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RESUMO

Pesquisa de método misto convergente, realizada no domicilio de idosos. Objetivou-
se analisar a vulnerabilidade e o risco de quedas para pessoas com idade = 60 anos,
avaliar a qualidade de vida dos idosos, e compreender as Representacdes Sociais
sobre o risco de quedas. Amostra por selecdo completa. Foram critérios de inclusao:
idosos com idade = 60 anos que possuissem algum fator de risco ou vulnerabilidade
para quedas, e todos os idosos com idade superior 80 anos; residir na area de
cobertura de estratégia de saude da familia (ESF) da unidade basica de saude
(UBS) que os dados foram coletados; ser lucido; concordar a participar de forma nao
remunerada e voluntaria. Os dados foram coletados através de entrevistas fechadas,
em um questionario semiestruturado pesquisa do tipo survey-descritivo, os dados
foram analisados com apoio do SPSS (estatistica descritiva), EVOC (analise
prototipica TRS). Atendidos todos os critérios éticos e legais envolvendo pesquisas
com seres humanos. Participaram 100 idosos assim caracterizados: 76% mulheres;
51% idade =75 anos; 42% categoria “outros” (unido estavel e com companheiro);
89% com filhos; 79% com anos de estudo <5. Em relagdo aos fatores de risco para
quedas: 36% possuiam = 80 anos; 38% possuiam mais cinco comorbidades; 61%
polifarmécia; 20% possuiam histérico de alta hospitalar recente ou recorrente; 40%
necessitavam de auxilio para desenvolver as atividades de vida diaria (AVD); 32%
possuiam fraturas; 30% insuficiéncia familiar; 15% instabilidade; 17% incontinéncia
urinaria; incontinéncia fecal 8%, instabilidade para locomocdo 50%, e incapacidade
cognitiva 10%. Quando investigado o perfil de vulnerabilidade clinico funcional: 22%
possuiam baixa vulnerabilidade, 22% idosos com risco aumentado para
vulnerabilidade, e em 56% a vulnerabilidade ou fragilidade ja esta instalada. Em
relacdo a qualidade de vida os menores valores médios estavam relacionados a
capacidade funcional (58,48%), limitacdo do aspecto fisico (54,4%) e aspectos
emocionais (56,4%). Foram componentes simbodlicos emergentes da abordagem
estrutural das representacbes sociais: saliéncias autorreferidas “medo; dor-
machucou; nada”; saliéncias vinculadas ao evento e seu tratamento “queda-cair;
deus-fé; profissionais-saude”; e aquelas vinculadas as consequéncias “0sso-
guebrado; passar-mal-doenca; casa-hospital”. Os conteudos simbdlicos
representacionais e simbdlicos sobre quedas permitiram identificar e compreender
estressores intrapessoais, interpessoais, e extrapessoais, 0 que contribui para a
atuacao laboral do enfermeiro no atendimento ao idoso com vulnerabilidade e risco
de quedas.

Palavras-chave: Enfermagem. Quedas. ldosos. Vulnerabilidade.

Linha de Pesquisa: Tecnologia e Comunicacdo no Cuidado em Salde e
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ABSTRACT

Convergent mixed method research conducted in the homes of the elderly.The
objective was to analyze the vulnerability and risk of falls for people aged = 60 years,
to evaluate the quality of life of the elderly, and to understand the Social
Representations about the risk of falls. Sample by complete selection. Inclusion
criteria were: elderly individuals aged = 60 years who had some risk factor or
vulnerability to falls, and all elderly people over 80 years of age; residing in the family
health strategy coverage area (FHS) of the basic health unit (BHU) that the data
were collected; be lucid; agree to participate unpaid and voluntary. Data were
collected through closed interviews, in a semistructured survey-type survey, the data
were analyzed with the support of SPSS (descriptive statistics), EVOC (prototype
analysis TRS). All the ethical and legal criteria involving research with human beings
were achieved. There were 100 elderly people characterized: 76% women; 51% age
=75 years; 42% category "other" (stable and comrade union); 89% with children; 79%
with years of study <5. Regarding the risk factors for falls: 36% had = 80 years; 38%
had five additional comorbidities; 61% polypharmacy; 20% had a recent or recurrent
hospital discharge history; 40% needed help to develop daily life activity (DLA); 32%
had fractures; 30% family insufficiency; 15% instability; 17% urinary incontinence; 8%
fecal incontinence, locomotor instability 50%, and cognitive impairment 10%. When
investigating the functional clinical vulnerability profile: 22% had low vulnerability,
22% had an increased risk for vulnerability, and 56% had vulnerability or fragility.
Regarding quality of life, the lowest mean values were related to functional capacity
(58.48%), physical aspect limitation (54.4%) and emotional aspects (56.4%). The
symbolic components emerging from the structural approach of social
representations were: self-referential saliencies "fear; pain-hurt; nothing"; saliences
linked to the event and its treatment "fall-fall; god-faith; health professionals "; and
those bound to the consequences "bone-broken; disease-passing; house-hospital ".
The symbolic representational and symbolic contents on falls allowed to identify and
understand intrapersonal, interpersonal, and extrapersonal stressors, which
contributes to the nurses work in the care of the elderly with vulnerability and risk of
falls.

Keyworks: Nursing. Falls. Elderly. Vulnerability.

Research line: Technology and Communication in Health Care and Nursing.
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1 APRESENTACAO

Por observar a complexidade do ser humano, sempre busquei adentrar
na dimensao do cuidado com o proximo. Muito antes de cursar a graduacao, eu
admirava as facetas do cuidado, a capacidade que possuimos de amenizar a
dor e sofrimento de quem esta ao nosso redor. A graduacdo me proporcionou
isso, a habilidade de cuidar do préximo embasada no conhecimento cientifico.
Além disso, trouxe reflexfes profundas sobre a minha pratica, possibilitou-me
compreensao e busca de questdes até entdo ndo reveladas, e, a partir de dali,
eu comecei a compreender meu papel diante do processo de cuidado.

A primeira disciplina que cursei na graduacdo foi a de historia da
enfermagem, ela abordava os primérdios de minha profissdo, os fundamentos
e questdes que nortearam Florence Nightingale a “fundar” a enfermagem;
aprendi também como as pesquisas realizadas na época contribuiam para

melhorias na qualidade do atendimento e o avango do cuidado.

No decorrer dos periodos, varias foram as disciplinas ministradas, a fim
de que tivéssemos a compreensado do individuo em sua totalidade, disciplinas
de sociologia, psicologia e, até mesmo, antropologia filosofica davam subsidios
para minha atuacdo no momento de interacdo com individuo e sua familia. Tive
também aquelas voltadas para diversas faixas etarias e grupos, como a de

saude da mulher, saude da crianca, entre outras.

Algo me chamou atenc¢édo quando cursei a disciplina de saude do adulto,
pois ela possibilitava uma visdo mais profunda, aprendi a realizar exame fisico,
a manipular respiradores mecanicos, sondas, drenos, cateteres, entre outros,
mas havia apenas duas aulas voltadas para o cuidado com a saude do idoso.
Buscando compreender de forma mais ampla todas as questdes que ainda nao
haviam sido respondidas e visando a uma enfermagem humanizada, reflexiva,
e embasada no conhecimento cientifico, tive a oportunidade de entrar para o
grupo de pesquisa intitulado: “Tecnologia, Cultura e Comunicacdo em Saude e
em Enfermagem — TECCSE”.

A troca de experiéncia com alunos da graduacéo, mestrado e doutorado

possibilitava uma compreensdo ampla sobre pesquisas nacionais e
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internacionais, metodologias e softwares de andlise, despertando em mim o

gosto pela pesquisa ainda muito cedo, desde o sexto periodo da faculdade.

Foi em decorréncia desde grupo de pesquisa que pude atuar em um
centro de hemodialise, no qual realizei meu trabalho de conclusdo de curso, 0
gue me oportunizou conhecimento imensuravel, mas pude perceber que a

maior parcela dos que estavam realizando o tratamento eram idosos.

Além disso, em um dos meus estagios em uma liga académica, atuei no
Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (Samu), quando, mais uma vez, o
namero de idosos atendidos era extremamente elevado, a maioria das
ocorréncias advinha da incapacidade de locomocdo dessa parcela da
populacdo, uma vez que era alto o numero de acidentes por quedas,

principalmente no ambiente domiciliar.

Refletindo sobre minha prética e vivéncia, surgiram indagacdes sobre a
populacdo idosa, visto que o numero de pessoas da terceira e quarta idade
vem aumentando progressivamente, minha preocupacao estava relacionada a
gualidade de vida desses idosos. Com a transicdo demogréfica, € notorio o
aumento dos indices de doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNTSs) e, em
decorréncia dessas doencas, indices elevados de medicalizacdo e, por

consequéncia, 0 aumento no nimero de quedas®.

Diante do exposto, surgiram algumas indagacdes: como é a qualidade
de vida desses idosos? Qual a frequéncia do risco de quedas para pessoas
idosas? Como esses idosos entendem o processo de envelhecimento e queda
no ambito das representagbes sociais? A adaptacdo do ambiente domiciliar
interfere no nimero de quedas? Quais as possibilidades terapéuticas de

insercéo do enfermeiro para prevencao de quedas?

Na busca de responder minhas indagacfes e pesquisando na literatura
subsidios para a construcdo deste estudo, ele foi estruturado com base em
algumas questbes. Primeiramente, para conhecer a populagdo idosa
investigada, busquei tracar o perfil sociodemogréfico de pessoas com idade
superior a 60 anos, por meio de algumas variaveis, como: sexo, profissdo, cor
de pele autodeclarada, numero de filhos, escolaridade, entre outros, bem como

os fatores de risco para fragilidade em idosos, que os tornam mais susceptiveis
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a queda. Sao eles: ser maior de 80 anos, possuir mais de cinco comorbidades,
fazer uso de mais de cinco medicacfes diferentes por dia, possuir historia de
internacdo frequente, alta hospitalar recente, necessitar de auxilio para as
atividades de vida diaria, possuir fraturas osteoporéticas, insuficiéncia familiar,
imobilidade, incontinéncia urinéria e/ou fecal, instabilidade para locomocao e

incapacidade cognitiva.

Em um segundo momento, a fim de identificar a qualidade de vida
desses idosos, foi aplicada a escala SF-36 (traduzida da verséo original
Medical Outcomes Short-Form Health Survey — SF-36). E, em um terceiro
momento, realizei a aplicacdo de outra escala direcionada para avaliacdo do
indice de vulnerabilidade clinico-funcional (IVCF-20), que permite aferir quao

vulneravel estdo as pessoas idosas e o risco para desenvolvimento de quedas.

Por fim, busquei compreender a percepcédo individual e coletiva dos
sujeitos sobre quedas, por meio da Teoria das Representacdes Sociais (TRS),
a abordagem utilizada foi a estrutural, proposta por Abric; fazer uma releitura

dos resultados a luz de Neuman.
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2 INTRODUCAO

No Brasil, segundo a Portaria n° 2.528!, sdo consideradas idosas
aguelas pessoas com idade superior a 60 anos. Em decorréncia da transicao
demogréfica em vérias localidades?, o envelhecimento vem sendo discutido

devido a grande impacto e repercusséo para a qualidade de vida dos idosos.

A preocupacdo com o processo de envelhecimento populacional € atual,
0 processo de transicdo teve inicio no século XX. A partir de 1940, com a
modernizacdo da economia social implantada no pais, tem-se o aumento do
uso de tecnologias médico-sanitarias, o que diminui a mortalidade. Com o
passar dos anos, nota-se o declinio da taxa de natalidade e a progressao do

nimero de idosos.

A expectativa de vida do brasileiro aumentou 25,4 anos, passando de
48,0 para 73,4 anos de 1960 a 2010; em contrapartida, 0 nimero médio de
filhos por mulher caiu de 6,3 filhos para 1,9.2 O nimero de idosos era 4,8

milhGes em 2012, superando a marca dos 30,2 milhdes em 2017.4

A populacao brasileira esta estimada em 207 milhdes de habitantes e,
em menos de uma década, o numero de idosos aumentou em 8,5 milhdes; o
Brasil tem hoje 26 milhbes de pessoas acima de 60 anos, e, em 2027,

estimam-se aproximadamente 37 milhdes.®

O processo de envelhecimento é definido por transformagdes de 6rgéos
e tecidos. Ele é acompanhado por alteragbes fisiologicas nos sistemas
gastrointestinal, hepatico, respiratério, cardiovascular, renal, imunoldgico,
sistema nervoso central e musculoesquelético. Com o avanco da idade e o
declinio fisiolégico, a ocorréncia de doencas aumenta, tornando o idoso cada

vez mais fragil.®

Alteracbes proprias do envelhecimento ocorrem no sistema
musculoesquelético, como a diminuicdo da massa corporal magra,
desmineralizacdo 6ssea, rigidez muscular em quadris, joelhos e ombros levam
a diminuicdo da capacidade funcional da pessoa idosa, ocasionando a reducéo
da mobilidade, dificuldade na marcha, consequentemente tornando-a mais

susceptivel a queda.®
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As quedas sdo caracterizadas pelo “deslocamento involuntario e néo
intencional do corpo para um nivel inferior ao atual, podem ser ocasionadas em
decorréncia de fatores intrinsecos e extrinsecos”. Elas apresentam impacto na
saude publica, uma vez que muitos sdo 0s custos direcionados para o
tratamento apds a queda: como cirurgias e despesas com reabilitacdo. Além de
custos e despesas mensuraveis financeiramente, as quedas possuem um
grande impacto psicolégico, geram medo e tornam o idoso que caiu

dependente para realizacéo de atividades diarias.”®

Segundo dados de 2016 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), em todo o Brasil, 0 nUmero de quedas em idosos aproxima-se de 30%,
sendo que 50% dos idosos que caem fraturam o fémur, e apenas um em cada
guatro idosos tem sua autonomia resgatada, o que revela o impacto que das

guedas na vida dessas pessoas.

Além disso, idosos que ja sofreram quedas tém de 60% a 70% mais
chances de repetir 0 evento; atrelado a isso, estudos apontam que a incidéncia
de queda ocorre em sua maioria no ambiente domiciliar, em torno de 60%
decorrentes de fatores modificaveis, o0 que revela a importancia de acdes

educativas que visem a prevencao de quedas em idosos.®

No Sistema Unico de Satde (SUS), o nimero de internacdes por quedas
foi quase 400 mil; com um gasto de aproximadamente 465 milhdes de reais,
provenientes dos valores de Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH) em um

periodo de cinco anos (entre 2005 e 2010).%°

Ao analisar as quedas a luz da insercao do profissional enfermeiro, é
possivel identificar que ele esta inserido em todo o processo de saude-doenca
e deve ser responsavel por planejamento, organizacdo, coordenacao,
execucao e avaliacdo dos servigcos de assisténcia de enfermagem. Além disso,
€ ele quem esta em contato direto com o idoso e a familia, na busca constante
em proporcionar qualidade de vida, bem como no resgate pela autonomia

durante a recuperacéo.

O enfermeiro € capacitado para atuar tanto na prevencdo de quedas
como na recuperacdo, juntamente com uma equipe multiprofissional,

realizando educacao em saude e auxiliando os idosos a compreenderem suas
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limitacBes, modificando o ambiente domiciliar com medidas necessarias para

reduzir os indices de quedas.!

Diante do exposto, 0 objeto desta investigacdo foi a vulnerabilidade de
guedas em pessoas com 60 anos ou mais, através da observacéo qualidade de
vida desses idosos, da andlise da avaliagdo do indice de vulnerabilidade
clinico-funcional, com vistas a compreender a percepc¢do individual e coletiva
por meio da Teoria das Representacfes Sociais (TRS) e ainda, com base na
Teoria de Betty Neuman, entender como o enfermeiro se insere nesse

processo.

A realizacdo deste estudo se alicer¢ca nas seguintes justificativas: 1) O
ndamero crescente de idosos evidenciado pela transicdo demogréafica no Brasil
e no mundo; 2) O aumento de doencas crénicas nao transmissiveis que podem
ocasionar maior debilidade e dificultar a locomocdo, levando
consequentemente a ocorréncia de quedas; 3) O elevado indice de quedas e
fraturas, aumentando os indices de dependéncia, morbidades e mortalidade; 4)
Essas quedas ocorrerem em sua maioria no ambiente domiciliar, fator que
poderia facilmente ser modificado; 5) A enfermagem ser a profissdo de contato
direto com o idoso e a familia, aléem da responsabilidade do enfermeiro em
realizar planejamento das ag¢fes preventivas e educativas, visando a

diminuicdo do numero de quedas em idosos.
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3 OBJETIVOS

A seguir, serdo apresentados 0s objetivos gerais e especificos.

3.1 OBJETIVOS GERAIS

Analisar a vulnerabilidade e a qualidade de vida dos idosos o risco de

quedas para pessoas com idade = 60 anos, avaliar a qualidade de vida de

idosos e compreender as Representacfes Sociais de idosos sobre o risco de

guedas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a qualidade de vida dos idosos por meio do Questionario de
Qualidade de Vida SF-36, com as variaveis: capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor, saude geral, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e saude mental.

Avaliar a capacidade funcional dos idosos.

Identificar os elementos simbdlicos de pessoas idosas sobre quedas, as
possiveis Representacdes Sociais de idosos, por meio dos contelddos
cognitivos evocados por eles, segundo a corrente teérica de Abric, na
abordagem estrutural, identificando os contelddos presentes no ndcleo
central, area de contraste e periferias.

Refletir sobre as possibilidades de insercédo do enfermeiro a partir das
evidéncias identificadas, para o processo de cuidado de pessoas
maiores de 60 anos com risco de queda a luz da Teoria de Betty

Neuman.

Foi criado um pressuposto para alicercar a etapa qualitativa.

Os idosos possuem sentimento de medo de queda, uma vez que

reconhecem que a queda pode levar a uma fratura e tornar o idoso dependente

para desempenhar as atividades de vida diaria.
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4 REFERENCIAL TEORICO

Para sustentar teoricamente a realizacdo da presente investigacao,
foram adotados os seguintes eixos: 1) O envelhecimento populacional, quedas
no processo de senescéncia e os fatores preditores de quedas; 4) Teoria das
Representa¢fes Sociais; 5) Teoria de Betty Neuman.

4.1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL, QUEDAS NO PROCESSO DE
SENESCENCIA E OS FATORES PREDITORES DE QUEDAS

Por um longo periodo, o Brasil foi reconhecido pela quantidade extensa
de familias numerosas. Até o ano de 1940, as taxas de natalidade variavam de

sete a nove filhos por mulher.?

Em decorréncia dos fluxos migratorios que ocorreram na década de
1970 e a urbanizagdo, muitas mulheres se deslocavam do campo para a
cidade, o que ocasionou um aumento da participagcédo feminina no mercado de
trabalho, contribuindo para reducdo no numero médio de gestacoes,
comportamento que justifica a diminuigcdo na taxa de natalidade. A difusao de
novos comportamentos reprodutivos vem atingindo ndo s6 o Brasil, mas todos
0s estratos sociais.'?*2 As taxas de mortalidade também eram elevadas devido
a precariedade dos servigcos de saude e adoecimento decorrente de fatores

preveniveis, como a falta de saneamento.*?

Com o desenvolvimento da salde publica, expansdo da previdéncia,
urbanizacdo, avancos na producdo e importacdo de medicamentos e o
progresso de tecnologias, as taxas de mortalidade tém se tornado cada vez

menores.12

Em decorréncia desses fatores, verifica-se 0 aumento da populacao
idosa e a inversao da piramide populacional; o nUmero de jovens tem sido cada
vez mais infimo e o quantitativo de idosos vem se apresentando inverso a este

declinio. Segundo Renato Veras (2007, p.2):1°

O Brasil é um jovem pais de cabelos brancos. Todo ano, 650
mil novos idosos séo incorporados a populagdo brasileira, a
maior parte com doencas crbnicas e algumas com limitacbes
funcionais. Em menos de 40 anos, passamos de um cenario de
mortalidade proprio de uma populacéo jovem para um quadro
de enfermidades complexas e onerosas, tipicas da terceira
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idade, caracterizado por doencas crbnicas e mdltiplas, que
perduram por anos com exigéncia de cuidados constantes,
medicacgdo continua e exames periodicos. O numero de idosos
passou 3 milhdes em 1960 para 7 milhdes em 1975, e 20
milhndes em 2008 um aumento de 700% em menos de
cinguenta anos.

Faz-se importante esclarecer que o envelhecimento esta diretamente
relacionado as conjunturas sociais e econbmicas, que estdo ligadas a
singularidade de cada pais. Tal fato pode ser aferido pelas estatisticas do ano
de 2017, no qual o nimero de idosos brasileiros ultrapassou a marca de 30
milhdes, havendo estimativas que corroboram o entendimento de que ha a
propenséo de que, em 2031, com a transicdo demogréfica, 0 nimero de idosos

com idade 2 60 anos seja superior ao nimero de criancas de 0 a 14 anos. 1°

Sabe-se que a populacao idosa tem vivido mais, mas a questdo aqui
discutida seria como essas pessoas estdo envelhecendo. Ao figurar essa
piramide, pode-se refletir sobre a necessidade da criagéo de politicas e estudos

cientificos voltados para a atencao integral da pessoa idosa.

No ano de 2006, foi criado pelo Ministério da Saude o “Pacto Pela Vida”,
programa que firmava um acordo entre as trés esferas de governo para a
reforma de aspectos vigentes, redefinindo responsabilidades de forma coletiva

em funcéo de suprir as demandas encontradas na salde da populacéo.*’

O Pacto pela Vida possui metas a serem alcancadas e engloba seis
prioridades: “satde do idoso; controle do cancer do colo do Utero e da mama,;
reducdo da mortalidade infantil e materna; fortalecimento da capacidade de
resposta as doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue,
hanseniase, tuberculose, malaria e influenza; promocdo da saulde;
fortalecimento da atencdo basica”.!” Nesse Programa, sédo considerados idosos
todos aqueles com idade superior a 60 anos. A meta visa priorizar aspectos
que atendam os idosos de forma integral, garantindo um envelhecimento

saudavel.

O Pacto pela Vida, em especial a assisténcia a populacdo idosa, esta

relacionado aos seguintes critérios de atencéo:’

Promogcdo do envelhecimento ativo e saudavel, Atencédo

integral e integrada a saude da pessoa idosa; Estimulo as
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acles intersetoriais, visando a integralidade da atencéo; A
implantacdo de servicos de atencdo domiciliar; O acolhimento
preferencial em unidades de salde, respeitado o critério de
risco; Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade
da atencdo a salde da pessoa idosa; Fortalecimento da
participacdo social; Formacdo e educacdo permanente dos
profissionais de salde do SUS na area de saude da pessoa
idosa; Divulgacdo e informacdo sobre a Politica Nacional de
Saulde da Pessoa Idosa para profissionais de salde, gestores
e usuarios do SUS; Promocdo da cooperacdao nacional e
internacional das experiéncias na atencdo a saude da pessoa
idosa; Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas
(Pactos pela vida, em Defesa do SUS e de gestao, p. 10).

Como estratégia para melhorar a saude do idoso, enquadram-se a
Caderneta da pessoa ldosa, Manual de Atencdo Béasica a Saude da Pessoa
Idosa, Programa de Educagdo Permanente a Distancia, Acolhimento,
Assisténcia Farmacéutica, Atencédo Diferenciada na Internagcédo, Atencéo

domiciliar.

Todas as medidas adotadas buscam a integralidade da assisténcia
prestada em carater multiprofissional. Aléem das estratégias estabelecidas por
esse programa, cabe aqui mencionar as bases legais (Quadro 1) para o
desenvolvimento de politicas voltadas para a populacao idosa.

Quadro 1- Bases Legais para o Atendimento a Pessoa Idosa

Lei n°. 8.842, de 04/01/1994 Politica Nacional do Idoso
Portaria n°. 1.395, de Politica Nacional de Saude do Idoso
09/12/1999

Portaria n°. 249, de12/04/2002 Normas para cadastramento de centros
de referéncia em assisténcia a saude do

ldoso
Portaria n°. 702, de Organizacgéao e implantagcéo de redes
12/04/2002 estaduais de assisténcia a saude do
idoso
Portaria n°. 703, de Assisténcia aos portadores da Doenca de
12/04/2002 Alzheimer
Portaria n°. 738, de Assisténcia domiciliar geriatrica

12/04/2002

Resolucdo SES n°. 1.141, de Cria a Coordenadoria de Atencgéo ao
26/08/2002 ldoso

Bases Legais para o Atendimento a Pessoa
Idosa
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Lei n°. 10.741, de 01/10/2003 Estatuto do Idoso

RDC n°. 283, de 26/09/2005 Regulamento Técnico que define Normas
de funcionamento para as Instituicdes de
Longa Permanéncia para Idosos - ILPI,
de caréter residencial

Fonte: As autoras, jun/2019.

Com base no exposto, é possivel perceber que o Ministério da Saude
(MS) tem criado politicas que visam ao avanco das Unidades Basicas de
Saude para melhor atender as pessoas de terceira e quarta idade, mas como

essas politicas as tém alcancado? Possuem efetividade assistencial?

O Brasil estd se tornando um pais com elevadas taxas de doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNTSs), o que indica que o envelhecimento muita
das vezes nédo vem acompanhado de uma qualidade de vida. E necessario que
as politicas publicas sejam capazes de viabilizar a reducdo dessas doencas e a
prevencdo de agravos. As DCNTs tornam os idosos cada vez mais frageis e,
como resultado dessa fragilidade, pode-se observar o crescente numero de

guedas.®®

A classificacdo da idade cronologica de um individuo esta ligada a
condicdo socioecondmica de um pais. Sao consideradas idosas pessoas acima
de 60 anos em paises em desenvolvimento e, em paises desenvolvidos, idosos

sédo aqueles com idade igual ou superior a 65 anos.

O processo de envelhecimento ndo ocorre da mesma forma para
todos, uma vez que nao se limita a uma faixa etaria, € consequéncia de habitos
adotados ao longo da vida. As mudangas biolégicas deixam os idosos mais

frageis e fisicamente incapacitados.?

A perda da capacidade funcional é representada por varios fatores,
entre eles os episodios de quedas, que podem tornar o idoso dependente de
cuidado. Evidenciou-se que 88% de idosos que sofreram quedas tém medo de
cair novamente, o que restringe a realizacdo de tarefas e afeta a vida social.?°

Estudos?® demonstram que, ha dez anos, as quedas se davam em

média de 14% entre 65 e 74 anos, 35% entre 75 e 84 anos e 51% acima de 84
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anos. Estes dados confirmam que, com o envelhecimento, aumenta a
possibilidade de acontecer acidentes. Quedas entre idosos se caracterizam
como um problema de saude publica no pais, em virtude da frequéncia com
gque acontecem, ocasionando aumento na morbidade e mortalidade e no custo
para saude. Cabe salientar que sao eventos possiveis de prevencdo. Elas
representam um dos maiores motivos de internacédo de idosos no Brasil, sendo
gque 28% a 35% das pessoas acima de 65 anos caem pelo menos uma vez ao
ano, e estes percentuais aumentam considerando pessoas acima de 70 anos.
Um estudo apontou que 60% a 70% das quedas ocorrem no ambiente

domiciliar.

A queda é um evento definido %! como “deslocamento ndo intencional do
corpo para um nivel inferior a posicao inicial provocada por circunstancias
multifatoriais que comprometem a estabilidade”. Os fatores causadores desse
problema podem ser divididos, didaticamente, em trés tipos® 1) Fatores
Intrinsecos, nos quais as causas das quedas se relacionam com o estado de
saude do individuo. Entre eles, citam-se: idade, sexo feminino, presenca de
comorbidades, uso de determinados medicamentos e polifarméacia — uso de
mais de cinco medicamentos simultaneamente; 2) Fatores Extrinsecos ou
Ambientais, que sdo aqueles relacionados ao ambiente que cerca o individuo,
ora em sua propria moradia, ora por dificuldades de acesso, por exemplo: baixa
iluminagdo, tapetes e moveis de centro, ruas e guias mal sinalizadas e
malconservadas, entre outros; 3) Fatores Comportamentais — acredita-se que
as pessoas pouco e muito ativas sdo as mais vulneraveis a queda. Atribui-se
aos fatores extrinsecos a maior parcela de responsabilidade das causas de
guedas. Elas concorrem, direta ou indiretamente, para o Obito dos pacientes
idosos em 12% dos casos??. Nesses casos deve-se pensar na subnotificacéo

de determinadas quedas que causariam esses desfechos.

Provocam ainda danos que iniciam ou pioram quadros morbidos, sendo
0s principais as fraturas. As mais comuns sdo as de fémur, radio distal, corpos
vertebrais, arcos costais e quadril. Esta ultima, doenca devastadora que cursa
com mortalidade de 30% em um ano de pdés-tratamento, mesmo em tempos

gue tecnologias vém sendo utilizadas.
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Mesmo que ndo haja trauma maior, o0 medo de cair j4 é encontrado em
trabalhos como consequéncia da queda, limitando as habilidades e atividades
de vida diaria do idoso e causando dependéncia e depressédo, o que, por si s,
jA predispde a novas quedas?’. O aumento da incidéncia de quedas na
populacdo de idosos, crescente, deve ser foco de projetos de prevencao
exaustiva, uma vez que a prevencao das quedas em nivel primario tem custos
infimos frente aqueles das internacdes e recuperacdes de cirurgias para esses

individuos, isso sem contar a morbidade?3.

Entre as intervencdes orientadas pela literatura, as principais sao
otimizacdo medicamentosa, exercicios fisicos e correcao de fatores ambientais,
além de utilizacdo em doses elevadas de vitamina D, de 700 a 800 IU diérias,
por via oral, para idosos a partir dos 65 anos, devido ao risco acrescido de

fratura.?4

Considerada um dos “gigantes da geriatria”, a queda compde um sinal
de alerta para o declinio funcional do idoso, que evoluira até a situacdo de
“fragil” num continuum caso ndo haja influéncia direta da atencdo em satde.® A
identificacdo desses usuarios com necessidades especiais tem funcao
preventiva dentro do trabalho da Unidade Bésica de Saude (UBS) na
comunidade. Cerca de 7% dos idosos acima de 60 anos e 20% dos acima de
80 anos podem ser considerados frageis, pois possuem diminuicdo da reserva
energética e da capacidade de resistir ao estresse. O usuario deve ser
considerado com “de alto risco” para fragilidade e desfechos negativos,
incluindo mortalidade quando apresentar um ou mais dos quadros abaixo
(Figura 1).
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Figura 1- Esquema representativo de fatores para caracterizagao de “idosos frageis”

Idade >60 anos e um dos

Idade = 80 anos quadros

Polipatologia

“Gigantes da Geriatria”
(imobilidade,
incontinéncia urinaria ou
fecal, instabilidade de
marcha ou incapacidade
cognitiva)

Historia de internagoes
frequentes ou alta
hospitalar recente

Polifarmacia

-"“Dependencia nas Portadores de fraturas
alividadeside osteoporoticas ou Insuficiencia familiar
vida diaria parkinsonismo

Fonte: as autoras, jun/2019.

Os individuos frageis devem ser de conhecimento especifico da equipe
assistencial, pois deverdo ser alvo de supervisdo proxima e longitudinalidade
especialmente. A longitudinalidade € o conhecimento, por parte da Equipe de
Saude da Familia, dos agravos apresentados, do histérico, o que aumenta o
indice de suspeicdo para determinadas doencgas enquanto evita o desgaste de
refazer uma busca de problemas de salude. Faz-se importante conhecer os
fatores preditores de quedas, uma vez que a prevencao deve estar relacionada
a mudancas de comportamento antes que a queda ja tenha ocorrido e as
possiveis lesdes j& estejam instaladas.

Além das limitacBes fomentadas pelas quedas, a dificuldade de lidar
com o medo de cair novamente torna o idoso dependente de cuidados para
executar atividades da vida diaria (AVD). Para que o idoso ndo se torne
dependente em decorréncia de uma fratura ou até mesmo pelo medo de cair, é
necessario conhecer quais fatores sdo preditores de queda para intervir de
forma sistematizada.?® Estes fatores sdo aqueles que contribuem para o
desenvolvimento da queda e podem ser classificados como fatores

concernentes ao individuo e fatores externos a ele, advindos do ambiente”’.
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Como mencionando anteriormente, o processo de envelhecimento gera
no idoso algumas alteracbes que o tornam mais susceptivel a desenvolver a
gueda. Esses fatores podem ser considerados como preditores de quedas, eles
advém, em sua grande maioria, de transtornos da marcha e do equilibrio e
podem ser resultado da disfuncdo de vias sensoriais aferentes, disfuncdo do
sistema nervoso central, disfuncédo das vias efetoras eferentes e do sistema

musculoesquelético. ?®

A alteracdo de vias sensoriais aferentes compreende alguns sentidos,
como viséo, sistema vestibular, propriocepcédo, disfuncdo sensorial multipla. A
visao contribui para o equilibrio do idoso. Patologias que acometem a acuidade
visual estdo relacionadas a instabilidade postural e consequentemente as
guedas; o sistema vestibular também contribui para a estabilidade postural,
uma vez que € responsavel pela orientacdo espacial em repouso, além de
controlar a fixacdo do olhar durante o movimento; individuos com alteracfes de
propriocepcao tém dificuldade em manter o equilibrio de olhos fechados. Na
disfuncdo sensorial mdltipla, ocorre a juncdo dos fatores anteriormente

mencionados e ela pode estar associada a presenca de diabetes Mellitus. %2°

Na disfuncéo do sistema nervoso central, as areas do cortex frontal séo
responsaveis pelo controle motor, planejando e realizando movimentos. Trés
areas sdo essenciais para o desenvolvimento da marcha: cortex motor primario
(responsével pelo controle de forca muscular e direcdo do movimento); area
pré-motora (gera resposta motora aos estimulos externos); e area motora

suplementar (responsavel pelo preparo da execucdo de movimentos). %2°

As disfuncdes das vias efetoras eferentes e musculoesqueléticas estédo
associadas a neuropatias periféricas que causam fraqueza distal, artropatias
degenerativas (mais frequente em mulheres), fraqueza muscular (associada a
reducdo da mobilidade pela falta de condicionamento fisico), deformidades nos
pés (ex: calosidade, joanetes) e a sindrome da desadaptacdo psicomotora

(desequilibrio, tendéncia a cair na posicéo ortostatica). *2°

Além dos fatores intrinsecos, adquiridos pelo processo de

envelhecimento, as quedas podem ter origem externa e, como mencionado
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anteriormente, ocorrem com maior frequéncia no ambiente domiciliar. Portanto,
para reduzir o numero de que quedas no domicilio, € necessario conhecer o
local onde o idoso reside e, principalmente, quais fatores séo responsaveis por

contribuir com 0 aumento do nimero de quedas dentro de casa.

Como fatores preditores de quedas no ambiente domiciliar, pode-se
considerar que cada comodo da casa possui potencialidade para causar
guedas, quando ndo adaptado para o idoso. Cdémodos com muitos moéveis,
tapetes néo fixados ao chdo e pouca iluminagdo podem contribuir para o
aumento dos casos de queda. Outros lugares que merecem um olhar atento

sdo o quarto onde o idoso dorme, banheiro, cozinha, sala e escadas. °

O dormitério do idoso apresenta grandes riscos para quedas se nao for
adequado, tais como guarda-roupas e cabides de dificil acesso, auséncia de
cadeira para o idoso se apoiar ao trocar de roupa, cama com altura inadequada

(<45cm) ou auséncia de colchéo firme. °

No banheiro, deve-se atentar para a necessidade de pisos
antiderrapantes. Lavabo de dificil acesso ou pouco fixo, altura do vaso
sanitério, auséncia de barras de apoio, boxe com abertura dificil e cortinas
instaveis tornam o ambiente susceptivel para quedas em idosos.® Na cozinha,
armarios altos, em que € necessario o0 uso de escadas para alcance de objetos,
pia com vazamentos, com acumulo de agua no piso, tornando-o escorregadio
também sdo propicios para quedas. ° Na sala, moéveis dispostos de maneira
gue dificulte a locomocao, tapetes soltos, baixa iluminacéo, altura do sofa, tudo

isso contribui para o aumento do numero de quedas.

Além desses fatores preditores de quedas, pode-se observar o grande
namero de idosos que caem de escadas. Portanto estas devem possuir
revestimento antiderrapante, corrimdo bilateral sélido para que as quedas
sejam evitadas; a falta de uniformidade nos degraus também pode contribuir

para a incidéncia delas no ambiente domiciliar. °

A seguir, serdo apresentados os referenciais teéricos metodoldgicos

utilizados para alicercar a presente investigagéo.
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4.2 TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

As representacdes sociais traduzem os conteudos simbolicos que o
sujeito cria por meio de seu vinculo com o objeto. Elas sdo construidas sob um
determinado cenario historico, econémico e cultural e refletem o que é

produzido pelo sujeito, tornando possivel conhecer sua realidade social.?% 27

S&8o0 compostas pela expressdo de sentimentos, comportamentos,
informac0es, valores e imagens de determinado grupo social. Portanto, podem
ser consideradas a base da tomada de decisdes e a justificativa da forma que a

comunicacéo social se da diante de um objeto ou evento.?’

Para que as representacdes sociais existam, s80 necessdarias quatro
caracteristicas bases, séo elas: 1) Utilidade social (revelam o comportamento
de um grupo, tornando possivel elaborar intervencdo, pois possibilitam a
compreensao e interpretacdo do ambiente social); 2) Compartilhamento (para
representar 0s elementos representacionais, 0 grupo deve possuir
conhecimento em relacdo ao objeto e caracteristicas semelhantes); 3)
Organizacéo (o objeto deve ser conhecido por todos os sujeitos do grupo, de
maneira que a interagcao torne possivel alocar as definicbes que irdo compor 0s
elementos da Representacdo Social) e 4) Producdo coletiva (o conceito de
determinado objeto obtido do senso comum permite a troca de saberes entre

0s sujeitos).?”:28

A TRS foi germinada por Serge Moscovici, em 1950, partindo do
conceito de Representaces Coletivas de Emile Durkheim; Moscovici buscava
entender como a psicanalise era compreendida pela sociedade francesa. A
introducdo da TRS deu-se no campo da psicologia social no inicio da década
de 1970, através do estudo “A psicanalise, sua imagem e seu publico”,
publicado no Brasil, em 1978, intitulado “A representagdo social da

psicanalise”29:30:31

A teoria criada por Moscovici, tendo como discipula Denise Jodelet
(andlise  processual) deu origem a diferentes correntes tedricas
complementares, pois possuem a mesma origem epistemoldgica, a saber:
Societal constituida Willem Doise; e estrutural proposta por Jean-Claude

Abric.27:31
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A abordagem Processual corresponde a forma de elaboracdo e
compartilhamento dos conteudos cognitivos de cada grupo. Portanto, séo
expressos sua realidade e valores. Essa abordagem deu énfase aos discursos
das pessoas e grupos, ainda se baseou na hipotese de as Representacdes

Sociais serem uma forma de ligar o sujeito ao objeto.

Jodelet elaborou trés perguntas para conduzir a abordagem em que se
aprofundou. Sao elas: “Quem sabe e de onde sabe?”, que diz respeito ao
contexto sociocultural e a relacdo entre grupos e sujeitos, visando a difusao
das RepresentacOes Sociais; a segunda é “O que e como se sabe?”. Esta
analisa como é formada a representacdo e possiveis transformacdes que
venham a surgir; a terceira pergunta, “Sobre o que se sabe e com que efeito?”,

trata do conhecimento e da conversdo de um tipo de saber em outro.3233

Duas concepgbes embasam o0s processos para construcdo das
Representacfes Sociais: ancoragem e objetivacdo. A objetivacdo € definida
como a transfiguragdo de um conceito, ideia ou opinido sobre algo, faz
referéncia de como o objeto sera construido e elaborado, sendo passivel de

mudanca de acordo com a vivéncia de cada grupo.®?

A ancoragem visa aproximar o sujeito do objeto, ela antecede a
objetivacdo.®> O método de ancoragem reflete uma relacdo positiva, negativa
ou neutra do objeto, o que torna possivel categorizar os contetdos cognitivos,
além da comparacdo e julgamento dos sujeitos em relacdo aos valores, de
acordo com o contexto em que estdo inseridos. A ancoragem desempenha um
papel importante, pois constitui a operacionalizacdo e concretizacdo das
Representagcfes Sociais. Portanto ancorar e objetivar seria tornar habitual,
associar, dar nome e preconceber um objeto, pois, ao dar nome, o sujeito é

capaz de representa-lo.3233

A abordagem Societal notabiliza a insercdo social do individuo como
elemento determinante da construcdo da RS, reforcando a importancia do
conceito social em que o individuo esta inserido, através do cumprimento de
normas e do conceito politico, pois eles justificam os comportamentos adotados
pelos sujeitos. Essa abordagem contempla quatro niveis de analise:

intraindividual (que diz respeito a forma de alocacdo das experiéncias do
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individuo); intergrupais (ressalta as relacdes de diferentes individuos e grupos);
interindividual e situacional (a interagéo justifica as dinamicas sociais) e societal
(cujo foco estd no que o individuo acredita e na forma que as normas sociais
geram significado que serdo expressos na maneira como 0S Sujeitos se

comportam e criam as relagdes sociais).?’

A abordagem estrutural d4 énfase ao carater sabedor da organizacédo
das representacdes, partindo do pressuposto de que existem niveis centrais,
nos quais esta contido o conteldo dessas representacfes. Essa abordagem
diferencia os elementos que constituem a RS, estabelecendo o papel de nicleo

central e os elementos que compdem as periferias.>®

Os elementos que compdem a Representacdo Social podem revelar o
significado gerado por um grupo em relacdo a um determinado objeto, desde
gue ele seja socialmente contextualizado, ou seja, de conhecimento de todos
os individuos do grupo. O agrupamento desses elementos podera ser
percebido pela alocacdo dos contetdos aos critérios de frequéncia e a ordem
de evocacao.

Os elementos anteriormente mencionados poderdo ser identificados
dentro de um esquema imaginario alocados em quatro quadrantes (nucleo
central, primeira e segunda periferia, e zona de contraste). E no ndcleo central
gue as representacdes sociais sao consolidadas, a partir da correlagédo de
ideias expressas pelos sujeitos as quais sdo mediadas pela realizacdo
resistente a mudancas.3?:3°

Diferentemente do nucleo central, os elementos periféricos séo flexiveis,
ou seja, na regido de periferia, os conteludos representacionais podem sofrer
variacbes e transformacdes, pois sdo sensiveis ao contexto imediato, prova
disso é que experiéncias e historias podem alterar o contedado contido na
periferia. JA 0 nudcleo central € estavel, firme, consistente e resistente a
mudanca e esta relacionado & memoria construida ao longo da historia,
partilhada pelos sujeitos, individual e coletivamente. 3235

O processo de formacdo na concepcdo da abordagem estrutural
também contempla os conceitos de ancoragem e objetivacdo. O processo de

ancoragem (aproxima a ideia do conceito) ird gerar os elementos constituintes
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da periferia, enquanto os de objetivacdo (concreto) compdem o nucleo central
das representacdes sociais.3®

Existem ainda cinco funcdes destacadas por Abric que revelam o
funcionamento da ancoragem no contexto das representacbes, a saber: 1)
Solidificacdo do nucleo central; 2) Adequacédo da representacdo as mudancas
do contexto; 3) Prescricdo de comportamentos; 4) Prote¢cdo do ndcleo central;
5) As modulagdes individuais que correlacionam as representacées com o

contexto de vida do individuo.3®

A enfermagem se aproxima das representacdes sociais expressas pelo
sujeito, uma vez que o processo de queda em idosos mobiliza ndo apenas o
individuo que sofre uma queda, mas toda a familia, pois muitas vezes o
acidente torna o idoso dependente de cuidados e auxilio para atividades de
vida diaria. Como esses idosos estao inseridos em um contexto social, politico
e economico, o enfermeiro deve levar em conta todos esses aspectos na

elaboracao de propostas de intervencao.

Na presente investigacdo, sera utilizada a abordagem estrutural das
representacdes sociais. Uma vez que se buscou compreender as questdes
implicitas no processo de queda para os idosos, acessar 0s conteudos
cognitivos dessas pessoas torna possivel elaborar propostas de intervencéao

para minimizar o numero de quedas.
4.3 TEORIA DE BETTY NEUMAN

O modelo proposto por Betty Neuman defende que o individuo €
composto por diversos sistemas de origens intrapessoais, interpessoais e
extrapessoais. Esses sistemas, quando em equilibrio, favorecem o tratamento
dos individuos. Em vista disso, o enfermeiro deve ser capaz de reconhecer
guais os fatores estressores de forma singular, para intervir de maneira

direcionada e integral.3®

Neuman ressalta que o sujeito precisa ser entendido como um sistema
de forcas que é composto por fatores estressores internos e externos e por
linhas maleaveis, que sdo campos capazes de promover o equilibrio ou
desequilibrio, tomando como base as vivéncias de cada sujeito, colocando o

enfermeiro no papel de manter o equilibrio no processo salde-doenca.6:%7
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A autora representa o individuo como possuidor de anéis concéntricos
gue o cercam e sdo chamados de recursos de energia da estrutura basica do
ser humano. Esses “anéis” preservam o individuo (ex: estrutura central,
genética, orgados) e representam linhas de resisténcia responsaveis pelo
regresso do estado normal e de bem-estar do individuo ou, quando incapazes
de exercer essa protecdo, dao origem a alteracbes na saude, levando o
individuo a adquirir alguma patologia. 3637 Se o enfermeiro é capaz de
reconhecer as alteracOes presentes nesses sistemas, ele potencializa a
proposta terapéutica, com base no atendimento direcionado para as demandas

e na individualizacdo do cuidado. 3’

As linhas de defesa normais sao caracterizadas pelo estado normal do
ser humano. Nelas estédo contidas as vivéncias e rea¢des que o individuo cria e
desenvolve ao longo da vida, além da forma com que reage e se adapta aos
mecanismos estressores. %63 As linhas de defesa flexiveis estdo ao redor das
linhas de defesa normais e das linhas de resisténcia. Estas possuem a

finalidade de resguardar a estrutura central do individuo. 3637

A comodidade, a seguranca, a tranquilidade e o bem-estar do individuo
ficam comprometidos, levando a alteracbes do estado de saude-doenca,
quando as linhas flexiveis ndo sdo capazes de manter o equilibrio e impedir os

mecanismos estressores de alcancarem a linha normal. 3¢

As linhas flexiveis podem ser utilizadas como forma de intervencao
preventiva. Para o idoso que possui fragilidade e risco de quedas, essa linha de
defesa deve ser explorada, com vistas a elaborar uma proposta terapéutica
eficaz, uma vez que nela estdo contidas as intervengdes preventivas (como

educacdo em saude). 3

No nivel primério, o enfermeiro opera evitando que a linha de defesa
normal do individuo seja alterada, isso pode ser feito fortalecendo a linha
flexivel de defesa ou reduzindo os casos de eventos estressores. O enfermeiro
deve atuar identificando os fatores estressores, assim que O risco seja

identificado. 36

Quando h& auséncia de protecao do nivel primario, a linha flexivel de

defesa fica alterada e o nivel secundéario acontece, refletindo na alteragdo no
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estado normal do individuo, o0 que € expresso quando 0s sinais e sintomas se

manifestam e precisam ser tratados. 3637

O enfermeiro deve atuar no nivel terciario, auxiliando na manutencéo da
linha de defesa normal do individuo e visando a sua readaptacdo, além de
focar a prevencdo de danos futuros; pois, no nivel terciério, a linha de defesa
normal do individuo foi atingida, mas esta em restituicdo devido a intervencéo
gue ocorreu no nivel secundario. Sejam quais forem os niveis, o enfermeiro
deve atuar, procurando recuperar a estabilidade do individuo durante o
processo saude-doenca a ponto de criar melhores condi¢cfes de saude.

Na busca de identificar as perspectivas adotadas por Neuman para 0s
metaparadigmas, eles serdo explicitados para os conceitos de individuo,
ambiente, enfermeiro e processo saude-doenca. Os individuos sdo como
sistemas e possuem variaveis fisioldgicas (organismo, biologia, quimica e fisica
do corpo), psicolégicas (emocgdes, vivéncias e mente), socioculturais, de
desenvolvimento (realizacbes ao longo da vida) e espirituais (crencas
religiosas), todas elas constituem o ser humano. Essas linhas concéntricas
protegem o individuo, uma vez que possibilitam a obtencdo ou manutencao da

integridade dos sistemas. 3¢

O ambiente é entendido como agente estressor, porque ele é capaz de
influenciar a qualgquer momento, funciona como um sistema aberto de forgas.
Se o sistema esta em estabilidade, a saude do sujeito estd em equilibrio. Cabe
ao enfermeiro o desenvolvimento da capacidade de gerir todo esse sistema a

fim de manter a estabilidade e o bem-estar do individuo.36

O processo saude-doenca pode ser alterado quando as linhas flexiveis
nao conseguem manter o equilibrio, comprometendo a saude e gerando
desequilibrio ao individuo (doenca).’¢%” Quando as linhas flexiveis n&o
conseguem manter o equilibrio e impedir os mecanismos estressores de
alcancarem a linha normal, o bem-estar do individuo fica comprometido,

levando ao desequilibrio do estado de salde-doenca.36:37

Para tentar responder como o modelo de Neuman foi aproximado de

uma abordagem das pessoas idosas com risco de quedas, € necessario
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considerar que o enfermeiro, por ser o profissional que esta diretamente ligado

a esses individuos, é capaz de identificar o que os afeta.

Nesse sentido, a utilizacdo do modelo de Betty Neuman pode direcionar
o olhar do enfermeiro para que sua atuacao seja segura, focada na prevencéo
do risco de quedas e alicercada em parametros cientificos. Destarte, o cuidado
especializado sera exercido de forma individualizada para as demandas de
cada pessoa, sem deixar de contemplar as dimensdes individuais, relacionais e

ambientais.
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5 METODOS E TECNICAS

A seguir, serdo apresentadas as estratégias e técnicas utilizadas para

instrumentalizar a constru¢do do presente estudo.

5.1 ASPECTOS ETICOS

Foram atendidos todos os critérios éticos legais para pesquisas
envolvendo seres humanos, presentes na Resolugéo n. 466/2012. O projeto foi
submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de

Fora e aprovado (nimero do parecer: 3.185.634).

Os riscos da pesquisa sdo considerados minimos, uma vez que 0S
métodos e as técnicas utilizadas durante a coleta de dados n&o incluiram a
realizacdo de intervenc¢des no usuério. Além disso, os participantes receberam
um codigo de identificacdo para garantir o sigilo e anonimato durante todo o
processo de pesquisa. Houve ainda a preocupacdo das pesquisadoras em
utilizar técnicas comunicacionais, relacionais e de respeito humano a fim de

tornar a entrevista agradavel e respeitosa.
5.2 DELINEAMENTO

Pesquisa descritiva exploratéria, de método misto, delineada em uma
abordagem convergente, por meios sequenciais e simultaneos. O método misto
convergente, resume-se na utilizacdo das abordagens quantitativa e qualitativa
em todas as etapas (coleta de dados, resultados e conclusbes), com

articulacéo entre elas, com foco no objetivo almejado®®.

O delineamento de método misto convergente subsidiou o presente
estudo, uma vez que torna possivel encontrar respostas relacionadas aos
idosos em processo de envelhecimento e quedas, tanto quantitativamente,
mensurando aspectos relacionados a qualidade de vida e necessidades de
auxilio para realizacdo de atividades de vida diaria, quanto qualitativamente,
buscando reconhecer através das falas dos idosos, suas percepcdes sobre

gquedas.
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Os estudos quantitativos possibilitam o estabelecimento da relagéo entre
0 modelo tedrico proposto e dados estatisticos presentes na realidade em que
se pesquisa. Sao dados precisos que contribuem para avaliacdo do desfecho e
indicam possiveis intervengdes futuras. Serdo aplicadas no presente estudo a
escala SF-36 (que avalia a qualidade de vida) e a Escala de avaliacdo do

indice de vulnerabilidade clinico-funcional.3°

Ja os estudos qualitativos realizam aproximacdo entre o0 sujeito e o
objeto, buscando o significado de determinado fenémeno, tanto de maneira
individual quanto coletiva. Na etapa qualitativa, utilizou-se a Teoria das
Representacfes Sociais ha abordagem estrutural. O processo de convergéncia
dos resultados sera sintetizado a partir da teoria interpessoal dos sistemas de
Betty Neuman. Por fim, foi realizada a triangulagéo de dados.

Figura 2- Trajetoria de abordagens dos métodos e técnicas utilizados na presente
investigacao

Ambiéncia e Levantamento dos
reunioes com a potenciais

Coleta de dados
sociodemograficos

para quedas

Identificagdo de
. fatores de risco
equipe participantes

Escala de avaliagao Escala sobre
da vulnerabilidade qualidade de vida
clinica funcional SF-36

TRS abordagem
estrutural

Finalizagao das
entrevistas

Fonte: as autoras, jun/2019.

5.3 CENARIO DA INVESTIGACAO E ESTRATEGIAS PARA APROXIMACAO
E ABORDAGEM DOS PARTICIPANTES

O estudo foi realizado na cidade de Juiz de Fora; que possui 563.769
habitantes, sendo aproximadamente 15% composta pela populacdo idosa
acima de 60 anos, totalizando 84.533 idosos, sendo 34.678 do sexo masculino
e 49.855 do sexo feminino.
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A regido escolhida para construcéo deste estudo possui duas equipes de
Estratégia de Saude da Familia, com um total de dez microareas e uma area
descoberta; possui equipe multidisciplinar e conta com profissionais de
enfermagem, farmécia, medicina, servico social, auxiliar administrativo e
agentes comunitarios de saude (ACSs). A Unidade possui vinculo com o
Programa de Residéncia multiprofissional da Universidade Federal de Juiz de

Fora.

A Unidade de Saude disp6e de um projeto voltado para pessoas com
dificil locomocéao, que visa a lhes oferecer um olhar direcionado. O projeto inclui
acamados, pessoas com paralisia, presenca de fraturas osteoporoéticas e
idosos. Apesar de atender todas as faixas etarias, o quantitativo de idosos €&

prevalente no projeto.

Para escolha do local da pesquisa, foram considerados 0s seguintes
critérios: 1) Unidade de Saude que possuisse cadastro no sistema eletronico e-
SUS; 2) Local onde a populacdo de idosos com risco para quedas fosse
numerosa; 3) Area onde houvesse uma preocupagdo com o risco de quedas
(pois havia um projeto para pacientes de dificil locomoc¢éo); 4) Existéncia de
Estratégia de Saude da Familia na Unidade; 5) Interacédo positiva dos Agentes
Comunitarios de Saude com a comunidade; 6) Valorizacdo do vinculo com

ensino e pesquisa.

Ainda como critério de elegibilidade para escolha do local foi realizada
ambiéncia preliminar, que contou com dois encontros distintos. O primeiro
consistiu na apresentacao do projeto para as enfermeiras da unidade, a fim de
avaliar se o local atenderia aos critérios mencionados anteriormente (para
escolha). No segundo encontro, foi realizada uma reunido com toda a equipe
para uma nova apresentacdo do projeto, fortalecimento e criacdo de vinculos
com os profissionais e discussdo sobre a situacdo de saude da populacéo
idosa atendida pela equipe de saude da familia e ainda a oferta de informacao
sobre os idosos cadastrados, a situacdo de saude da populacdo senil de forma
geral e os dados cadastrais de toda a populagdo por meio da pesquisa

realizada pelo prontuario eletrénico e-SUS.
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O e-SUS é um sistema eletrbnico que visa viabilizar e facilitar a
organizacdo de trabalho profissional e maximizar a qualidade da atencédo
prestada & populacgdo. E uma estratégia criada pelo Ministério da Saude (MS) e
funciona de maneira informatizada, contando na atencdo béasica com os
espacos de preenchimento do cadastro domiciliar, cadastro individual, ficha de
atendimento individual, ficha de atendimento odontolégico individual, ficha de
atividade coletiva, ficha de procedimentos, ficha de visita domiciliar, ficha de
atividade coletiva. Isso tornou possivel conhecer os sujeitos previamente a fim
de seleciona-los segundo os critérios preestabelecidos para aqueles idosos

com risco de queda.*®

A estratégia de aproximacdo consistiu na orientacdo dos agentes
comunitarios de saude sobre o projeto, sua relevancia e possiveis beneficios
para a populacdo idosa. A busca ativa inicial era realizada pelos ACSs no
momento da visita domiciliar, momento em que os idosos e familiares eram
informados sobre a pesquisa e convidados a participar. Ap6s demonstrarem
interesse e disponibilidade, a coleta de informacdes era agendada conforme o

desejo do idoso ou cuidador que estivesse presente.

Foram considerados critérios de elegibilidade para a pesquisa: 1) Todos
os idosos com 80 anos ou mais; 2) ldosos com idade igual ou superior a 60
anos que possuissem algum fator de risco ou vulnerabilidade para quedas
(triados previamente pela equipe de saude), foram incluidos todos os idosos
presentes no projeto de “acamados e dificil locomog¢ao” que havia na Unidade
de Saude; 3) Residentes na area de cobertura de Estratégia da Saude da
Familia da UBS em que os dados foram coletados; 4) Estado de lucidez e
orientacdo; 5) Concordancia em participar da pesquisa de forma néo
remunerada e voluntaria, assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), ap0s a leitura e esclarecimento de possiveis duvidas sobre

0 projeto.

Foram considerados critérios de ndo incluséo: 1) Idosos que ndo fossem
encontrados apos trés visitas; 2) ldosos que ndo possuiam risco para quedas,

(de acordo com a Sociedade Brasileira de Gerontologia®).
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Para maior compreensao do conteludo da presente investigacéo, faz-se
importante mencionar que a mesma possui abordagem de método misto
convergente, e todas as etapas visam responder as indagacdes e objetivos

levantados como relevantes.

O estudo buscou quantificar, analisar, compreender, com diferentes
instrumentos e referenciais metodoldgicos a fim de capturar a realidade dessa
populacdo, vulnerabilidade e risco para quedas. A partir da abordagem de
método misto, foi possivel conhecer quais as necessidades e demandas
advindas da populacdo, em relacdo a dificuldade de locomogdo e suas

experiéncias com as quedas.

A coleta de dados foi realizada no ambiente domiciliar, por meio de
entrevista individual em um espaco reservado. Participaram da coleta de dados
guatro entrevistadoras devidamente treinadas. As respostas presentes na
investigacao foram emitidas pelos proprios participantes, uma vez que, para as
etapas de evocacao e escalas, faz-se necessério acessar o contedo cognitivo
da pessoa que estd sendo entrevistada a fim de eliminar possiveis vieses.
Além disso, houve a preocupag¢do com a interacéo interpessoal e adequacéo

da linguagem para melhor compreensao dos participantes.

5.4 ABORDAGEM QUANTITATIVA

Para a abordagem quantitativa, foi realizado um survey:

“A pesquisa de survey implica a cole¢do de dados [...] em um numero
de unidades e geralmente em uma Unica conjuntura de tempo, com uma
visdo para coletar sistematicamente um conjunto de dados
guantificaveis no que diz respeito a um numero de variaveis que séo
entdo examinadas para discernir padrdes de associacéo.*”

Por intermédio da utilizagdo do survey, foi possivel obter informacdes
referentes a prevaléncia e a relacdo de variaveis no cenario de investigacao. A
pesquisa de survey se assemelha a um “censo”, diferenciam-se em relagcéo ao
namero de sujeitos incluidos na amostra; o survey considera apenas uma
amostra da populacéo, enguanto o censo consiste na populacgéo total“°.

Em relacéo a sua intencdo, ele pode ser classificado como: exploratério,

explanatorio e descritivo. Utiliza-se o0 survey-descritivo para a presente
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investigacdo, uma vez que ele permite descobrir de que forma se da a
distribuicdo das variaveis de interesse e nao apenas o0 porqué dessa
distribuicdo*®. O delineamento possibilitou conhecer mais profundamente a

populacéo de idosos frageis, em relacdo ao risco para quedas.

5.4.1 Participantes

Participaram desta etapa cem idosos residentes das cinco microareas,
todos possuiam fatores de risco para quedas e atenderam aos critérios de
incluséo.

Investigaram-se nesses idosos fatores de risco, ou seja, 0s que
possuissem idade maior ou igual a 60 anos, ou algum dos seguintes quadros:
polipatologia; polifarmécia; presenca de imobilidade, incontinéncia urinaria ou
fecal, instabilidade de marcha ou incapacidade cognitiva; além de historia de
internacdes frequentes ou alta hospitalar recente; dependéncia nas atividades
de vida diarias; portadores de fraturas osteoporéticas ou parkinsonismo e
insuficiéncia familiar °em ambas as etapas (quantitativa e qualitativa).

A distribuicao do quantitativo de participantes consta na Figura 3.

Figura 3- Esquema explicativo sobre o numero de participantes incluidos na
abordagem quantitativa
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Fonte: As autoras, jun/2018.

Para sintetizar a conexado entre as etapas do presente estudo, foi criado

um mapa conceitual, que esté representado na figura 4:
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Figura 4- Esquema ilustrativo do mapa conceitual, abordando as etapas metodoldgicas, a luz do método misto.
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5.4.2 Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta (Apéndice 1) de dados consistiu em um roteiro
de entrevista semiestruturada que possuia questbes abertas e fechadas,
contemplando questdes estabelecidas pela Sociedade Brasileira de
Gerontologia®’, em relacéo a fragilidade e risco para quedas.

A abordagem quantitativa foi composta pelas seguintes etapas: 1) Dados
sociodemograficos (data de nascimento, cor da pele autodeclarada, estado
civil, profissdo, género, anos de estudo e numero de filhos); 2) Risco de
fragilidade para quedas: historico de saude; 3) Fatores de risco para quedas
(imobilidade, incontinéncia urinaria, incontinéncia fecal, instabilidade para
locomocéao, incapacidade cognitiva, se possui histéria de internacdo frequente,
ou alta hospitalar recente, se necessita de auxilio para vida diaria, possui
fraturas osteopordticas e/ou insuficiéncia familiar); 4) Aplicacdo da Escala de
Qualidade de Vida SF-36; 5) Escala de avaliacado do indice de vulnerabilidade

clinico-funcional.

5.4.3 Processo de coleta e analise de dados

No processo de recrutamento as entrevistas foram agendadas a fim de
encontrar compatibilidade de horario e para que 0 sujeito se sentisse a vontade
com a presenca das pesquisadoras e seu ambiente domiciliar. Houve também
treinamento prévio das pesquisadoras, para que todas as duvidas relacionadas
ao questionario fossem sanadas, além da necessidade de aproximacdo com a
metodologia adotada na pesquisa.

Além disso, antes do inicio da aplicagdo dos questionarios, eram
ofertadas informacdes sobre o conteudo da pesquisa, esclarecimento de
duvidas e posteriormente a assinatura do TCLE (Anexo 1). O periodo de coleta
de dados foi de abril a setembro de 2018.

Realizou-se a associacdo de técnicas para coleta dos dados
guantitativos, através do uso de duas escalas e os fatores de risco para
guedas, a saber: 1) Questionario com questfes semiestruturadas, contendo as
variaveis causadoras de quedas; 2) Aplicacdo da Escala de Qualidade de Vida
SF-36, em idosos com risco para quedas; 3) Escala de indice de

Vulnerabilidade Clinico-funcional.
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Uma entrevista com coleta de dados foi feita em cada residéncia dos
idosos que atendiam os critérios de inclusdo, buscou-se a andlise de variaveis
sociodemograficas, quais sejam: idade, género, raca, presenca e quantidade

de filhos, estado civil, ocupacéo e anos de estudo.

Foram colhidos ainda na mesma entrevista dados relativos a fragilidade
gue, além da idade, foram: polipatologia (presenca de mais de cinco doencas
cronicas), polifarméacia (uso de mais de cinco medicamentos de forma
continua), histérico hospitalar (presenca de internacdes frequentes ou alta
recente), necessidade de auxilio para pelo menos uma das atividades de vida
diarias (AVDs), presenca de fratura osteoporética (punho, coluna ou quadril) e
presenca de um dos cinco gigantes da geriatria (imobilidade, insuficiéncia

familiar, insuficiéncia cognitiva, incontinéncia, instabilidade para locomocao).

No mesmo momento, colheram-se dados referentes a qualidade de vida
por meio do questionario SF-36. Os dados foram consolidados em planilha e
analisados estatisticamente no software SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versao 20.0, considerando-se o nivel de evidéncia como de 95 por
cento. Realizou-se entdo uma descricdo das variaveis sociodemograficas e

frequéncia de critérios para alto risco de fragilidade.

A Escala de Qualidade de Vida SF-36 é um instrumento que foi criado
originalmente na lingua inglesa (Medical Outcomes Short-Form Health Survey),
e, posteriormente, traduzida para a lingua portuguesa. Conta com 36 questdes
fechadas, contidas em 11 dominios e abrangem oito componentes que
avaliam: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental. Contempla
ainda uma questdo que faz uma comparagdo da percepcdo do sujeito em
relacdo ao seu estado de saude atual e de um ano atras, sua pontuacéo varia
de 0 a 100.4! O resultado do SF-36 pode ainda ser classificado como ruim se 0,
regular se entre 1 e 25, bom se entre 26 e 61, muito bom se entre 61 e 84 e

excelente se maior que 84.4

Na Escala de avaliacdo do indice de vulnerabilidade clinico-funcional

(IVCF-20), as respostas podem ser advindas do proprio idoso, ou de alguém
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gue convive com ele, e contempla aspectos multidimensionais da condicdo de
salde do idoso.*? Ela avalia oito dominios, a saber: idade, a autopercepgédo da
saude, as atividades de vida diaria, a cognicdo, o humor/comportamento, a
mobilidade (alcance, preensdo e pinga); capacidade aerdbica/muscular;
marcha e continéncia esfincteriana), a comunicacdo (visdo e audicdo) e a
presenca de comorbidades mudltiplas, representada por polipatologia,
polifarméacia e/ou internacéo recente®.

Cada pergunta recebe uma pontuacgéo especifica, totalizando 40 pontos;
guanto mais alto for o valor obtido, maior € o risco de vulnerabilidade clinico-
funcional. Ap6s o0 somatério dos pontos, o idoso € caracterizado em baixa
vulnerabilidade (0 a 6 pontos), risco aumentado de vulnerabilidade (7 a 14
pontos) e alto risco de vulnerabilidade ou fragilidade ja instalada (>15 pontos).*2

Ambas as escalas visam avaliar fatores para o reconhecimento das
condicdes clinicas do idoso em relacdo ao desfecho que predispde a queda. O
guestionario e escalas foram registrados a partir das respostas emanadas
pelos idosos, em seu ambiente domiciliar, a fim de proporcionar um local
agradavel, em que o idoso se sentisse a vontade para tirar suas davidas e

responder as questoes.

5.5 ABORDAGEM QUALITATIVA

A abordagem qualitativa foi delineada na Teoria das Representagdes
Sociais estruturais. O método utilizado nessa etapa buscou compreender a
percepcéao individual e coletiva sobre o objeto de estudo. Do ponto de vista
operacional, na abordagem estrutural da TRS, foi solicitado aos participantes
gue dissessem as primeiras cinco palavras que Ihes viessem a mente quando

apresentado o termo indutor “queda-cair”.
5.5.1 Participantes

Na abordagem qualitativa, o modelo metodologico utilizado foi a
abordagem estrutural da TRS. Foi solicitado aos participantes que evocassem
cinco palavras a partir de um termo indutor. Todos os participantes evocaram
pelo menos uma palavra. O valor minimo de palavras evocadas foi um e o

maximo, cinco.
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A etapa qualitativa contou com o mesmo numero de idosos da
abordagem qualitativa, totalizando cem idosos. Outros 29 ndo foram incluidos
na pesquisa por motivos dispares, como é representado pela Figura 5:

Figura 5- Esquema explicativo sobre o numero de participantes incluidos na
abordagem

— 4 bbitos
— 100 participantes
Abordagem
e — — 10 recusas
guantitativa 29 n3o |
participantes 9 n3o foram
encontrados

6 impossibilidade
de resposta

Fonte: As autoras, jun/2018

5.5.2 Instrumento de Coleta de dados

Como mencionado anteriormente, para a etapa qualitativa, utilizou-se a
abordagem estrutural da TRS, buscando os elementos presentes no nucleo
central, a partir das respostas emergidas pelos individuos. Alguns idosos
apresentaram dificuldade no momento da evocacdo de palavras, evocando
apenas uma das cinco palavras solicitadas. Isso pode ser explicado por um
fator encontrado na literatura que relaciona a dificuldade de evocacdo com a

populacdo idosa e pessoas com baixa escolaridade.
5.5.3 Processo de coleta de dados

A fim de acessar os conteudos cognitivos dos sujeitos entrevistados, foi
utilizada a Técnica de Associacao Livre de Palavras (TALP), que consistem em
um metodo fundamentado em bases e aspectos tedricos presentes na

psicandlise.

Para Sa, a TALP “permite a atualizacdo de elementos implicitos ou
latentes que seriam perdidos ou mascarados nas producdes discursivas [...]

pousa no principio de pedir ao sujeito para efetuar ele mesmo sobre sua
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propria producdo um trabalho cognitivo de analise, de comparacdo de

hierarquizagédo”.*?

O sujeito so6 foi capaz de evocar “queda”, pois esta € um fator que esta
presente no cotidiano da populacédo idosa. No discurso dos entrevistados, é
possivel notar que para eles queda faz parte do envelhecimento humano.

5.5.4 Anélise dos dados

As palavras evocadas foram registradas nos questionarios do
respectivo idoso e posteriormente foram digitadas para o programa Word for
Windows versao 2016. Os participantes foram codificados de 001 a 100, e os
dados foram tratados da seguinte forma: 1) Criacdo do dicionario com vistas a
agrupar palavras com critérios: lexicografia e semantica (como consta no
Quadro 2); 2) Definicdo dos dados relevantes contidos no perfil demogréfico
(género, idade, fatores de risco para quedas, tais como: dificuldade cognitiva,
dificuldade de locomocéao, etc..); 3) Elaboracdo da planilha contendo as
palavras (mantida a ordem de evocacéao), e perfil sociodemografico (alocado
na mesma linha das evocagdes, correspondentes a cada participante) e 4) A

adaptacao dos conteudos para o EVOC.

Quadro 2- Construcgéo do dicionario de termos equivalentes, utilizando a seméntica

queda-cair: tombo (8); muito-tombo(1); queda (3); caiu (9); cair (18); cai (2); caio (1); 48
eu-ja-cai (1); nao-caio (1); ), quando-ve-ja-caiu (1); casa-caiu (1); caia-
muito (1); ja-cai (1)
medo: medo (40); pavor (2); apavorado (1); muito medo (1) 44
Quebrar-osso | quebrar (11); medo-de-guebrar (1); cabeca-quebrar (1); quebrar-alguma- 36
coisa (1), quebrar-osso (1); quebrar-braco (2); quebrando (1); quebrou
(12); Clavicula (1); femur (1); oss0 (1) problema-de-o0s50 (1); quebrar-osso
(1); quebrar-braco (1)
Passar-mal- | avc (3); osteoporose (1); diabetes (1); hipertenséo (1); pressao (2); crise- | 27
doenca convulsiva (1); problema-de-osso (1); tontura (4); artrose (3); tonteira (2);
passou-mal (1); desmaio (3); perder-o-sentido (1); desmaio (3);
machucou: machucou (8); machucou-feio (1); machucar (6); paralitica (1); 16
dor: dor (11); dor-na-perna (1); doi (3); incomodo (1) 16
Casa-hospital | Casa (1); dentro-casa (1); dentro-de-casa (1); casa-caiu (1); casa-ruim (1); | 15
cozinha (1), banheiro (2); hospital (7);
Tapete- escorregar (1); altura (1); descalco (2); escorrega (1); enxergo-pouco (1); 12
degrau- tapete (2); degrau (1); piso-irregular (1), escada (1); teto (1);
escada-teto
profissionais- | medico (9); enfermeira (2); fisioterapeuta (1); 12
saude

Fonte: As autoras, jun/2018
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Os dados tratados no EVOC permitiram composi¢cao do “Quadro de
Quatro Casas”, que alocou os cognemas evocados em quatro quadrantes a
partir dos critérios de frequéncia e ordem na qual as palavras/expressdes

foram evocadas (Figura 6).

Figura 6- Estrutura esquematica representativa do quadro de quatro casas
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Fonte: As autoras, 2018

Trata-se de um quadro formado por quadrantes que sao constituidos
pelo encontro de abscissas e ordenadas. O eixo das ordenadas representa
valor de rang, ou seja, um valor que demonstra a importancia da
palavra/expressao citada, sendo, portanto, relevante o fato de o cognema ser

mencionado imediatamente.

O eixo das abscissas relaciona-se ao ponto de corte, escolhido
antecipadamente pelo pesquisador e o critério adotado € o numero de vezes
em que a palavra/expressao foi falada e quanto isso podera ser relevante para

O processo.

No quadrante superior esquerdo (QSE), denominado nucleo central,

constitui 0 l6cus onde estdo presentes 0s possiveis componentes centrais da
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representacao social. Inclui elementos: de maior frequéncia e mais falados (>f)

e a maior prontidao ao evocar (<rang).

No quadrante inferior esquerdo (QIE), estdo posicionados cognemas
com menor frequéncia (<f), porém falados mais prontamente; conhecido como
area de contraste. Estdo presentes nessa area aqueles cognemas citados

primeiramente, porém com uma frequéncia mais baixa.

No quadrante superior direito (QSD), estdo alocados cognemas com
menor frequéncia (<f) e falados mais tardiamente (<rang), conhecido como
primeira periferia. Os cognemas presentes nesse quadrante podem migrar para

0 nucleo central caso sejam mencionados nas primeiras posi¢oes.

No quadrante inferior direito (QID), estdo as palavras que foram
mencionadas com menor frequéncia (>f) e, mais tardiamente, essa regido é

conhecida como segunda periferia. Conforme consta na Figura 7.

Figura 7- Quadro de quatro casas com esquema de caracteristicas dos valores de
frequéncia, rang e ordem média das palavras evocadas

{ Nucleo Central J L }
> Frequéncia > Frequéncia
<Rang Rang Alto
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< Frequéncia
>Rang
> OME

Fonte: As autoras, jun/2018.

Segunda periferia

<Frequéncia
Rang Alto
OME baixa

Foram analisadas as evocagfes dos cem sujeitos entrevistados na

pesquisa, formando um corpus das palavras evocadas; em resposta ao termo
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indutor “queda-cair’, obtiveram-se 408 palavras com média de ordem de

evocacao de 2,7 em uma escalade 1 a 5.
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6. RESULTADOS

A sequir, serdo apresentados os resultados na ordem em que foram
mostrados no referencial metodolégico. Como mencionado anteriormente, nao

houve priorizacéo dos dados quantitativos ou qualitativos.
6.1 ABORDAGEM QUANTITATIVA

Na abordagem quantitativa, consta a caracterizacdo sociodemografica
dos participantes, o perfil dos idosos em relacédo a fragilidade para o risco de
gquedas e as escalas SF-36 e IVCF-20.

6.1.1 Caracterizacdo Sociodemografica

A caracterizacdo sociodemogréfica dos participantes consta na Tabela 1.

Tabela 1- Caracterizagdo dos cem participantes segundo o género, idade, cor da pele
autodeclarada, escolaridade, estado civil, quantidade de filhos e profisséo.

Género N % Idade N %
Feminino 76 76 60|---65 10 10 Média: 75,97
65/|---70 25 25 Mo:67
70]---75 14 14 Md: 74
75|--=85 51 51 DP:9,83
Masculino 24 24
Total 100 100 Total 10 10
0 0
Cor de pele Estado Civil
Branca 76 76 Com 65 65
companheir
o]
Negra 13 13 Solteiro 18 18
Parda 11 11 Viavo 17 17
Total 100 100 Total 10 10
0 0
Escolaridad N %
e

Ol—5anos 78 78
5|—10anos 20 20
10 I—15 2 2

anos
Total 10 10
0 0
Possui filhos N° Filhos

Sim 89 89 0 11 11 Média:3,01
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Nao 11 11 1—-5 77 77 Mo:2; Md: 3
Total 100 100 5—10 11 11 DP:2,20
210 1 1 Variancia:4,85
Total 10 10
0 0
Profissao

Aposentado 78 78
Autbnomo 1 1
Carpinteiro 1 1
Comerciante 2 2
Do lar 10 10
Motorista 1 1
Pensionista 7 7
Total 10 10
0 0

Fonte: As autoras, 2018

Na caracterizacdo sociodemografica dos cem participantes, foi possivel
identificar que: predominaram mulheres (76%), idade superior a 75 anos (51%),
cor da pele autodeclarada branca (76%), estado civil “outros” (unido estavel e
com companheiro - 42%), com filhos (89%) e com baixa escolaridade, 78% (<5

anos de estudo).

As profissdes relatadas foram: aposentado, autdbnomo, carpinteiro,
comerciante, do lar, motorista e pensionista. E a maior concentracdo de
pessoas esta inserida na profissdo “aposentado”, totalizando 78%, seguida de
“do lar” 10%.

6.1.2 Fatores de risco para quedas

A Tabela 2 apresenta o numero de fatores que aumentam a fragilidade
dos idosos e os tornam mais susceptiveis a quedas. Do total de idosos, 36%
possuiam idade superior a 80 anos; aqueles que tinham mais de cinco
comorbidades totalizaram 38%; os que tomam mais de cinco medicacdes por
dia, 61%; aqueles que tém histérico de internacdo frequente (mais de duas
internacdes em dois meses) ou alta hospitalar recente (no més da coleta de
dados) representam 20%; necessitam de auxilio para atividades de vida diarias
40%; ou idosos que apresentam algum dos “gigantes da geriatria”: fraturas

osteoporéticas (32%), insuficiéncia familiar (30%), instabilidade (15%),
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incontinéncia urinaria (17%), incontinéncia fecal (8%), instabilidade para

locomocao (50%) e incapacidade cognitiva (10%).

Tabela 2- Fatores de risco para quedas

FATORES DE RISCO PARA QUEDAS N %
Maior de 80 anos Sim 36 36
Nao 63 63
Mais de cinco comorbidades Sim 38 38
Nao 62 62
Mais de cinco tipos de medicacéao Sim 61 61
Nao 39 39
Internagao frequente Sim 21 21
Nao 79 79
Alta hospitalar recente Sim 20 20
Nao 80 80
Necessita de auxilio para atividades ' Sim 40 40
diarias
Nao 60 60
Possui fraturas osteoporoticas Sim 32 32
Nao 68 68
Insuficiéncia familiar Sim 30 30
Nao 70 70
Imobilidade Sim 15 15
Nao 85 85
Incontinéncia urinéria Sim 17 17
Nao 83 83
Incontinéncia fecal Sim 28 28
Nao 92 92
Instabilidade para locomoc¢éo Sim 50 50
Nao 50 50
Incapacidade cognitiva Sim 10 10
N&o 90 90

Fonte: As autoras, 2018
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6.1.3 indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional

A fragilidade no idoso esta relacionada ao grau de vulnerabilidade que o
mesmo pode apresentar quando avaliados diversos desfechos, como o declinio
funcional, nimero de quedas e necessidade de auxilio para atividades de vida
diarias. O indice de vulnerabilidade Clinico-funcional foi aplicado aos cem

idosos participantes do presente estudo.**?

Além disso, eles foram classificados em relacdo a frequéncia (valores
absolutos e percentuais) dos indicadores de vulnerabilidade contidos em cada
dominio do Questionario IVCF-20 (Tabela 4).

Tabela 4- Indicadores de vulnerabilidade Clinico-funcional por dominio
INDICADORES DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL N
%

Idade em anos

60-74 51 51
75-84 35 35
=285 16 16
Autopercepcédo da saude regular ou ruim 53 53

Incapacidades funcionais- AVD

Incapacidade em pelo menos uma AVD instrumental 57 57
Deixou de tomar banho sozinho por condi¢éo fisica AVD basica 17 17
Cognicao

Algum familiar ou amigo mencionou esquecimento do paciente 66 66
Piora do esquecimento nos ultimos meses 2@ rnﬂile
Esquecimento impedindo realizar alguma atividade cotidiana 32 32
Humor

Desanimo, tristeza ou desesperanca no ultimo més 50 50

Perda de interesse ou prazer, no Uultimo més, em atividades 38 38
previamente prazerosas

Mobilidade: alcance, preensao e pinca

Incapacidade de elevar o braco acima do nivel do ombro 29 29
Incapacidade de manusear ou segurar pequenos objetos 24 24

Capacidade aerdbica e muscular
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Perda de peso ndo intencional ® ou imc < 22 kg/m2 ou circunferéncia 49 49
da
Panturrilha < 31 cm ou tempo no teste de velocidade da marcha de 4

m > 5 seg.

Duas ou mais quedas no ultimo ano 21 21
Dificuldade para caminhar que impeca a realizacéo de alguma 37 37
atividade

do cotidiano

Incontinéncia esfincteriana: perda involuntaria de urina ou fezes 25 25

Comunicacéao

Problemas de visdo capazes de impedir a realizacéo de alguma 46 46
atividade

do cotidiano ©

Problemas de audicdo capazes de impedir a realizagdo de alguma 25 25
atividade

do cotidiano ¢

Comorbidades mudltiplas: 5 ou mais doencas crbnicas ou uso diario de 68 68
5

ou mais medicamentos diferentes ou internacdo nos ultimos 6 meses

a- Exemplos de pequenos trabalhos domésticos, mencionados no questionario: lavar
louga, arrumar a casa, fazer limpeza leve.

b- Positivo para perda de peso ndo intencional - os individuos que, de forma ndo
intencional: perderam mais de 4,5 kg

ou 5,0% do peso corporal no ultimo ano ou 3 kg no ultimo més ou 6 kg nos ultimos 6
meses.

c- Permitido uso de 6culos/lentes de contato.

d- Permitido uso de aparelhos de audi¢ao.

Nota das autoras: As autoras, jul/2019.

Idosos com provavel baixa vulnerabilidade totalizaram 22, enquanto
agueles que possuiam risco aumentado para vulnerabilidade 22, ja os idosos
com risco de vulnerabilidade ou fragilidade ja instalada foram 56, conforme

consta na Tabela 5:

Tabela 5- Classificacdo do indice de vulnerabilidade clinico-funcional e conduta
terapéutica preconizada pelo MS.

RISCO DE VULNERABILIDADE N %
Baixa vulnerabilidade clinico-funcional, e ndo necessita 22 22
de

Avaliacdo e acompanhamento especializados

Risco aumentado de vulnerabilidade, que vai apontar 22 22
necessidade de avaliagdo mais ampla e atencéo para
identificacdo e tratamento apropriado de condicbes
cronicas
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Considera-se alto risco de vulnerabilidade ou mesmo 56 56
fragilidade instalada, que exigem avaliacdo ampliada,
de preferéncia por equipe especializada em cuidado
geriatrico-gerontolégico e com suporte psicossocial.
TOTAL: 100 100

Fonte: As autoras, jul/2019 |

6.1.4 Escala de Qualidade de Vida SF-36

Como mencionado anteriormente, a fragilidade no idoso est4
relacionada ao grau de vulnerabilidade, que, quanto maior ele for, pior sera a
gualidade de vida desse idoso. Buscou-se, portanto, mensurar a qualidade de

vida desses idosos por meio da Escala SF-36.

De acordo com a Tabela 3, os diferentes dominios do questionario de
gualidade de vida realizado com os cem idosos foram agrupados e
classificados em ruim se 0, regular se entre 1 e 25, bom se entre 26 e 61, muito
bom se entre 61 e 84 e excelente se maior que 84, segundo a pontuacao

obtida por cada participante.

Em relacdo a capacidade funcional, predominou a categoria “regular”,
agrupando 33 sujeitos da pesquisa; ja na limitacdo do aspecto fisico, 48 idosos
possuiram pontuacdo minima (0) e foram classificados como portadores de
capacidade funcional ruim; em relagdo a dor, 24 participantes foram
classificados no nivel “muito bom”, e 23 nao apresentavam dor alguma, sendo
classificados no nivel “excelente”;

Tabela 3- Frequéncia obtida do questionario de qualidade de vida SF-36 para a
populacédo total de idosos

Categorias de Escala de Qualidade de Vida SF-36
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Oz 9 o = () %) n = —
c © W = o g %) o L ©
S 55 g8fy © 8 g8 €5 St
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g 0 : g
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>
)
S
A Ruim 19% 48% 4% 1% 2% 5% 35% %

Regular 33% 12% 8% 4% 13% 11% 2% 7%
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Bom 34% 6% 41% 84% 73% 22% 10% 52%
Muito 6% 4% 24% 8% 7% 38% 9% 34%
bom

Excelente 8% 30% 23% 3% 5% 24% 45% 7%
Total: 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Fonte: As autoras, jul/2018.

Em relagdo ao estado geral de saude, 84 idosos foram classificados
como nivel “bom”, assim como a vitalidade, com 73%. Os aspectos sociais
totalizaram em sua maioria 38% e foram categorizados como nivel “bom?”;
diferentemente dos aspectos emocionais, que apresentaram dois extremos,
35% como ruim e 45% como excelente. Em relacdo a salde mental, 0s sujeitos

também obtiveram uma pontuagéo que os colocou em boa classificagéo.
6.2 ABORDAGEM QUALITATIVA

A estratégia utilizada foi a evocacdo livre de palavras, buscando
apreender os conteldos presentes na abordagem estrutural, proposta por
Abric. Por meio de um estimulo, podem-se obter respostas advindas dos
sujeitos, respostas estas em que o individuo projeta aspectos que sao proprios
de suas experiéncias e podem ser caracterizados como atitudes,

comportamentos, valores e conhecimentos.

A seguir, serdo apresentados os conteudos simbolicos representados
pelos idosos com risco de fragilidade para quedas e a composicdo do sistema

hierarquico obtido através do termo indutor “queda” (Quadro 3).
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Quadro 3- Quadro de quatro casas para acessar 0s conteldos cognitivos de origem
pessoal e coletiva dos idosos com risco de fragilidade para quedas, jul/2019.

/TERMO EVOCADO  FREQ OME Tu\ /TERMO EVOCADO ~ FREQ OME
£ s
Queda-Cair 44 2,095 % b~ Passar-mal-Doenca 21 | 2,857 &
Medo 38 2,684 |2 | @ §
Osso-quebrado 28 2,187 |3 s
g |2 E
g |8 &
\ QSE- Possivel Nucleo Central B QSD- Primeira periferia
Rang <2.7 fermo indutor- QUEDA Rang2 2.7
4 )\ A
TERMO EVOCADO FREQ OME (& =/ |TERMO EVOCADO FREQ OME |8
£ |R £
S |3 — &
Dor 20 2,050 2 |2 Profissionais-satide 14 3,714|s
Deus-Fé 12 | 2417||'g |5 [casa-Hospital 14 | 3,643|3
= 7]
Machucou 8 1,875 |& Nada 8 3,000|“
\ QIE- Area de Contraste \ QID- Segunda periferia -

Fonte: Dados gerados pelo programa EVOC

Nota das autoras: (Freq) numero de vezes em que as palavras foram faladas; (OME)
ordem média de evocacbes; (rang) valor de ordem média de evocacao

No que se refere aos possiveis elementos do nucleo central, as palavras

‘queda-cair’ (44 vezes), “medo” (38 vezes) e osso-quebrado (28 vezes)

apresentam maior frequéncia de evocacoes.

Na area de contraste, os cognemas “dor”,

Deus-fé”, e “machucou” foram

evocados mais prontamente e apresentam menor frequéncia de evocacdo. Ja

0s conteudos presentes na segunda periferia sdo relacionados ao tratamento,

“profissionais-saude

” “

casa-hospital”.

Diante do exposto, foi possivel elaborar trés categorias, nas quais se

pode compreender

a articulagdo dos elementos centrais com o0s

intermediarios (area de contraste, QIE e primeira periferia- QSD) e quais as

saliéncias dos elementos representacionais, conforme consta na Figura 8.
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Figura 8- Conteldos representacionais evocados pelos idosos

Objetivado pela fratura e expresso pelo comportamento, atitude e sensagio de poder cair e medo
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7 DISCUSSAO
7.1 ABORDAGEM QUANTITATIVA

Amostra com perfil feminino, com um valor superior ao dobro do numero
de homens, cor da pele autodeclarada branca, com filhos, baixa escolaridade,
e aposentados. Destarte, o processo de feminizacéo € percebido na populacéo
investigada. Algumas razfes justificam a redugdo do numero de homens
guando comparado ao de mulheres, fatores esses que advém de esteredtipos
culturais. A doenca é€ vista para os homens como sinal de fragilidade, o que os
leva a ndo aderir a tratamentos, e muitos agravos seriam evitados se eles

buscassem ajuda precocemente.*”"3

Além desses fatores, pode-se observar que os homens apresentam mais
comportamentos de risco, como, por exemplo, maior vulnerabilidade a
violéncia, seja ele o autor, ou vitima. Segundo a Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude do Homem, “a agressividade esta biologicamente associada
ao sexo masculino e, em grande parte, vinculada ao uso abusivo de alcool, de
drogas ilicitas e ao acesso a armas de fogo. Sob o ponto de vista sociocultural,
a violéncia € uma forma social de poder que fragiliza a prépria pessoa que a

pratica™’.

A diferenca de sexo é um indicador, quando se pensa ho
envelhecimento mundial. Estudos apontam que mulheres possuem maior
fragilidade para quedas, quando comparadas a homens, pois, no periodo poés-
menopausa, mulheres tém reducdo nos niveis de estrogénio, o que dificulta a

absorcéo de célcio, tornando, portanto, os ossos mais frageis®’.

Outra caracteristica apresentada pelo grupo foi a faixa etaria com idade
=75 anos, totalizando 51% da populagéao investigada, o que corrobora com dois
aspectos relevantes: o grau de dependéncia e a fragilidade de risco para
guedas. Além disso, os dados estatisticos do IBGE apontam que a idade média
da populacdo idosa estimada era de 79,80 anos para mulheres, 72,74 anos

para homens e 76,25 para ambos os sexos*®.

Em relacdo ao estado conjugal, predominaram idosos casados, que tém

ou tiveram companheiro (categoria outros), totalizando 75%; e, em sua maioria,
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com filhos (89%), o que esta de acordo com o perfil familiar do século passado,

composto por familias numerosas?®.

Outro fator que também foi observado ao analisar o perfil das pessoas
de terceira idade é o tempo de estudo, que foi de <5 anos para 78% dos
idosos, fator que pode ser justificado pela dificuldade de acesso a educacéo*®
em outras décadas. Pilger et al. (2013, 910p.)’? evidenciam que o grau de
escolaridade estd diretamente relacionado ao grau de dependéncia, pois
guanto menor o grau de escolaridade, maior ser4 o grau de dependéncia. A
baixa escolaridade pode ainda estar ligada aos altos niveis de desemprego, ou

empregos com baixa exigéncia de capacitacédo tecnoldgica.

pY

No que tange a profissdo, apenas 4% dos idosos presentes nesta
investigacdo que ainda trabalhavam se autorreferiram como “auténomos,
comerciantes e carpinteiros”. Os demais idosos possuiam remuneragao por
aposentadoria ou pensdes. A reducdo nas atividades diarias, como trabalhar
fora, também pode impactar a qualidade de vida e o grau de dependéncia do
idoso. Uma vez que idosos pouco ativos sdo considerados como alto risco para

guedas?®.

Ao analisar os fatores intrinsecos de queda da populacéo idosa presente
nesta investigacao, verificou-se que 36% dos idosos possuiam idade superior a
80 anos*t. Estudos*® que investigaram a ocorréncia de quedas em idosos
apontam que, quando se comparam idosos que sofreram quedas de forma
recorrente (duas ou mais quedas), naqueles com idade = 80 anos, a
prevaléncia de duas ou mais quedas é significativamente maior. Tal fato se
justifica pelas alteracdes estruturais e funcionais advindas do envelhecimento®,
tais como: perda de tonus muscular, dificuldade na marcha, redugao da

acuidade visual, entre outros.

Atrelado ao fator idade, buscamos, na presente investigacéo, aspectos
anteriormente mencionados como fatores de risco para quedas, que tornam o
idoso mais fragil e vulneravel. Na amostra, a maioria dos idosos informou tomar
mais de cinco medicac¢des por dia. Sabe-se que a condi¢cédo de vulnerabilidade
para quedas e fragilidade do idoso esta diretamente ligada ao numero de

medicacdes tomadas, idosos que ingerem um total de quatro medicagdes por
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dia tém risco aumentado para queda. Portanto, se a quantidade de
medicamentos ingeridos for superior a quatro, o numero de quedas tende a
aumentar, uma vez que esses medicamentos podem levar a ocorréncia de
fatores como hipotensdo, sonoléncia, comprometimento de reflexos e

alteracdes visuais®.

Além disso, muitos idosos informaram ter mais de cinco comorbidades.
Sabe-se que a fragilidade pode intensificar o desenvolvimento ou progressao
de doencas cronicas e, atrelado a isso, as doencgas cronicas contribuem para
aumentar a fragilidade, o que leva a um circulo vicioso, tornando o idoso mais

susceptivel a queda’">.

Foram classificados como idosos frageis aqueles que informaram ter
internacdes frequentes e aqueles que relataram mais de duas internagcdes em
dois meses, ou alta hospitalar recente (no més da coleta de dados).
Internagcbes recorrentes também s&o fatores que aumentam o risco de
desenvolvimento de queda, pois refletem uma maior demanda de cuidados

apos a alta hospitalar’®.

Dos idosos investigados, 40% informaram necessitar de auxilio para
atividades de vida diarias (AVD). Elas sdo fundamentais para autopreservacao
e sobrevivéncia do individuo, sdo caracterizadas como atividades realizadas no
cotidiano (tomar banho, vestir-se, higiene pessoal - uso do banheiro,

continéncia esfincteriana e alimentar-se sozinho)*’.

O grau de dependéncia do idoso e a vulnerabilidade para o
desenvolvimento de quedas possui relacdo com as AVDs que 0 mesmo é
capaz de realizar sem auxilio, pois a auséncia de algum cuidador direto no

momento da atividade pode levar ao episddio de queda*’.

No estudo, evidenciou-se que 32% dos idosos apresentavam fraturas
osteopordéticas, 30% insuficiéncia familiar, 15% instabilidade, 17% incontinéncia
urindria, 8% incontinéncia fecal, 50% apresentavam instabilidade para
locomocgé&o e 10% incapacidade cognitiva. O reconhecimento de idosos frageis
é fundamental para o planejamento das acfes em saude, ao buscar aspectos
gue tornam os idosos frageis® e, por sua vez, mais vulneraveis, é possivel

intervir de maneira segura no atendimento ao idoso’”:8,
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Pensando nisso, buscou-se avaliar o indice de vulnerabilidade clinico-
funcional desses idosos considerados frageis, para identificar o grau de
complexidade clinica e posteriormente as demandas advindas desse idoso

para o cuidado e implementacgdes de intervengdes eficazes.

A avaliagéo clinico-funcional é recomendada pelo Ministério da Saude a
partir da Estratégia Nacional para o Envelhecimento Saudavel*®, pois identifica
fatores bioldgicos, fisicos, cognitivos e psiquicos que podem comprometer a
autonomia e independéncia do idoso (BRASIL, 2017; MORAES, 2017).

A fragilidade no idoso esta relacionada ao grau de vulnerabilidade que o
mesmo pode apresentar quando avaliados diversos desfechos, como o declinio
funcional, nimero de quedas e necessidade de auxilio para atividades de vida

diarias.*4°

O MS preconiza o grau de intervencdes de acordo com o risco de
vulnerabilidade clinico-funcional*’. Considerando esses aspectos, pode-se
observar que, na amostra, os idosos com alto risco para vulnerabilidade ou

fragilidade j& instalada totalizaram a maioria dos participantes do estudo.

Um estudo’® apontou que a vulnerabilidade e a fragilidade podem ser
caracterizadas como uma sindrome que possui base especifica, e que, quando
identificadas de maneira eficaz e precocemente, € possivel intervir para atrasar
o processo de fragilidade e reduzir danos. Em outros dois estudos, o autor
aponta que idosos com fragilidade apresentam maior risco de incapacidade,

quedas, alteracGes de origem psicolégica, hospitalizacdo e morte”®:8,

Ao se pensar na insercdo do enfermeiro no processo de cuidado ao
idoso, deve-se ter conhecimento de que esse atendimento precisa transcender
o modelo biomédico, voltado apenas para o tratamento das doencas de
maneira pontual e objetiva. Ele deve ser focado na resolubilidade de forma
multidimensional e abrangente; o enfermeiro deve ser capaz de reconhecer as

demandas biopsicossociais do paciente, bem como seus valores e crencas*’#2.

Além disso, faz-se necessaria a elaboracdo e implementacdo de
diagnésticos de enfermagem que sejam capazes de contemplar as diferentes

demandas, de origens preventivas, curativas, reabilitadoras ou paliativas4’:82: 8,



67

Para isso, ap0s o reconhecimento do risco de vulnerabilidade, o
enfermeiro necessita de uma boa forma de comunicacdo e coordenacdo dos
demais profissionais da equipe, para efetivagdo de um plano de cuidados que
seja capaz de desenvolver o engajamento do paciente e sua familia na
promocdo do autocuidado para aqueles que ndo necessitam de
acompanhamento especializado e o cuidado direto para aqueles que possuem

algum grau de vulnerabilidade/dependéncia®223.

O MS aborda a criacdo de um Plano de Cuidados para auxiliar nas
decisdes assistenciais necesséarias para o idoso. Esse plano de cuidados
ultrapassa a coleta de informag¢des na dimenséo fisiologica e é guiado com
base na estratificacdo de risco do paciente fundamentada na classificacéo
clinico-funcional. Todas as intervencdes terapéuticas serdo implementadas

com base na classificacdo de risco?’.

O plano de cuidados deve ainda ser capaz de suprir as demandas do
individuo, tracando intervencdes desde os fatores de risco para quedas até a

reabilitacdo caso o evento ja tenha acontecido?’.

Tendo em mente que a demanda de assisténcia pode variar de acordo
com o grau de vulnerabilidade, destaca-se, de maneira sucinta, como pode ser
a abordagem no atendimento ao idoso em diferentes niveis de

vulnerabilidade?’.

Para aqueles idosos com baixa vulnerabilidade clinico-funcional, é
necessario que o enfermeiro tome medidas que permitam a identificacdo e
monitoramento a fim de detectar eventos causadores de alteragdes no estado

geral de salde*’ 84,

Além disso, independentemente do indice de vulnerabilidade
apresentado, € de suma importancia que haja acompanhamento no ambiente
domiciliar. Portanto, ainda que o idoso esteja inserido neste dominio, ndo se
deve descartar a implementacdo de um plano de cuidados voltado para a
prevencdo de agravos e reducdo de fatores causadores de quedas,

incentivando o autocuidado e a autonomia*’: 85 86,
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O risco aumentado para vulnerabilidade requer do enfermeiro um
monitoramento superior ao referido anteriormente, uma vez que o foco deve ir
além da adocdo de medidas preventivas, o idoso deve ser acompanhado de
perto. Nesse caso, 0 atendimento domiciliar e de demanda espontanea e
programada na unidade basica de saude possibilita o acompanhamento,
orientacdes relacionadas a saude por meio de grupos educativos que geram
conhecimento e mudanca de comportamentos por parte dos idosos, 0 que

pode acarretar a reducéo do risco de queda*’: 87 88,

Além disso, o atendimento domiciliar e de demanda espontanea e
programada possibilita ao enfermeiro conhecer as necessidades advindas do
idoso, podendo, portanto, tracar metas e inserir a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE). O idoso, quando atendido de perto,
familiariza-se com a equipe de saude, o que traz beneficios no momento da

assisténcia*’ 89,

Em relagdo aos idosos com alto risco de vulnerabilidade ou mesmo
fragilidade instalada, a enfermagem deve atuar ativamente em visitas
domiciliares, com foco em prevenir maiores agravos para o idoso. Deve buscar
suprir as demandas identificadas nessas visitas, sempre trabalhando com uma

equipe multiprofissional*”-%0.

O idoso que possui alto risco de vulnerabilidade ou mesmo a fragilidade
instalada necessita também de uma assisténcia especializada, ou seja, esse
idoso pode requerer um atendimento em outro nivel de atencao (ex: atencao

secundaria, hiperdia)*’.

O enfermeiro se insere no atendimento geriatrico-gerontolégico
especializado ao realizar planejamento especifico, consulta detalhada,
destacando e observando quais dimensdes da saude do idoso merecem
atencao, uma vez que, para que o plano de cuidados tracado para o idoso seja
eficaz, o enfermeiro devera levar em consideracdo todas as dimensdes
possiveis presentes na vida dos idosos*’. Como mencionado anteriormente, a
fragilidade no idoso esta relacionada ao grau de vulnerabilidade, que quanto
maior ele for, pior sera a qualidade de vida desses idosos*”°2.
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Em relacdo a qualidade de vida, percebeu-se que as maiores alteracdes
no declinio da qualidade de vida estdo presentes nos dominios: “capacidade
funcional, limitagdo do aspecto fisico e aspectos emocionais”, o que corrobora
outro estudo realizado com pessoas idosas na cidade de Sdo Paulo®. Ele
aponta que os menores valores médios foram obtidos para os componentes:
capacidade funcional (58,48), limitacdo do aspecto fisico (54,4) e aspectos
emocionais (56,4). O autor apresenta ainda que, comparado aos demais
estudos brasileiros, ndo existe uma variacao uniforme dos escores, em relagéo

aos demais dominios.

7.2 ABORDAGEM QUALITATIVA
7.2.1 Teoria das Representacdes Sociais

Nas evocagdes relacionadas ao termo indutor “queda-cair”’, o0s
elementos alocados no nucleo central (QSE) possuem solidez dentro do
sistema de representacdo social. Portanto, o que emerge dessas evocagdes
esta relacionado com conteudos advindos de conhecimentos e sentimentos
(medo; queda-cair; osso quebrado) de maneira coletiva e compartilhada por

esses idosos.

O medo de cair pode ser descrito ‘como um sentimento de de
inquietacdo ante a nocao de um perigo real, aparente ou imaginario de
quedas™?53, HA evidencias que corroboram que o risco de queda depende do

medo de cair®.

Um estudo realizado com idosos com idade superior a 60 anos revelou
gue o medo de cair pode variar entre 12% a 65% em idosos que ainda nao
cairam e, entre aqueles que ja tiveram ao menos um episodio de queda, o
medo de cair esta presente em 92% dos idosos. Em outro estudo, o medo de
cair esteve presente em 87% dos idosos®®. Tal fator pode ser justificado pelo
reconhecimento de fragilidades instaladas nos idosos, como, por exemplo, as
doencas conicas, dificuldade de locomocéo, idade avancada e até mesmo a

polifarmacia™*.

Outro cognema obtido no nucleo central foi “queda-cair’, o que pode

estar ligado a experiéncias vivenciadas pelos idosos. Um estudo®* que analisou
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a relacdo de variaveis (idade, sexo, escolaridade, medo etc.) revela que os
idosos reconhecem que, com o passar dos anos, eles se tornam mais frageis e

susceptiveis ao desenvolvimento de quedas®®.

Ainda dentro de palavras evocadas mais precocemente e com alta
frequéncia, foi possivel identificar “osso quebrado”, o que pode ser tomado
como consequéncia de um evento de queda. Isso corrobora com evidéncias
gue indicam que as quedas apresentam um grande problema devido a sua alta
prevaléncia, além de acarretar o desenvolvimento de lesGes severas. O autor
retrata que as fraturas provocadas por qguedas em idosos sao responsaveis por
70% das mortes acidentais em individuos com mais de 75 anos. Quando
comparados a criancas, a internacdo por quedas em idosos resulta em dez

vezes mais hospitalizacdes e oito vezes mais mortes®’.

Além disso, outro estudo aponta que, durante o periodo de um ano, a
prevaléncia de quedas em idosos, tendo a fratura como consequéncia, foi de
33%, com média de duas quedas por ano®®. No que tange ao estado geral de
saude, observa-se que a queda pode levar a uma fratura e tornar o idoso
acamado/dependente, bem como a uma rapida deterioracdo do seu estado

geral de saude.

Um estudo de 2017, que buscou as representacdes sociais de idosos
sobre quedas, encontrou no nucleo central as palavras “medo”; “machucar” e
“‘quebrar”’. Esses cognemas encontrados nesse estudo possuem semelhanca
com os achados da presente investigacdo, porém foram mesclados elementos
do nucleo central com elementos presentes na area de contraste e primeira

periferia®.

”,. o« ", o«

As palavras “dor, machucou”; “Deus-fé”; “passar-mal-doenca” podem ser
compreendidas como a articulagdo dos elementos intermediarios (area de
contraste, QIE e primeira periferia - QSD). A area de contraste indica as
palavras que foram mencionadas mais prontamente, mas com uma frequéncia
baixa, ja a primeira na periferia, o conteddo apresentado possui alta frequéncia
de evocacao, porém com baixa OME. Elas corroboram com o ndcleo central,
uma vez que manifestam suas experiéncias passadas e conhecimento

relacionados ao termo indutor “queda-cair”.
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O processo de envelhecimento € marcado por transformacfes
fisiologicas e estruturais do idoso, com isso as doencas crbnicas, USO
excessivo de medicamentos, incapacidades cognitivas entre outros fatores
podem acarretar o evento de queda, o que gera, além de problemas de origem

emocional e psicoldgica, dor e sofrimento fisico.

O cognema “dor-machucou” pode ser entendido como consequéncia de
uma queda. Um estudo realizado com 914 idosos demonstrou que 52% deles
passaram por um evento de queda, tiveram feridas e contusées como
consequéncia, o que leva ao desenvolvimento de dor, advindo de uma leséo ou

por fraturas®°.
A Associagéao Internacional de Estudos da Dor (lasp) define esta como:

“‘uma experiéncia sensitiva e emocional classificada como
desagradavel, que pode estar associada ou ndo a um dano
potencial de les6es dos tecidos e esté interligada com a memdéria
individual, com as expectativas e as emoc¢des de cada pessoa,
podendo ser do tipo aguda ou crdnica, quando classificada pela
duracdo da queixa ou nociceptiva, neuropética e inespecifica
quando classificada pelos mecanismos fisiopatolégico” (CRUZ,
2011, p. 108)

Quando presente, a dor em idosos afeta a qualidade de vida e diminui a
autonomia do idoso para realizacao de atividades de vida diarias. A dor pode
ser vista como fator causador, ou pode estar presente por consequéncia de

uma queda®®.

Outro cognema presente na area de contraste foi “Deus-fé”. Estudos®!:62
apontam que a fé e a oracdo geram a impresséo de proximidade com Deus, 0
gue cria a sensacao de protecao diante de situacdes adversas. A queda muitas
vezes leva o idoso a desenvolver alteracfes de origem social, psicoldgica e
fisica, o que pode conduzir ao desenvolvimento de lesdes, agravamento de
doencas, e até mesmo dependéncia. Além disso, estar proximo de Deus
propicia a sensacdo de bem-estar, gera esperanca, que € capaz de estimular o

sentido de pertinéncia para a existéncia humana®.

Estudos apontam que existe uma relacao positiva entre a espiritualidade

e a melhora nos indicadores de saude; as evidéncias revelam que crengas
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religiosas estdo associadas a melhoria da elevacdo dos indices de saulde,

guando relacionados a saude fisica e mental®.

Sabe-se que a queda possui origem multifatorial e abrange fatores
extrinsecos e intrinsecos. Quanto aos fatores intrinsecos, € possivel destacar
alteracdes fisiologicas advindas do préprio envelhecimento; como alteracdes
visuais, auditivas, de equilibrio, degeneragbes articulares, alteracbes na

pressao arterial, frequéncia cardiaca, entre outras.

O termo “passar-mal-doencga”, presente na primeira periferia, se justifica,
pois as quedas em sua grande maioria advém de fatores relacionados a

alguma patologia, ou um evento de enfermidade.

Um estudo mostrou que 78,1% dos idosos que haviam sofrido episodio
de queda apresentavam doencas de origem cardiaca e circulatoria, e 67,2%
possuiam doencas de origem 0ssea ou muscular, além do consumo elevado de
medicamentos. As doencas de origem cardiocirculatorias podem levar a
diversas condicbes patoldgicas que predispdem idosos a quedas (hipotenséo,

hipovolemia, acidente vascular cerebral, entre outras)®*.

Perracini; Ramos e Schiaveto revelam, em seus estudos, que o0s
principais fatores causadores de quedas, além das patologias e doencas
crbnicas presentes nos idosos, estdo relacionados a dor, tontura, vertigem,

medicamentos, hipotenséo postural.

Ao se configurarem os elementos presentes na segunda periferia, pode-
se notar que os cognemas “profissionais-saude”; “casa-hospital” possuem
relacdo com tratamento de saude. Tal fator pode ser justificado pelos elevados
indices de internacbes decorrentes de quedas. Os profissionais da saude, em
especial os profissionais de enfermagem, estdo presentes em todo o processo
de hospitalizacdo, independentemente do grau de lesdo ocasionado pela
gqueda. Sdo os profissionais que participam de todo o processo, para
evitar/prevenir que a queda ocorra ou durante a reabilitagdo desse idoso no

periodo pés-queda®®.

Além disso, um estudo demonstra que os profissionais de enfermagem

(técnicos 97,69% e enfermeiros 90%) séo os primeiros profissionais presentes
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no atendimento ao idoso quando ocorre o desenvolvimento de uma queda. Ao
cair, o idoso se torna dependente de assisténcia mais proxima e dos cuidados
como banho, medicacdes e, em alguns casos, alimentagcéo, o que corrobora

com as falas de alguns idosos®®.

Os elementos de segunda periferia possuem baixa frequéncia e ordem
média de evocacao alta, o que pode traduzir em experiéncias individuais e ndo
de origem social e compartilhada. Portanto é possivel que, ao evocar
cognemas que refletem tratamento de saude, os individuos estejam externando

histérias vivenciadas por eles.

Outro cognema evocado foi a palavra “nada”, ele pode ser entendido
como algo que se quer esconder, ou auséncia de ligagdo com o fator

“queda”®’:68,

A partir da andlise dos dados, foi possivel obter informacdes que visam a
aproximacédo do profissional enfermeiro aos idosos com risco de quedas, uma
vez que, conhecendo os pontos de vulnerabilidade e os pontos que sé&o
positivos, pode-se buscar a melhoria na qualidade da assisténcia, elaborando
medidas terapéuticas e reforgcando estratégias de acdo no campo da saude.

7.2.2 Implicacbes das quedas e seus fatores para o cuidado de

enfermagem a Luz do Referencial dos Intersistemas de Neuman

Buscou-se identificar as situagdes estressoras advindas das falas dos
participantes ao evocarem as palavras na abordagem estrutural das
representacdes sociais, ou dos fatores observados como resultado da presente

investigacao.

Os mecanismos estressores segundo a proposta de Betty Neuman
podem ter origem intrapessoal, interpessoal e extrapessoais. Os
estressores de origem intrapessoal sdo aqueles que tém sua origem no
sujeito, estdo relacionadas as questbes fisiologicas, psicolégicas e
emocionais®. Identificamos fatores como: idade, género, patologias, medo, dor,
fraturas, ferimentos, incapacidades cognitivas, dificuldade de locomocéao e a

presenca de comorbidades.
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Ja os estressores de origem interpessoal dizem respeito a relacdo do
idoso com terceiros. Observou-se a presenca de insuficiéncia familiar e a
relacdo com o tratamento de saude, o domicilio/hospital e a presenca de
profissionais. Ja os estressores de origem extrapessoal foram considerados
agueles relacionados com a polifarméacia (uso de mais de cinco medicamentos)

e questdes referentes a interacdo social na qualidade de vida (SF-36).

Ao aproximar as informacdes, comportamentos e sentimentos atribuidos
pelos participantes das concepc¢bes apresentadas por Neuman, foi possivel
ponderar algumas possibilidades de insercdo laboral da enfermagem, bem
como a atuacdo de uma equipe multidisciplinar, para a inclusdo na assisténcia
aos idosos que apresentem mecanismos estressores. Desta forma, a atuacao
do enfermeiro na perspectiva das possibilidades apresentadas por Neuman

prevé alternativas de acdo em nivel primario, secundario e terciario’.

Na linha de acdo priméria, o enfermeiro precisa conhecer quais 0s
mecanismos estressores e elimina-los antes que esses mecanismos entrem
em contato com o individuo. Essas medidas devem ser tomadas visando a
prevencdo de quedas, uma vez que muitos dos idosos j4 apresentaram uma
fragilidade instalada e aumento da vulnerabilidade para desenvolvimento de

guedas.

Seis estudos realizados em S&o Paulo, nas cidades de Ribeirdo Preto e
Campinas, e outros cinco nas cidades de Curitiba-PR, Jodo Pessoa-PB e
Fortaleza-CE revelaram que o perfil de fragilidade desencadeador de quedas
em idosos estava relacionado ao sexo feminino, capacidade funcional

diminuida, idade =80 anos, incontinéncias, imobilidade e déficit
Cognitiv096,97,98,99,100,101,102,103,104,105,106_

O enfermeiro na atengdo priméria deve atuar durante o acolhimento do
idoso na UBS, informando-o sobre os cuidados com sua saude a fim de reduzir

a vulnerabilidade e evitar as quedas, visto que a fragilidade esté instalada.

Quando as acdes realizadas no nivel primario ndo sdo suficientes, o
nivel secundario ocorre, nele estdo presentes o0s primeiros sinais e

sintomas’!. Na presente investigacéo, a vulnerabilidade e as quedas podem ja
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estar instaladas, portanto sera necessario um atendimento atento voltado para

esse idoso.

No nivel terciario, a atuacdo do enfermeiro tem um papel importante,
pois, apés a instalacdo da vulnerabilidade e o desenvolvimento de quedas, o
enfermeiro e equipe devem atuar na prevencao de agravos, no processo de
reabilitacdo do idoso e de orientacdo da familia. Tal conduta visa estimular
sempre gque possivel o autocuidado nesse individuo, a fim de restabelecer sua

autonomia para realizac&o de atividades.

Ha evidéncias que apontam a importancia da assisténcia de
enfermagem no processo de reabilitagcdo, bem como a necessidade de
aproximacdo da familia para o cuidado!?’. Outros estudos indicam a eficacia
terapéutica da assisténcia de enfermagem individualizada com suporte
domiciliar focada no atendimento pds-queda. Nota-se uma queda nos indices
de reinternagdes hospitalares e as visitas domiciliares podem proporcionar uma
reducdo nos indices de quedas no domicilio. Isso porque o enfermeiro, ao
identificar os limites para o deslocamento do idoso, pode ser capaz de
contribuir com medidas que se traduzam em conforto e seguranca para o

pacientel08109.110

Os profissionais da equipe de enfermagem, por serem agueles que
estdo intimamente ligados a todo o processo de envelhecimento,
vulnerabilidade e queda dos idosos, sdo capazes de intervir positivamente nas
linhas de defesa desses idosos e no campo energético, a fim de reduzir os
fatores estressores que levam os idosos a desenvolver a vulnerabilidade para

guedas e de intervir no processo de prevencao e reabilitacdo desses idosos.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Foram respondidas as questdes relacionadas a qualidade de vida dos
idosos presentes nessa investigacdo, bem como o indice de vulnerabilidade
clinico funcional. Em ambas as escalas obtivemos resultados que sugerem a

diminuicdo na qualidade de vida e risco de fragilidade.

Em relacdo as RS, observamos que em sua maioria 0s sentimentos
negativos estéo relacionados ao que eles possuem de informagéo e vivéncia
sobre quedas. Foi possivel identificar a auséncia de elementos ligados a

prevencéo de quedas no momento da evocacao.

Além disso, foi possivel afirmar o pressuposto elaborado na presente

investigacao; uma vez que a palavra “medo” aparece no nucleo central.

A trajetdria metodoldgica utilizada tornou possivel conhecer e identificar
os pontos de fragilidade dos idosos, bem como sua percepcdo e nivel de
conhecimento sobre a queda. Nota-se que 0s idosos em sua maioria possuem

risco aumentado para vulnerabilidade, ou até mesmo fragilidade ja instalada.

Considerando todos esses aspectos, faz-se importante pensar no
atendimento de enfermagem voltado para as demandas desses idosos, tendo
em mente tanto a promocao, focando em medidas preventivas de quedas,
guanto na reducédo de riscos e agravos, contando como uma rede de apoio,

atuando em todos os niveis de atencao a saude.

Desta forma € possivel dizer que a presente investigacao contribuiu de
maneira a pensar na atuacao de enfermagem, a luz da teoria de Neuman para
essa populacdo, direcionando o olhar para as demandas desses individuos,
afim, de promover uma melhoria na qualidade de vida, e reduzir possiveis
danos relacionados a vulnerabilidade desses idosos para o desenvolvimento de

guedas.
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APENDICE

APENDICE A- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Dados sociodemeqrficos
) Dafa nascimento: | Dafa colets dades: [ canaro: [Jmazculing Jfemining
E Cor da pale: [Joranca [Jnegra [Jearda | Tem filhos: [J5im [INao | Guantos: Anos qus estudou:1[ ]2 40
4 | Cloutros especifcar 607040 Oe0nge]
g 130 1] 15]
E Estado civil: [Jsotero [Jeasada [Jzeparaca | Profissan:
.'E [vivaJzom campanhein [Joutras ] Outros especifcar
o | especiicar
it
Evacapat- Percep2o sobre quedas
Fale para mim a8 cinco primeirzs palavrag que vem 2 sua mente quando su flo 3 palavra queda?
1
2
3
4
]
Historico d2 sauds
Maior de 30 anos: [JSM[JMAD  Maia de cinco comorbidades: [ SN [] NAO
Maiz dé cinca fipoa diferentes de medicagao: [] S [ NAD
% Puzaui akgum dos fatores abaixo?
Il
E [ Imobilidade (] incontingncia urinaria [ incontingncia facal
o
E [ Inatzbilidads na para Incomaga [ Incapacidzds cognitiva
g
| Poasui historia de infemagao frequents: (] SINMCTN&O | Posaui historia de alta hosptalar recants: (] 318 T NAD
Neceasita e auxilio para affvidades d vida diaria: [] SN [ KAD
Posaui fraturaa oateapordticza: [ 3IM []NAD Posaui ineuficiéneia familiar: (] 3N [] NAD
Escalz Qualidade g2 vida 3F-35 - em anaxa
Indics da Vulngrabilidade Clinico Funcional em ansxo
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ANEXOS:

ANEXO A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFJF
JUIZ DE FORA — MG - BRASIL

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

Para participar deste estudo, o(a) Sr (a) ndo tera nenhum custo, nem
receberd qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados
e comprovados danos provenientes desta pesquisa, o(a) Sr.(a) tem assegurado
o direito a indenizagdo. O (A) Sr. (a) tera o esclarecimento sobre o estudo em
gualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a
participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a
gualgquer momento. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar
ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que o(a) Sr.
(@) é atendido (a). O pesquisador tratara a sua identidade com padrdes
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profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicao
guando finalizada. Seu nome ou o0 material que indique sua participacdo néo
serdo liberados sem a sua permisséao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa
resultar desta pesquisa.

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

Eu, , portador do
documento de Identidade , fui informado (a) dos
objetivos da pesquisa “Quedas em idosos: planejando a casa segura”, de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas didvidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informacées e modificar minha deciséo de
participar se assim o desejar.

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

Juiz de Fora, de de 200 _.

Nome Assinatura participante Data

Nome Assinatura pesquisador Data

Nome Assinatura testemunha Data
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Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida - SF-36

1- Em geral, vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

3

4

5

2- Comparada ha um ano, como vocé classificaria sua idade em geral agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor Quase a Um Pouco Pior | Muito Pior
Mesma
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer
estas atividades? Neste caso, quando?

Afividades sim, dificulta | Sim, dificulta | et 020
muito um pouco
modo algum
a) Atividades Rigorosas, que
exigem muito esforgo, tais como
correr, levantar objetos pesados, 1 2 3
participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador 1 2 3
de pé, jogar bola, varrer a casa.
C) Levantar ou carregar 1 2 3
mantimentos
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3
se
g) Andar mais de 1 quildbmetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirbes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes

problemas com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como
consequéncia de sua saude fisica?

Sim N&o
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
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c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades (p. ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as Ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes

problemas com seu trabalho ou outra atividade

regular

diaria, como

consequéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou

ansioso)?

Sim N&o
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) N&o realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz.

6- Durante as ultimas quatro semanas, de que maneira sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em
relacdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma | Ligeiramente | Moderadament | Bastant | Extremamente
e e
1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas quatro semanas?

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

Muito grave

1

3

4

5

6

8- Durante as Ultimas quatro semanas, quanto a dor interferiu com seu
trabalho normal (incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira Um pouco | Moderadamen Bastante Extremamente
alguma te
1 2 3 4 5

9- Estas questbes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido
com vocé durante as ultimas quatro semanas. Para cada questado, por favor,
dé uma resposta que mais se aproxime de maneira como VOCE se sente, em
relacdo as ultimas quatro semanas.

A maior
Todo
parte do
Tempo
tempo

Uma boa
parte do
tempo

Alguma
parte
do
tempo

Uma
pequen Nunc
a parte a
do
tempo
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a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio
de vigor, de vontade,
de forca?

b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa muito
nervosa?

¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido t&o
deprimido que nada
pode animéa-lo?

d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo
ou tranquilo?

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé
tem se sentido
cansado?

10- Durante as ultimas quatro semanas, quanto de seu tempo a sua saude
fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais (como
visitar amigos, parentes, etc.)?

Todo | A maior parte do| Alguma parte do | Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do do tempo
tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
A
I A maioria ~ maioria | Definitiva-
Definitivament Nao
) das vezes : das mente
e verdadeira ) sei
verdadeira vezes falsa
falsa
a) Eu costumo 5 3 4 5
obedecer um pouco
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mais facilmente que
as outras pessoas

b) Eu sou tao

saudavel guanto 5
qualguer pessoa que

eu conheco

c) Eu acho que a

minha  saude vai 5
piorar

d) Minha saude ¢é 5

excelente




e R R

iNDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL-20 (
MARCADORES DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIOMAL

ANEXO C- INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL

BRI R WREET P § AN IR e AU R 1l TR R

93

- Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém gue conviva coim o idoso. Pontuacao
+ Nos idosos incapazes de responder, wtilizar as respostas do cuidador.
60 a 74 anos [i]
IDADE 1. Qual & a sua idade? 75 a 84 anos 1
z 85 anos 3
Excelents,
AUTO-PERCEPGCAD DA 2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua muito boa ou 0
SAUDE idade, wocé diria que sua sadde &: boa
Regular ou ruim 1
3. Por causa de sua salde ou condigio fisica, vocé deixou de fazer compras?
{ ) Sim 4
E o il { )} N&o ou ndo faz compras por outros motivos gue ndo a saude [i]
Respostas positivas
o valem 4 pontos cada. |4. Por causa de sua sadde ou condigSo fisica, wood deixou de controlar seu dinheino,
: Todavia, a ponfuacdo |gastos ou pagar as contas de sua asa’?
a | maxima é de 4 pontos, { }Sim 4
=~ mesmo gue o idoso — — - — -
w tenha respondido sim |L )} N80 ou ndo controla o dinheiro por outros motivos gue ndo a saude 4]
para todas as trés 5. Porcausa de sua saldde ou condicSo fisica, vocé deixou de realizar pequenos
8 atividades de vida trabalhos domésticos, como lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
E didria. { }Sim 4
{ )} Na3o ou nao faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos o
E gue ndo a sadde
= AVD Basi &. Por causa de sua saude ou condicao fisica, wocg dekou de tomar banho sozinho?
Resposta positiva vale |{ | Sim ]
& pontos. { } Nao 0
5im | Nao
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? 1 [i]
- P — 5
coGNICAD 8. Este esguecimento esta piorando nos dltimos meses? 1 i}
9. Este esguecimento esta impedindo a realizacdo de alguma atividade do 2 o
cotidiano?
10. Mo dltimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca? 2 Li]
HUMOR 11. Mo udltimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades 2 a
anteriormente prazerosas?
Alcance, pr Sae |12. Vocé @ incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro? 1 [i]
pinca 13. Vocé € incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? 1 [i]
14. Vocoé tem alguma das trés condictes abaixo relacionadas?
— + Perda de peso n3o intencional de 4.5 kg ou 5% do peso corporal no
2 | capacidade aerébica Gltimo ano ou 6 kg nos Gitimos 6 meses ou 3 kg no Gitimo més ([ );
E & fou muscular + IMC menor que 22 ko/m*{ J; = il
3 « Circunferéncia da panturrilha < 31 em{ )
E + Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos [ ).
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacdo de 2 o
Marcha alguma atividade do cotidiano?
16. Vocé teve duas ou mais quedas no dltimo ano? 2 i}
Continéncia .
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fincteriana 17. Vocé perde wrina ou fezes, sem guerer, em algum momento? 2 i
18. Wocé tem problemas de wvis3o capazes de impedir a realizagio de
alguma atividade do cotidiano? 3 o
. E permitido o uso de doulos ou jentes de contato
EChI c 19. Vocd tem problemas de audicio capazes de impedir a realizagdo de
alguma atividade do cotidiano? 2 fi]
. £ permitido o uso de aparelhos de audicso
20. Vocé tem alguma das trés condigies abaixo relacionadas?
COMORBIDADES Cinco ou mais doencas crinicas; 4 Li]
MULTIPLAS + Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia;
Intermagdo recente, nos Gltimos & meses.

Pontuagao Final

40 pontos




