarios;
quadrante superior direito (QSD) e quadrante inferior direito (QID), onde se encontram os
elementos da primeira e segunda periferias respectivamente®. Considerando que a alocagéo dos
cognemas no quadro de quatro casas possibilita interpretacdo especifica para a estrutura
hierarquica das representagdes, a seguir, descrevem-se as principais caracteristicas de cada
quadrante.

No quadrante superior esquerdo (QSE), s&o alocados os cognemas que foram
evocados com uma maior frequéncia, um maior rang e uma menor ordem média de evocacao.
Valores de rang proximos a um retratam que as palavras/expressdes foram prontamente evocadas
nas primeiras categorias ou posicdes, traduzindo a importancia delas para os participantes. Os
elementos alocados no QSE podem ser considerados o possivel nicleo central.

No quadrante superior direito (QSD), chamado de primeira periferia, estéo localizados

os cognemas evocados de maior frequéncia, rang alto e baixa OME. Estes elementos traduzem
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componentes localizados proximo ao nucleo central (QSE) que néo se deslocaram nesta diregao
em razdo de serem evocados nas Ultimas posigdes pelos participantess?: %,

No quadrante inferior direito (QID), como segunda periferia, estdo localizados os
cognemas evocados de baixa frequéncia, rang alto e OME baixa. Isso equivale a dizer que foram
palavras/expressdes pouco citadas e, quando mencionadas, ocuparam as Ultimas posigdes. Estes
elementos possuem a fungéo de dar estabilidade a representagdo, como amortecedores para
garantir a estabilidade do contetido do nucleo centrals®.

No quadrante inferior esquerdo (QIE), conhecido como &rea de contraste por seus
conteudos terem a possibilidade de contemplar elementos que divergem do nucleo central, estdo
localizados os elementos com menor frequéncia, menor rang e maior OME, o que significa que os
valores de frequéncia os impedem de se deslocarem para o QSE, embora permanegam proximos
a ele em decorréncia de seus valores de rang. Os elementos com esta localizagdo constituem-se
em potenciais candidatos de ascensédo ao nucleo da representagao®.

Como critério de distribuicdo dos cognemas evocados e construgdo dos quadrantes,
adotou-se a Lei de Zipf para estipular o ponto de corte dos cognemas que compuseram o corpus
de dados, usando a conciliagdo entre a redugdo abrupta da frequéncia de evocagdo, a
estabilizagdo do valor em baixa frequéncia e a obtencdo de equilibrio entre a presenca de
cognemas evocados nos quatro quadrantes.

Para o termo indutor “poder cair’ foram evocadas 897 palavras, sendo 155 distintas.

O corpus ficou composto por 38,6% do contetido de todas as evocagdes, utilizando-se 0s
seguintes critérios: frequéncia minima de 12; frequéncia intermediaria de 21 e rang (calculado pela
mediana das ordens médias de evocagdo apos exclusdo dos cognemas nao incorporados na
analise) de 2,5. Apos a excluséo de 61,4% das evocagdes que tiveram baixa frequéncia obteve-
se uma frequéncia minima recalculada de 16,9% dos cognemas no quadrante superior esquerdo
(QSE) e de 6,15% nos elementos periféricos € um equilibrio entre os elementos alocados nos
quatro quadrantes.

Para o termo indutor “cair dentro de casa” e “cair fora de casa” foram evocadas 931 e 716
palavras, sendo196 e 175 distintas, respectivamente.

O corpus ficou composto por 39% e 58% do conteudo de todas as evocagdes, utilizando-
se critérios similares com vistas a estabelecer uma analise comparativa entre os conteudos
evocados.

Para isso foram utilizados os seguintes critérios: frequéncia minima de 12; frequéncia
intermediaria de 22, rang (calculado pela mediana das ordens médias de evocagéo apos excluséo

dos cognemas nao incorporados na analise) de 2,5.



56

A justificativa para a adogdo da analise prototipica estd em consonancia com as
pretensdes a que se destina a presente investigagao, ou seja, aplicabilidade dos resultados para
fins de instrumentalizar o enfermeiro para a estruturagao do cuidado de enfermagem a partir da
compreensdo dos componentes sociais que integram o senso comum sobre quedas.

Para captar a dimensdo compreensiva do fendmeno social das quedas na perspectiva das
pessoas idosas, foi realizada analise das possibilidades de movimento dos cognemas dentro dos
quadrantes e discutidos os fluxos de movimentos sociais, convergindo analiticamente tais dados
segundo a teoria de Neuman e Leininger.

Para superar os questionamentos e as reservas descritas na literatura sobre a
assertividade da obteng@o das saliéncias entre os cognemas evocados que possibilitariam a
identificagcdo dos possiveis elementos centrais consensualizados coletivamente e obtidos a partir
do uso das técnicas de evocagdes, buscou-se, a seguir, triangular tais técnicas com o uso da
abordagem processual das representagdes sociais no intuito de reafirmar os elementos salientes

por distintas técnicas'®.

5.5.3 Etapa Representagao social com abordagem processual

Na abordagem processual da TRS, foram utilizadas questdes norteadoras para favorecer
a captacao das impressdes dos participantes a respeito da percep¢do do objeto de estudo em seu
cotidiano, a compreenséo da percepgao de vulnerabilidade de idosos a quedas no coletivo daquela
populagao.

Foram utilizadas as seguintes questdes norteadoras: Ja caiu? Ja viu alguém cair? Qual a
raz&o que considera que poderia gerar uma queda? Qual a possibilidade de cair dentro de casa?
Qual a causa? Qual a possibilidade de cair fora de casa? Qual a causa? Qual o problema que a
queda poderia gerar? Conte-me algum caso sobre queda (Apéndice 7).

A forma de operacionalizar essa etapa foi por meio de entrevista individual com gravagao
de audio para a captagdo dos contetdos discursivos dos participantes desencadeados pelas
questdes norteadoras. Houve a preocupacdo em se construir um vinculo prévio entre os
participantes e a pesquisadora nas etapas que antecederam a realizagao da entrevista para que
0 participante se sentisse a vontade para expressar seus sentimentos, conhecimentos,
experiéncias e comportamentos frente a tematica de vulnerabilidades a quedas.

Os discursos dos participantes foram transcritos na integra para programa Word for
Windons e consolidados no Programa NVivo versdo 11. Foi realizado anélise de contéudo
segundo Bardin, a saber: 1) pré-analise, que tem por objetivo organizar o material que sera

analisado, com leitura “flutuante”, estabelecendo as primeiras impressdes e orientagdes. Segue-
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se com a escolha dos documentos, demarcando o que sera analisado'?'. Avaliadas as prioridades,
formulam-se as hipoteses e objetivos, definindo a afirmagéo proviséria que se propds verificar e a
finalidade. Estabelecidas as hipdteses e objetivos, sera realizada a referenciagdo dos indices e a
elaboragéo de indicadores precisos e seguros, finalizando a primeira etapa com a preparagéo do
material para analise; 2) exploracdo do material, que consiste na codificagdo (definicdo das
categorias), decomposigdo ou enumeracdo em fungédo das regras previamente formuladas e 3)
tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo, no qual os dados brutos séo tratados e
condensados, destacando as informagbes para analise reflexiva e critica, que permitira
interpretacdes inferenciais'0!. Tal tratamento possibilitou a construcédo de unidades de significados
apos leitura flutuante e aprofundada dos discursos, ligando tais informagdes aos conteudos do
diério de campo.

O critério para criagdo das unidades de significados foi: similaridade de contetdos e
adensamento tedrico por participantes distintos a partir do coeficiente de Pearson compreendido
0,70102; 103,

5.5.4 Etapa quantitativa: estudo seccional

O estudo seccional descritivo possibilitou obter as seguintes variaveis: caracterizagao
sociodemografica; utilizacdo de escalas para aferir a autopercepgao de salde; mensuragdo da
acuidade visual para perto e longe; mensuracdo da rede de apoio de objetos para deambulagéo;
medo de cair; autopercepgdo do risco para queda; perfil (peri)domiciliar; autoavaliagdo para
adesao de comportamentos de prevencao de quedas.

Todas as variaveis quantitativas foram consolidadas em banco de dados estatisticos no
Programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 22 e tratadas por estatistica
descritiva (estudo de frequéncia simples e percentual, centralidade e disperséo) e correlacional
(analise univariada e bivariada de variaveis de exposic¢ao e desfecho).

Em caso de duvida sobre a capacidade cognitiva do participante, foi utilizada a escala de
MINI-MEEN1%, contendo sete categorias (orientagé@o para tempo, orientacdo para local, registro
de trés palavras, atencdo e calculo, recordacdo das trés palavras, linguagem e praxia
visoconstrutiva), sendo o ponto de corte dependente do nivel de escolaridade, ou seja: atribuidos
13 pontos quando a pessoa idosa é analfabeta; atribuidos 18 pontos as pessoas que tém de um
a sete anos de escolaridade e 26 pontos quando o participante tem oito ou mais anos de
escolaridade's.
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As variaveis utilizadas para a caracterizagdo sociodemograficas foram: Género, idade,
escolaridade, cor de pele, estado civil, renda pessoal, filhos, renda pessoal, renda familiar,
profissdo e ocupagao.

As escalas utilizadas constam da Figura 17.

Figura 17:Esquema ilustrativo das escalas mensurativas e suas variaveis utilizadas na investigagao
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Fonte: As autoras

Para mensurar 0 medo de cair, ha recomendagdes internacionais para o uso da escala
Falls EfficacyScale-International(FES-l) (Anexo 3), instrumento previamente traduzido e
validado para o portugués do Brasil e adaptado culturalmente para a populagéo brasileira,
conforme recomendagdes da Rede Europeia de prevencdo as quedas'®. A FES-I € uma escala
do tipo likert, (1: nem um pouco preocupado; 2: um pouco preocupado; 3: muito preocupado e 4:
extremamente preocupado) 08

Para a realizacdo da coleta de dados da FES-I, o participante era orientado a apresentar
em cada questao o quanto se sentia preocupado em fazer determinadas atividades e/ou como se
sentiria se a fizesse. Para cada questao, as possiveis respostas eram: nem um pouco preocupado,
um pouco preocupado, muito preocupado e extremamente preocupado’®. O escore total da
pontuagdo da FES varia de 16 a 64, cujo ponto de corte € o escore 23. A escala é capaz de
predizer idosos caidores e nao caidores'%, mostra a auséncia de preocupagao ou a preocupagao
extrema para cair.

Para realizar a mensuragao da acuidade visual (Anexo 4), o instrumento de coleta de

dados foi composto pelas seguintes escalas: escala de Snellen (acuidade visual de longe) e de
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Jaeger (acuidade visual de perto), apresentadas na Figura 18. Esse protocolo de pesquisa

atendeu as recomendacdes de sua aplicagdo por especialistas da area em questao’?’.

Figura 18: Escala para triagem da acuidade visual segundo proposta de Snellen e Jaeger.

e e Tabela de leitura para perto

B 4 -

0, 56m REREE iRl Ji
- B — I
e B D 49 4 = § BT EERUE 04743 s
tEes7S3xs3 EWEE & 4 4 4

[, 75m J4
B S 1S5S 2465 ~ § umme 3 2 7 @
E 2Raeas>sa3 a7 EWEM 6 7 7 &

§ A d I
] se>ssa3zas o 8 i umme 1 & 5 % .

Pt e

L Sss>zi1a4as a2 9
” BEIwIrem ‘r"“

Fonte: Imagens ilustrativas fora de escala

As escalas de Snellen e de Jaeger foram aplicadas na modalidade de simbolos, devido
ao nivel de escolaridade da maioria dos participantes. A aplicagéo do teste de Snellen (destinado
a avaliagéo da visao para longe) e do teste de Jaeger contendo simbolos com diferentes tamanhos
de fonte (destinado a avaliagdo da visdo para perto) foi avaliada para as situagdes sem o uso e
com 0 uso de lentes de corregéo, nos casos em que 0s participantes j& necessitavam delas no
cotidiano07,

A escala de Snellen foi utilizada para avaliar a visao a distancia. O participante foi colocado
a uma distancia de 5 metros a frente da escala de sinais, que esta fixada na altura dos olhos do
participante. A pesquisadora solicitou que o participante fechasse um dos olhos e realizasse a
leitura dos numeros a partir dos menores tamanhos. O participante deveria mencionar no minimo
trés nimeros corretos em cada fileira!07.

Sua interpretagdo permite identificar que uma pessoa tem visédo normal quando, ao ser

colocada, a essa distancia, consegue ler as menores letras. Os participantes que demonstraram
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maior limitagdo da acuidade visual de longe sdo aqueles que ndo conseguem visualizar 0s
simbolos de maior tamanho da escala'?’.

As escala de Jaeger foi utilizada para avaliar a visdo para perto e seus valores s&o
graduados em optotipos designados de J1 a J6. Os participantes que nao realizam a leitura da
tabela a partir do optotipos J3 apresentam perda da acuidade visual para perto'?7. Essa escala foi
utilizada para avaliar a visao para perto. Consiste num teste realizado para verificagdo da acuidade
visual que ocorre por meio de leituras de frases com fontes diferentes. Foi aplicada a uma distancia
de 40 c¢cm do individuo, utilizando ambos os olhos e também um de cada vez. Seus valores séo

graduados em optotipos designados de J1 a J6107.
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6. RESULTADOS E DISCUSSOES

A seguir, serdo apresentados os resultados e discussfes sobre a caracterizagao dos
participantes, os aspectos das vulnerabilidades pessoais, as concepgdes grupais sobre quedas e
as caracteristicas ambientais de vulnerabilidades a quedas no contexto (peri)domiciliar (Figura
19):

Figura 22: Esquema ilustrativo sobre a logica de apresentagao dos dados
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Fonte: As autoras.

6.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Participaram 190 pessoas com idade =65 anos, sendo 149 (78,5%) mulheres; idade média
de 75 anos (variabilidade de 65 a 96 anos e desvio-padréo de 7,109); 56 (29,6%) pessoas
apresentavam idade =80 anos; 132 (69,4%) declararam-se de cor da pele branca; 98 (51,7%)
possuiam filhos, sendo 70 (36,8%) destas com mais de trés filhos; e 130 (68,6%) declararam-se

casadas e/ou com companheiro em unido estavel (Tabela 1).



62

Tabela 1: Caracteriza¢&o dos 190 participantes segundo o género, idade, cor da pele, escolaridade, estado civil e
quantidade de filhos. Juiz de Fora, Mar/2017.

Variaveis N % Variaveis N % piDP
(max-min)
Género Idade
Masculino 41 21,5 65---69 50 26,3
Feminino 149 78,5 70---74 54 285 u 75,017,109
Total 190 100 75---79 30 15,7 (65-96)
80---84 33 17,3
Cor de pele 285 23 12,2
Branca 132 69,4 Total 190 100
Negra 1 5,6
Parda 46 245 Estado Civil
Nao mencionada 1 0,5 Solteiro 10 52
Total 190 100 Casado 126 66,3
Separado 9 4,7
Escolaridade Viavo 41 21,5
0l—5 anos 155 815 u4,85+4,63 Unido estavel 4 2,3
5|—8 anos 14 75 (0-18) Total 190 100
8 1—12 anos 7 37
=212 anos 14 73 Renda pessoal
Total 190 100 0 4 2,1

U3 92 484

3l---mmm- 5 12 6,3 p 1,91£2519

Possui filhos =5 7 3,1 (0-18)
sim Néo 76 40
98 51,7 responderam
Nao 92 48,3 Total 190 100
Total 190 100
Renda familiar
Numero de Filhos 0 - -
0 92 48,3 I 3 62 326 3,20+ 2,629
(I 3 28 14,9  p 3,56+ 1,814 3= 5 31 16,4 (1-18)
K] e 5 41 215 (1-10) 25 20 10,5
=5 29 15,3 N&o 77 40,5
responderam
Total 190 100 Total 190 100

Fonte: Elaborada pelas autoras

O processo de feminilizagdo da velhice foi reforgado entre a populagdo investigada. A
diferenga de sexo € um indicador no perfil de envelhecimento populacional mundial. Essa diferenca
é marcada por uma gama de fatores biolégicos, que acarretam consequéncias comportamentais,
sociais e econdmicas para a salde da populagao idosa. As principais causas da feminilizacdo da
velhice estdo relacionadas a diferengas nas causas de morbimortalidade, cobertura de
intervengdes, habitos de vida, exposicdo a fatores de risco a saude e os determinantes do
processo de envelhecimento entre homens e mulheres?08,

As diferencas de sexo relacionadas as normas, papéis e relagdes na sociedade,
acompanhadas das metas de saude voltadas para a prevengéo de mortalidade materna; combate
a violéncia fisica, psicolégica e sexual contra a mulher; captagdo de riscos aumentados em fase
reprodutiva, podem justificar uma diminuigao significativa na carga de morbimortalidade entre as

mulheres108,
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Outra caracteristica apresentada pelo grupo investigado foi a faixa etaria com idade =80
anos ser a predominante entre os participantes. Estudos corroboram com a presente investigagéo,
no sentido de que a populag&o em processo de envelhecimento que mais cresce mundialmente é
0 segmento a partir dos 80 anos de idade?5: 109, Ha ainda evidéncias de que a idade cronoldgica
de 85 anos ou mais pode ser um fator relacionado ao crescimento de fragilidades0.

O nivel de escolaridade dessa populagéo foi caracterizado como baixo, visto que 81,5%
dos individuos sao analfabetos ou possuem ensino fundamental incompleto (estudaram por um
periodo maximo de cinco anos). Ao se realizar uma analise econdmica com base na variavel
escolaridade, observou-se que os niveis baixos apresentados sao inversamente proporcionais ao
crescimento econdmico, 0 que equivale a dizer que o mercado de trabalho exige cada vez mais
profissionais qualificados'".

A caracterizagéo dos participantes quanto a profissao e ocupagdo encontra-se na Tabela

2.

Tabela 2: Distribuicdo das 190 pessoas segundo profissdo e ocupagao. Juiz de Fora, Mar/2017.

Variaveis

Profissédo Ocupacao

N % N %
Aposentado 142 742 163 855
Do lar 12 73 13 638
Professor 8 42 1 05
Pedreiro 4 2,4 2 1,0
Costureira 3 15 - -
Servicos gerais 3 15 1 05
Motorista 2 1 1 05
Secretaria 2 1 - -
Artesao 1 05 1 05
Baba 1 05 1 05
Economista 1 05 1 05
Estofador 1 0,5 1 0,5
Locutor 1 0,5 1 0,5
Pensionista 1 05 1 05
Comércio - - 1 05
Empresério 1 05
Manutengao equipamento 1 0,5
Trabalho voluntario 1 0,5
Autonomo; Caldeirista Cozinheira; Digitadora, Ferrovidrio, Lustrador de moveis,
MetalUrgico, Telefonista (*) 8 4 - -
Total 190 100 190 100

Nota das autoras: Cada profisséo possui valor de 0,5%.
Fonte: Elaborada pelas autoras.

6.2 CARACTERISTICAS PESSOAIS DE VULNERABILIDADES A QUEDAS

A seguir, estao apresentados os dados parciais a respeito das caracteristicas pessoais
vinculadas a vulnerabilidade a quedas.
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6.2.1 Acuidade Visual

Para avaliar a acuidade visual das pessoas idosas, foi realizada a mensuracao a partir das
escalas de Snellen e Jaeger. Integraram a amostra dessa etapa 190 participantes. Na avaliagao
da escala de Snellen, foi identificada dificuldade visual em 54,1% no olho esquerdo e 50,6% de
dificuldade visual no olho direito dos idosos participantes, o0 que corresponde a capacidade de

leitura inferior ou igual a 5 (20/40), conforme demonstra a Tabela 3 a seguir:

Tabela 3: Distribui¢do da triagem utilizando a escala de Snellen

Simbolos da Com lente Sem lente

escala de OLHO ESQUERDO OLHO DIREITO OLHO ESQUERDO OLHO DIREITO
Snellen n % n % n % N %

1 1 5 - - 8 472 6 3,2

10 13 6,8 20 10,5 19 10,0 19 10,0

11 35 18,4 27 14,2 12 6,3 15 79

2 - - - - 7 37 9 47

3 2 1,1 2 1,1 18 9,5 17 8,9

4 2 1,1 3 1,6 9 47 11 58

5 4 2,1 5 2,6 15 79 18 9,5

6 3 1,6 4 2,1 17 8,9 14 74

7 13 6,8 9 47 21 11,1 19 10,0

8 20 10,5 20 10,5 20 10,5 28 14,7

9 12 6,3 14 74 31 16,3 23 12,1

N&ao veem 2 1,1 - - 13 6,8 10 53
Sem 6culos 83 43,7 86 45,3 - - - -

Total 190 100 190 100 190 100 190 100

Fonte: As autoras

Na avaliagdo da acuidade visual para escala de Jaeger (leitura de perto), foi possivel
identificar, respectivamente, que 55,2% e 53,2% nao enxergavam nada ou enxergavam mal com

o olho esquerdo e o direito respectivamente; 41,6% enxergavam mal com o olho esquerdo e o
direito.

Tabela 4: Distribuigéo da triagem utilizando a escala de Jaeger

Simbolos Com lente Sem lente
daescala OLHO ESQUERDO OLHO DIREITO OLHO ESQUERDO OLHO DIREITO
de Jaeger n % n % n % n %
J1 52 274 52 27,3 7 3,7 10 53
J2 33 17,3 36 18,9 9 47 15 79
J3 24 12,6 19 10,0 21 1 16 8,4
J4 13 6,8 13 6,8 18 9,5 15 79
J5 6 3,2 6 3,2 25 13,2 26 13,7
J6 9 47 6 3,2 21 11,1 27 14,2
N&o veem 5 2,6 9 47 89 46,8 81 426
Sem lente 48 25,3 48 25,3 - - - -
Total 190 100 190 100 190 100 190 100

Fonte: As autoras



65

A avaliagdo com a presenca de lentes de corregao subsidiou a identificagdo dos casos em
que as mesmas ndo se encontravam atualizadas para as necessidades de corregdo visual. Em
alguns casos, os participantes tinham ciéncia da limitagao visual e aguardavam por tratamento
cirurgico ou se recusavam a realiza-lo. Nestes casos, foram realizadas abordagens informativas e
educacionais com vistas a melhora da ades&o para condutas de protegéo visual e reducgao da
possibilidade de quedas.

No que tange as pessoas nas quais foram identificadas alteragdes visuais capazes de
comprometer a mobilidade e o deslocamento com seguranga e que concordaram em realizar
consulta oftalmoldgica, a parceria realizada com a unidade de atengdo primaria a saude (Uaps)
possibilitou encaminhé-las para atendimento. Elas foram cadastradas por meio da avaliagdo de
triagem como justificativa do encaminhamento e foi solicitado agendamento via Uaps para consulta
com especialistas. Dentro do processo de contratualizagdo para consultas oftalmoldgicas do
municipio, as pessoas idosas com dificuldade visual estdo sendo atendidas.

O processo de envelhecimento humano acarreta uma série de alteragdes organicas, que
podem ser fatores colaboradores da ocorréncia quedas entre as pessoas idosas. Entre estas
alteragdes, destacam-se dificuldade auditiva, diminuigdo da acuidade visual, perda de equilibrio e
alteragdes na marcha. As alteragdes séo marcadores das sindromes geriatricas®. Os fatores de
risco para quedas de pessoa idosa sdo considerados de ordem multifatorial: comportamental,
bioldgica, ambiental e socioecondmica?.

A perda da acuidade visual é um fator de risco que compde o carater biolégico, por
apresentar um marcador no comprometimento do individuo frente ao processo de envelhecimento
humano. Ha evidéncias na literatura de que a diminuigdo da acuidade visual € considerada um
dos principais fatores de risco para quedas?8: 29: 30;31; 32,

Um estudo que também utilizou a escala de Snellen para verificagcdo da acuidade visual
corrobora com a presente investigagdo, concluindo que, mesmo que a perda da acuidade visual
néo possua um alto percentual de incidéncia, as pessoas em processo de envelhecimento com tal
perda apresentam mais vulnerabilidade a quedas?'2.

O processo de triagem visual realizado com pessoas idosas permite identificar limitagdes
visuais, realizar encaminhamentos para tratamento e corregéo visual, prevenir a vulnerabilidade
para queda em decorréncia da diminui¢do da acuidade visual e as possiveis manifestagoes de
morbimortalidade associadas a queda. Por ser uma iniciativa ligada a uma universidade, permite
ainda consolidar vinculos entre as unidades académicas e a populagao a partir da identificacdo de

suas demandas de saude e do encaminhamento para a resolugéo das mesmas.
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6.2.2 Medo de Cair

Para avaliar o medo de quedas das pessoas idosas, foi realizada a mensuragéo a partir
das Escala de Eficacia de Quedas. Integraram a amostra dessa etapa 183 participantes, sendo
que 13 ndo responderam as questdes relacionadas a Escala FES.

A partir da anélise descritiva correlacional, observou-se variabilidade de 16 a 55 pontos e
desvio-padréo de 12,366. As medidas de centralidade foram média igual a 24,51 pontos; mediana
igual a 22 pontos e moda equivalente a 18 pontos.

Foram 91 (53,5%) participantes que obtiveram escore maior que 23 pontos na Escala FES,
isso equivale a dizer que a maioria dos participantes possui o sentimento de medo no
desenvolvimento de suas atividades de vida diaria, o que prediz um maior risco de quedas entre
eles.

O medo de cair pode estar associado a um desfecho negativo no cotidiano da pessoa
idosa, constitui-se em um fator de risco para quedas de origem comportamental2. Ele se inter-
relaciona a outros fatores de risco, a exemplo da alteragdo no padrdo de marcha, o
comprometimento das atividades de vida diaria, redu¢do da mobilidade, perda de equilibrio e
déficit cognitivo'06: 113, No entanto, 0 medo de cair pode ser consequéncia de quedas e intensificar
a ocorréncia de outros fatores desencadeadores de recidiva de quedas.

A avali¢do do medo de cair através da escala FES-I, propde a mensuragéo do medo de
queda da pessoa idosa em situagdes contextualizadas pela inser¢do do idoso nas atividades do
cotidiano dos mesmos'%, E tal aferigdo constitui em estratégia a compreensdo dos motivos que
geram o comportamento de medo de quedas e recidivas entre as pessoas idosas a ponto de

subsidiar a tomada de decisdo para intervengdes terapéuticas de carater de prevengaosz 114,

6.3 CARACTERISTICAS GRUPAIS: REPRESENTAGOES SOCIAIS SOBRE A
VULNERABILIDADE DA PESSOA IDOSA A QUEDAS

Para apreender a perspectiva social da queda entre pessoas idosas a partir de sua
abordagem no contexto (peri)domiciliar, a seguir, estdo apresentados os resultados obtidos
segundo as abordagens estrutural e processual das representagdes sociais.

Os contetidos apresentados retratam os elementos representacionais e seu processo
hierarquico acompanhados de discursos dos participantes obtidos por meio de entrevistas

gravadas. A partir dos cognemas “cair em casa’, “cair forma de casa” e “poder cair’, foi possivel
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acessar os conteildos sobre queda para a perspectiva coletiva das pessoas em processo de
envelhecimento.

Os resultados das evocagdes realizadas com o auxilio das imagens para situagdes de
queda que ocorrem no domicilio e no seu entorno e que foram elaboradas pelas 195 pessoas
participantes que tinham idade =65 anos permitiram identificar os elementos e a estrutura

hierarquica com base no termo indutor “poder cair”, conforme consta do Quadro1.
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Quadro 1: Quadro de quatro casas referente ao termo indutor “poder cair”

PODER CAIR
Rang<2,5 Rang= 2,5

Termo evocado Freq | OME Termo evocado Freq | OME

o | Tonteira-vertigem-labirintite | 51 2,220 Escorregar 59 3,000
A1 | Chinelo-calgado 33 2,303 Tropegar 59 2,695
= Ch&o-piso 49 2,633
= Escada 46 3,043
g,' Desatengao-descuido 40 2,500
L Tapete 29 2,621
Buraco 28 2,821

Cuidado-atengao 26 2,846

Doengas 16 2,000 Banheiro-banho 20 2,750

S Viséo 18 3,000
© Desequilibrio-equilibrio 17 2,880
s Passeio 16 | 3,500
3 Rua 16 [ 2938
= Subir 15 [ 3,200
g Trénsito-sinalizagéo 13 3,462
L Correr 12 3,417
Degrau-ressalto 12 2,833

Fonte: Programa EVOC 2000.

Nas evocagdes referentes ao termo indutor “poder cair”, os elementos alocados no nucleo
central (QSE) assumem estabilidade dentro do sistema das representagdes sociais®. Assim, o
que emerge dessas evocagdes remete a reflexdes de que a representagéo social do risco de
quedas entre pessoas idosas esta relacionada a aspectos comportamentais (tonteira-vertigem-
labirintite) e objetivais (chinelo-calgado).

No que se refere aos possiveis elementos do nucleo central, as palavras “tonteira-
vertigem-labirintite” apresentaram a maior frequéncia de evocagdes (51 vezes), estando em
segundo lugar no rang, conferindo que foram prontamente evocadas pelas pessoas idosas. Os
referidos cognemas retratam comportamento e/ou disfungao orgénica que € risco para queda.

Ha evidéncias que corroboram que tonturas sao causadoras de falta de equilibrio e podem
resultar no desfecho de quedas entre as pessoas idosas''®. Por se tratar de um fator de risco
comum entre o grupo, nota-se que a presenca de elementos marcadores da sindrome geriatrica
estd indiretamente mencionada, uma vez que a tonteira-vertigem-labirintite fazem mencéo a
instabilidade postural'6,

Em seguida, as palavras “chinelo-calgado” foram as mais evocadas (33 vezes) e com 0
maior rang, 0 que equivale a dizer que sua alocagdo no nucleo central mostra que foram as
palavras evocadas mais prontamente pelo grupo. A presenca dos objetos “chinelo-calgado” no
nucleo central remete ao fato de a representacéo obtida ser consolidada entre os participantes a

ponto de se apresentar objetivada.
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Os fatores de risco para quedas sdo de ordem multifatorial € o calgado inadequado é
identificado como fator de risco comportamental?, que esta relacionado ao desfecho do evento
quedas entre as pessoas idosas. Este pode estar agregado a altera¢des sensoriais e da auto e
heteropercepgao®.

Ao analisar as possibilidades de cuidado de enfermagem frente aos conteldos
representacionais obtidos para o risco de quedas, é possivel identificar que o enfermeiro pode
atuar sobre as linhas de defesa primarias, uma vez que ele é capaz de abordar questdes
relacionadas a prevengdo de quedas, no que diz respeito a adogao de comportamentos. Além
disso, pode orientar agbes que visem evitar a ocorréncia de quedas nas situagdes identificadas
entre os participantes, ndo apenas no sentido de gerar e oferecer as informagdes, mas também
colaborando para que, nestas condigdes, os idosos possam ressignificar as formas de ir e vir como
um direito que néo se perde com o avancar da idade, mas, sobretudo, modifica-se.

O enfermeiro, ao observar as condigdes socioecondmicas e os habitos culturais das
pessoas idosas, deve intervir no sentido de desestimular o uso de sapatos inadequados, dar
visibilidade aos participantes sobre quais sdo as caracteristicas dos cal¢ados que se mostram
mais seguros e por isso menos propensos a desencadear quedas. Nesse sentido, o enfermeiro
age sobre a preservagao da linha de defesa flexivel e sobre a manutengéo do sistema de equilibrio
energético dos participantes.

Os participantes, ao abordarem uma disfungéo fisica representada pela tonteira-vertigem-
labirintite, remeteram-se indiretamente a marcadores da sindrome geriatrica que pode intervir em
riscos para quedas. Dessa forma, segundo a teoria dos sistemas, depreende-se que o enfermeiro
pode intervir no nivel terciario na medida em que age sobre o tratamento e a reabilitagdo nos casos
em que o estado de morbilidade ja se instalou.

Ha evidéncias que corroboram que a fragilidade fisica em pessoas idosas pode ser
gerenciada por meio de intervencdes de enfermagem. Tais intervengdes devem estar relacionadas
ao controle do declinio funcional a partir de estimulo para adesdo as atividades basicas e
instrumentais da vida diaria''”.

A palavra “doenga” foi o Unico termo apresentado no quadrante inferior esquerdo,
conhecido como area de contraste. Essa posi¢éo de alocagdo corresponde ao(s) elemento(s)
intermediario(s) por ser uma palavra mencionada com menor frequéncia, mas que foi prontamente
enunciada. Ela corrobora com o que foi expresso no nucleo central, uma vez que os elementos
que manifestam a sindrome geriatrica foram apreendidos pelo grupo como uma forma de

adoecimento.
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Como o processo de envelhecimento é marcado pelo aumento das doengas cronicas néo
transmissiveis, da carga medicamentosa, os efeitos adversos de medicagbes sdo manifestagdes
das sindromes geriatricas''8. Percebeu-se que o grupo associou esses fatores a doengas ao
mencionarem o risco de quedas.

No quadrante superior direito (QSD) do quadro de quatro casas, encontram-se 0s
elementos que compuseram a primeira periferia. Sdo cognemas que foram evocados em alta
frequéncia, sem serem os mais prontamente evocados, o que impediu que fossem alocados no
nucleo central®,

Os cognemas alocados no QSD, elementos que compdem a primeira periferia, possuem
alta frequéncia e ndo foram prontamente mencionados, o que impediu que eles fossem alocados
no nucleo central’?, como de ordem objetival (buraco, piso-chdo, escada e tapete) e
comportamental (tropecar, escorregar e cuidado-atencao).

Os cognemas “buraco”, “piso-chéo’, “escada” e “tapete” expressam objetos que podem
estar relacionados ao risco de quedas no ambiente (peri)domiciliar. As pessoas, ao citarem os
‘buracos”, fizeram mengéo as situagdes de pavimentagéo das ruas e passeios da cidade, que, em
determinados lugares, apresentam-se como uma circunstancia que compromete a seguranga do
transeunte, tornando-o vulneravel a queda, principalmente pessoas idosas, que podem apresentar
instabilidade postural ou alteracdo de equilibrio em decorréncia da sindrome geriatrica. Esses
locais podem estar dentro ou ao redor de suas casas ou ainda nos trajetos que percorrem em seu
cotidiano.

O Sistema Nacional de Mobilidade Urbana propde um conjunto organizado e coordenado
para o deslocamento de pessoas no territorio urbano, envolvendo os servigos, a infraestrutura e
os meios de transporte. A Lei n. 12.587/2012 apresenta a Politica Nacional de Mobilidade Urbana,
que tem, entre os seus principios, a acessibilidade universal e a seguranca nos deslocamentos.
Destaca como um direito das pessoas ter o ambiente seguro e acessivel para a utilizagdo do
Sistema Nacional de Mobilidade Urbana'2,

Os “pisos escorregadios” remetem a presenga de ‘escadas” e “tapetes” e sao
mencionados na literatura como fatores de risco para quedas e estao relacionados ao contexto
ambiental. Ha evidéncias de que os pisos escorregadios representados pelo ambiente dos
banheiros e a presenca de tapetes no domicilio podem acarretar a ocorréncia de quedas entre as
pessoas idosas?’.

Numa revisao de literatura sobre acessibilidade dos ambientes domiciliares para pessoas
com alguma limitac&o fisica, ficou evidenciado que a maioria eram pessoas idosas =70 anos. Os

achados sugerem que as pessoas idosas que vivem em ambientes domiciliares adaptados ou
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mais acessiveis as suas limitacbes apresentam bem-estar e maior capacidade de desenvolver
atividades basicas e/ou instrumentais de vida diaria, resultando em alguns beneficios a salde,
como reducao de quedas, diminui¢do nas taxas de mortalidade, diferentemente daquelas pessoas
que vivem em ambientes inacessiveis'2!,

Considerando as limitagbes que surgem com a sindrome geriatrica, o contexto ambiental
é considerado um fator interveniente dentro do processo de envelhecimento e sob o enfoque da
qualidade dos anos a serem vividos. Ha recomendacéo para que as construgdes considerem as
necessidades de saude e de seguranca das pessoas idosas, corrigindo e removendo 0s
obstaculos no ambiente que possam constituir aumento para o risco de quedas”.

Os termos “cuidado-atengdo” e “desatencdo-descuido” apresentam comportamentos
dicotémicos que se contrapdem e que, no contexto das atividades quotidianas, podem significar
aumento da vulnerabilidade a quedas entre as pessoas idosas.

Os termos “escorregar” e “tropegar” foram mencionados com alta frequéncia (ambos 59
vezes), fato que exprime um comportamento que integra o senso comum do grupo investigado.
Esses cognemas se traduzem em fatores de risco para queda entre pessoas idosas de origem
ambiental/estrutural, objetivados pela presenca de objetos, tapetes e/ou outros aspectos do
ambiente (peri)domiciliar.

Cabe mencionar que sua presenca ndo estd isenta de traduzir risco de origem
bioldgica/pessoal, uma vez que, no processo de envelhecimento humano, a ocorréncia de
disfungdes organicas, perda de equilibrio, comprometimento de marcha, perda da acuidade visual
pode motivar e justificar a presenca dos cognemas “escorregar” e “tropecar’. Outro fator que
merece mengao diz respeito a possibilidade de esses cognemas estarem vinculados aos riscos
comportamentais, exemplificados pelo uso de calgados inadequados e a falta de objetos de apoio
para deambulagéo para quem ja apresenta instabilidade postural53.

Diante do exposto, no que tange aos elementos que integram o quadro de casas, quando
projetados para o olhar do enfermeiro a luz da proposta de Betty Neuman?2, é possivel observar,
a partir dos cognemas evocados que as pessoas idosas sao capazes de reconhecer e identificar
os estressores (ex)internos em todas as linhas de energia. Sendo assim, considera-se que as
mesmas sejam capazes de, reconhecendo os estressores, modificar a percepgao dos riscos,
gerando maior seguranga.

A teoria de Neuman apresenta um modelo associativo aplicavel a prevengéo, tratamento
e reabilitacdo da saude’2, o que torna o seu uso compativel com situagdes de vulnerabilidades a

quedas em pessoas idosas no ambiente (peri)domiciliar.
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O enfermeiro tem a possibilidade de alicercar o cuidado oferecido, com vistas a amenizar
a origem dos estressores com intervengdes preventivas no ambiente (peri)domiciliar, na dimenséo
intrapessoal e atuando no carater reabilitativo quando a pessoa idosa apresenta alguma limitacéo
que ultrapasse as linhas de defesa primarias.

Os resultados das evocagdes realizadas com o auxilio das imagens para situagdes de
queda que ocorrem no domicilio e no seu entorno e que foram elaboradas pelas 195 pessoas
participantes permitiram identificar os elementos e a estrutura hierarquica a partir dos termos
indutores “cair dentro de casa” e “cair fora de casa” apresentados paralelamente para os dois

ambientes, conforme consta do Quadro 2.



Quadro 2: Estrutura da representagao social do grupo de pessoas com idade= 65 anos cadastradas em uma unidade de ateng&o priméaria a salde sobre cair em casa e fora de casa.
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CAIR EM CASA CAIR FORA DE CASA
Rang<2,5 Rang= 2,5 Rang<2,5 Rang 22,5
Termo evocado Freq | OME | Termo evocado Freq | OME Termo evocado Freq | OME | Termo evocado Freq | OME
« | Cair 45 2,044 | Tapete 56 2,714 N Cair 39 1,590 | Cuidado-atengéo 37 2,545
_’; Cuidado-atencéo 42 2,410 | Banheiro-banho 54 3,093 g Buraco 38 2,447
"é Medo 28 2,393 | Escada 52 3,115 = Tropegar 29 2,345
E Escorregar 48 2,833 §
Ché&o-piso 33 3,000
Chinelo-calgado 23 3,130
Nunca 13 1,462 | Quebrar 21 2,810 Desatencao-descuido 23 2,430 | Transito-sinalizacdo | 19 2,938
Machucar 21 2,762 Medo 21 1,762 | Andar 14 3,000
Perigo 20 2,500 Passeio 21 2,476 | Socorrer 14 2,786
§ Desatengao-descuido 17 2,800 § Rua 16 2,125 | Onibus 13 3,462
;*‘_“ Subir 16 | 3,563 E Ruim 12 1,750 | Hospital 13 | 2,769
g Tropecar 16 3,250 é Tonteira-vertigem-labirintite | 12 2,417 | Ajuda 13 2,846
= Tonteira-vertigem-labirintite | 14 3,140 & | Pessoa 12 2,083 | Escorregar 12 3,167
= Sozinho 4 [3000 |
Evitar 13 | 3,308
Hospital 13 2,769

Nota das autoras: OME= Ordem Média de Evocagdes
Fonte; Programa EVOC 2000.
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Os provaveis elementos contidos no nucleo central para “cair dentro de casa” foram aqueles
alocados no QSE com os seguintes cognemas: “cair’, “cuidado-aten¢éo” e “medo”. Sua posicao de
alocagéo dentro do quadro de quatro casas se deve a frequéncia e a sua posigao na ordem de citagéo
pelos participantes (OME), o que permite retratar componentes comuns mencionados por 14,3% a 23%
dos 195 participantes.

Esses cognemas retratam componentes comportamentais e que expressam
emogdes/sentimentos. O cognema “cair’, por conciliar melhor frequéncia e ordem em que foi
mencionado, quando comparado aos demais alocados no mesmo quadrante (QSE), pode ser
considerado um elemento de destaque dentro do nucleo central. Seu conteudo esta vinculado ao

comportamento das pessoas idosas que tiveram (in)diretamente a experiéncia da queda.

“Aqui dentro de casa acho que posso cair’ (P65120)
“...tenho muito medo de cair...” (P65121)

“...eu ando agarrando para n&o virar (cair)... (P65180)

“Néo é dificil néo, eu posso cair dentro de casa” (P65114)
“Eu posso cair dentro de casa, ja até cai”. (P65183)

“Dentro de casa é o lugar mais facil da gente cair” (P65127)

Ha evidéncias na literatura de que a ocorréncia de queda constitui um elemento comum entre
pessoas em processo de envelhecimento. Seu impacto mostra-se desfavoravel do ponto de vista de
morbimortalidade, custos e é capaz de reduzir a mobilidade a ponto de comprometer o estilo de vida. Por
isso esse cognema é foco de atengéo de programas e politicas publicos'?2,

Tal afirmagéo pode ser justificada ao observarmos que os valores gastos com Autorizagao de
Internagdo Hospitalar (AIH) foi de R$ 464.874.275,91. Estes valores apresentam um crescimento de
57,7% quando comparados os anos de 2005 e 2010. O Brasil apresentou um numero 399.681
internagbes por quedas em pessoas idosas no periodo entre 2005 e 201043, Tais evidéncias corroboram
o fato de que “cair’ pode ser um elemento comum no cotidiano social das pessoas abordadas.

O cognema “cuidado-atengao” aparece como o segundo elemento de maior frequéncia e ordem
média de evocacao. Ele traduz a necessidade dos individuos em adotar medidas de prevengéo frente a
ocorréncia de quedas e retrata um comportamento de autoprote¢do na medida que remete ao fato de se

ter vigilancia sobre comportamento diante da mobilidade e equilibrio.

“Eu limpo a casa e coloco tudo no lugar com muito cuidado.” (P65150)
“Tem que andar com cuidado pra evitar queda...” (65120)

“Eu ando com muito cuidado...” (65174)

“...acho que a pessoa tem que ter muita atengéo e cuidado...” (P65121)
“Mas tem que ter muito cuidado dentro de casa também... “(P65165)

“Mas tem muito tempo que eu ndo caio, estou com mais atengdo” (P65148)

Indiretamente o cognema “cuidado-atencao” também pode ser compreendido na perspectiva de
um reconhecimento sobre a vulnerabilidade em que os participantes se reconhecem, podendo eles

adotar ou ndo comportamentos de resultem na prevengédo desse evento.
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Um estudo qualitativo realizado na regiéo Sul do pais corrobora com os cognemas e expressdes
mencionadas pelos participantes da presente investigacdo. Ele apresenta duas categorias tematicas, da
primeira consta a problematizagéo das quedas, sugerindo que as pessoas idosas nao percebem as
quedas como um problema, o que indica que as agbes preventivas podem ser fracassadas. A outra
categoria apresenta a percepgao das pessoas idosas relacionadas aos riscos para quedas e retrata que
essas pessoas identificam os fatores de risco, mas ndo sdo capazes de adotar medidas de prevencao
pelo fato de n&o se considerarem vulneraveis'23,

O “medo” é o terceiro elemento que integra o nucleo central. Ele sugere a ideia de um sentimento
presente na meméria dos individuos, frente a possibilidade de queda e retrata a possibilidade de

comportamento de inseguranga no processo de deslocamento domiciliar.

“...eu tenho muito medo de tapete e de escada...” (P65111)

“...eu morro de medo de cair...” (P65120)

“..Eu tive que contar para minha neta, porque eu fico com medo de néo falar e para mim ser
pior.” (P65138)

“Eu tenho medo de subir em cadeira e levantar os bragos, ndo consigo mais limpar os lustres.
Tenho medo de ter uma vertigem”. (P65189)

O medo é mencionado como sendo um componente interveniente nas iniciativas, principalmente
apds uma queda inicial, justificando a ocorréncia de retraimento e isolamento social'24,

No quadrante inferior esquerdo, estdo localizadas as palavras de menor frequéncia, porém
que foram prontamente evocadas. Seu impeditivo para integrarem o nucleo central se deve a baixa
frequéncia de ocorréncia entre os participantes, embora apresentem rang menor, ou seja, foram mais
prontamente mencionadas quando comparadas aos elementos alocados no nucleo central.

Também conhecido como &rea de contraste, no QIE, foi possivel identificar a presenca de um
elemento de negacgéo, representado pelo cognema “nunca’. Isso corresponde a dizer que, entre 0s
participantes, cair dentro de casa é algo impossivel de acontecer; algo a que eles ndo cogitam estarem

expostos.

“Tomo banho sozinha e nunca caio...” (65114)

“Nunca cai dentro de casa.” (P65166)

“Isso foi para nunca mais eu lavar a cozinha.” (P65147)
“Piso molhado, eu nunca cai.” (P65188)

A dubiedade de posicionamento entre os cognemas “cair” e “nunca” diante do termo indutor “cair
em casa” pode ser justificada pelo fato de os participantes utilizarem o termo cair para descreverem um
fato que Ihes ocorreu e utilizar “nunca” quando ndo se considerarem vulneraveis a tal evento e nem
cogitarem que isso seja algo passivel de lhes acontecer. A consequéncia dessa forma de pensar é a
reducdo da vigilancia diante de fatos do cotidiano e para a adesao as medidas de prevencgao, o que pode

intensificar a ocorréncia de quedas entre eles.
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No quadrante superior direito, localizam-se as palavras que também tiveram uma alta
frequéncia, mas cuja posigdo média na ordem de evocagao nao foi suficiente para que elas integrassem
0 nucleo central. Essa € a regido dentro do quadro de quatro casas denominada de primeira periferia.

O conteldo das palavras-expressdes evocadas que foram alocadas na primeira periferia retrata
objetos e comportamento vinculados as situagdes/circunstancias encontradas no domicilio e que
colocam os participantes na condi¢do de vulnerabilidades a quedas, principalmente devido ao fato de
essas condigdes retratarem algo presente em seus cotidianos.

Ao aproximar a analise dessa situacdo dos conteudos captados no diario de campo por
observagédo participativa do ambiente domiciliar, foi possivel identificar que houve comportamentos
adotados pelas pessoas idosas que coincidem com causas de quedas e que estdo presentes dentro do
domicilio. Um exemplo é o cognema “escorregar”, que exprime um comportamento que pode levar a
ocorréncia de quedas no domicilio, principalmente quando acontece dentro do banheiro ou durante o
banho, contemplado no cognema “banheiro-banho’, quando o “ch&do-piso” estd molhado ou é
escorregadio, quando o “chinelo-calgado” se mostra inadequado, quando a “escada” € mal iluminada ou

sem apoio ou quando ha “tapete”.

“Eu acho perigoso escorregar, escorregar no tapete, no banheiro. [...] O piso pode fazer
escorregar, se for pano solto no chéo fica escorregando a toa.” (P65180)

“As vezes, pode escorregar, tropegar...” (P65149)

‘Aqui da uma certa poeira, a gente pode ir passar um pano, pode esquecer e passar um
sabdozinho, um sab&o em p6 ou um detergente e escorregar e levar um tombo.” (P65188)
“Ja escorreguei no banheiro...” (P65131)

“Pra tomar banho, tem negécio pra segurar no banheiro.” (P65120)

“O menino (filho) até arrumou meu banheiro...” (P65111)

“Mas, dentro do meu quarto, eu ndo quero nenhum tapete no cho.” (P65165)

“... chdo que escorrega.” (P65142)

“... eu fui tirar uma saia e pisei nela com chinelo no piso liso escorreguei...” (P65178)
“Nem é bom usar chinelo, mas com esse calor, como faz? [...] o chinelo dobrou...” (P65140)
“... por causa de tapete, chinelo gasto...” (P65126)

“... um chinelo que ndo é adequado...” P65154)

“... chdo esta molhado |[...] chinelo meio velho...” (P65155)

Observando o teor dessas evocagdes, pode-se perceber que, entre 0s objetos mencionados, é
possivel classifica-los como lugares no domicilio (banheiro, pisos e escadas) e objetos (chinelo, calgados
e tapetes) que causam e/ou favorecem a ocorréncia de quedas.

Tal fato é corroborado por evidéncias que afirmam que o risco ambiental envolvendo o domicilio
é um preditor de quedas. Constatou-se que um dos principais fatores de risco domiciliar sdo as escadas
com auséncia de corrimaos e/ou corrimaos inadequados. Os fatores de risco domiciliares, na maioria das
vezes, sao modificaveis, reforcando a necessidade de implementagdo de orientagdes e medidas
preventivas relacionadas ao risco de quedas'2.

Em resposta ao termo indutor “cair fora de casa”, que propde a percepgao das representacdes
sociais para quedas das pessoas idosas no ambiente peridomiciliar, foi possivel identificar, a partir da
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analise do resultado do quadro de quatro casas, os elementos representacionais e suas hierarquias
(Quadro 2).

Os elementos alocados no QSE que compdem o provavel nucleo central foram os cognemas
‘buraco”, “cair” e “tropecar”. Retratando componentes comuns mencionados por 14,9% a 19,5% dos 195
participantes. O cognema “cair” aparece no nucleo central como o elemento mencionado em maior
numero de vezes pelos participantes. O elemento sugere um comportamento da pessoa idosa frente a
quedas e retrata sua incidéncia e vulnerabilidade. Reforga, ainda, que a ocorréncia do evento no

ambiente peridomiciliar € uma realidade comum no cotidiano das pessoas idosas.

“Eu fico agarrando aqui e ali para eu néo cair [...] Eu posso cair, mas eu fago tudo para nédo
cair.” (P65180)

“Tenho medo de cair na rua.” (P65189)

“E muito dificil eu cair na rua, porque eu quase néo saio de casa.” (65114)

“Vou na igreja e fico com medo de cair.” (P65167)

A ocorréncia de quedas no ambiente peridomiciliar é retratada na literatura como uma falha nas
questdes relacionadas a acessibilidade no ambiente de circulagao dessas pessoas. A preocupagdo com
0 ambiente fisico constitui-se como um fator determinante do envelhecimento ativo.

Foi alocado no nucleo central o cognema “tropecar”. Este elemento sugere um comportamento

da pessoa idosa que prediz um motivo da ocorréncia de quedas no ambiente peridomiciliar.

“...tropegar ou escorregar em alguma pedra...” (P65126)
“A gente pode escorregar, pode tropegar.” (P65149)
“...acho que tropegar é perigoso” (P65119)

“...a gente tropegar num buraco na rua.” (P65154)

Tal fato pode ser associado a infraestrutura do espago urbano, no que se trata de calgamentos,
passeios, sinalizagdo, entre outros fatores agravantes que contribuem para a falta de qualidade dos
espagos urbanos. O ambiente urbano deve ser adequado as necessidades das pessoas idosas, a fim de
minimizar o risco ambiental para quedas.

A literatura corrobora com aspectos que podem ser identificados como problemas capazes de
comprometer a acessibilidade de pessoas idosas no espacgo urbano, além de intensificar a exposigéo de
riscos para quedas. Destacam-se problemas como obstaculos nas calgadas, aglomeragdes de pessoas,
dificuldades de sinalizacdo que prejudicam e tornam inseguro 0 momento de atravessar as ruas e
aumentam o histérico de quedas nesses ambientes'6,

Outro cognema alocado no nucleo central foi elemento “buraco” que constitui um objeto
representacional. O elemento apresenta um motivo que pode levar as pessoas com idade =65 anos a
quedas no peridomicilio.

“...por causa de buracos, passeios desnivelados. ” (P65140)

“...essas calcadas tém muito buraco...” (P65154)

“Tontura, buraco, escorregdo, uma pedrinha que vocé desliza...” (P65181)
“Ah, essas pedras, esses buracos, é o que mais tem nas ruas” (P65186)
“...ruas séo cheias de buracos...” (P65300)
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O ambiente peridomiciliar por ser considerado, na maioria das vezes, o ambiente de maior
interagdo da pessoa idosa e, considerando a instalagdo das sindromes geriatricas, faz-se necessario
destacar a importancia de se manter estes ambientes integros, seguros, a fim de minimizar riscos de
quedas a pessoas idosas'08,

Na &rea de contraste, localizada no QIE, estdo alocadas as palavras que foram prontamente
evocadas, mas possuem baixa frequéncia. Isso justifica o fato de esses elementos ndo comporem o
nucleo central.

Esta alocado neste quadrante o elemento “medo”, que expressa um sentimento da pessoa idosa
frente a ocorréncia de quedas no ambiente peridomiciliar. Tal sentimento pode resultar no isolamento

social e perda de autonomia e independéncia da pessoa idosa.

“Fico com medo dessas rampas que tem na rua. [...] Vou na igreja e fico com medo de cair.
Os ladrilhos escorrega.” (P65167)
“Tenho medo de cair na rua.” (P65189)

Um estudo realizado em Barcelona realizou uma intervengéo reduzindo barreiras arquitetonicas
com o intuito de diminuir o isolamento social de pessoas idosas. Constatou-se que, melhorando a
acessibilidade dessas pessoas nos ambientes urbanos, foi possivel observar uma melhora significativa
no estado geral de saude e reduzir sintomas de ansiedade e depressédo’?’.

Esta presente também na area de contraste o elemento “desatengdo-descuido”, que pode ser
compreendido como um comportamento da pessoa idosa que teria como consequéncia a ocorréncia de
quedas no peridomicilio. Esse comportamento reflete a falta de percepgéo dos fatores de risco presentes
no ambiente peridomiciliar, a0 mencionarem esse cognema, as pessoas mostram a falta dessa

percepgao, considerando apenas o fator de risco pessoal.

“Eu acho que na rua muitas vezes é falta de atengéo da pessoa...” (P65300)
“...a pessoa as vezes néo presta atengéo...” (P65140)
“...anda preocupado com as coisas, ndo presta atengéo e cai.” (P65155)

Para contrapor a percepgao das pessoas idosas frente ao risco de quedas no peridomicilio, é
possivel destacar alguns principios da Politica Nacional de Mobilidade Urbana, como a acessibilidade
universal, seguranca nos deslocamentos e equidade no uso do espago publico de circulagdo, vias e
logradouros 20,

Os elementos “rua” e “calcada” estdo alocados na area de contraste. Os termos se referem a
algo que pode ser um fator que aumenta a vulnerabilidade a quedas entre os participantes. O fato de
estes objetos terem sido evocados com prontidao pelos participantes retrata que a incidéncia de quedas

no peridomicilio esta relacionada com as estruturas das ruas e calgadas.
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Um estudo no Estado de S&o Paulo constatou que elementos como calgadas desniveladas,
implantacdo de rampas para além do meio-fio, calgadas quebradas, esburacadas, com degraus, com
entulho e com ocupagdes irregulares, principalmente comércio clandestino, sdo considerados fatores
comprometedores da acessibilidade e seguranga na circulagdo de pessoas com algum tipo dificuldade
de mobilidade'28,

No QSE, chamado primeira periferia encontra-se o elemento “cuidado-atengé@o”. O elemento
representa a necessidade de cuidado e de medidas de prevencdo frente as exposicdes e
vulnerabilidades a quedas a que as pessoas com idade =65 anos estdo expostas no ambiente
peridomiciliar.

“Essas coisas de passeio, se néo tiver cuidado, cai mesmo.” (P65119)

“Tem pessoas que nédo tém cuidado e joga o lixo em qualquer lugar” (P65188)
“...eu tenho muita atengéo e ando com muito cuidado...” (P65177)

“Tem que ter cuidado com a pressa para ndo causar acidente.” (P65178)

“Eu tenho que andar com muito cuidado.” (P65181)

Embora as pessoas idosas reconhegam os fatores de risco estruturais do ambiente domiciliar, a
Cémara Legislativa Nacional discute em um documento proposto no ano de 2017 a questdo de
acessibilidade da pessoa idosa nos ambientes construidos. O documento enfatiza contribuicdo das
cidades bem planejadas e adaptadas estruturalmente na qualidade de vida das pessoas idosas. Destaca
a necessidade de alinhamento entre as politicas publicas, o desenvolvimento urbano e o atual processo
de envelhecimento populacional10,

Os elementos que estdo alocados no QIE destacam um fator pessoal de vulnerabilidade a
quedas entre as pessoas idosas. Esse fato implica dizer que os elementos alocados na segunda periferia
ndo correspondem ao que esta representado coletivamente na sociedade, no caso da presente
investigacdo. Fazem mencdo a fatores que sdo reconhecidos como individuais e nao estdo
consensualizados no contexto social das pessoas em processo de envelhecimento participantes deste

estudo.

6.4 CARACTERISTICAS AMBIENTAIS DE VULNERABILIDADES A QUEDAS

A seguir, estdo apresentados dados preliminares a respeito da vulnerabilidade a queda aferida

a partir da percepgao de medo de cair do participante (Tabela 5).



Tabela 5: Vulnerabilidade a queda aferida a partir da autopercepgdo segundo escala FES
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Variavel de interesse

Atividade aferida para situagdo de dentro do domicilio

Atividade aferida para situagdo no peridomicilio

Pessoas ndo caidoras

Pessoas caidoras

Pessoas nao caidoras

Pessoas caidoras

N % N w X N % N % X
Tapete 46 48,4 49 51,6 0,365 23 46 27 54 0,429
Barra de seguranca 12 36,4 21 63,6 0,530 9 40,9 13 59,1 0,220
lluminag&o boa 68 49,6 69 50,4 0,241 46 50,5 45 59,5 0,823
Piso escorregadio 20 31,3 44 68,8 0,000 25 43,9 32 56,1 0,157
Piso irregular ou com buracos 9 45 11 55 0,450 50 50,5 49 495 0,791
Degraus 72 51,1 69 48,9 0,848 70 55,1 54 44,9 0,040
Escada 29 39,2 45 60,8 0,04 47 52,2 43 478 0,580
Corriméo 11 28,2 28 71,8 0,001 24 571 18 42,9 0,370
Muitos objetos no ambiente 79 51,3 75 48,7 0,848 4 26,7 1 73,3 0,040
Passeio com obstaculos - - - - - 13 50 13 50 0,884
Vaso sanitario baixo - - - 0 0 3 100 0,073
Local para fazer compras 49 52,7 44 47,3 0,670
Morro 42 48,3 45 51,7 0,373
Suporte para locomogdo 21 51,2 20 48,8 0,991

Fonte: As autoras.
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As circunstancias que vulnerabilizam pessoas idosas para queda no domicilio quando analisadas
de forma comparativa entre pessoas caidoras com n&o caidoras permitiu identificar que a autopercepgao
de vulnerabilidade foi 210% de diferenga para as situagdes que envolvem barra de seguranca, piso
escorregadio, piso irregular ou com buracos, escada e corrimdo e autopercebidas como menos intensa
em 2% a 3% de diferenca para situagdes em que ha degraus e muitos objetos presentes no ambiente. A
analise comparativa foi significativa para piso escorregadio, escada e corrim&o (p-valor < 0,04).

A analise da autopercepcao de vulnerabilidade para os mesmos participantes a respeito do
ambiente peridomiciliar foi identificado que pessoas caidoras quando analisadas comparativamente com
néo caidoras tinham autopercepg¢éo de vulnerabilidade foi 210% de diferenca para as situagdes que
envolvem barra de seguranca, piso escorregadio e muitos objetos no ambiente e autopercebiam como
sendo menos arriscadas situagdes em que hé piso irregular ou com buracos, degraus, escada, corriméo,
local para fazer compras e suporte para locomogéo. A analise comparativa foi significativa para muitos
objetos no ambiente e degraus (p-valor< 0,04).

Os achados de um estudo realizado com pessoas idosas em um municipio no interior de Goias
corroboram os achados da presente investigacdo. Ele afirma que dentre as principais causas de quedas
no domicilio por fatores ambientais estdo relacionadas aos pisos escorregadios ou molhados e que a
incidéncia de quedas ocorre mais na cozinha (15,6%) seguida do hall de entrada para a casa (12,5%).
E, no que diz respeito ao local da queda no ambiente peridomiciliar a rua (31,6%) foi 0 espago de %maior
ocorréncia dos casos'.

Dentre os fatores de risco que as pessoas idosas estdo expostas no ambiente (peri)domiciliar,
também denominados de fatores de risco extrinsecos, estdo a falta de seguranca e de medidas de
instalagdes seguras, espago limitado, obstaculos, uso indevido de equipamento ou seu mau
funcionamento, moradias inadequadas, moradia com barreiras arquitetbnicas, inadequagdes

arquitetdnicas e de mobiliario3, corroborando dados da presente investigacao.
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6.5 AUTOPERCEPCAO DE VULNERABILIDADE PARA QUEDA NO (PERI)DOMICILIO:
IMPLICAGOES PARA A ATUAGAO DO ENFERMEIRO E SUA EQUIPE NA APS

O fato de as quedas serem eventos multifatoriais e presente no ambiente (peri)domiciliar motivou
a necessidade de identificacéo das situagdes consideradas estressoras pelos participantes ao menciona-
las ou autoidentifica-las ou identificadas pela entrevistadora por ocasiéo dos registros em diario de campo
ou na observagao participativa.

Segundo Neuman os estressores podem ter tripla origem: intrapessoais, interpessoais e
extrapessoais.

Dentre os fatores estressores intrapessoal, ou seja, aqueles que tem sua origem no individuo
em sua estrutura pessoal, psicoldgica, organica ou emocional foram identificados: o género, a idade, o
medo, os disturbios do sentido (limitagdo visual ou auditiva), patologias (doengas do labirinto ou que
geram alteragbes proprioceptivas, cardiovasculares, metabdlicas, osteoarticulares ou comorbilidades
que compromete o equilibrio ou geram vertigem).

Os fatores estressores interpessoais dizem respeito a interagdo dos participantes com alguém
e podem ocorrer por ocasido do contato (in)direto em situagdes real, pretendida/desejavel ou
idealizada/imaginaria com familiares, cuidadores, vizinhos, conhecidos, amigos ou profissionais de salde
ou a percepgao de auséncia dos mesmos em situagdes que sao reconhecidas pelos participantes como
sendo necessaria a ajuda ou o apoio para enfrenta-las.

Essas situacdes foram corroboradas pelos cognemas evocados, advindos de fragmentos de
relatos dos participantes e constatados pelas observagdes realizadas pela entrevistadora.

Foram estressores de origem extrapessoais: os farmacos e/ou as interagdes entre eles
decorrentes da polifarmacia, os objetos pessoais (chinelo; disponibilidade e adaptabilidade as
tecnologias assistivas), condigdes de infraestrutura (escadas, condi¢des dos corrimdes, tipo e condi¢do
dos pisos do domicilio ou peridomicilio; infraestrutura ambiental e dos espagos publicos e condi¢des dos
transportes publicos); objetos de adorno ou presente no domicilio, nas calgadas ou no fluxo de
deslocamento das pessoas (tapetes, quantidade de objetos em relacdo ao espago disponivel,
organizagao de objetos no percurso de fluxo).

Séo situagdes, objetos e circunstancias que foram identificadas nos cognemas evocados, nos
fragmentos de entrevistas, em varidveis do estudo seccional, documentados nos registros de diério de
campo e observagoes participativas registradas.

A triangulagdo de informagfes permitiu identificar que as quedas ou a potencialidade de sua

ocorréncia constituem em componentes que sinalizam para a existéncia de vulnerabilidade reafirmadas
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a partir do uso de método misto e que podem ser considerados fatores estressores na concepgédo de
Neuman.

Essas situagdes/circunstancias sdo conhecidas, negligenciadas, negadas, ou desconhecidas
dos participantes e compativeis com a atuagao laboral do enfermeiro e sua equipe sobre as linhas de
defesa normal no nivel de Atengéo priméaria a salide e/ou tem a oportunidade de numa visita domiciliar
obter tais informag6es de maneira individualizada.

Na concepgdo de Neuman para as situagdes de vulnerabilidade que sdo desconhecidas dos
participantes e para as quais ele ndo consegue identificar ameagas em potencial cabe uma atuagéo do
enfermeiro no nivel de atencao primaria, ou seja, tornando conhecidos fatores presentes no quotidiano
domiciliar e peridomiciliar. Nessa atuagdo o enfermeiro torna o sistema energético do participante alerta
para potenciais perigos atuando no nivel primario e intervindo sobre as linhas de defesa normal.

Nos dados em que acidentes de pequeno porte j& ocorreram e que 0s participantes identificam
em si ou a partir das experiéncias de outras alteragdes sobre as linhas flexiveis. Nesses casos a atuagao
do enfermeiro pode se fazer em nivel priméario e secundario. Cabe a ele auxiliar e pactuar condutas
condigdes, comportamentos e habitos que favoregam o reestabelecimento das linhas de defesa flexiveis
e normais a ponto de fortalecer seus equilibrios e tornando as condigdes pessoais, ambientais e
interpessoais mais seguras.

Nesse sentido foi possivel identificar que o referencial tedrico filoséfico de Neuman contribui para
explicitar como as linhas de defesa primaria, secundaria e terciaria puderam nortear um olhar do
enfermeiro para sua pratica na APS, numa concepgéo de um sistema energético aberto em que a atuagéo
do enfermeiro pode ser contextualizada no nivel interpessoal, intrapessoal e transpessoal em sua relagéo
terapéutica com pessoas idosas.

Segundo Leininger as variaveis tecnologicas (tecnologias assistivas e suportes de apoio), o
suporte social (parentes e relagdes interpessoais), os estilos de vida, as crengas e 0s componentes
culturais (valores atribuidos) constituem em componentes culturais que precisam ser identificados entre
os participantes com vistas a individualizagao do cuidado.

Nessa concepcao cabe ao enfermeiro uma conduta de acolhimento para os valores e contextos
em que as situagbes de vulnerabilidade ocorrem, havendo a recomendagdo para que haja uma
acomodacdo entre valores profissionais e culturais com vistas a se intensificar a adesdo a
comportamentos, atitudes, conhecimentos, informagdes, valores e representagdes coletivas que estejam
em consonancia e equilibrio a ponto de favorecer o estabelecimento da saude.

A proposta de Leininger subsidia a atuagao do enfermeiro numa concepgao em que o cuidado
alicercado em conhecimento cientifico ndo excluindo componentes como os habitos, os costumes e o0s

valores das pessoas idosas e que a intervencéo profissional para que seja terapéutica ndo dispensa o
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uso da reconciliagdo, da renegociacdo e da acomodagao de valores e culturas quando se pretende a
adesdo ao cuidado de enfermagem, uma vez que ele ocorre num contexto sociocultural, ideolégico,
politico, econdmico, religioso, filoséfico e educacionais indissociavel com a vida do individuo.

Os referenciais teéricos filoséficos adotados, propostos por Leininger e Neuman
contextualizaram o desenvolvimento e atuagdo do profissional enfermeiro na APS.

Um estudo asiatico mostrou que a pessoa idosa pode ser considerada uma pessoa mais fragil,
que a incidéncia da fragilidade se eleva com o aumento da idade em pessoas entre 65 e 70 anos
(aproximadamente 3,2%) e, em pessoas com 85 a 89 anos, esta incidéncia sobe para 25,7%. Aponta
ainda que os idosos frageis apresentam maiores taxas de incidéncia de quedas?2,

Hé& evidéncias sobre a necessidade de se valorizar a¢des e estudos que objetivam a atuagéo
terapéutica para prevencdo de quedas. As abordagens mais enfocadas s@o na area de gestéo, de
deteccdo de quedas em pessoas idosas com a finalidade de identificar a incidéncia e os fatores
relacionados a esse evento e para estruturar e formular politicas publicas visando a sua prevengao2s: 2%
30; 31,32

Hé alguns fatores de risco associados a quedas na pessoa idosa, sao eles: histdria de duas ou
mais quedas por ano, quedas que debilitem a saude da pessoa, comprometimento de marcha, de
equilibrio, uso de medicamentos, perda da acuidade visual, fraqueza muscular e hipofungédo cardiaca?s:
29;30; 31,32,

A avaliagéo e levantamento das demandas e vulnerabilidades de pessoas idosas por meio de
visita domiciliar motivou a elaboragdo de uma proposta de tecnologia leve-dura (protocolo) que fosse
compativel com a énfase necessaria para abordagens da prevencédo de vulnerabilidades de quedas no
ambiente (peri)domicialiar e favorecesse a implementagdo da Sistematizacdo da assisténcia de
Enfermagem na APS numa abordagem domiciliar

A presente investigacao possibilitou desenvolver tecnologias leve e leve-dura que inserem todo
0 processo de enfermagem com vistas a subsidiar o enfermeiro no processo de coleta de
dados/avaliagao; diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem utilizando como alicerces as
recomendagdes do Conselho de Classe e as evidéncias identificadas na presente investigagdo e na
literatura.

Diante do exposto, buscou-se elaborar protocolo para subsidiar a realizag&o da consulta de
enfermagem no domicilio na perspectiva da abordagem da prevengao de quedas entre pessoas idosos,
tendo como referencial o diagnéstico situacional domiciliar e grupal, as situagdes auto e heteropercebidas
como desencadeadoras de vulnerabilidade e as evidéncias identificadas na literatura sobre a tematica.

A seguir constam o historico de enfermagem. Ele foi construido para subsidiar a abordagem de

enfermeiros e discentes do curso de graduagdo em enfermagem e aplicado por seis meses, mostrando-
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se viavel do ponto de vista do direcionamento do olhar de discentes e profissionais para as situagoes do

cotidiano domiciliar e do peridomicilio que poderiam ser identificados como geradores de vulnerabilidade

para quedas (Quadro 3).
Quadro 3:
Historico de Enfermagem
Mome: [Estado Civil: Angs de estudo:;
Fegisiro (andereca):
@énen: [iade: [ Coupegan: Profissis:
Acuidade wisual: avaliagio para perlo & longe
w | Fisicidgicas Padrdo nulriclonalmatabalico: ingesla hidrca
= Fadrdc de eliminacao: Fezes (qlas x/dia) Urna {qtas x'dia); consegue chegar ac baneheiro
§ Fadrae de afividade e exercicie: atvidade fisica () sim [ | nda; Citas vezes/semana
o Fadras cognive £ perceptivi: Avallacao da capacidede comunicacional e cognitva
B Padrés sono e repousa;
E Padrée de auiopercepcdo: distirbio g2 imagem (| im [ | ndo
y [ Psicologicas |Padrao coping! enfrentaments do estrasse: medo de marrer, de ficar dependents, de passar mal, de ficar sozinhe, depressdo
5 Padrao de papel e relacionamento: atvidades que realiza no colidiano e avaliagie da capacdade funcional para realiza-la de forma
E Sociocul-  [independents
£ lurais Padrao de sexualidade e repraducio
Wi | Desenvolvi- [Padrde de auloconceita: autopercepgdn de suas capacidades e habilidades
meniais
Espiruais [Padrio de crencas e valores: habilos religiosas
Percepcdn’Gestao da sadde: ha rede de apcio social
Padrde nudricional/metabalico: quem & responsavel pela alimentacdo, precisa de apow para alimentar-se
® Padrao de eliminacio: necassita de alqum instruments de apoiou de alguém
2 Fisioldgicas [Fadrae cogniliva e percepliva: orientada, comunicacao
H Fadrée sono e repouso:; necessidade de acompanhante a naite
g Padréo de auvtopercepgio: autcimagem prejudicads a ponto de gerar isclamento social
E Psicalbgicas Padrdo coplngTolerdncla ao estresse: Medo de fcar sezinho, de ser maliratado
H] Padréo de alividade e exercicio necessidade de apoio para alividades fisicas
2 Secioculk Padrée de papel e relacionamenic: padrio e safisfagac do relecionamento interpesscel com wizinhos, femiares, cuidadores,
] s profissiongs de sadde e instituches
E Padréo de sexualidade e reproducio
Deae:h'-'qwlm Padrée de auioconceite: satisfagho com rede de apoio social, de lugares e de objeios
entais
Espiruais [Padrio de crencas e valores: necessita de pessoas para alividades religicsas
- PercepedoGestao da sedde; acesso ao senvigo de sedde
Fisieldgicas | padran nutricional metabélico: acompanhamenta nuricional
Mcbilidade: ambientes com inadaptacdo de mobdidrio (cama, waso sanitério, cadeiras, eic.)
- Padréc cognitiva & percepliva: ambienie oferece estresse e risco
§ Padrda sono e repouso; medicagdes, ambiente de descanso
g Padrio de auiopercepoho:
E Psicologicas |Forma adrio copingTolerdncia ao estresse
w lleminachs dos ambientes, acessibildade (Iregularidade e fipo do piso, presenca de obsticulos, auséncia de apoio corrimbo,
§ Socioei interruptores inacessiveis)
a hrlu_cu Rede de apaio: necessidades, tipo de objetos recomendados e adesdo para use (bengala, muleta, andadar, cadeiras de rodas, dcules)
ais - "
g Padréo de sexualidade e reprodugio
i Desenvolvi- |Padrée de auloconceits
meniais
Esnifiusis Padrdo de crengas, valores e rituais: habitos & comportamenios vinculades a crengas e valores que faverscem a ocomméncia de risco
- para queda (ficar de joelhos. usar molhar o ambiente, ecl)
Cheanmides adiconais
Daia, hardrio, assinatura & carimbo

A seguir constam o diagnostico de enfermagem, acompanhado dos resultados esperados e de
suas possiveis intervencdes de enfermagem. Essa etapa do protocolo foi construida para subsidiar as
condutas de enfermeiros e discentes frente as situagdes de vulnerabilidades para quedas durante uma

consulta de enfermagem ou visita domiciliar (Quadro 4).
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Quadro 4: Diagndstico de enfermagem para abordagem da vulnerabilidade para quedas segundo taxonomia
NANDA |
Diagnostico Enfermagem: RISCO PARA QUEDAS relacionado a: ...

[ historia de queda [ licemia instavel [ Hoenca vascular
[ Idade >60anos [ lanemia [Equiibrio prejudicado
[ lprotese de MMII [ Jartnte [ hipotenséo orfostatica
[ Juso de dispositivos auxiliares [ Jauséncia de sono [ Jmobilidade prejudicada
§ [ lalteracdo na fungéo cognitiva [ Jondicfies que afetam os pés [ heoplasia
@ | [ lusode imobilizadores [ Jeficiéncia auditiva [ eficiéncia europatia
& | [_pagente farmacologico visual [ Iperiodo de recuperacdo pas-
[ Jeonsumo de alcool [ Jéficit propceptivo operatorio
[_Incontingncias urinaria elou fecal | [_Kesmaio o movimentar pescogo Dggmqﬁ?g da forca nas
dificuldade na marcha [ Hoencas aguda extremidades
[ |urgéncia urinria
@ | [Jnorar sozinhofa)
G
o ) : . : ..
% m;ﬁgﬁgﬂﬁgﬁt:u cheio de objetos [ fcenério [ Exposicéo a condicéo insegura relativa ao tempo
g [ Imaterial anfiderrapante insuficiente [ Juminagao
RESULTADOS DE ENFERMAGEM SEGUNDO NOC INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SEGUNDO NIC
[ ]Manutencio de energia [ ] Controle atividade/exercicio
2 E S_utt_mmdado [ ] Controle da eliminacéo
- iminagéo
a [ ]8aide e qualidade de vida
e. [ ]Controle da saide
® [] Mobilidade [ ] Controle da Imobilidade
a [ Controle da saide
5 [ ]Baide e qualidade de vida
o [ ] Controle riscos/seguranga [ ] Controle de riscos
2 [ ] Saiide e qualidade de vida
'_”né [ Controle da saide
=

Os instrumentos elaborados a partir da presente investigacdo buscou subsidiar a atuagdo do
enfermeiro frente as peculiaridades, metas e objetivos propostos pelo modelo da APS, no que diz respeito
a pactuacao para a promogao da saude da pessoa idosa e a preven¢éo de agravos.

O material foi elaborado no intuito de instrumentalizar os profissionais enfermeiros, bem como
os discentes do curso de graduagdo em Enfermagem que cursam a disciplina Saude do Adulto e Idoso |
e aqueles que participam de atividades de extens&o e pesquisa na Unidade de saude, que foi cenario da
presente investigagéo.

Possibilitou conduzir a pratica desses profissionais para uma abordagem a pessoa idosa com

um olhar mais integrativo, capaz de associar a prética clinica com o cotidiano da pessoa idosa, a fim de
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obter um alcance de metas, articulado entre a acomodagéo do cuidado de enfermagem e os habitos,

costumes e os fatores culturais inseridos na vida dessas pessoas.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A presente investigagao tragou um diagndstico de uma regiéo coberta pela Atengéo Priméria a
Saude sobre as vulnerabilidades para quedas em pessoas com idade =65 anos. Subsidiou decisdes
gerenciais de cuidados para o (peri)domicilio com uma abordagem de prevengao para a ocorréncia de
quedas.

A afericdo da vulnerabilidade para cair aferida a partir da escala FES possibilitou identificar
situacOes estatisticamente significativas (p-valor<0,05; IC95%) que foram percebidas pelas pessoas com
idade=65 anos no interior de seus domicilios (piso escorregadio, escada e corrim&o) e fora dos mesmos
(degraus e muitos objetos nas calgadas).

Tal fato permitiu negar as hipétese de nulidade de: H1 (as pessoas com idade =65 anos ndo
apresentam risco para queda no (peri)domicilio segundo a Escala de eficacia de quedas — Internacional
— Brasil (FES-I-Brasil), o teste da acuidade visual de Snellen e Jaeger e H2 (HO: O ambiente
(peri)domiciliar dos participantes ndo apresenta componentes que favorecem a queda por causas
estruturais) e aceitar a hipétese nula de H3 (Os participantes ndo percebem o risco para queda em seus
ambientes (peri)domiciliares e HO: Os participantes percebem o risco para queda em seus ambientes
(peri)domiciliares).

A representacdo social de cair dentro e fora de casa tiveram como elementos comuns o
comportamento de cair evidenciando sua ancoragem no cotidiano das pessoas investigadas. A presente
investigacdo contribuiu para a construgdo de conhecimentos sobre uma proposta de criagdo e
manuten¢édo de protocolo de prevengdo de quedas de pessoas idosas no contexto (peri)domiciliar em
nivel da atengéo priméria a salde que busca a diminuigdo deste evento grave que gera danos para esta
populacdo no @mbito da salde, social, psicoldgico, cultural. Impactando na diminuigdo da mortalidade,
morbidade, dependéncia, perda de autonomia e seus reflexos em custos.

Explicitou também contelidos capazes de subsidiar a elaboragdo de um diagnéstico individual e
grupal de uma dada comunidade de pessoas idosas explicitando suas fragilidades e vulnerabilidades e
direcionando o olhar do enfermeiro para as singularidades de respostas humanas das pessoas
investigadas no sentido de subsidiar sua atuagéo laboral no nivel de atengao priméria a saude.

A opgdo pelo uso das teorias de Leininger e Neuman possibilitou reflexdes sobre a pratica de
enfermeiros utilizando referenciais e concepgdes tedrico filoséficas alinhadas com o cuidado profissional.

A articulacéo entre atividade de pesquisa e extenséo na realidade investigada possibilitou uma
aproximagdo com a comunidade de pessoas idosas € 0 retorno das informagdes obtidas na forma de

compromisso social, 0 que caracterizou a articulagao entre pesquisa e assisténcia e entre ensino e praxis.
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Apéndice 1: Quadro de equiparagdo entre questdes de indagacao, objetivos, abordagens metodoldgicas e técnicas

utilizadas.

Questdes de indagagéo

Objetivos especificos

Métodos e técnicas utilizados para o alcance
dos objetivos

Quais as peculiaridades que caracterizam
os participantes de uma UAP abordados em
domicilio?

Qual o perfil de doengas e medicalizagéo

Caracterizar os participantes com
idade = 65 anos para condigbes
sociodemograficas, do processo de
envelhecimento humano e do risco

Caracterizagao sociodemograficas

Autopercepcéo de saude + Comorbidades +
medicamentos em uso

percebidas pelas pessoas idosas?

autopercebidas e mensuraveis que
predispbem a queda em
(peri)domicilio;

dos participantes que podem interferir no | para  queda no  ambiente
risco para queda? (peri)domiciliar;
Como as condigbes do (peri)domicilio s&o | Enumerar as condigbes | Percep¢do de condigdes do peridomicilio

(estudo seccional)

Ha percep¢do de medo diante da
possibilidade de queda?

Quais as condigdes pessoais, culturais,
(peri)domiciliares e o0s acessoérios que
predispdem ao risco para queda?

Identificar/mensurar as condigdes
de origem pessoal e
(peri)domiciliares que predispdem
ao risco para queda.

FESS +

Condigbes pessoais (doengas,
medicamentos, equilibrio, viséo, calgado,
meias) e domiciliares (objetos, distribui¢do do
espago, iluminagdo, objetos de apoio) e

peridomiciliares (calcada, barreira
geografica, iluminagdo publica, limpeza
urbana)

Quais 0os componentes que integram as
representacles sociais de pessoas idosas
para a possibilidade de queda?

Identificar os elementos que
compdem a representagdo social,
seu sistema hierarquico e a origem
das construgdes simbdlicas para
queda no (peri)domicilio.

Evocagdes e entrevistas gravadas

Qual a auto e heteroavaliagéo que faz de
adesdo para  comportamentos de
prevencdo de queda no (peri)domicilio?

Verificar a autoavaliagdo de saude
individual efou grupal das pessoas
idosas sobre 0 processo de queda
no (peri)domicilio.

Escala de 0 a 10 para prevencédo de quedas
comparando com ascendentes,
contemporéneos e descendentes

As condigdes de acuidade visual estdo em
consonancia com o0 uso de lentes
corretivas?

Ha preocupacdo efou adesdo dos
participantes para a salde ocular e para o
uso de lentes de correntes em caso de
deficiéncia visual?

Aferir a acuidade visual e a adesdo
para o uso de lentes corretivas.

Escalas de Snellen e Jaeger

A rede de apoio de objetos acessada é
suficiente?

Verificar se a rede de apoio de
objetos é acessada e percebida
como suficiente para evitar queda no
(peri)domicilio.

LUBEERN parte
Uso de material de apoio
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Apéndice 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Pds-informado

A“Jf UNiversiDADE Feperar pDe Juiz pe Fora

NOME DO SERVIGO DA PESQUISADORA: FACULDADE DE ENFERMAGEM DA UFJF
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Enfa. Dra. Cristina Arregy-Sena ENDEREGO: RUA Olegario Maciel, 1716/204 Paineiras Juiz de Fora,
MG CEP: 36016011. FONE: (32) 3216.2532E-MAIL.: cristina.arrequy@ufif.edu.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Sr.(a) , documento identidade
namero: __ , esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) da pesquisa intitulada “VULNERABILIDADE DE
IDOSOS A QUEDA: DIAGNOSTICO DO AMBIENTE (PERI) DOMICILIAR”. Nesta pesquisa, objetivamos analisar quais as situagdes,
circunstancias que predispdem as pessoas com mais de 65 anos a queda e como o(a) Sr.(a) percebe e representa a queda dentro de casa
e proximo a sua morada. Tal pesquisa se justifica por: identificar as situagcdes que podem gerar quedas em pessoas idosas em casa e
proximo a ela. Sua participagdo consistira em: dar uma entrevista, permitir que seja gravada o som da entrevista e responder a nossas
perguntas de entrevista.

Entre os beneficios identificados na realizagdo da presente pesquisa, destacamos: a possibilidade de identificar as
situagdes que poderiam leva-lo(a) a queda e propor solugdes para diminuir estas chances. A presente pesquisa classifica-se em nivel de
risco e desconforto minimos, uma vez que o método e a técnica utilizados durante a coleta de dados (entrevista individual) n&o inclui a
realizacdo de intervengbes e houve a preocupacdo das pesquisadoras em utilizar técnicas comunicacionais, relacionais e de respeito
humano para diminuir este risco e tornar a entrevista agradavel e respeitosa. Caso sejam comprovada a relagdo de danos decorrentes
desta investigagao, esta previsto ressarcimento. Os resultados e sua divulgagdo serdo tratados com critérios de anonimato, ou seja, seu
nome n&o aparecera e vocé nao sera identificado nas publicagdes.

Para participar deste estudo, o(a) Sr.(a):

W L

v Né&o tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira, uma vez que néo esta previsto pagamento/financiamento
para tal finalidade.
v Sera esclarecido(a) sobre esta pesquisa em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar,

podendo retirar seu consentimento ou interromper a participa¢do a qualquer momento.
4 A sua participagdo € voluntaria, ndo paga (remunerada) e a recusa em participar ndo acarretara em nenhuma penalidade ou
modificago na forma em que o(a) Sr.(a) sera atendido(a) pelas pesquisadoras.

v Os resultados da pesquisa poderdo ser divulgados em periddicos e meios cientificos e estardo a sua disposicdo quando
finalizada.
v Sua identidade sera tratada com padrdes profissionais de sigilo, ou seja, seu nome néo sera revelado ou o material que indique

sua participagao no sera liberado sem a sua permissdo. O(A) Sr.(a) ndo sera identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa resultar
desta pesquisa. Todo o material contendo informagdes escritas sobre a pesquisa ficara guardado sob a responsabilidade da pesquisadora
Jéssica de Castro Santos durante cinco anos, em seu arquivo pessoal e apds este tempo sera destruido.
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo ambas originais e que serdo arquivadas por cinco anos com a
pesquisadora responsavel Cristina Arreguy-Sena em seu arquivo pessoal e apds este tempo sera destruidas e a outra via lhe sera
fornecida.
Eu, , portador(a) do documento de Identidade
ou documento numero fui informado(a) dos objetivos do estudo “VULNERABILIDADE DE IDOSOS A
QUEDA: DIAGNOSTICO DO AMBIENTE (PERI) DOMICILIAR” de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informag6es e modificar minha deciséo de participar, se assim o desejar. Declaro que concordo
em participar dessa investigagdo. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade
de |é-lo e de esclarecer as minhas duvidas.
Juiz de Fora, de de 20
Nome: Enfa. Dra. Cristina Arreguy-Sena ENDERECO: RUA Olegéario Maciel,
1716/204 Paineiras Juiz de Fora, MG CEP: 36016011. FONE: (32)
Assinatura do(a) participante ou impressio digital em caso de | 3216.2532 E-MAIL: cristina.arreguy@ufif.edu.br
analfabetos
Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste | Nome Assinatura da pesquisadora: Enfa. Jéssica de Castro Santos
estudo, consulte o CEP- Comité de Etica em Pesquisa Humana | ENDEREGO: RUA Doutor Gil Horta, 69/301 Centro. Juiz de Fora, MG -
Rua José Lourengo Kelmer, s/n — Campus Universitario, bairro Sdo 36016400
Pedro — Juiz de Fora/MG, CEP 36036-900.Fone: (32) 2102-
3788E-mail: cep.propesq@uifif.edu.br
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Apéndice 3:Formulario para registro da localizagao dos participantes da investigagao.
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Codigo Cadigo Etapas
Participant i
Fricberte | FAMILIA AELIE AL et1a:)a eti:)a et:;:)a eti:)a etg:)a

10.

1.

12.

13.
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APENDICE 4:CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA

Género: [ Jmasculino[ Jfeminino

| Idade:

Cédigo do participante:

Ano de escolaridade:

Estado civil{ Jsolteiro [ Jcasado[ Jviivo[ ]divorciado [ Junido estavel [ Jcom companheiro(a)

Cor da pele: [ Joranca[ Jparda[ Jnegra[ Joutras especificar

Tem filhos: [ [Ndo[ ]Sim Qtos

Religido/Pratica religiosa: [ Jcatolica [ Jprotestante/batista/presbiteriana [ Jespirita [ Jumbandista] Jcandomblé[ |

Ano de aposentadoria:

| Profissao:

| Ocupagao:

Nucleo central familia: [ Jesposaffilhos [ Jpais [ ltios[ ]

Com quem mora: [ Jesposa/filnos [ Jpais[ ltios [ Jsobrinhos

APENDICE 5: ROTEIRO PARA AMBIENCIA E OBSERVAGAO PARTICIPATIVA

Conteudo do diario de campo Reflexdes Observagdes sobre Quedas
Cédigo (001VC001465001) - | Casal Estrutura fisica da casa: (Escada, presenga de
Mulher Apoio familiar corrimaos, casa ampla, espacgos de alvenaria, chéo

Atividade fisica (tipo, frequéncia)
Queixas (glicemia, PA)
Caracteristicas da deambulagéo
(sem dificuldade e ativa)
Caracteristicas domicilio
(estrutura, organizagéo, limpeza)
Escada no (peri)domicilio

Faz acompanhamento de saude e
seu companheiro também.

Mora com quem (companheiro e
filhos)

Tem preocupagdo com a saude e
demonstra responsabilidade com o
autocuidado.

Autogerencia os proprios remédios.
Demostra socializagdo nos ambientes
familiar e externo.

escorregadio, possui eletrodomésticos basicos.

Nivel socioecondmico

Caracteristicas da pessoa

Estrutura fisica do ambiente ao redor da casa (cal¢ada,
jardim)

Entorno (ingreme/plano)

Distribui¢do dos objetos no espago

Calgado

Coisas: (objetos de apoio, material ou dispositivos)
Inferéncias sobre risco para quedas: usa éculos,
catarata, tipo de calgcado, tipo piso, quantidade
moveis/espaco.

Ambiente (estrutura fisica)

APENDICE 6:REPRESENTACAO SOCIAL POR TECNICA DE EVOCAGAO LIVRE NAO HIERARQUIZADA

Quanto aos termos a seguir, mencione as cinco primeiras palavras que lhe vierem a mente quando eles forem mencionados

Cair dentro de casa

Cair fora de casa

Poder cair

AlWIN|—

QBN

5

GBI

APENDICE 7: QUESTOES NORTEADORAS

Ja caiu? Ja viu alguém cair? Qual a razéo que considera que poderia gerar uma queda?

Qual a possibilidade de cair dentro de casa? Qual a causa?

Qual a possibilidade de cair fora de casa? Qual a causa?

Qual o problema que cair poderia gerar?

Gostaria de comentar algum caso sobre queda
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APENDICE 8: PERFIL DE SAUDE

Doengas: [ JDM[ JHAS[ ]JObesidade [ JDepressdo [ JHabito fumar[ JFumante passivo[ ]
Peso: Cintura abdominal: Pratica atividade fisica:[_Jsim [ ]n&o
5| Altura:IMC: Quadril: Tempo de duragéo:
q% Classificagao: [ _|baixo peso, NUmero de dias semana:
5| [lideal [_]sobrepeso Obesidade: Intensidade de atividade:
</ 1 R[P] Tipo de atividade:
Esquece: [ Jpalavras ao conversar? [ Jnomes das pessoas [ Jacontecimentos [ Jo assunto que ia falar
Frequéncia nos Ultimos 5 anos: [ Jnunca[ Jraramente [ Jas vezes[ |muitas vezes [ Jsempre
APENDICE 9:AUTOPERCEPCAO RISCO PARA QUEDA
Tipo exposicao Autoavaliagao de risco para Autoavaliagao de risco para
queda em casa queda fora de casa
Pessoal
visdo | nunca[_Jraramente [_Jas vezes nunca[_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre
Uso de salto | nunca[_Jraramente [_Jas vezes nuncal_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Jmuitas vezes [ Jsempre
Chinelo de dedo ou calgado inadequado | nunca_Jraramente [ Jas vezes nunca_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Jmuitas vezes [ Jsempre
Medicamentos | nuncal_Jraramente [ Jas vezes nunca[_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre
Ingestdo alcool | nunca]_Jraramente [ _Jas vezes nunca[_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre
Falta exercicio Fisico | nunca_Jraramente [ Jas vezes nunca_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Jmuitas vezes [ Jsempre
Uso de meia | nuncal_Jraramente [ Jas vezes nunca_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Jmuitas vezes [ Jsempre
Outros especificar
Estrutural
Escada | nunca[_Jraramente [ _Jas vezes nuncal_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Jmuitas vezes [ Jsempre
Auséncia corrimo | nunca[_Jraramente [_Jas vezes nuncal_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Jmuitas vezes [ Jsempre
Sensor de luz | nunca]_Jraramente [_Jas vezes nunca[_Jraramente [_Jas vezes
[ muitas vezes [ Jsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre
Tapete | nuncal_Jraramente [ Jas vezes nunca[_Jraramente [_Jas vezes
[ muitas vezes [ Jsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre
Barra de seguranga nos banheiros | nuncal_Jraramente [_Jas vezes nuncal_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Jmuitas vezes [ Jsempre
Altura do vaso sanitario | nunca_Jraramente [_Jas vezes nuncal_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre
Grades na cama | nunca_Jraramente [_Jas vezes nunca[_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre
Presenca de sinalizador de degrau nas escadas | nuncal_Jraramente [_Jas vezes nunca[_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ lsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre
Projeto de construgdo pobre | nunca[_Jraramente [ Jas vezes nunca[_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Jmuitas vezes [ Jsempre
Pisos e escadas escorregadios | nunca] Jraramente [ Jas vezes nunca[_Jraramente [_]as vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre
Calgadas rachadas ou irregulares | nuncal_Jraramente [_Jas vezes nuncal_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre

Outros especificar
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Socioecondomico

Falta de interagdes sociais

nunca[_Jraramente [_Jas vezes

nunca_Jraramente [_Jas vezes

[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre
Habitagdo inadequada | nunca]_Jraramente [ Jas vezes nuncal_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre
Acesso limitado a satide e servigos sociais | nuncal_Jraramente [_Jas vezes nunca[_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ lsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre
Falta de recursos da comunidade | nunca[_Jraramente [ Jas vezes nunca[_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre
Niveis baixos de renda e educagdo | nunca]_Jraramente [ Jas vezes nunca_Jraramente [_Jas vezes
[ Imuitas vezes [ Jsempre [ Imuitas vezes [ Jsempre

Outros especificar

APENDICE 10: AVALIAGAO DO PERFIL DOMICILIAR E PERIDOMICILIAR

Se teve queda

Itens p/ avaliar [ JPresente[ JAusente Local
Tapete [ JPresente[ JAusente Local
Barra de segurancga [ |Presente[ JAusente Local
lluminagao Insuficiente [ JPresente[ JAusente Local
Pisos escorregadios [ JPresente[ JAusente Local
Pisos irrequlares [ |Presente[ JAusente Local
Escadas [ JPresente[ JAusente Local
Corrimaos [ JPresente[ JAusente Local
Vaso sanitario baixo [ JPresente[ JAusente Local
Objetos em locais inadequados [ JPresente[ JAusente Local
Passeios [ JPresente[ JAusente Local
Caracteristica da regido (ingreme/plana) [ JPresente [ JAusente Local
Acessibilidade [ JPresente[ JAusente Local
Acessibilidade x barreiras geogréficas [ JPresente [ JAusente Local
Infraestrutura de comércio [ JPresente[ JAusente Local
Infraestrutura de transporte [ JPresente[ JAusente Local
Outros especificar [ JPresente [ JAusente Local

Observagoes adicionais:
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APENDICE 12: AUTOAVALIAGAO PARA COMPORTAMENTO DE ADESAO PARA PREVENGAO DE QUEDA

Numa escala de 0 a 10, que nota vocé daria para seus comportamentos de prevencéo de queda?

Numa escala de 0 a 10, que nota vocé daria para pessoas contemporaneas diante de adotarem comportamentos de prevengéo de

queda?
Numa escala de 0 a 10, que nota vocé daria para pessoas mais novas que vocé diante de adotarem comportamentos de prevengao

de queda?

Apéndice 11: PREVISAO ORGAMENTARIA

DESCRICAO material Ref. Quantidade | Valor unitario Valor total (R$)

consumo/custeio
Papel A4 Resma 02 12,00 24,00
Caneta esferogréfica azul Unid 06 2,00 12,00
Cartuchos de tinta para impressao Unid 04 20,00 80,00
Transportes Unid 150 2,50 375,00
Xerografia Unid 3000 0,15 450,00
Xerox dos impressos e do TCLE Unid 6000 0,07 420,00
Subtotal R$1361,00

Recursos Humanos Ref. Quantidade | Valor unitario Valor total(R$)
1- Revisao ortografica Lauda 40 20,00 800,00
2-Tradugdes (artigos/dissertagdo) | Resum 6 200,00 1.200,00
p/inglés/espanhol 0
Subtotal 2.000,00
Total 3.361,00 3.361,00

Apéndice 13: Cronograma

2015 2016 2017
Atividades a serem g éN’ E g § <8c’ g g E, 5 § <8:’ g éNJ
desenvolvidas 5 | s = |8 |3 2|88/ S|s |8 |®% | =2|%8|3
»n 2 S == 3 » 2 8 |= =|3 » 2

>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>

Revis&o Bibliografica

Elaborar Projeto e
cadastrar Plataforma
Brasil

Defesa do projeto X

Coleta de dados X X
Piloto/Ambiéncia

Reajustar instrumentos X

coleta

Coletar dados X | X | X
Consolidacdo dados X | X | X
SPSS

Analise e discussao
resultados

>




108

' Elaborar relatorio parcial |
' Qualificago de mestrado |
' Elaborar um artigo |
|
|

' Elaborar relatério final
' Elaborar um artigo

X
Defesa do relatorio de X
mestrado

Divulgagé&o resultados X ' X
(periodicos e eventos) e
retorno a Instituicao
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ANEXOS



Anexo 1: Parecer consubstanciado do CEP UFJF

‘ﬁ 1:' UNIVERSIDADE FEDERAL DE Clataforma
J JUIZ DE FORA/MG %Oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: VULNERABILIDADE DE IDOSOS PARA QUEDA: DIAGNOSTICO DO AMBIENTE

(PERDDOMICILIAR
Pesquisador: Cristina Arreguy Sena
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 48116115 .0.0000.5147
Instituicdo Proponente: Faculdade de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.297.770

Apresentacao do Projeto:

Apresentacéio do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que

justificam o estudo.
Objetivo da Pesquisa:
Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Identificagéo dos ris

descritos

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem es

ruturado, delineado e fundamentado, su

s etico

metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os princip

da ética na pes

quisa cient
hal N° 001/2013 CNS

a envolvendo seres humanos elencados na resolugao 466/

Norma Operac

Consideragcdes sobre os Termos de apresentacao obrigatdéria:
O projeto esta em configuracio adequada e ha apresentacgio de declaragéo de infrae

concordancia com a realizagcao da pesquisa, assinada pelo responsavel da instituigcéo onde serd
pesquisa. Apresentou de forma adequada o termo de Consentimento Livre e

sibilidades de desconfortos e beneficios esperados, estédo adequadamente

enta os objetivos do estudo em sua
norteadores

12 do CNS @ com a

utura e de

realizada a

Esclarecido. O Pesquisador apresenta titulacéo & experiéncia compativel com o projeto de pesquisa

Recomendacdes:
O projeto atendeu as solicitagfes. Portanto, ndo ha mais recomendacdes.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios &ticos norteadores da

etica em pesqguisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS. Data

prevista para o termino da pesquisa Dezembro de 2019._

Consideragcdes Finais a critériec do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesqguisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigtes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVACAO do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de

envio ao CEP de relatorios parciais /ou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,

comunicando também eventos adversos e eventuais modificagdes no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arqguivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 24/09/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 561919 pdf 11:20:20
Projeto Detalhado / ProjetoRiscoAmbientalQuedaldososZ24s 24/09/2015 Cristina Arreguy Aceito
Brochura et2015_pdf 11:17:58 Sena
Investigador
TCLE / Termos de AnexoTCLEreajustado24set2015_pdf 24/09/2015 Cristina Arreguy Aceito
Assentimento / 11:17:08 Sena
Justificativa de
Auséncia
Outros Infraestrutura Queda Instituicdo 10/08/2015 Aceito
Participante 10 Agos2015. pdf 21:32:54

Outros Infraestrutura Queda FACEMNF 10/08/2015 Aceito
Instituicdo Proponente 10 Agosto201 . pdf| 21:32:10

Declaracdo de Oficios Queda Instituic&o Participante 10 10/08/2015 Aceito

Instituicéo e AgostoZ2015_ pdf 21:31:01

Infraestrutura

Declaracao de Oficios Queda FACENF Proponente 10 10/08/2015 Aceito

Instituicdo e Agosto2015_pdf 21:30:25

Infraestrutura

Folha de Rosto Folha de Rosto Quedas 10 10/08/2015 Aceito
Agosto2015.pdf 21:29:29

Outros Endereco eletréonico Acesso Curriculo 31/07/,2015 Aceito
pesquisadoras Queda idosos 13:21:13
S1Julho2015 docx

Outros @Instrumento Coleta 31/07/2015 HAceito
Dados31Julho2015 pdf 13:20:46

Situacao do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagciao da CONEP:
Nao

JUIZ DE FORA, 27 de Outubro de 2015

Assinado por:

Francis Ricardo dos Reis Justi
(Coordenador)
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Anexo 2: MiniMentalFolstein, Folstein&McHugh (1975)

Orientacdo temporal (5
pontos)
D& 1 ponto para cada item

Ano

Més

Dia do més

Dia da semana

Semestre/hora aproximada

Orientacdo Espacial (5
pontos)
D& 1 ponto para cada item

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua proxima

Local geral: que local é este aqui (apontando ao
redor num sentido mais amplo: hospital, casa de

repouso, propria casa)

Andar ou local especifico: em que local nos estamos
(consultdrio, dormitério, sala, apontando para o

chao)

Registro (3 pontos)

Repetir: GELO, LEAO e PLANTA CARRO, VASO e
TUOLO

Atencdo e calculo (5
pontos)

D& 1 ponto para cada
acerto

Subtrair100-7=93-7=806-7=79-7=72-7=
65

Soletrar inversamente a palavra
MUNDO=0ODNUM

Considere a tarefa com

melhor aproveitamento

Memoria de evocacao (3

pontos)

Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

Momear dois objetos (2

pontos)

Reldgio e caneta

Repetir (1 ponta)

“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

Comando de estagios (3
pontos)
(D& 1 ponto para cada acdo

correta)

“Apanhe esta folha de papel com a mao direita,

dobre-a ao meio e coloque-a no chao”

Escrever uma frase
completa

(1 ponto)

“Escreva alguma frase que tenha comeco, meio e

firm™

Ler e executar (1 ponto)

FECHE SEUS OLHOS

Copiar diagrama (1 ponto)

Copiar dois pentagonos com intersecdo

Pontuacdo final (escore)
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ANEXO 3: ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS - INTERNACIONAL (FES-l)

Questoes Nem um Um pouco Muito Extremamente
pouco preocupado | preocupado | preocupado
preocupado (2) (3) (4)
(1)
Limpando a casa (ex.: passar pano, aspirar ou tirar a poeira) [ []2 [ 3 [}
Vestindo ou tirando a roupa [ [ ]2 [ 13 [}
Preparando refeigdes simples [ [ 2 [ 3 [ K4
Tomando banho [ [ 2 []3 [ K4
Indo as compras [ []2 [ 13 [}
Sentando ou levantando de uma cadeira [ [ 2 []3 [ K4
Subindo ou descendo escadas [ 1 [ 2 [ B [ K
Caminhando pela vizinhanga [ [ 2 []3 [ K4
Pegando algo acima de sua cabega ou no chao H [2 [ B [ W
Ir atender ao telefone antes que pare de tocar [ []2 [ 3 [}
Andando sobre superficie escorregadia (ex.: chdo molhado) [ []2 [ 13 [ K4
Visitando um amigo ou parente [ [ 2 [ 3 [ K4
Andando em lugares cheios de gente [ [ ]2 [ 13 [}
Caminhando sobre superficie irregular (com pedras, esburacada) [ [ ]2 [3 [ K4
Subindo ou descendo uma ladeira [ 1 [ ]2 [ 1B [ K4
Indo a uma atividade social (ex.: ato religioso, reunido de familia [ []2 [ 13 [}
ou encontro no clube)
Anexo 4: Escala de Snellen e Jaeger
Testes realizados e resultados
Tipo Resultados OE Resultados OD

Teste de Snellen:

Leitura de impresso




