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RESUMO

O envelhecimento da populacdo € um fenédmeno social que afeta a populacdo mundial e
cujas alteracbes resultantes, contribuem para o aumento da ocorréncia de quedas em

individuos com idades iguais ou superiores a 65 anos.

O presente estudo teve como objetivos gerais avaliar o risco de queda nos idosos
inscritos nas equipas de saude do CS de Viana do Castelo e identificar fatores de risco.
Baseou-se num estudo observacional, de tipologia transversal com uma abordagem
gquantitativa e uma tipologia de amostragem nao probabilistica, por conveniéncia e

proporcional por UF, com um nivel de confianca de 95% e um erro amostral de 5%.

Para a recolha da informacéo, utilizou-se um questionario que contém a escala de Morse,
o indice de Barthel e o questionario de saude e identificagdo de fatores de risco de
queda. No tratamento de dados efetuou-se uma analise estatistica descritiva e

inferencial, recorrendo ao programa informatico SPSS versao 23.

Participaram no estudo 369 idosos com idades compreendidas entre os 65 e 96 anos,
com uma percecao atual do seu estado geral saude, de visdo e audicdo razoavel; 25,2%
apresentaram algum tipo de dependéncia para as AVD’'s e 34,5% risco de queda. As
guedas ocorreram maioritariamente dentro de casa (58,4%); por “escorregao” (33,6%) e
por “tropecdo” (32,8%); enquanto caminhavam (50,4%); com uma média de 5,71 dias em
gue estiveram impossibilitados de realizar as atividades de vida diaria tarefas diarias.
Resultaram em lesao 53,6% das quedas, das quais 37,3% de feridas trauméaticas seguida
de 23,9% de fraturas, sendo os membros superiores o0s locais do corpo mais prevalentes
(43,8%). Sofreram pelo menos uma queda 33,9% das pessoas idosas, nos ultimos 12

meses e desses 77,6% recorreram aos servicos de saude.

Verificou-se uma correlacdo entre o risco de queda e a idade (p=0,000), sendo mais
elevado nos mais idosos; uma correlagcdo entre o risco de queda e a dependéncia
(p=0,000), sendo mais elevado nos idosos dependentes e a auséncia de relagdo entre o

risco de queda e o sexo (p=0,589).

Concluiu-se que o risco de queda é muito elevado para esta populacdo, sendo importante
a realizacdo de mais estudos de investigacdo sobre a referida problemética e o
desenvolvimento de intervencdes individuais, a familia e comunidade, recorrendo a
parcerias comunitarias, baseadas no planeamento em saude com o objetivo de prevenir

as quedas nos idosos.

Descritores: Acidentes por quedas, idoso, risco, fatores de risco



ABSTRACT

The population’s aging is a social phenomenon that affects the world's population, whose
resulting changes, contribute to the increased occurrence of falls in individuals with 65

years or more.

The present study had as general objectives to evaluation of the risk of falls in the elderly
enrolled in the health teams from the CS of Viana do Castelo and to identify risk factors. It
was based on a observational, transversal and quantitative study, with a sampling
typology that was non-probabilistic, for convenience and proportional by functional unit,
with a confidence level of 95% and a sampling error of 5%.

For information collection, was used a questionnaire that contains the Morse scale,
Barthel’s index and the health questionnaire and identification of risk factors for falls. In
the data processing a descriptive and inferential statistical analysis was carried out, using
the SPSS software version 23.

The study involved 369 elderly people aged between 65-96 years, with a current
perception of their general health, vision and reasonable hearing; 25,2% had some type of
dependence for ADL’s and 34,5% had a fall risk. The falls occurred mostly in the home
(58,4%), by "sliding" (33,6%) and by "stumbling" (32,8%); when walking (50,4%); with an
average of 5,71 days in witch they were unable to perform daily life activities. Resulted in
injury 53,6% of the falls, 37,3% of traumatic injuries followed by 23,9% of fractures, the
most prevalent body sites were the upper limbs (43,8%). Suffered at least one fall 33,9%
of the elderly, in the last 12 months and 77,6% of them went to health services.

It was verified a correlation between the falls risk and age (p = 0.000), being higher in the
elderly; a correlation between falls risk and dependence (p = 0.000), being higher in the
older dependent and no relation between the falls risk and sex (p = 0.589)

It was concluded that the risk of falling is very high for this population, and it is of great
importance to carry out more research on this subject and to develop individual
interventions, to the family and community, using community partnerships based on health
planning with the aim of preventing falls in the elderly.

Descriptors: accidental falls, elderly, risk, risk factors
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INTRODUCAO

O envelhecimento é um fendmeno social crescente a nivel mundial, resultante do aumento
da esperanca de vida, provocado pelos avangos tecnoldgicos, pela melhoria das condi¢des
socioecondmicas e pela diminuicdo da taxa de natalidade e de fertilidade.

O findice global de envelhecimento 2015" elaborado pela organizagdo HelpAge
Internacional prevé que em 2050 o mundo apresentard uma populacdo muito mais
envelhecida do que na atualidade. Em Portugal no ano de 2015 existiam 27,1% de pessoas

com mais de 60 anos, prevendo-se que em 2050 existam 41,2%.

O processo de envelhecimento, a nivel individual, provoca inUmeras alteracdes
degenerativas que tornam a pessoa idosa mais fragil e vulneravel em relagdo a
determinados acontecimentos, nhomeadamente as quedas. Estas sdo consideradas, um
grave problema de Saude Publica que estdo na origem de uma significativa morbilidade e
mortalidade na populacdo idosa. De acordo com a World Health Organization (2007), entre
28 a 35% da populagdo com idade igual ou superior a 65 anos sofre uma queda todos os
anos, aumentando esta prevaléncia para 32 a 42% na populacdo com idade superior a 70
anos. No entanto, a referida entidade evidencia que com uma avaliacdo multifatorial de risco
de queda, associada a uma intervencao baseada nos resultados obtidos, € possivel reduzir
a ocorréncia de queda nos idosos (idem).

Os enfermeiros, independentemente das suas areas de intervengdo, sao confrontados
diariamente com o diagnéstico de enfermagem “queda”, permitindo-lhes observar
diretamente as suas consequéncias quer para o utente, quer para os Servicos de Saude
(SS), através do aumento significativo dos gastos de recursos materiais € humanos. Esta
realidade orienta os profissionais a realizar estudos sobre a probleméatica em questdo, com o
intuito de reduzir ao maximo as situagbes que pdem em causa a saude e bem-estar da

populacao.

Aos enfermeiros, cabe desenvolver competéncias técnicas e humanas para a resolucao
desta problemética, sustentadas na evidéncia cientifica e nos referenciais tedricos da
profissédo de enfermagem. Assim sendo, a Teoria da Enfermagem Transcultural fundada por
Madeleine Leininger, foi a selecionada para abordar a problemética em estudo, uma vez que
preconiza que a pessoa deve ser vista de uma forma holistica, tendo em conta os diferentes
contextos de vida, culturas, crengas e valores. Para essa tedrica, a intervengdo de
enfermagem deve centrar-se no cuidar, através de a¢bBes que visam ajudar, apoiar ou
capacitar o individuo, familia ou grupo a manter o bem-estar, melhorar os estilos de vida,
recuperar a saude, promover a qualidade de vida, adequar-se as limitacdes e preparar-se

para a morte (Leininger 2006 in Sagar, 2012).



A nivel nacional, o Programa do XVII Governo Constitucional, através do Decreto-Lei
101/2006 (p. 3856) determinou a implementacéo de politicas de saude, integradas no Plano
Nacional de Saude (PNS), e de seguranca social que visam:

“desenvolver acdes mais proximas das pessoas em situacdo de
dependéncia; (...) potenciar os recursos locais, criando servicos
comunitarios de proximidade, e ajustar ou criar respostas adequadas a
diversidade que caracteriza o envelhecimento individual e as alteracdes de
funcionalidade”.

Para responder a este novo modelo de intervencdo, foram criadas unidades funcionais de
prestacdo de cuidados de salde integradas numa rede de cuidados continuados, que por
sua vez se encontra interligada com as redes nacionais de saude e de seguranc¢a social.
Essas unidades sdo constituidas por equipas de profissionais qualificados, com participacdo
de varios parceiros da comunidade, para a prestacdo de cuidados dirigidos a pessoas em
situacdo de dependéncia ou vulnerabilidade, com base na melhoria da acessibilidade dos
cidaddos aos cuidados de saude (idem). Mais tarde, através do Decreto-Lei n.° 28/2008,
surgem outras unidades funcionais, as Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC’s),

assente nos mesmos principios.

Com a reorganizacao dos cuidados de salde, da qual resultaram inova¢des na metodologia
de intervencdo de base comunitaria associadas as novas necessidades em saude, o

Enfermeiro Especialista em Salde Comunitaria assume um papel fundamental uma vez que

“adquiriu competéncias que lhe permite participar na avaliagdo multicausal e
nos processos de tomada de decisdo dos principais problemas de saude
publica e no desenvolvimento de programas e projetos de intervengdo com
vista a capacitacao e “empowerment” das comunidades na consecugao de
projetos de saude coletiva e ao exercicio da cidadania” (Regulamento n.°
128/2011, p. 8667).

Sendo a “Queda no idoso” considerada uma problematica de interesse comunitario, devido
ao seu impacto no individuo, familia e propria comunidade, considerou-se fundamental,
avaliar o risco de queda e identificar alguns fatores de risco, de forma a estudar esse
fendmeno nos idosos inscritos nas equipas de saude do Centro de Saude (CS) de Viana do
Castelo e assim despertar o interesse dos profissionais em relacédo a referida teméatica, para
gue se torne prioritaria na abordagem a pessoa idosa, através de intervencdes individuais
e/ou de base comunitaria assente na capacitacdo de grupos e comunidades e
reorganizacdo ambiental para diminuir o seu impacto na comunidade. Essa pretenséo foi
sustentada pelo Despacho n.° 1400-A/2015 (3882-7) onde consta que “as instituicbes
prestadoras de cuidados de saude devem (...) investigar as causas das [quedas] que
ocorrem na instituicdo (...) para identificar os fatores contribuintes e prevenir a recorréncia

das mesmas”.



Face as razdes apresentadas, aliadas as motivacbes pessoais e profissionais, surgiu a
problematica deste estudo “Queda no Idoso” que deu origem ao presente documento escrito
intitulado “Risco de Queda no Idoso em Contexto Comunitario”®, realizado no ambito do lll
Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Comunitaria, da Escola Superior de Saude
do Instituto Politécnico de Viana do Castelo.

Assim sendo, foi delineada a seguinte pergunta de investigacdo: Qual o risco de queda

nos idosos inscritos no CS de Viana do Castelo e quais 0s seus fatores de risco?

Relativamente aos objetivos do estudo, foram definidos dois objetivos gerais com o0s

respetivos objetivos especificos:
= Avaliar o risco de queda nos idosos inscritos no CS de Viana do Castelo;
- Descrever as caracteristicas do estado de saude dos inquiridos;

- Determinar a propor¢do de idosos que sofreram queda nos ultimos 12

meses;
- Determinar a proporc¢éo de idosos com quedas recorrentes;
- Descrever as caracteristicas da queda;

- Determinar a propor¢ao de idosos que, apos a queda, tiveram necessidade

de recorrer aos cuidados de salde primarios ou hospitalares;
= |dentificar fatores de risco de queda nos idosos inscritos no CS de Viana do Castelo.
- Avaliar a associagao entre o risco de queda e a idade;
- Avaliar a relacdo entre o risco de queda e 0 sexo;
- Avaliar a associagao entre o risco de queda e a dependéncia.

Este documento foi estruturado em seis capitulos, sendo que o0s trés primeiros
correspondem ao enquadramento teérico, onde se procede a uma breve abordagem sobre a
promogédo de saude e intervengdo comunitaria, sobre o envelhecimento e a pessoa idosa e
sobre as quedas nas pessoas idosas, resultante de uma pesquisa bibliogréfica, realizada em
diferentes acervos, entre outros, documentos de entidades idéneas da area da saude (como
por ex. a Direcdo Geral da Saude (DGS) e a World Health Organization (WHO) e nas bases
de dados cientificas: Scielo, RCAAP (Repositério Cientifico de Acesso Aberto de Portugal),
B-on e repositorios de Escolas Superiores e Universidades. No capitulo IV descrevem-se as
opcdes metodoldgicas, no capitulo V apresentam-se os resultados obtidos e no capitulo VI
procede-se a discussdo dos resultados. Por dltimo, expdem-se as conclusGes da

investigacao efetuada e respetivas referéncias bibliograficas.



CAPITULO | - PROMOCAO DA SAUDE
E INTERVENCAO COMUNITARIA



A WHO desde 1948 considera a saude “um estado de completo bem-estar fisico, mental
e social e ndo apenas a auséncia de doenga ou enfermidade”. No entanto, essa definicdo
tem vindo a sofrer altera¢des ao longo do tempo, passando a incluir a percec¢éo individual
da pessoa sobre a sua propria saude em determinado momento da sua vida. Assim
sendo, atualmente para a Ordem dos Enfermeiros (OE) portuguesa, a saude é
considerada um “(...) estado e, simultaneamente, a representacdo mental da condicdo
individual, o controlo do sofrimento, o bem-estar fisico e o conforto emocional e espiritual”
(OE, 2001, p. 8).

A promocao da salude assume um papel fundamental na melhoria de condicdes de saude
da populacgéo, permitindo que cada individuo possa atuar sobre os fatores determinantes
da saude, de modo a maximizar ganhos em saude, contribuir para a redugédo das
desigualdades e construir capital social (WHO, 1986; WHO, 1997). Traduz-se num
processo de capacitacdo, que tem como finalidade a melhoria da qualidade de vida,

através de maior participacdo e responsabilizagédo dos individuos (WHO, 1986).

A primeira Conferéncia Internacional sobre a Promocé&o de Saude, realizou-se em Ottawa
no Canada no ano de 1986, com o principal objetivo de incentivar as organizacdes e 0s
governos para a implementacao de estratégias de promocdo de saude, de forma a
atingirem a metas da saude para todos no ano 2000 (Portal da Saude Publica, 2018).
Dessa conferéncia mundial resultaram cinco eixos estruturantes: construir politicas
saudaveis, criar ambientes favoraveis, reforcar a acdo comunitaria, desenvolver
competéncias pessoais e reorientar os SS (WHO, 1986). Ao nivel do desenvolvimento de
competéncias, foi proposto a capacitacdo de pessoas e comunidades, de modo a agirem
sobre os determinantes da salde, fomentando uma responsabilidade partilhada de todos

pela propria saude (idem).

A Conferéncia de Jacarta - 42 Conferéncia Internacional sobre Promog¢éo de Saude, para
além de sustentar areas de acgdo resultantes da Conferéncia de Ottawa, reforcou a
importancia da cooperagdo e das parcerias, entre o estado, o setor privado e a
sociedade, para o0 sucesso da promocdo de saude. Como solucdo futura, foram
impulsionadas a implementagdo de parcerias tidas como fundamentais para a saude,
através da partilha de especializacdes, competéncias e recursos, passando as
prioridades para a promocao da saude no século XXI por promover a responsabilidade
social no que respeita a saude, refor¢ar os investimentos para o desenvolvimento em
saude, consolidar e expandir as parcerias em saude, aumentar a capacitacdo da
comunidade e do individuo e garantir uma infraestrutura para a promocdo da saude
(WHO, 1997).



Mais tarde ocorreu a Conferéncia de Nairobi, 7.2 Conferéncia Mundial sobre Promocéao da
Saude, no Quénia em 2009, que reforcou a importdncia da promocdo da saude,
alinhando-se com as recomendaces e estratégias de acdo referidas na Declaracao de
Ottawa (WHO, 2009). Foram definidas como principais recomendacdes: fortalecer a
lideranca e as forcas de trabalho, integracdo da promocdo da saude, empoderamento
das comunidades e individuo, melhorar o processo participativo e construir e aplicar
conhecimento que permitam as pessoas um maior controlo sobre as suas préprias vidas
(idem).

Em 2013 em Helsinquia, ocorreu a 8.2 Conferéncia Global sobre Promocdo da Saude
“Saude em todas as politicas”, onde se estabeleceram as seguintes metas: priorizar a
saude e a equidade como uma responsabilidade central dos governos para com seus
cidaddos, reconhecer a necessidade imperiosa e urgente de uma coordenagdo politica
eficaz para a saude e afirmar que isso exigira vontade politica, coragem e visado
estratégica (WHO, 2014). A 222 Conferencia Mundial aconteceu no Brasil (Curitiba) em
2016, da qual resultou a declaragdo de Curitiba para promogédo da saude e equidade,
com objetivo primordial de garantir a democracia e os direitos humanos em todos os

paises (International Union for Health Promotion and Education, 2016).

A Ultima conferéncia sobre a referida temética foi realizada em outubro de 2018,
no Cazaquistdo - Astana, onde foi acordado um fortalecimento dos sistemas de CSP,
como forma de alcancar a cobertura universal de saiude, com base em escolhas politicas
arrojadas para a saude em todos os setores, na construcdo de CSP sustentaveis, na
capacitacdo dos individuos e comunidades e na orientacdo do apoio das partes

interessadas de acordo com as politicas, estratégias e planos nacionais (WHO, 2018).

Como se pode constatar, a promocao da saude deve centrar-se na intervengao
comunitaria, com vista a melhoria da salude e bem-estar da populacdo, através do
empowerment das comunidades, para que assumam o controlo da sua prépria saude.
Este processo é assegurado com base em parcerias comunitarias que reforcam a
participacdo publica e orientam para a resolugdo dos problemas de saude (Portal da
Saude Publica, 2018). Numa comunidade empoderada os individuos agem
coletivamente, para atuar sobre os determinantes em saude e na qualidade de vida da
populacdo pertencente & comunidade, por sua vez, numa comunidade capacitada as
pessoas e as organizagcbes aplicam o0s seus recursos materiais e humanos

coletivamente, para resolver as suas necessidades em saude (WHO, 1998).

No mesmo sentido, uma intervencdao de &ambito comunitario devera assentar na

metodologia do planeamento em saude que preconiza realizacdo do diagnostico de



situagdo, resultando na identificacdo fundamentada dos problemas e necessidades em
saude. Estas necessidades carecem de ser priorizadas, seguindo-se a definicdo de
objetivos e de estratégias de intervencdo. Apd6s a etapa de execucgdo, realiza-se a
avaliacdo, podendo surgir diagnosticos futuros (Imperatori e Giraldes, 1993).

O enfermeiro generalista é considerado, de acordo com o Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (REPE), responsavel para com a comunidade na promog¢ao
da salde e na resposta adequada as necessidades em cuidados de enfermagem e
assume o dever de conhecer as necessidades da populacdo e da comunidade em que
esta profissionalmente inserido, participar na orientagcdo da comunidade na busca de
solucdes para os problemas detetados e colaborar com os profissionais em programas
que respondam as necessidades da comunidade (OE, 2015). No entanto, cabe ao
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria, nas suas areas de intervencgao:

Enfermagem de Saude Comunitaria e Salde Publica e Enfermagem de Salde Familiar,

“fruto do seu conhecimento e experiéncia clinica (...) um entendimento
profundo sobre as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de salde e uma elevada capacidade para responder de forma
adequada as necessidades dos diferentes clientes (pessoas, grupos ou
comunidade), proporcionando efetivos ganhos em salde” (Regulamento
n.c 128/2011, p. 8867).

Em contexto comunitario, transversalmente ao planeamento em saude, cujo objetivo é a
obtencdo dos resultados pretendidos face aos problemas de saude, torna-se prioritario
gue o profissional de enfermagem sustente a sua pratica clinica numa teoria ou modelo
de enfermagem no a&mbito da promocdo de saude, como é exemplo a Teoria da

Diversidade e do Cuidar Cultural.

1.1. Enfermagem Transcultural — Modelo Sunrise

A Enfermagem Transcultural foi fundada em 1960 por Madeleine Leininger e centra-se
no cuidar culturalmente coerente e responsavel, adequado as necessidades de cultura,
valores, crencas e estilos de vida do cliente (McFarland e Wehbe-Alamah, 2015).
Segundo esta perspetiva, culturas diferentes percecionam e praticam o cuidado de
maneira diferente, apesar de haver semelhangas entre todas as culturas do mundo
(idem).

Leininger desenvolveu a Teoria da Diversidade e do Cuidar Cultural, assente nos
principios da universalidade e diversidade, em que o ser humano € visto de uma forma

holistica, tendo em conta os fatores sociais, a forma de percecionar o mundo, o estado



biofisico, as crencgas e valores culturais; o contexto ambiental; a linguagem e a orientagédo
religiosa ou espiritual (idem). O “Cuidar” é a esséncia dessa teoria e os cuidados
humanizados e baseados na evidéncia cientifica s@o considerados fulcrais para o

desenvolvimento humano, bem-estar e saude (idem).

Por volta dos anos 70, Leininger criou o Modelo Sunrise (Fig. 1), cuja designacao
significa “o nascer o sol” ou “o cuidar”. Na parte superior do circulo é ilustrada a estrutura
social e a visdo do mundo que podem influenciar a salde da pessoa, representada na
zona central da figura, através da linguagem, da etnohistdria e do contexto ambiental. No
meio do modelo encontra-se a pratica de enfermagem que atua como interligacdo entre o

povo e o sistema profissional (Sagar, 2012).

Figura 1 — Modelo Sunrise
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Esse modelo simboliza a esperanca de gerar novos conhecimentos para a enfermagem e
demonstra que fatores tecnoldgicos, religiosos e filoséficos, sociais, valores culturais e
modos de vida, politicos e legais, econdmicos e educacionais, influenciam os individuos,
familias e grupos na saude e na doenca (Leininger, 1995, 2002, 2006 in Sagar, 2012),
podendo ser aplicAvel na avaliacdo e atendimento de individuos, familias, grupos,
comunidades e instituicdes em varios sistemas de saude (Sagar, 2012).

O Modelo Sunrise apresenta trés tipos de acdes de cuidados de enfermagem
culturalmente congruentes: a Preservacdo/Manutencdo do Cuidado Cultural (acdes que
ajudam as pessoas de uma cultura a manter o bem-estar, recuperar a doencga ou encarar
as limitagbes ou a morte), a Acomodacdo/Negociacdo do Cuidado Cultural (agcbes que
ajudam as pessoas de uma cultura a adaptar-se ou a negociar com o prestador de
cuidados um resultado em saude), e a Repadronizagdo/Reestruturacdo do Cuidado
Cultural (a¢des que podem proporcionar ajuda na modificacdo de estilos de vida e de
salde para outros mais saudaveis e proporcionadores de bem-estar, respeitando o0s

valores culturais dos individuos ou grupos) (Sagar, 2012).

Esta forma de intervencdo baseada na cultura é a base do cuidado congruente, permite
ao enfermeiro estabelecer uma relacdo dindmica e participativa com o cliente,
conseguindo avaliar e conhecer os seus fatores individuais, familiares, grupais e
comunitarios (McFarland e Wehbe-Alamah, 2015). O cuidado culturalmente congruente e
terapéutico ocorre quando valores, crencas, expressdes e padrbes de cuidados culturais

séo conhecidos e usados de forma adequada em pessoas de culturas diversas (idem).

Para esta tedrica, € necessario que as enfermeiras “entrem no mundo do cliente” para
descobrir a sua cultura e os seus valores individuais e sociais (Sagar, 2012, p. 3). Desta
feita, o enfermeiro precisa de um aprofundado conhecimento cultural e dos diversos
fatores que influenciam os individuos e, por isso, sugere uma breve avaliacdo cultural
constituida por cinco fases: registar observa¢des usando todos os cinco sentidos; prestar
muita atencao as préaticas populares; identificar padrdes e narrativas existentes; sintetizar
temas e padrbes e desenvolver um plano de cuidados culturalmente congruente em

conjunto com o cliente (Leininger 2002 in Sagar, 2012).

Mais tarde foi desenvolvido por Leininger o método da etnoenfermagem, constituido por
conhecimentos de etnografia, enfermagem e antropologia, por considerar que esse
processo permite reunir dados mais importantes e fidveis (Sagar, 2012). Para a teorica, a
etnoenfermagem € constituida por quatro fases: a primeira consiste em recolher,
descrever e documentar os dados, a segunda consiste em identificar e categorizar os

dados, a terceira prevé a andlise dos padrdes e contextos a quarta inclui a sintese,



interpretacdo e andlise dos resultados obtidos, podendo resultar formulacdes tedricas e

recomendacdes (Leininger, 2006 in Sagar, 2012).

Como se pode constatar através dos conceitos do metaparadigma da Teoria da
Diversidade e do Cuidar Cultural, esta baseia-se no ambito da promoc¢éo da saude e na
interveng@o comunitaria. A pessoa significa individuo, familias, grupos, comunidade e
organizagdes, tal como podemos constatar no Modelo Sunrise (Fig. 1). A saude é vista de

forma holistica e definida como sendo

“...) um estado de bem-estar culturalmente definido, valorizado e
praticado, o qual reflete a habilidade do individuo (ou grupos) de realizar
suas atividades diarias em estilos de vida saudavel, padronizados e
expressados culturalmente” (Leininger 1991 in McFarland e Wehbe-
Alamah, 2015, p. 15).
O ambiente refere-se a estrutura cultural e social, a todos os acontecimentos que
condicionam as expressfes humanas, interpretacbes e interacbes sociais (idem). A

enfermagem baseia-se no cuidar e representa

“(...) uma profissdo e disciplina aprendida de forma humanistica e
cientifica a qual esta focalizada no fenbmeno do cuidado humano e em
atividades para assistir, apoiar, facilitar ou habilitar individuos ou grupos
a manter ou reconquistar seu bem-estar (ou saude) de forma salutar e
culturalmente significativa para ajudar as pessoas a enfrentarem o0s
obstaculos ou a morte” (Leininger 1991 in Oria, 2007, p. 133).

Em suma, a promocéo de salde assente em teorias de base comunitaria, como o caso
da teoria abordada, permite a melhoria de condi¢cfes de vida e de saude da populacgéo,
responsabilizando as comunidades pelo controlo da sua saude, recorrendo a parcerias
comunitarias de forma a maximizar os recursos humanos e materiais existentes para

solucionar as necessidades de saude da populacéo.
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CAPITULO Il —
ENVELHECIMENTO E A PESSOA IDOSA
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O envelhecimento é considerado um dos problemas fundamentais do século XXI, devido
ao aumento do numero de idosos nas Ultimas décadas. Esse fenémeno social de caracter
mundial e local, reflete o desenvolvimento a nivel econémico, social e médico, com base

em politicas publicas de acesso generalizado da populagéo aos cuidados de saude.

Em Portugal, essa realidade também resultou da diminuigdo da fecundidade, do aumento
da esperanca média de vida e da elevada emigracao portuguesa nas décadas de 60 e 70
(Cabral [et al.], 2013).

O envelhecimento da populacdo ou envelhecimento demografico, define-se pelo aumento
da proporcdo das pessoas idosas na populacdo total e, consequentemente, pela
diminuicdo da populagdo em idade ativa (INE, 2015). Quando o termo € aplicado ao
individuo, o envelhecimento é considerado um processo progressivo que ocorre durante
toda a vida, influenciado por fatores biolégicos, sociais, econémicos, culturais, ambientais
e histéricos (WHO, 2015).

A WHO (2002) na impossibilidade de avaliar o nivel de envelhecimento de cada pessoa e
de forma a uniformizar a passagem da fase de adulto para idoso, define o idoso de
acordo com a sua idade cronolégica, considerando que nos paises em desenvolvimento
sdo as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, nos paises desenvolvidos sdo as
pessoas com 65 anos.

2.1. Dados demogréficos

O envelhecimento da populagdo é um fendmeno a nivel mundial, no entanto € no
continente europeu que se verifica uma populacdo mais envelhecida (Helpage, 2015). Os
dados estatisticos da Europa relativos as Ultimas décadas permitem constatar essa
tendéncia crescente para o envelhecimento da populacdo. As pessoas com 65 anos ou
mais residentes na Europa, no ano 1991 representavam 13,9% da populacdo e em 2011
representavam 17,5% (DSIA, 2014). O Eurostat prevé que esse grupo etario, passe de

uma percentagem de 19,2% em 2016, para cerca de 30% em 2050.

Em Portugal no ano 1991, a populagéo idosa rondava os 13,6% da populacéo total e em
2011, 19,1%, calculando-se que esse valor aumente para 41,2% até 2050 (DSIA, 2014).

Relativamente ao indice de envelhecimento® no ano de 2011 era de 127,6 e em 2017 o

! numero de pessoas com 65 e mais anos por cada 100 pessoas menores de 15 anos
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valor é de 155,4. O indice de dependéncia de idosos? em 2011 era de 28,8, e em 2017
era de 33,3 (INE, 2018).

O concelho de Viana do Castelo, local onde se realizou este estudo, enfrenta igualmente
um acentuado crescimento do envelhecimento demografico, os Ultimos valores
publicados pelo INE referem-se ao ano 2017, podendo constatar-se que o nimero de
idosos era superior ao numero de jovens, com um indice de envelhecimento por local de
residéncia no concelho de Viana do Castelo de 180,5 e um indice de dependéncia por
local de residéncia de 34,2 (INE).

Se por um lado a sociedade enfrenta o desafio do envelhecimento populacional, por outro
também enfrenta o aumento da esperancga de vida, cujo valor relativo a 2017, a nivel
nacional é de 80,99 e para a regido do Alto-Minho é ligeiramente inferior, 80,79. Como
resultado, as pessoas idosas atingem idades cada vez mais avancadas, verificando-se
mudan¢gas na saude da populagdo, com o aumento das doencas cronicas e
degenerativas, implicando novos desafios aos SS e a aplicacdo de medidas que

minimizem as consequéncias dessa realidade atual (DSIA, 2014).

2.2. Teorias do envelhecimento

Com o intuito de explicar o processo de envelhecimento biolégico, surgiram inUmeras
teorias, entre as quais: a teoria uso e do desgaste que prevé que 0 organismo com o
passar do tempo, vivencia danos que limitam a recuperacao celular; a teoria da mutagéo
somética e do dano do DNA que sugere que fatores organicos causam alteracdes na
composi¢cdo do DNA e das células sométicas (Freitas e Py, 2017); a teoria do erro
catastrofico que considera que ocorrem alteracdes nas atividades enzimaticas, que
determinam o funcionamento celular e, consequentemente, todo o organismo (Panno,
2005 in Freitas e Py, 2017); a teoria da desdiferenciacdo que defende que as células
diferenciadas conseguem fazer uma repressdo seletiva da atividade dos genes
desnecessarios a sobrevivéncia; a teoria do dano oxidativo que justifica o
envelhecimento como consequéncia da reacao das organelas citoplasmaticas a presenca
de oxigénio; a teoria dos radicais livres que defende que estes provocam oxidacao de
proteinas que causam disfuncdes moleculares e faléncia das células; a teoria
metabodlica que preconiza que taxas metabdlicas elevadas promovem tempos de vida
mais curtos; a teoria genética que defende que o envelhecimento é programado

biologicamente (através de uma heranca genética); a teoria neuro-endécrina que

% ntimero de pessoas com 65 e mais anos por cada 100 pessoas em idade ativa, com idades compreendidas
entre os 15 e os 64 anos
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explica que o envelhecimento resulta de mudancas neuro-enddcrinas, ocorridas no
cérebro e glandulas endécrinas; a teoria imunoldgica que considera que o
envelhecimento celular e fisiolégico esta associado a alteracées neuro-quimicas; a teoria
epigénica que aponta para a existéncia de um conjunto de modificacbes no genoma que
sdo hereditarias e a teoria da apoptose que defende que as células morrem em

determinados momentos fixos da sua vida (Freitas e Py, 2017).

Na tentativa de conhecer a influéncia dos fatores psicossociais no processo de
envelhecimento, emergiram: a teoria da atividade que defende que as restricbes das
interacbes sociais sdo determinadas por normas sociais que associam a inatividade as
pessoas mais velhas; a teoria do distanciamento que explica que ocorre um
afastamento reciproco entre os idosos e a sociedade; a teoria das trocas sociais que
fundamenta que as perdas do envelhecimento contribuem para a diminuigdo das relacdes
interpessoais, enfraquecendo os lagos sociais (idem); a teoria do desenvolvimento da
personalidade ao longo da vida, que defende que o desenvolvimento pode ser descrito
como sucessao de oito fases ou ciclos, com determinadas caracteristicas evolutivas; a
teoria social-interacionista da personalidade que assume que a vida € pautada por
crencas sociais que atribuem papéis as pessoas de acordo com a faixa etaria (Malloy,
Consenza e Fuentes, 2013); a teoria da dependéncia aprendida que é definida como a
incapacidade da pessoa viver sem necessitar da ajuda de outros, devido a limitagbes
fisico-funcionais ou cognitivas resultantes do envelhecimento; a teoria da sele¢cédo socio-
emocional que explica o declinio das interagbes sociais e as mudancas no
comportamento emocional dos idosos, através da redistribuicdo dos recursos socio-
emocionais dos idosos, devido a sua perspetiva de tempo de vida ser cada vez mais
curta; a teoria psicoldgica geral do desenvolvimento comportamental ou teoria de
selecdo, otimizacdo e compensacdo em que selecdo significa especificacdo e
diminuicdo da capacidade individual de mudancga, otimizagdo traduz-se na gestdo de
recursos internos e externos que garantam um funcionamento eficaz e compensagéo
envolve a adocéo de alternativas para manter o funcionamento (Freitas e Py, 2017); a
teoria do controle priméario e secundario que considera que comportamentos de
controle sdo aspetos fundamentais a adaptacdo e ao desenvolvimento e a teoria dos
eventos criticos, que sugere que esse tipo de acontecimentos determinam e d&do sentido

histérico ao curso da vida dos idosos (Malloy, Consenza e Fuentes, 2013).
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2.3. Alteracfes biopsicossociais e sexuais no idoso

As mudancgas fisicas, emocionais, psicoldégicas e sociais que vao ocorrendo no
organismo, resultantes do envelhecimento, sdo progressivas e variam de individuo para
individuo sob a influéncia de diversos fatores, entre eles: os fatores genéticos, ambientais
e estilos de vida (Hayflick, 2003; Taffet, 2015 in Freitas e Py, 2017)

No sistema cardiovascular ocorre um aumento do coragéo devido ao aumento do volume
celular, diminuicdo do débito cardiaco e da capacidade contratil, a tensdo arterial
aumenta, os vasos perdem a elasticidade e ficam estreitos com as placas de gordura e
depdsitos de calcio (Freitas e Py, 2017), existindo evidéncia que a presenca de fatores de
risco cardiovascular e as alteragbes hemodindmicas contribuem para o aumento de risco
de queda (Myra [et al.], 2016; Cunha e Lourengo, 2014).

A nivel respiratorio, verificam-se varias modificagdes na estrutura e fungéo pulmonar que
contribuem para o aumento de casos de pneumonia nas faixas etarias elevadas. Algumas
das alteragfes sdo: os pulmdes tornam-se mais volumosos, ocorre uma reducao e perda
de elasticidade dos alvéolos e da agéo dos cilios, que resulta na redugéo da resposta da
tosse e trocas gasosas menos eficazes (Freitas e Py, 2017). A funcéo renal diminui
progressivamente, devido perda do tecido renal, presenca de tecido gorduroso e fibrose e
a diminuicdo de perfuséo renal. Pode surgir incontinéncia urinaria, aumento da frequéncia
urinaria, urgéncia urinaria e nocturia, devido a fraqueza dos musculos vesicais e as

alteracdes na bexiga (idem).

No sistema neuroldgico, responsavel por quase todas as fun¢cdes organicas, da-se uma
reducdo de neurdnios, fibras nervosas e fluxo sanguineo, provocando uma velocidade e
comunicagdo entre dos impulsos nervosos mais lenta, e consequentemente diminuigéo
no tempo de reagcdo e dos movimentos (idem). Uma das fungbes mais importantes do
referido sistema é o controle da marcha e do equilibrio, sendo que ambas as alteragbes
estdo comprovadas cientificamente como sendo responsaveis pelo aumento do risco de

gueda (Falsarella, Gaspparotto e Coimbra, 2014; Vieira, 2016)

No sistema enddcrino, as alteragbes hormonais influenciam o declinio funcional, as
incapacidades, as doencas da pessoa idosa e a longevidade. Além disso, ocorre
infiltracdo celular e aumento dos nddulos da tiroide, provocando reducdo da taxa
metabdlica basal, da absor¢cdo do iodo radioativo, da secrecdo e da libertacdo da
tireotropina. Entre outras diminuicbes de secrecdes hormonais, verifica-se uma reducgéo
da libertacdo de insulina e consequentemente uma diminuicdo da capacidade da

metabolizac&o da glicose por parte das pessoas idosas (Freitas e Py, 2017).
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No sistema gastrointestinal observa-se alteragdo na estrutura e constituicdo dos dentes;
mucosa oral edemaciada, mais fina e seca; diminuigdo da saliva; alteragdo do paladar
devido a perdas de papilas; diminuicdo da motilidade esofagica e gastrica; reducéo dos
sucos digestivos; atrofia das células intestinais; diminuicdo de tamanho do pancreas e
reducédo do peso e volume do figado e diminuicao da sintese do colesterol (idem).

No sistema imunitério verifica-se uma diminuicdo da resposta imune, devido a atrofia do
timo e reducdo das suas hormonas, a concentracdo da imunoglobulina sérica ndo é muito
alterada e as defesas inflamatérias diminuem. As alteracbes musculo-esqueléticas
podem incluir a cifose, articulagcbes aumentadas, flacidez, diminuicdo da estatura,
diminuicdo da massa muscular e 0ssos porosos e frageis (Eliopoulos, 2010). Assim
sendo, a atividade fisica, torna-se essencial uma vez que aumenta a forca e a massa
muscular, para além de prevenir perda 6ssea, melhorar a fungdo articular e prevenir a

ocorréncia de quedas (Freitas e Py, 2017).

A pele fica mais seca, devido a diminuicdo das glandulas sebaceas, perde elasticidade e
torna-se fragil e a gordura subcutédnea desaparece causando as rugas, as bolhas e
lesdes surgem com maior facilidade. Além disso, verifica-se uma diminuicdo da
vascularizacdo que provoca palidez cutanea e diminuicdo da temperatura da pele e a

sudorese diminui (idem).

A nivel da visdo ocorre a presbiopia, devido a perda da elasticidade da cépsula do
cristalino, o campo de visdo pode estar diminuindo, o cristalino geralmente fica
amarelado, pode ocorrer alteracdo da percecdo da cor, diminuicAo da adaptacdo a
ambientes escuros e diminui¢do da tolerancia ao brilho. O olfato também sofre alteracées
com o envelhecimento, verificando-se maior dificuldade em distinguir diferentes odores.
Relativamente a audicdo, a alteracdo mais comum é a perda auditiva (idem). As
alteracbes da visdo e audicdo sdo abordadas em varios estudos literarios, sendo
considerados fatores de risco para a ocorréncia de queda, como é exemplo Almeida
(2012) relativamente a autopercepcao negativa da visdo e de Carmo (2014) no que se

refere a autopercepcéo da audicao.

Nos homens ocorre hipertrofia da prostata, atrofia dos testiculos e reducdo da produgéo
de esperma. Nas mulheres surge atrofia dos 6rgaos genitais e da regiao genital externa e

diminuig&do da lubrificacdo devido a mudangas hormonais (Freitas e Py, 2017).

As mudangas psicolégicas provocadas pelo envelhecimento sdo influenciadas pelo
estado da saude, por fatores genéticos e educacionais, pela atividade e por alteracbes
fisicas e sociais (Eliopoulos, 2010). Relativamente a memoria, ocorre uma recuperacao

de memdria a longo prazo e a capacidade de reconhecer objetos e faces, mantém-se ao
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longo da vida. No entanto, a capacidade de reter informacdo ao mesmo tempo que se
realiza outra tarefa torna-se mais lenta, a capacidade de atencdo e de concentracao
também diminuem e a capacidade de solucionar problemas e aprender informacdes
novas € menor. A personalidade apenas € alterada caso surjam determinadas patologias
gue desencadeiem essa situacdo (Freitas e Py, 2017).

Acontecimentos sociais que ocorrem habitualmente nesta fase da vida da pessoa, como
a mudanca de papeis nas relacdes familiares, reforma, a presenca de doenca crénica ou
incapacidade fisica, a morte de familiares e amigos, provocam alteracdes psicossociais
resultantes, entre outras coisas da consciencializacdo da morte, alteracdo do estatuto
social e financeiro, da saude, da autoconfianga e da autoestima, podendo conduzir ao
isolamento social (Eliopoulos, 2010). Por todas essas razfes, Kalsait [et al.] (2017)
afrmam que as pessoas idosas sdo altamente propensas a desenvolver patologias

mentais como resultado do envelhecimento.

A sexualidade para as pessoas idosas vai para além do ato sexual, manifesta-se pelo
afeto, carinho e intimidade, melhorando o seu bem-estar emocional de forma a
compensar as perdas fisicas, psicoldgicas e sociais (Eliopoulos, 2010). Também
Feliciano e Galinha (2017, p.1) num estudo de investigacdo acerca da percecdo dos
idosos acerca da sexualidade, concluiu que “em idades avangadas constata-se uma
sexualidade que transcende a relacdo sexual, observando-se o predominio da relagéao

afetiva”.

Como se pode constatar sdo muitas as alteragbes resultantes do processo de
envelhecimento que podem influenciar a ocorréncia de queda, como € o caso da
fragilidade 6ssea, a perda de massa muscular, a degradacdo do tempo de resposta dos
movimentos, a dificuldade na concentracdo, a alteracdo do equilibrio e da marcha, a

presenca de doenca, o isolamento social e a mudanca de papéis.

Em suma e apesar de todas essas consequéncias resultantes do envelhecimento, a
sociedade atual, deverd deixar de encarar a velhice com inumeros preconceitos,
relacionados com o declinio das capacidades fisicas e cognitivas que ocorrem com idade
e centrar-se na riqueza pessoal e humana adquirida com o passar dos anos, daqueles
que se traduzem-se em recursos muito importantes para a prépria sociedade. No mesmo

sentido, Carmo (2014, p. 20-21) acredita que o envelhecimento ndo pode ser considerado
“...) sinbnimo de perda de capacidade e dependéncia, mas pode e
deve ser visto como uma fase de desenvolvimento com necessidades e

desafios especificos aos quais a sociedade deve encontrar forma de
responder eficazmente”.
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2.4. Envelhecimento ativo

A designacao Envelhecimento Ativo foi criada pela WHO (2002), para definir um processo
gue visa melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas, mantendo a sua autonomia e
independéncia, através de intervencdes nas areas da saulde, participacdo social e
seguranca. Existem razbes de ordem econdmica para a implementacdo da politicas e
programas que promovam o envelhecimento ativo, uma vez que, pessoas que
apresentam um envelhecimento saudavel, continuam a encontrar-se aptos para o
trabalho durante mais tempo e recorrem menos vezes aos cuidados de salde, havendo

menos gastos econdémicos com a prevencao da doenca do que trata-la (idem).

Para tal, o processo do envelhecimento pode ser influenciado através de medidas
adotadas pelo proprio individuo ou através de politicas sociais, assente na promog¢ao do
envelhecimento ativo, baseadas na acessibilidade dos idosos. Surgiu assim, em 2005, no
XVIII Congresso da Associagdo Internacional de Gerontologia e Geriatria que decorreu
no Rio de Janeiro - Brasil, 0 Guia Global das Cidades Amigas das Pessoas ldosas, onde

se salienta que

“Uma cidade amiga das pessoas idosas estimula o envelhecimento ativo
através da criagdo de condi¢cfes de salde, participacdo e seguranca (...)
[,] adapta as suas estruturas e servigcos de modo a que estes incluam e
sejam acessiveis a pessoas mais velhas com diferentes necessidades e
capacidades” (WHO, 2009, p. 1).

O referido guia teve por base um trabalho de investigacéo, realizado com grupos de
idosos pertencentes a 33 cidades, que descreveram as vantagens e obstaculos que
encontram na sua cidade. Os resultados do estudo conduziram a elaboracdo de um
conjunto de orientagbes que constam no guia, que pretendem ajudar as cidades a
tornarem-se mais amigas das pessoas idosas. As medidas sugeridas por este estudo,
assentam na acessibilidade dos idosos aos locais publicos e na eliminagédo de barreiras
arquitetonicas, com base nas limitagbes causadas pelo envelhecimento, evitando entre

outras coisas o0 isolamento e as quedas nesse grupo da populagdo (WHO, 2009).

Em Portugal, foi elaborado em 2006 o PNS das Pessoas Idosos, dando continuidade as
politicas nacionais e as orientacbes da WHO e com o intuito de garantir a promocao do
envelhecimento ativo, de adaptar os cuidados de salde as necessidades das pessoas

idosas e promover capacitagdo para a autonomia e independéncia.

Esse programa salienta a importancia da vigilancia as pessoas idosas que se encontram
nas seguintes situacdes de vulnerabilidade ‘idade avancada”, “alteracfes sensoriais”,
“desnutricdo”, “risco de queda”, ‘incontinéncia de esfincteres” e “polimedicagdo” (DGS,
2006, p. 15-16) e apresenta um plano de intervengbes assente na necessidade de

‘“promover um envelhecimento ativo”, “adequar os cuidados as necessidades das
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pessoas idosas” e ‘promover o desenvolvimento de ambientes capacitadores” (DGS,
2006, p. 17-20).

A recomendagéo para a agéo relacionada com a problemética central “queda no idoso”
passa por informar as pessoas idosas e seus prestadores de cuidados sobre a prevencao
de acidentes domésticos e de lazer (idem). Além destas a¢Bes, muitas outras sao
propostas pelo referido programa e estdo diretas ou indiretamente ligadas a ocorréncia
de quedas (idem). Para além disso, a DGS (2006, p. 6) considera

“um enorme desafio e responsabilidade para os servicos de saude,
nomeadamente para os cuidados de salde primarios, na implementacéo
e melhoria de estratégias de intervencdo comunitaria, que mobilizem
respostas que satisfagam as necessidades especificas desta populacédo”.

Resumidamente, o envelhecimento € um processo individual progressivo, influenciado
por inimeros fatores e fundamentado por varias teorias, no entanto através da promog¢éao
do envelhecimento ativo com a implementagcédo de intervencBes nas areas social, de
seguranca e de saude, é possivel melhorar a qualidade de vida e a saude dos idosos
nessa fase da vida.
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CAPITULO lll - QUEDAS NA PESSOA IDOSA

20



As quedas constituem um grave problema de Saude Publica, uma vez que estdo na
origem de uma significativa morbili-mortalidade. S&o uma das principais causas de
internamento hospitalar, comportam um grande impacto econémico para a familia e para
sociedade, podendo originar estados de dependéncia, perda de autonomia, confuséo,
imobilizacdo e depresséo (Despacho n° 1400-A/2015). Devido a sua elevada importancia,

assumem um papel relevantissimo nas politicas de satde mundiais.

A WHO (2007, p.1) define gqueda como um “acontecimento que leva a pessoa
inadvertidamente ao solo ou em outro nivel inferior, excluindo situagdes intencionais”. E o
resultado da perda de equilibrio ou da incapacidade em recupera-lo, podendo ocorrer em
todas as idades, mas com maior prevaléncia na populacdo mais idosa. (Despacho n°
1400-A/2015).

3.1. Prevaléncia de quedas

No decorrer de um ano, estima-se que em todo o mundo cerca de 28% a 35% das
pessoas com mais de 65 anos de idade sofrem quedas, quanto as pessoas com mais de
70 anos, os valores sobem para os 32% a 42%, verificando-se que a ocorréncia das
quedas aumenta com a idade e o nivel de fragilidade da pessoa (WHO, 2007).

Em Portugal, de acordo com o relatério de Epidemiologia e Vigilancia dos Traumatismos
e Acidentes (Evita), tendo por base os registos clinicos das urgéncias de unidades de
saude do Servico Nacional de Saulde (SNS), os idosos de 65 a 74 anos, apresentaram
um total de 11,8% de quedas para sexo feminino e 5,2% para 0 sexo masculino e 0s
idosos com idade igual ou superior a 75 anos apresentaram valores de 22,3% no caso

das mulheres e 9,1% no caso dos homens (Contreiras e Rodrigues, 2014).

Os estudos resultantes da revisdo de literatura, embora com metodologias diversas,

todos eles apresentaram elevada prevaléncia de quedas entre 10% e 93%.

Alguns investigadores estudaram as quedas em idosos com idades iguais ou superiores
a 60 anos num periodo temporal de um ano, como € o caso de Motta (2010) com uma
prevaléncia de quedas de cerca de 30,3%; Cruz [et al.] (2011) com 32,1%; Pinho [et al.]
(2011) com 41,2%; Antes, D'orsi, Beneditti (2013) com 19%; Oliveira [et al.] (2014) com
valores entre 10-40%; Santos [et al.] (2015) com 53,6%; Carneiro [et al.] (2016) de
28,3%; Nascimento e Tavares (2016) com 28,3% e Vieira [et al.] (2016) com 51,1%. No
entanto, Lima [et al.] (2013) estudaram a presenca de queda em idosos com idade igual
ou superior a 60 anos num grupo de convivio, num periodo de tempo mais reduzido, de
agosto a dezembro de 2011, verificando que prevaleceu a presenca de quedas em 68,0%

dos idosos.
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Outros analisaram amostras de idosos com 65 ou mais anos, também durante o periodo
de um ano, cujos investigadores e resultados de prevaléncia de queda se enunciam de
seguida: Siqueira [et al.] (2007) - 34,8%; Palma (2012) - 41,9%; Silva (2012) — 46%;
Gongalves (2013) - 64,6%; Cunha e Lourenco (2014) - 30-40%; Falsarella, Gasparotto e
Coimbra (2014) - 33%; e Prior (2015) - 75%. Por sua vez, Rosa (2013) obteve uma
percentagem 93% de ocorréncia de quedas, para idosos com idade de 65 ou mais anos,

no entanto esse resultado reflete apenas os 6 meses anteriores a entrevista.

Apenas Espada (2012) e Carmo (2014), investigaram idosos com 75 anos ou mais,

obtendo nos ultimos 12 meses, uma prevaléncia de 69,4% e 50% respetivamente.

Alguns autores como Pinho (2009), Cunha e Lourenco (2014), Rodrigues, Fraga e Barros
(2014) e Falsarella, Gasparotto e Coimbra (2014) evidenciaram o facto da prevaléncia de
gqueda aumentar com a idade, contrariamente a Lima [et al.] (2013) e Barbosa [et al.]

(2014), que encontraram maior prevaléncia de queda nas faixas etarias mais jovens.

Os achados de algumas investigacdes espelham uma relagdo estatisticamente
significativa entre a ocorréncia de quedas e a idade, como é o0 caso de como aconteceu
com Siqueira [et al.] (2007), Motta (2010) Cruz [et al.] (2011), Rosa (2013) Casanovas
(2015) e Prior (2015) e Nascimento e Tavares (2016).

Outros investigadores compararam a prevaléncia de quedas quanto ao género, sendo
que na maioria das investigacdes, estes eventos sdo mais frequentes no sexo feminino,
tal como sugere: Palma (2012); Antes, D'orsi, Beneditti (2013); Goncalves (2013),
Rodrigues, Fraga e Barros (2014); Abreu [et al.] (2015); Santos (2015) e Smith (2017).
Apenas Vieira [et al.] (2016) concluiram que a prevaléncia era superior no sexo

masculino.

Siqueira [et al.] (2007), Cruz [et al.] (2011), Lima [et al.] (2013), Casanovas (2015) e
Carneiro [et al.] (2016) estabeleceram associac¢des estatisticamente significativas entre a

ocorréncia de queda e o0 sexo feminino.

Relativamente ao tipo de quedas vivenciado pelos idosos, apenas Freitas [et al.] (2011),
Abreu [et al.] (2015) e Pinho [et al.] (2011) referiram que as quedas ocorreram

maioritariamente da prépria altura do idoso.

Quanto a localizacdo das quedas, os achados demonstram que as quedas ocorreram
maioritariamente no interior do domicilio (Cruz [et al.], 2011; Palma, 2012; Gongalves,
2013; Barbosa [et al.], 2014; Carmo, 2014; Rodrigues, Fraga e Barros, 2014; Abreu [et
al.], 2015 e Vieira [et al.], 2016). Em oposicdo, Pinho (2009), Falsarella, Gasparotto e
Coimbra (2014), Rosa (2013) e Prior (2015) referem ter ocorrido maior nimero de quedas

no exterior.
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A atividade no momento da queda, mencionada como mais frequente é a “andar” (Muir
[et al.], 2010; Barbosa [et al.], 2014; e Oliveira [et al.], 2014). Relativamente ao tempo
minimo em que o idoso esteve impossibilitado de realizar as atividades do dia-a-dia,
apenas Rodrigues, Barbeito e Junior (2016) fazem referéncia a esse indicador, revelando
que a maioria dos individuos que sofreram queda tiveram as suas atividades limitadas

durante 3 dias ou mais.

Através dos estudos apresentados, verificou-se que a percentagem de quedas é muito
elevada nas amostras estudadas, podendo existir ou ndo associacao estatistica entre a
ocorréncia de queda e determinadas caracteristicas da pessoa ou determinadas
caracteristicas clinicas. Estes dados vao de encontro a necessidade de estudar esse
fendmeno nas pessoas idosas, caracterizando a populagcdo em estudo e o tipo de quedas
mais frequente, para que numa fase posterior, sejam implementadas medidas

preventivas com o objetivo de maximizar a qualidade de vida aos idosos.

3.2. Fatores derisco de queda

A saude de cada individuo “resulta de um histérico de promocao da saude e prevencao
da doenca e suas complicacfes, da adocdo de comportamentos saudaveis e vivéncias
em contextos saudaveis” (DGS, 2013, p. 2), resultantes da interacdo de varios fatores
biol6gicos, comportamentais, ecolégicos e sociais, designados por determinantes da
saude (Dahlgren e Whitehead, 1991 in DGS, 2013).

No ano de 1991, Dahlgren e Whitehead realizaram a adaptacdo do Modelo dos
Determinantes em Saude, da qual resultou uma estruturacdo a varios niveis: o primeiro
diz respeito as condi¢cfes socioecondmicas, culturais e ambientais; o segundo engloba as
condi¢cdes sociais e materiais de vida e de trabalho (através do desenvolvimento de
Servigcos e recursos); o terceiro prevé o fortalecimento do suporte social e comunitario
préximo do cidadéo e o quarto refere-se aos estilos de vida e atitudes individuais (DGS,
2013) (figura 2). Atraves do referido modelo, € possivel identificar-se os determinantes de

saude, de acordo com a sua importancia e o contexto onde se encontra (idem).
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Figura 2 - Determinantes Sociais: Modelo de Dahlgren e Whitehead

(Fonte: Portal do Observatdério sobre Iniquidades em Saude)

A WHO (2007) sugere como determinantes do Envelhecimento Ativo relacionados com a
queda nos idosos: determinantes transversais: cultura e género; determinantes
relacionados a salde e servigos sociais; determinantes comportamentais; determinantes
relacionados a fatores pessoais; determinantes relacionados ao ambiente fisico;

determinantes relacionados ao ambiente social e determinantes econdémicos.

A referida entidade (2007, p. 5) salienta que os “principais fatores de risco refletem a
diversidade de determinantes de saude que, direta ou indiretamente, afetam o bem
estar’, existindo evidéncia que demonstra que muitas quedas podem ser evitadas,
intervindo nos seus fatores de risco (WHO, 2015). A interag&o entre diferentes fatores de
risco potencia o risco de queda (Despacho n° 1400-A/2015; WHO, 2007). Os fatores de
risco de queda, sdo categorizados em quatro grandes grupos: fatores biolégicos,
comportamentais, ambientais e socioecondmicos. Os fatores biolégicos referem-se as
caracteristicas individuais do corpo humano e ndo podem ser modificaveis (ex: idade, o
sexo, a raga,...), os fatores comportamentais baseiam-se nas ac6es humanas, podendo
ser modificaveis (ex: consumo excessivo de alcool, consumo de tabaco...), os fatores
ambientais englobam as condicbes do ambiente (ex: degraus estreitos, piso
escorregadio...) e os fatores socioecondémicos correspondem as condi¢cdes sociais e

status econdmico (ex: baixa escolaridade, baixo salario...) (WHO, 2007).

Na ultima década foram efetuados inUmeros estudos de investigacao sobre quedas no
idoso, sendo que, na sua maioria, estes abordam os fatores de risco, classificando-os

apenas em duas grandes categorias: fatores intrinsecos e extrinsecos (Gama e Conesa,
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2008; Pinho, 2009; Maciel, 2010; Wyndham, 2010; Pinho [et al.], 2011; Almeida [et al.],
2012; Lima [et al.], 2013; Angelo, 2014; Cunha e Lourenco, 2014; Falsarella, Gasparotto
e Coimbra, 2014; Gomes R., 2015; Oliveira [et al.], 2015; e Rodrigues, Barbeito e Junior,
2016). Outros apenas apresentam os resultados obtidos, sem a preocupagdo de os

categorizar.

De seguida procede-se a uma breve abordagem dos estudos resultantes da revisédo de
literatura, no que diz respeito aos fatores de risco identificados e, por uma questao de
facilitar a sua analise, sdo descritos por ordem cronolégica. Salienta-se que estes
estudos referem-se a idosos residentes na comunidade, no entanto uns resultaram de
revisdes de literatura, outros foram dirigidos & populacéo idosa residente em determinado
local, outros incidiram em grupos da comunidade e/ou Unidades de Saude, sendo estes
ultimos os que mais se assemelham com este estudo. Relativamente ao tipo de estudo,
na sua maioria tratam-se de estudos transversais, com a exce¢do do estudo de Gama e
Conesa (2008), Muir [et al.] (2010), Fisher [et al.] (2014) e Casanovas (2015) que sao

estudos prospetivos.

No ano de 2007, Siqueira [et al.] efetuaram um estudo de investigacdo intitulado
“Prevaléncia de quedas em idosos e fatores associados” com uma amostra de cerca de 4
mil pessoas residentes na area de abrangéncia de unidades bésicas de saude de 41
municipios do Brasil, onde verificaram como fatores de risco a idade avangada, o
sedentarismo, a autopercepcdo negativa da sua saude e a polimedicacdo de uso

continuo.

Gama e Conesa (2008) realizou em Espanha, uma revisdo sistematica da literatura de
estudos prospetivos, sobre fatores de risco de queda em idosos residentes na
comunidade e identificou como principais fatores de risco de queda: antecedentes de
gueda, alteracdo da marcha, incapacidade funcional, deterioracdo cognitiva, consumo de

medicacao psicotropica e excesso de atividade fisica, sexo feminino e a idade.

Maciel (2010) no seu artigo de reviséo verificou que os fatores intrinsecos incluem: idade,
quedos anteriores, reducdo da acuidade visual, tonturas, distarbios do equilibrio e da
marcha, lesdes do sistema nervoso, doencas do aparelho locomotor, comprometimento
dos mecanismos reguladores da presséo arterial, os quais predispdem a hipotenséo
ortostatica, ao distarbio cognitivo, & depressdo e aos transtornos do sono. Os fatores
extrinsecos relacionaram-se as condigbes de pisos, iluminagdo, escadas, cadeiras,
mesas, leitos, banheiros, calcados, de ortéteses mal-adaptadas, das barreiras fisicas e

uso de mais de quatro tipos de medicamentos.
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Por sua vez, Wyndham (2010) no seu trabalho escrito, intitulado “Falls and syncope in
the elderly” apresentou como fatores de risco de queda: polimedicagcdo; consumo de
alcool, problemas neuroldgicos e sincope. Ainda em 2010 Muir [et al.] realizaram um
estudo prospetivo com idosos de 60 a 90 anos, sem histéria de quedas no ultimo ano e
em que foram registando as quedas decorridas durante um ano. Verificaram que 27%
dos idosos cairam e 67% apresentaram fatores de risco modificaveis (de acordo com a
escala aplicada), que o risco de queda aumentou com o aumento do nimero de fatores
de risco e que as atividades mais comuns realizadas antes da queda foram caminhar e

usar escadas.

Motta (2010) estudou uma amostra do municipio do Rio do Janeiro e evidenciou a
existéncia de associagfes entre a ocorréncia de queda e o sexo feminino, idade
avancada, ser divorciado, morar s6, mas condigbes de saude, capacidade funcional e
satisfacdo com a vida. Cruz [et al.] (2011) no contexto da cidade Juiz de Fora - Minas
Gerais, para além de associar a queda a idade avancada e ao sexo feminino como
aconteceu com Motta (2010), identificaram a necessidade de auxilio para locomocgao e do
diagnostico autorreferido de osteoporose como fatores de risco de queda.

Pinho [et al.] (2011) numa Unidade Basica de Saude Familiar (UBSF) da cidade Jodo
Pessoa do Brasil constataram que para a sua amostra, as quedas ocorriam nha sua
maioria devido a causas extrinsecas e que o risco de queda aumenta com o avangar da
idade. Também, apuraram que as mais frequentes ocorreram em pisos escorregadios ou
molhados; pisos irregulares ou com buracos; degraus altos e/ou desnivel no piso;
escadas sem corrimao e os fatores intrinsecos mais frequentes foram: tontura/vertigem;

alteracdes do equilibrio, fraqueza muscular e dificuldade de caminhar.

No estudo de investigacdo realizado por Almeida [et al.] (2012) com idosos de Porto
Alegre, foi possivel concluir que, os fatores intrinsecos que predispdem ao risco de queda
e fraturas sdo: faixa etaria mais elevada; autopercepgéo negativa da saude, tal como ja
tinha sido constatado por Siqueira [et al] (2007), acrescentando também a
autopercepcédo negativa da visdo. Para além disso, constataram a presenca dos fatores
extrinsecos que favorecem a ocorréncia de queda, os quais: o tipo de moradia (residir em

casa) e um rendimento mensal igual ou inferior a um salario-minimo.

Numa reviséo integrativa, Santos [et al.] (2012), tendo por base os fatores de riscos
indicados na North American Nursing Diagnosis Association categorizaram os fatores
riscos da seguinte forma: fatores de risco ambientais (moveis e objetos/tapetes
espalhados pelo chdo, pouca iluminacao, piso escorregadio); fatores de risco cognitivos,

(declinio do estado mental); fatores de risco pessoais, (idade acima de 65 anos); fatores
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de risco fisiolégicos (equilibrio prejudicado, diminuicdo da acuidade visual, incontinéncia,

dificuldade na marcha, neoplasia) e fatores de risco para uso de alguns medicamentos.

Lima [et al.] (2013) realizaram o estudo “Repercusséo de quedas em idosos: analise dos
fatores de risco” em pessoas idosas num grupo de convivio de Russas (Brasil) e
concluiram que os fatores de risco intrinsecos mais significativos foram os problemas de
audicdo e problemas nos pés e os extrinsecos foram a existéncia de degraus na porta.
Por sua vez, Carmo (2014) com o seu trabalho denominado “Risco de queda em idosos
na comunidade: Contributo para a constru¢do de um instrumento de avaliacdo”, estudou
um contexto semelhante, com os idosos que frequentavam os centros de dia do Porto e
Santa Maria da Feira, tendo evidenciado a ma percegcdo da sua audicdo, 0 uso de
sapatos de tamanho inadequado, auséncia de interruptores no inicio e fim das escadas e
ser diabético como predisponentes de queda. Pode verificar-se que os investigadores
Lima [et al.] (2013) e Carmo (2014) analisaram pessoas idosas que pertencem a grupos
de suporte social, no entanto de paises diferentes, com realidades e culturas diferentes.
Os resultados obtidos permitiram observar que o défice de audicdo e o desconforto a

nivel dos pés foram identificados por ambos.

Ao investigar as quedas nos residentes na area urbana do municipio de Campinas,
Rodrigues, Fraga e Barros (2014) observaram que ocorreram maior nimero de quedas
no sexo feminino, nos idosos mais velhos e nos vilvos e demonstraram a existéncia de
uma associacdo estatisticamente significativa entre quedas e maior numero de

medicamentos utilizados (cinco ou mais) e queda e o uso de dispositivo de marcha.

Correia (2014) realizou a sua investigacdo com pessoas idosas, inscritas na base de
dados do SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem) da Unidade de Cuidados
de Saude Personalizados (UCSP) de Barroselas do concelho de Viana do Castelo e
verificou uma correlagdo positiva entre a dependéncia e a idade (p=0,000); uma relacéo
entre a dependéncia e o sexo (p=0,014); uma correlagdo negativa entre o risco de queda
e a polimedicagédo (p=0,048) e uma relagéo entre o risco de queda e o sexo (p=0,004),
sendo mais elevado nas mulheres. No entanto, ndo conseguiu estabelecer relacéo entre
o0 risco de queda e a idade (p=0,050). O risco de queda, presente em 90,5% dos idosos
inquiridos ndo apresenta relacdo com a idade das pessoas idosas (p=0,050) mas

relaciona-se com o sexo (p=0,004), sendo a sua pontuacdo superior nas mulheres.

O compromisso na cognicdo apresentou-se como um fator de risco para quedas nos
idosos, no estudo prospetivo realizado por Fisher [et al.] (2014) para determinar a
associacao entre o declinio cognitivo e a percentagem de quedas em idosos da

comunidade. Os resultados evidenciaram que o declinio cognitivo associa-se a um
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aumento do numero de atividades de mobilidade designadas como arriscadas e ao

aumento da prevaléncia de quedas.

Medeiros [et al.] (2014) efetuaram uma revisdo sistematica da literatura sobre os
principais fatores de risco de queda entre idosos em contexto comunitério, tendo sido
analisados 51 artigos, publicados no periodo de 2005 a 2010. Concluiram que o0s
principais fatores de risco de queda no idoso estao relacionados aos aspetos bioldgicos,
comportamentais, ambientais e socioeconémicos, corroborando a categorizacdo
apresentada pela WHO. Outros fatores identificados foram a diminuicdo da forca
muscular, alteracBes do equilibrio, depresséo, obstaculos no caminho, maus tratos,

auséncia de corrimédo nas escadas, a criminalidade e a histéria de queda.

Também em 2014, Falsarella, Gasparotto e Coimbra no estudo de revisédo sistematica
realizado de 2008 a 2012, concluiram como preditores de queda dos idosos residentes
na comunidade: idade avancada, género feminino, incapacidade funcional, histéria
gquedas anteriores, disturbios de marcha e de equilibrio, baixa aptidao fisica, baixo indice
de massa corporal, diminuigdo da for¢ca muscular, hipotenséo postural, tontura, alteracao
cognitiva, depressdo, doenca cerebrovascular e neuroldgica, incontinéncia urindria,
declinio da acuidade visual, problemas nos pés, risco ambiental e uso concomitante de

varios farmacos.

Por sua vez, Cunha e Lourenc¢o (2014), efetuaram um estudo de revisao sobre “Quedas
em idosos: prevaléncia e fatores associados”, onde verificaram que os fatores de risco
intrinsecos incluem os fatores hemodindmicos, uso de medicamentos, doencas
neurolégicas, doengas neuro-sensoriais e doengas osteo-musculares e que os fatores
extrinsecos abrangem a iluminacgéo inadequada, o piso escorregadio, objetos ou méveis

em locais inadequados e escadas e rampas sem as adequadas adaptacdes.

Oliveira [et al.] (2014) com um trabalho de revisdo admitiram que, normalmente fatores
de risco ambiental estdo presentes na maioria das quedas, sendo que eles: superficies
irregulares, superficies molhadas/escorregadias, objetos/tapetes soltos e desniveis no
chao/problemas com degraus foram os mais prevalentes. Para além disso, consideraram
que local de queda é influenciado por fatores intrinsecos, uma vez que idosos ativos
tendem a cair em ambientes externos, enquanto os idosos com comprometimento

funcional caem mais dentro do proprio domicilio.

Ainda em 2014, Rodrigues, Fraga e Barros, efetuaram uma revisdo apenas a literatura
brasileira e identificaram como fatores de risco: sexo feminino, idade, os vilvos e 0s
idosos que apresentavam reumatismo/artrite/artrose, osteoporose, asma/bronquite,

insbnia, uso de muitos medicamentos (cinco ou mais) e uso de bengala/andarilho.
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Em Portugal, mais propriamente no distrito de Castelo Branco, Prior (2015) estudou a
prevaléncia de quedas na populac¢do idosa do concelho de Proenca a Nova, obtendo
como resultados uma associagéo positiva e elevada (p=0,025; r=0,963) entre a idade e 0
risco de queda, significando que quanto maior for a idade, maior o risco de queda, mas
os resultados ndo mostraram significancia estatistica na relagéo entre a variavel sexo e o

desfecho de queda.

Na Catalunha (Espanha), no ano de 2015, Casanovas analisou a incidéncia e
consequéncias das quedas nos idosos que vivem na comunidade, através de um estudo
prospetivo efetuado no municipio de Matard, tendo identificado os seguintes fatores de
risco: idade, género feminino, quedas prévias, polimedicacdo (mais de 3 medicamentos),
atividade fisica, patologias osteoarticulares, neuroldgicas, respiratérias, diabetes,
depresséo, estado funcional e cognitivo, reflexos e antropometria, catarata, problemas de
audicdo, dor nos membros inferiores, asma, saude fisica e cognitiva subjetiva, varizes e
tonturas. Este corrobora com Motta (2010) no que diz respeito a mas condigbes de
saude. No entanto, salientou novos predisponentes de queda, entre eles: as quedas

anteriores e a atividade fisica.

Na investigacdo intitulada “Prevaléncia e fatores associados ao risco de quedas em
idosos adscritos a uma Unidade Basica de Saude do municipio de Natal, RN, Brasil”, o
modelo preditivo de queda incluiu o género feminino, presenca de doencas

osteoarticulares e comprometimento do equilibrio (Santos [et al.], 2015).

O artigo de reviséo intitulado “Fall prevention in older adults” da revista The Nurse
Practitioner foi escrito por Saccomano e Ferrara em 2015, onde o investigador
identificou os seguintes fatores de risco para quedas: envelhecimento, género feminino,
medicamentos (sdo exemplo: os diuréticos, os beta-bloqueadores, os antidepressivos, 0s
nitratos, os inibidores da enzima conversora de angiotensina, 0os anti-histaminicos, as
benzodiazepinas, os psicotropicos e o0s sedativos), polimedicagdo (uso de 4 ou mais
medicamentos podem causar interagdes e reacdes adversas), abuso de alcool, diabetes
(neuropatia relacionada ao diabetes), distarbios visuais (como presbiopia, catarata,
glaucoma e degeneracdo macular relacionada com a idade), descoordenacdo e
desequilibrio, problemas dos pés (deformidades de dedos dos pés, deformidades das

unhas, calos), incontinéncia urinaria e depressao.

Carneiro [et al.] (2016) realizaram um trabalho intitulado “Quedas em idosos né&o
institucionalizados no norte de Minas Gerais: prevaléncia e fatores associados”, onde
apuraram que as condi¢cdes que se mostraram associadas a ocorréncia de quedas foram:

sexo feminino, a autopercepc¢ao negativa da saude (ja identificada em estudos anteriores,
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como no caso de Almeida [et al.] (2012), comprometimento da mobilidade funcional,
internamento nos 12 meses precedentes e fragilidade aferida pela Edmonton Frail Scale.
Nascimento e Tavares (2016) no estudo realizado com idosos na cidade de Porto
Alegre, associaram as quedas ao sexo feminino; a idade de 80 anos ou mais e a
presenca de duas ou mais morbilidades.

Ainda no ano de 2016, Vieira [et al.] realizaram o seu estudo no municipio de Teresina,
onde concluiram que os fatores que se associaram a ocorréncia de quedas foram
desatencao, problemas de viséo, presenca de obstaculos, desequilibrios e dependéncia

funcional.

Myra [et al.] (2016) analisaram os residentes no municipio de Passo Fundo, tendo
evidenciado que o uso de medicamentos, a presenca de fatores de risco cardiovascular e

alteracdes visuais podem aumentar o risco de queda nessa populacgéo.

Para além dos trabalhos cientificos abordados, salienta-se os dois estudos de revisdo de
literatura elaborados em Portugal. O primeiro elaborado por Gomes (2015, p. 42)
concluiu que “fatores intrinsecos incluem a idade avangada, o género feminino, a racga
caucasiana, a histéria de quedas anteriores e a presenca de doencas agudas e/ou
cronicas” e os “fatores extrinsecos 0s riscos encontrados no ambiente, a polifarmarcia, a
toma de farmacos psicotropicos e o contexto socioeconémico do idoso”, para além disso
“fatores comportamentais englobam a atitude sedentaria, o consumo de bebidas

alcodlicas e o calgado inadequado”.

Sousa [et al.] no ano de 2016, permitiu identificar um total de 50 fatores de risco de
gqueda, os quais, tal como Santos [et al.] (2012), foram organizados de acordo com as
categorias da NANDA-I: pessoais (idade = a 65 anos, histéria de quedas, viver sozinho,
protese no membro inferior, uso de auxiliar de marcha, género feminino, uso de chinelos);
ambientais (ambiente desorganizado, lluminag&o insuficiente, material antiderrapante
insuficiente no WC, auséncia de barras de apoio e corrimao/obstaculo da soleira da
porta); agentes farmacolégicos (farmacos, polimedicacdo, anti-hipertensores,
benzodiazepinas); cognitivos (alteracdo na funcdo cognitiva, diminuicdo das funcdes
executivas); fisiolégicos (alteragdo da glicémia, artrite, diminuicdo na forca das
extremidades inferiores, diarreia, dificuldade na marcha, compromisso do equilibrio e da
mobilidade, incontinéncia, hipotensdo ortostatica, insonia, urgéncia urindria, doenca
vascular, compromisso visual, declinio das atividade bésicas e instrumentais de vida
diaria, comorbilidades (doenca crénica, dor crénica, hipertenséo arterial, funcdo sensorio-
motor reduzida, osteoporose, insuficiéncia de vitamina D, obesidade, tonturas, perimetro

abdominal elevado, sindrome metabdlico, doenca pulmonar obstrutiva cronica, baixo
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nivel de albumina sérica). Desta revisdo sistematica da literatura, foi possivel acrescentar
duas novas categorias denominadas fatores psicolégicos e fatores socioeconémicos, as
anteriormente propostas pela NANDA. Os primeiros englobam: o medo de cair, 0s
sintomas depressivos e a ansiedade. Os segundos séo: a baixa escolaridade, o baixo

rendimento familiar e o fato de ser de raga negra ou de um grupo de minoria étnica.

Recentemente, Smith (2017) com a sua amostra de idosos residentes no municipio de
Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, salientou a existéncia de uma associacao estatistica entre
o0 risco de queda e a idade, o sexo feminino e o desempenho cognitivo (fatores esses ja
mencionados em varios estudos anteriores), sendo esta Ultima ja referida no estudo de
Casanovas (2015).

Por sua vez, Talarska [et al.], 2017 realizaram uma investigacdo direcionada a 506
idosos pertencentes a grupos comunitarios, tendo aferido que, as razdes que levaram a
queda foram: idade, histéria prévia de quedas, problemas nos pés, falta de cuidados
regulares, visdo prejudicada, incontinéncia urindria, dor e disturbios do sono e igualmente
concluiram que risco de queda aumenta em pessoas mais dependentes nas atividades

de vida diarias (AVD’s) e em pessoas com depressao.

3.3. Consequéncias das quedas

A queda é um episodio cuja ocorréncia tem vindo a aumentar em todo o mundo e que
provoca um grande impacto financeiro na familia, na comunidade e na sociedade, onde
se incluem os sistemas de saude, através de custos diretos, medicamentos, consultas,
tratamentos e custos indiretos, perda de produtividade, de rendimentos e absentismo
(WHO, 2007). S@o a causa de cerca de 10 a 15% de episodios de urgéncia e

aproximadamente 20 a 30% de feridas traumaticas simples, sendo que

“a maioria dos diagndsticos relacionados com quedas nas admissées
hospitalares sdo as fraturas da anca, 0s traumatismos cranianos e as
lesbes dos membros superiores. Estima-se, ainda, que a estadia
hospitalar varie entre quatro a 15 dias e que cerca de 20% da populagéo
idosa com fratura da anca provocada por uma queda, morra apés um
ano” Despacho n.° 1400-A/2015 3882-(7).

Por tudo isso, esse acontecimento esta na origem de uma significativa mortalidade, dai a
necessidade de analisar os dados para se conhecer a realidade do problema a nivel

nacional, regional e local (tabelas 1, 2 e 3).

Ao analisarmos o total de 6bitos por quedas acidentais e impactos causados por objetos
lancados, projetados ou em queda ocorridos entre 2013 e 2016, segundo dados do INE,
constata-se com o passar do tempo uma tendéncia crescente, também observada no que

diz respeito ao sexo e a idade. Também ¢é possivel verificar que, durante o referido

31



periodo de tempo, a média de idade das pessoas que morreram tem vindo a aumentar
(tabelal).

Tabela 1 — Total de ébitos por quedas acidentais e impactos causados por objetos
lancados, projetados ou em queda em Portugal / por sexo / por idade / por ano e média de

idade dos 6bitos por ano

N° de 6bitos

. . Idade
Total de (a partir de 1 ano de idade) média
Ano 6bitos Sexo Idade dos
. . 6bitos
Masculino Feminino <65 anos 2 65 anos
2013 538 327 211 120 418 74,7
2014 636 388 248 151 485 74,4
2015 745 445 309 143 611 75,8
2016 810 470 340 168 642 76,2

(Fonte: INE 2015, 2016, 2017, 2018)

Esse aumento da ocorréncia de 6bitos por quedas acidentais e impactos causados por
objetos langados, projetados ou em queda em Portugal, também é comprovado através

da analise das taxas de mortalidade bruta e padronizada dos ultimos anos (tabela 2).

Tabela 2 — Taxas de mortalidade bruta e padronizada por quedas acidentais e impactos
causados por objetos langcados, projetados ou em queda em Portugal em todas as idades /

por sexo / por grupo etario (n° 6bitos por 100 000 habitantes) e por ano

Taxa de mortalidade padronizada por causa

Taxa bruta
ANo de Todas as idades Idades
mortalidade T%d:(ajs as
idades >
por causa Sexq ngp <65 anos 265
masculino feminino anos
2013 5,1 3,0 45 1,7 1,2 17,0
2014 6,1 35 5,4 2,0 1,5 19,6
2015 7,3 4.0 5,9 2,4 1,5 24,2
2016 7.8 4,2 9,6 6,3 1,7 24,8

(Fonte: INE 2015, 2016, 2017, 2018)

Observando o numero total de Obitos, tendo em conta apenas a faixa etaria
correspondente a populacao idosa e ao local de residéncia, constata-se que globalmente

0 numero de mortes tem vindo a aumentar. Apenas se verificou uma diminuicdo do
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namero de mortes no Alto-Minho do ano 2013 para o 2014, o mesmo se verificou em
Viana do Castelo, tendo mantido o mesmo ndmero de mortes no ano seguinte e em 2016
voltou a subir (tabela 3). Pensa-se que essas flutuacdes ndo sdo muito significativas, uma

vez que sdo numeros pequenos e podem ser influenciados por varias causas.

Tabela 3 — Obitos por queda acidental e impactos causados por objetos lancados,

projetados ou em queda, por local de residéncia, grupo etario (idade 2 65 anos) e por ano

Ano Portugal Cgﬁ{fﬁgﬂm Norte Alto-Minho \gggtae?oo
2013 418 395 129 16 6
2014 485 464 184 13 4
2015 611 582 205 17 4
2016 642 624 235 23 7

(Fonte: INE, 2018)

De acordo com os estudos empiricos resultantes da revisdo bibliografica, a maioria dos
idosos que apresentaram queda, adquiriram lesdes, como se pode confirmar nos
seguintes estudos: Motta (2010) estimou que 50% das quedas em idosos resultam em
algum tipo de leséo; Antes, D’orsi e Beneditti (2013) dos 71% dos idosos que cairam
obtiveram lesdes e Casanovas (2015) com 71,1% das quedas da qual resultaram
consequéncias fisicas. Apenas Espada (2012), afirma que no seu estudo, a maioria dos

idosos que cairam ndo sofreram sequelas.

Relativamente ao tipo de consequéncias das quedas, constataram-se varias opinides,
no entanto algumas delas sdo coincidentes. Para a WHO (2007), como resultado da
queda pode ocorrer uma sindrome pés-queda que inclui dependéncia, perda de
autonomia, imobilizac¢éo, isolamento e depressdo e medo de cair. No mesmo sentido, em
2010, Maciel concluiu que, para além de consequéncias fisicas, podem ocorrer distarbios
emocionais, declinio funcional, podendo conduzir a morte, sendo esses resultados
corroborados mais tarde por Falsarella, Gasparotto e Coimbra e Rodrigues, Fraga e

Barros em 2014.

Lima [et al.] (2013), verificaram uma elevada percentagem de morbilidades (41%) e
queixas psiquicas (70%) resultantes do episodio de queda. Para Antes, D’orsi e Beneditti
(2013) uma das lesbes mais frequentes séo as escoriagcbes (34,9%), seguindo-se 0s
hematomas (30,2%) e as fraturas (13%). Barbosa [et al.] (2014) verificaram que as
consequéncias mais significativas para a sua populagdo de idosos foram: as dores

musculares (27,2%) e o medo de cair novamente (25,8%).
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Cair constitui fator desencadeador de lesfes de tecidos moles, laceracdes e fraturas, e
para Falsarella, Gasparotto e Coimbra (2014), mais de 30% dos idosos que caem
passam a ter declinio em sua funcionalidade e 5% a 10% tém uma leséo grave do tecido
mole e de cabec¢a. Rodrigues, Fraga e Barros (2014) concluiram, através do seu estudo
com idosos que sofreram quedas nos ultimos 12 meses, que estes também
apresentaram declinio da funcionalidade, tal como a WHO (2007) e Falsarella,
Gasparotto e Coimbra (2014), em que 56,7% tiveram suas atividades habituais limitadas

e 58,6% ficaram acamados.

Abreu [et al.] (2015) verificaram que as sequelas mais evidentes eram as escoriacoes,

corroborando os estudos de Antes, D’orsi e Beneditti (2013), ja descritos.

Existem diversos estudos sobre esta problematica, que salientam a ocorréncia de fratura
como uma das principais consequéncias, apresentando percentagens de ocorréncia
elevadas (Siqueira [et al.], 2007 - 12,1%; Cruz [et al.], 2011 - 19%; Palma, 2012 — 21,8%;
Silva, 2012 — 23,9%; Antes, D’orsi e Beneditti, 2013 - 13%; Lima [et al.], 2013 - 38%;
Rosa, 2013 - 48%; Falsarella, Gasparotto e Coimbra, 2014 — 5%; Casanovas, 2015 -
7,7% e Prior, 2015 - 59%).

Quanto a localizagdo dos ossos mais faturados, na perspetiva de Siqueira [et al.] (2007),
46% ocorreram membros superiores, 28% nos membros inferiores, 11% no tronco, 5,5%
na face e os valores restantes distribuidos entre outros locais. Para Silva (2012) 25,9%
das fraturas verificaram-se ao nivel do punho, seguido da clavicula com 18,5% e do

fémur com apenas 3,7% dos idosos que cairam.

O estudo de Gyllencreutz [et al.] (2014) referente as quedas em idosos, ocorridas numa
determinada area publica de uma cidade Sueca, de janeiro de 2009 a abril de 2011,
verificaram que trezentos idosos foram assistidos por um servico de urgéncia depois de
sofrer lesBes por queda; 60% sofreram lesdes das quais prevaleceram as fraturas e um
terco desses idosos foi hospitalizado com duracdo média de 8 dias com custo hospitalar

indireto de 6,2 milhdes de euros.

Com o objetivo de caracterizar o tipo de queda que estiveram na origem da mortalidade
por quedas em idosos no periodo de 2000 e 2010, Araujo [et al.] (2014) obtiveram os
seguintes resultados: 30,0% dos 6bitos foram motivados por queda de mesmo nivel
devido a escorregdo, tropecéo ou passos em falso e 24,3% por outras quedas no mesmo

nivel.

Os dados apresentados identificam uma pandplia de consequéncias que podem resultar
das quedas, o que faz desta uma problematica emergente de Saude Publica e

Comunitaria.
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3.4. Avaliacao do risco de queda

As quedas podem ser prevenidas através de varias intervengfes baseadas em evidéncia
cientifica. Segundo Al-Aama (2011), identificar pacientes em risco € a parte mais
importante da abordagem clinica, pois a aplicacdo de medidas preventivas na populagéo

vulneravel, pode ter um efeito profundo na satde publica.

A WHO (2007) recomenda a avaliagdo médica, avaliacdo de seguranga nas casas com
aconselhamento das medidas necessarias e monitorizacdo dos medicamentos prescritos.
Tendo obtido evidéncia cientifica que demonstra que a avaliagdo dos fatores de risco de
saude e do meio do ambiente com interven¢des baseadas nos resultados da avaliacéo é
altamente efetiva na reducdo de quedas entre as pessoas idosas que vivem na
comunidade (WHO, 2007).

A American Geriatrics Society/British Geriatrics Society Clinical (AGS/BGS) em 2010
criou novas guidelines, recomendando obtencdo de informacéo relevante sobre a historia
clinica do idoso, exame fisico, avaliagdo cognitiva e funcional e a determinacéo do risco
de queda através de uma analise multifatorial que engloba: histéria de quedas;
medicagdo; marcha, equilibrio, mobilidade; acuidade visual; défices neurolégicos; forca
muscular; ritmo e frequéncia cardiaca; hipotensdo postural; pés e calcado e barreiras
ambientais; sintomas aquando da ocorréncia da queda e lesdes resultantes das quedas
(AGS/BGS, 2011).

Motta (2010) sugere uma avaliacdo de risco de queda aos idosos que inclua uma
avaliacdo ambiental e dos comportamentos de risco. Por sua vez, Carmo (2014) enaltece
a importancia de incluir na avaliagéo do risco de queda os antecedentes médicos como a
incontinéncia urinaria e a diabetes mellitus, problemas auditivos, a avaliacdo da forca
muscular, do calcado, do medo de cair, da capacidade funcional, do equilibrio e da

marcha, o regime medicamentoso e a avaliacdo do espacgo habitacional.

Saccomano e Ferrara (2015), evidenciam a necessidade de analisar a histéria do
paciente e efetuar um exame fisico, onde se devem incluir: estudos metabdlicos,
avaliacdo do equilibrio, avaliagdo cardiovascular, avaliagdo visual e auditiva, avaliagdo
musculosquelética, avaliacdo cognitiva, avaliagdo do intestino e da bexiga e avaliacdo de
gueda (sugerindo a aplicacdo da escala de Morse em pacientes hospitalizados ou em

unidades de longa duracao).

Existe uma panodplia de instrumentos de avaliacdo do risco de queda que foram
desenvolvidos para uma avaliagdo pratica e rapida, uns atribuem um nivel de

classificacdo (alto, médio e baixo risco), outros fornecem uma avaliagdo mais especifica.
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Estes tém sido alvo de estudos cientificos, de modo a verificar qual o mais adequado

para cada situagao.

Relativamente aos dados obtidos através da literatura, concluiu-se que existem estudos
cuja maioria dos idosos inquiridos apresentaram risco de queda, como é exemplo o
estudo de Cabrita (2012) com 86,8% da amostra com risco de queda e Palma (2012) com
77,4%, sendo estes dados resultantes da aplicagdo da escala de Morse. Para Correia
(2014), também se verifica 0 mesmo, com 90,4% de idosos com risco de queda, no
entanto a escala aplicada foi a Easycare. Contrariamente, Talarska [et al.] (2017)
utilizaram o Timed Up and Go Test (TUG) e apresentaram valores de auséncia de risco

de queda em 74,1% dos individuos (tabela 4).

Tabela 4 - Niveis de risco de queda identificados em diferentes estudos, segundo

instrumento aplicado

Nome do Investigador / Niveis de Risco Instrumento

ano Sem Risco Baixo Alto

Cabrita (2012) 13,2% 49,1% 37, 7% Escala de Morse
Palma (2012) 22,6% 66,1% 11,3% Escala de Morse
Correia (2014) 9,5% 43,2% 47,2% Escala Easycare
Talarska [et al.] (2017) 74,1% 25,9% Timed Up and Go Test

(com risco de queda)

Os resultados patenteiam uma propor¢ao elevada de participantes identificados com alto
risco de queda, justificando a necessidade de politicas de prevencdo de quedas e da
promocao de um envelhecimento saudavel e de qualidade alicercado numa abordagem

de ciclo de vida.

3.5. Promocao da saude na perspetiva da prevencao de quedas no idoso

Certa da importancia da problemética da prevencdo de quedas e da necessidade dos
cuidados de saude se tornarem cada vez mais seguros, a WHO em outubro de 2004,
estabeleceu) a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, através da
implementacdo de estratégias que visam boas préticas clinicas e reducdo dos riscos e

erros nos SS nos paises que se associaram.

O “Relatorio Global da WHO sobre Prevengdo de Quedas na Velhice” surgiu em 2007 e

consiste num documento onde séo explanadas as perspetivas internacionais e regionais
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relativas & referida tematica, bem como, o modelo de Preven¢éo de Quedas, assente na
politica do Envelhecimento Ativo (WHO, 2007).

Este modelo baseia-se em trés grandes pilares: no aumento da consciencializagdo sobre
a importancia da prevengao das quedas nos idosos e do tratamento das lesGes delas
decorrentes, por parte dos idosos, familia/cuidadores, jovens, comunidade, profissionais
de saude, governo e meios de comunicagdo social; na melhoria da avaliacdo dos fatores
individuais, ambientais e sociais que aumentem a probabilidade de ocorréncia das
guedas e na implementacdo de intervencdes apoiadas em evidéncias e culturalmente

adequadas que permitam a reducdo de ocorréncia de quedas no idoso (idem).

Nesse sentido, WHO sugere implementagéo de estratégias de mudanga comportamental,
para gue o idoso seja capaz de promover sua salde ou reduzir 0s riscos aos quais esta
sujeito. As intervengfes aconselhadas permitem: obter o apoio da familia e dos amigos;
promover a autonomia dos participantes e perceber suas competéncias; permitir escolhas
ativas, personalizadas de acordo com as suas necessidades e preferéncias pessoais;
incentivar os idosos ao compromisso com a intervencao, definindo de metas e acgbes
realistas e mensuraveis; informar os participantes sobre 0s reais riscos das intervengoes,
sobre o progresso dos idosos e utilizar estratégias de refor¢co positivo aumentando a
probabilidade de adesdo a uma atividade (WHO, 2007).

A mudanca no ambiente também constitui uma importante estratégia defendida pela
WHO (2007) devido as evidéncias de que a avaliagdo e as correcfes do ambiente
doméstico, por um profissional, reduzem o risco de ocorréncia de queda. Assim como, 0s
cuidados de saude, através da identificacdo correta das pessoas em risco e adequando
as intervencbes a cada individuo, também tém grande probabilidade de alcancar
resultados positivos. Por outro lado, a atividade fisica promove beneficios fisioldgicos,
psicolégicos e sociais e apresenta resultados comprovados na reducédo do risco de queda

nos idosos (idem).

Em Portugal, no Programa Nacional de Prevencdo de Acidentes, também €& possivel
observar implicitamente uma grande preocupacdo com a prevencdo de “queda” em todas

as idades. Esse programa tem como intuito

“(...) contribuir para a obtengdo de ganhos em saude da populagdo
portuguesa, através de a¢bes que promovam comportamentos seguros e
competéncias especificas para lidar com o risco de acidente (...)
[assente] nos principios da promocédo da salde e da seguranca dirigida
aos cidaddos e aos ambientes especificos onde vivem, trabalham e
estudam, a prevencao dos acidentes através de acgbes dirigidas para os

grupos vulneraveis e aos principais fatores de risco e a melhoria da
qualidade dos cuidados de saude” (DGS, 2010, p. 21,).
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Mais tarde, como forma de regulamentacdo da seguranca dos doentes a nivel
institucional, surge o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, dando
seguimento ao preconizado pela WHO e as orientacdes do PNS 2012-2016, cujo objetivo

primordial &

“apoiar os gestores e os clinicos do Servigo Nacional de Saude na
aplicacdo de métodos e na procura de objetivos e metas que melhorem a
gestdo dos riscos associados a prestagdo de cuidados de saude”
(Despacho n° 1400-A/2015, p. 3882-2).

Paralelamente, pretende prevenir a ocorréncia de quedas, através das seguintes acoes:
elaboracdo de uma norma sobre prevencdo e reducdo de ocorréncia de quedas,
implementacdo de intervencbes para prevencdo e reducdo de quedas, execucdo de
auditorias semestrais (idem). Nesse sentido é sugerido como estratégia de intervengéo
para a prevencao de quedas

“a avaliacdo dos fatores de risco multifatoriais, a comunicagdo e a
educacgdo sobre o risco de queda, a implementacdo de medidas ou
acOes preventivas e/ou corretoras do ponto de vista institucional e a
execucdo de intervengées individualizadas (...) E, também, necessario
que o resultado dessa avaliacdo seja comunicado a prépria pessoa, a
familia e a equipa prestadora de cuidados de saude e que os doentes
sejam educados/habilitados sobre as melhores acdes/estratégias a
serem implementadas na preven¢do das quedas” Despacho n.° 1400-
A/2015 3882-(7).

Ao longo dos anos, alicergcados nas politicas de saude em vigor, mundialmente foram
surgindo, inimeras entidades, grupos de profissionais de saude, projetos, investigacoes,
entre outros, focalizadas na problematica da prevencao de queda na populacédo idosa. De
seguida, procede-se a uma breve exposicdo sobre a informacdo obtida através da

literatura relativa a referida tematica, bem como as recomendacdes que dai resultaram.

Em 2007 Siqueira [et al.] no estudo sobre a “Prevaléncia de quedas em idosos e fatores
associados” contataram que a prevaléncia de quedas entre 0s idosos poderia ser
diminuida com o planeamento de ac¢des assentes nas suas necessidades, especialmente
intervindo nos fatores associados a queda e passiveis de preveng¢do. No ano seguinte,
Hosseini e Hosseini (2008) argumentaram que as pessoas devem usar o modelo de
organizacdo da comunidade para implementar estratégias bem-sucedidas, referindo que
0s programas de prevencdo ndo podem ter sucesso sem a participacdo e o apoio de

individuos e organizac¢des sociais, ou seja, sem o envolvimento da sociedade.

Maciel (2010) com o seu estudo intitulado “Quedas em idosos: um problema de saude
publica desconhecido pela comunidade e negligenciado por muitos profissionais da
saude e por autoridades sanitarias brasileiras”, sugeriu que as quedas tém origem
multifatorial e suas causas podem ser diagnosticadas e prevenidas com medidas

relativamente simples, propondo o desenvolvimento de estratégias para a educacdo da
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comunidade, a formacgéo e treino de profissionais de salude e a inclusdo da referida

tematica nos programas de salde publica do Brasil.

Assim, as medidas preventivas passariam pelo diagndstico e prevencao das condi¢cdes
capazes de provocar as quedas; da prevencao e tratamento da osteoporose; da melhoria
do estado geral, incluindo da agilidade e da forca muscular. Recomenda ainda,
programas de prevencao realizados na comunidade com o intuito de reduzir os episodios
das quedas, através da melhoria do estado funcional e reduzir o risco de lesdo. Deste
modo, o profissional ou a equipe de saude deve identificar e tratar as doencas, melhorar

0 apoio social e as condicBes ambientais (Maciel, 2010).

Também Motta (2010) atribui a responsabilidade sobre prevencdo de queda aos
profissionais de saude dos CSP, através da avaliacdo destes individuos e conducédo das
intervengdes, com especial atencdo & promocdo da saude e educacdo da populagéo,
assentes em nogoes de risco ambiental, no domicilio ou na comunidade e atitudes de

risco individual, nomeadamente na utilizagdo de calgado adequado.

A Sociedade Americana e Britanica de Geriatria (2011) elaborou um conjunto de
orientacdes onde consta um algoritmo de atuacdo na prevencéo de quedas nos idosos a
residir na comunidade, denominado “Preventing of Falls in OlderPersons Living in the
Community” a aplicar nos idosos com antecedentes de quedas recorrentes, dificuldades
na marcha ou que tenham recorrido ao servico de urgéncia apos queda (anexo A). As
intervengcdes recomendadas séo: reducdo da medicacdo, planeamento de um programa
de exercicios individualizado, tratamento dos problemas de visdo, gestdo da hipotensao
postural, gestdo da frequéncia cardiaca e das arritmias, ingestdo suplementos de
vitamina D, tratamento dos problemas de pés e uso de calcado adequado, adaptacao do
ambiente doméstico e na promocao da educacdo e da informacao (American Geriatrics
Society, 2011).

No mesmo sentido, para Al-Aama (2011) as intervenc¢des que permitem prevenir quedas
incluem avaliacdo domiciliaria e programas de exercicios que incluem exercicios de forga,

marcha e equilibrio e suplementacé&o de vitamina D.

O estudo documental, retrospetivo e descritivo, denominado “Cuidado de enfermagem
para prevengdo de quedas em idosos: proposta para agdo”, realizado em 2011, por
Freitas [et al.], teve como objetivo construir proposta de acdo de enfermagem para
prevencdo de quedas em idosos. Essa proposta de intervencdo de enfermagem
apresentada assenta em mudangas de habito dos idosos, reeducagdo alimentar,

reorganizacdo da moradia e fortalecimento do sistema musculo-esquelético,
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reconhecendo que, o enfermeiro pode ajudar o idoso a prevenir as quedas, estimulando

aumento da mobilidade, alimentacdo saudavel e ambiente seguro.

No mesmo ano, em Portugal d4-se inicio a um projeto baseado nas orientacdes da DGS
relativamente a prevencado de quedas, no Centro Hospitalar Médio Tejo, com o objetivo
de diminuir o nimero de quedas. Foram tracados objetivos, implementadas estratégias
preventivas bem como apresentados indicadores de resultado, com o intuito de
implementar melhorias (Travanca [et al.], 2011). Tratou-se de um projeto reconhecido
como pioneiro no nosso pais, ho entanto, até ao momento desconhecem-se o0s

resultados obtidos, bem como a sua eficacia.

Também no nosso pais, Espada (2012, p. 80) no projeto “Quedas, mais vale prevenir’,

concluiu que

“as medidas preventivas passam pela promo¢do da saude com adogao
de medidas de educacéo para a saude e capacitacdo dos idosos para o
autocuidado e prevencdo de incapacidades e doencas e serdo tanto
mais eficazes quanto maior a envolvéncia de todos os setores da
comunidade, idosos e familia”.

Silva (2012) estudou a importancia da Educacdo para a Saude (EpS) na prevencéo de
quedas nos idosos e analisando os resultados obtidos concluiu que € importante a
realizacdo de intervencbes para prevencdo de quedas em idosos residentes na
comunidade, pois a maioria dos idosos inquiridos (86%) referiram nunca ter recebido
informacgé&o sobre prevencdo do risco de queda, considerando as quedas um problema
importante na sua vida (96%). Apenas 14% dos participantes afirmaram ter recebido
informacgé&o sobre prevencédo do risco de queda: 42,9% através de meios de comunicagao
social como tv, radio ou jornais, 35,7% receberam através de profissionais de saude,

14,3% através de familiares ou vizinhos e 7,1% obtiveram informacéo via internet.

Devido aos resultados identificados relativamente as quedas na pessoa idosa, Palma
(2012) verificou a necessidade de implementacdo de um projeto comunitario de
promocdo de saude, denominado “Quedas nos idosos: do risco a prevengdo”, com
intervengé@o sobre os fatores de risco na Unidade de Cuidados Continuados Integrados
de S. Bras de Alportel, reconhecendo que os enfermeiros especialistas em salde
comunitaria sdo os profissionais preparados para a implementacdo de programas de

intervencdo comunitaria dirigidos as necessidades reais das populacoes.

Em 2012, Cabrita com o trabalho “Promover o equilibrio - Projeto de intervencao
comunitaria - Prevengdo de quedas na pessoa idosa” corrobora com Palma (2012)

afirmando que os enfermeiros especialistas em salde comunitaria

‘pelas competéncias que desempenham e pela sua experiéncia na
prestacdo de cuidados na comunidade s&do os profissionais que por
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exceléncia estdo habilitados para desenvolver programas de prevencao
inseridos no dominio dos cuidados prestados ao idoso” (idem, p. 65-66).

Como se pode constatar estas duas Ultimas investigadoras atribuem, ao enfermeiro
Especialista em Saude Comunitaria, a grande responsabilidade de conceber,

implementar e avaliar programas referente a problemética em estudo, com vista a

capacitacao do préprio idoso, familias e comunidade.

A ProFaNE (Prevention of Falls Network Europe) foi um projeto criado em 2013, com o
intuito de desenvolver programas de prevencéo e diminuicdo da incidéncia de quedas e
fraturas nos idosos, através da investigacdo e promocdo de melhores praticas. Este
projeto deu lugar & ProFouND (Prevention of Falls Network Europe of Dissemination)
cujos objetivos sao influenciar politicas e aumentar a consciencializacdo sobre quedas e
implementar programas inovadores de prevencdo, de forma a reduzir o niumero de
guedas dos idosos Europeus. Nessa perspetiva, elaborou um documento com
orientacdes técnicas na prevencgdo de quedas denominado “Falls Prevention Intervention
Factsheeps” com informagdes sobre intervencdes para prevencdo de quedas, sendo
elas: realizagdo de exercicios de contrapeso e treino da for¢ca, medicagéo e intervengéo
médica, segurangca domeéstica, cuidados aos pés e utilizagdo de calgcado adequado e

rastreios da visdo (ProFouND).

Para Antes, D'orsi e Beneditti (2013), a prevencdo das quedas deve ser uma
preocupacédo de saude publica, visto que mudancas relativamente faceis podem reduzir o
risco de queda e Lima [et al.] (2013) acrescentam a necessidade do desenvolvimento de
acOes de prevencao e de reabilitagdo, que garantam uma melhor qualidade de vida aos

idosos.

Barbosa [et al.] (2014) acervam que deveriam ser implementadas medidas simples que
visem prevenir a ocorréncia de quedas no idoso, pelo facto de se tratar de um evento
comum e incapacitante nesta populagéo e Oliveira [et al.] (2014) realcam a necessidade
da realizacdo de estudos nesta area, bem como no desenvolvimento de estratégias de
prevencdo, corroborando com Barbosa [et al] (2014). Ainda de uma forma mais
abrangente, Rodrigues, Fraga e Barros (2014) e Araujo [et al.] (2014) evidenciam a
necessidade da implementagéo de politicas publicas e programas de saude direcionados

a prevencédo de quedas e reducdo de suas consequéncias

Em 2014, Angelo desenvolveu um projeto de intervencdo de enfermagem comunitaria na
UCC de Torres Vedras, com a finalidade de obter ganhos em saude pela capacitacdo das
pessoas idosas na prevenc¢do de acidentes domésticos. Foram desenvolvidas estratégias
de formacdo e EpS’s dirigidas a grupos, monitorizagdo do risco de queda e visitas

domiciliarias preventivas, por meio de parcerias intersectoriais, com resultados sensiveis
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a acao de enfermagem, cuja taxa de sucesso foi de 98%. Esse resultado permitiu concluir
que as EpS’s sdo uma ajuda efetiva no processo de capacitacdo dos idosos na
prevencdo dos acidentes domésticos.

Através da revisdo sisteméatica da literatura de artigos de publicados entre 2007 e 2014
de lingua portuguesa e inglesa, recorrendo a meta analise, Sousa (2015) concluiu que as
quedas devem ser prevenidas, atraves: da acao de profissionais no sentido da promog¢éao
de um envelhecimento saudavel e da compreensdo dos fatores de risco e causas das
guedas; da realizacdo da avaliacdo do risco de queda em todos os idosos com idade
superior ou igual a 65 anos; do desenvolvimento de programas de prevencédo de quedas
sustentaveis, agradaveis e eficientes a longo prazo, procurando-se intervengdes que se
adaptem ao idoso e ao seu estilo de vida; do estimulo do exercicio fisico, treino de
equilibrio e forga; da descoberta de alternativas para as terapéuticas que aumentem o
risco de queda; da promocdo da educacdo continua do doente e da comunidade, da
otimizagdo da seguranca no domicilio, do uso de calgcado de salto baixo, de alta
superficie de contacto e antiderrapante e da verificacdo da adaptagdo aos auxiliares de

marcha.

As intervencgdes resultantes do estudo de Sousa (2015) sdo semelhantes as intervencdes
de prevencdo de quedas defendidas pela ProFouND, acrescentando apenas a
necessidade da avaliacdo do risco de queda em todos os idosos com idade igual ou
superior a 65 anos, o desenvolvimento de programas de prevencdo de quedas que se
adaptem ao idoso, a promocao e a educacao continua do idoso e da comunidade e a

adaptacao as ajudas técnicas.

Saccomano e Ferrara (2015) propdem a implementacdo de medidas farmacolégicas
(ex.: suplementos de vitamina D e Ferro), medidas nao farmacoldgicas (ex.. boa
iluminacgéo, eliminagao de tapetes...), treino de for¢a e equilibrio e nutricdo. Oliveira [et
al.] (2015) assegura que os enfermeiros, na sua pratica profissional, devem reconhecer
os fatores de risco, e ser capaz de minimizar seus efeitos, através de intervencdes

adequadas e avaliando os resultados obtidos na prevencéo de quedas.

Prior (2015, p. 44), apresenta outra perspetiva sobre prevencéo de quedas, defendendo
que esta pode ser alcancada através de: “Medidas de modificagdo de atitudes, como
campanhas nos principais meios de comunicagdo, panfletos e videos”; “Medidas de
modificacdo de comportamentos, tais como realizacdo de atividade fisica”, conjuntamente
com “Medidas de modificacbes estruturais, tais como alteracbes ambientais e

regulamentagéo’.
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Os achados de Nascimento e Tavares (2016) reforcaram a necessidade de investimento
na promocédo da saude e prevencao de morbidades ao longo do ciclo vital, considerando
que, de entre os preditores de quedas, somente a presenca de comorbilidades é passivel
de intervencdo do profissional de salude. Por sua vez, Rodrigues, Barbeito e Junior
(2016), demonstram que os principais fatores intervenientes para a ocorréncia de quedas
estao relacionados com os fatores extrinsecos (ambientais) e intrinsecos (decorrentes do
processo de envelhecimento). Além disso, a pratica regular de exercicio fisico permite
melhorar a capacidade fisica dos idosos, diminuindo o numero de quedas e por
consequéncia melhora a qualidade de vida destes individuos, sugerindo que o0s
programas de prevencao de quedas devem ser constituidos com ac¢des de EpS, onde
devem ser incluidos exercicios fisicos de for¢a, equilibrio e flexibilidade voltados para as
AVD’s, bem como devem ser dadas orientagfes sobre o0s riscos ambientais a que se esta

sujeito a deambular pela cidade.

Smith (2017) associou a queda a mudltiplos fatores, mencionando que o conhecimento
multidisciplinar é fundamental, afim de atuar na prevencao e identificagdo dos idosos em
risco, e como tal, torna-se fundamental a realizacdo de outros estudos dessa natureza,
pois esse facto atua de forma positiva na determinacdo da conduta por parte dos

profissionais.

Resta referir que em 2017, posteriormente ao inicio do presente estudo, o SNS devido a
extrema importancia da queda para a saude da populacdo portuguesa, colocou na area
do cidaddo do portal do utente um livro digital denominado “trope¢ées, quedas e

trambolhées”, dirigido a todas as idades dando enfoque as pessoas idosas (SNS, 2017).

Dai se concluiu que a prevencdo de quedas deve passar pela promo¢do da saude
através da capacitacdo dos utentes, familia e comunidade, incentivando a realizacdo de
exercicio fisico, orientando para o ajuste terapéutico, aconselhando sobre a seguranga
domeéstica, incentivando os cuidados aos pés e ao uso de calcado adequado e uso de
dispositivos adaptados, para que se verifiquem mudancas de comportamentos nos
individuos/sociedade e se consiga eliminar gradualmente as barreiras estruturais

existentes, de forma a diminuir ao méximo a ocorréncia de quedas.
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CAPITULO IV — OPCOES METODOLOGICAS
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Um estudo de investigacdo baseia-se numa série de etapas interligadas, que visam a
aquisicdo de conhecimento relativamente a problematica em questéo (Fortin, 2009). Na
fase metodoldgica, definem-se o0s métodos para concretizar a investigacdo, “o
investigador determina a sua maneira de proceder para obter as respostas as questfes

de investigagéo ou verificar as hipéteses” (idem, p. 53).

Neste capitulo sdo apresentadas todas as fases do processo metodolégico deste estudo,
nomeadamente: finalidade, questao de investigacao e objetivos; tipo de estudo; contexto,
populacdo e amostra; hipdteses e variaveis; instrumentos de recolha de dados;

procedimentos de recolha de dados; tratamento e analise de dados e questdes éticas.

4.1. Finalidade, questdo de investigacéao e objetivos

Este estudo tem por finalidade contribuir para a melhoria dos cuidados de salde na
prevencdo de quedas nas pessoas idosas, com base na promog¢ao da saude e através da
sensibilizacdo dos profissionais de saude. Assim, a questdo de partida passa por

conhecer

Qual o risco de queda nos idosos inscritos no CS de Viana do Castelo e quais 0s
seus fatores de risco?

Relativamente aos objetivos do estudo foram definidos dois objetivos gerais que

englobam varios objetivos especificos:
= Avaliar o risco de queda nos idosos inscritos no CS de Viana do Castelo;

- Descrever as caracteristicas do estado de saude dos inquiridos (perce¢éo
do estado atual de saude (saude geral, visdo e audicdo), realizacdo de
intervencgdo cirdrgica nos dltimos 12 meses, tipo de intervencao cirlrgica,
autonomia para as AVD’s; utilizagao de auxiliar de marcha, possibilidade
de deslocagdo auténoma com a utilizagcdo de auxiliar de marcha,
medicacado didria, medicacdo do foro psiquico, medo de cair, dependéncia

para as AVD’s e risco de queda);

- Determinar a propor¢do de idosos que sofreram queda nos ultimos 12

meses;
- Determinar a proporgéo de idosos com quedas recorrentes;

- Descrever as caracteristicas da queda (local da ocorréncia de quedas,

motivos de quedas, atividade no momento da queda, tempo minimo de
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dias que o idoso esteve impossibilitado de realizar as AVD’s, ocorréncia de

leséo, tipo de leséo e local de fratura);

- Determinar a propor¢cdo de idosos que, apdés a queda, tiveram
necessidade de recorrer aos cuidados de saude primarios ou hospitalares;

= |dentificar fatores de risco de queda nos idosos inscritos no CS de Viana do Castelo.
- Avaliar a associagao entre o risco de queda e a idade;
- Avaliar a relacao entre o risco de queda e 0 sexo;

- Avaliar a associagao entre o risco de queda e a dependéncia.

4.2. Tipo de estudo

Para responder aos objetivos definidos, optou-se por um estudo observacional, de
tipologia transversal com abordagem quantitativa, cujo contexto foi a area de abrangéncia
do CS de Viana do Castelo.

Definiu-se estudo observacional, uma vez que a investigadora observa 0 acontecimento
sem interferir no estudo (Hochman [et al.], 2005). Ou seja, foi aplicado um questionario
sobre a “queda”, cujas respostas foram dadas por cada individuo, sem qualquer

influéncia externa sobre a referida problematica.

Considera-se também um estudo transversal, por ser realizado uma Unica vez, a uma
amostra previamente definida (Fortin, 2009), permitindo a descricdo das caracteristicas
da populacgéo e a identificacdo dos grupos de risco, através da observacao da realidade

de um acontecimento num determinado momento (Bastos e Duquia, 2007).

Uma vez que os dados obtidos foram quantificados e analisados estatisticamente,
definiu-se este estudo como quantitativo. Para Fortin (2009), esse tipo de abordagem
assenta na medida de fendmenos e na andlise dos dados numéricos, tendo como

finalidade fazer uma descricdo de um acontecimento e dos fatores associados.

4.3. Contexto, populacdo e amostra

O presente estudo decorreu nas unidades funcionais do ACES (Agrupamento de Centros
de Saude) da ULSAM-EPE (Unidade Local de Saude do Alto Minho, Entidade Publica
Empresarial) e localizadas no Concelho de Viana do Castelo, nomeadamente a UCSP de
Viana do Castelo (Sede e ExtensGes de Lanheses, Santa Marta, Meadela, Afife e
Carreco), a USF Cuidarte e a USF Gil Eanes.
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A escolha deste contexto de pesquisa prendeu-se com o facto de atualmente ndo existir
nenhum estudo que, espelhe a realidade desse acontecimento, nos idosos residentes na
area de abrangéncia das referidas Unidades Funcionais (UF’s), apesar de diariamente os
enfermeiros que |4 trabalham serem confrontados com o diagndstico de queda, com

maior prevaléncia nos utentes idosos.

A populagéo que, conforme Fortin (2009, p. 69) constitui “(...) um grupo de pessoas ou
elementos que tém caracteristicas comuns”, foi constituida por todos os individuos com
idade igual ou superior a 65 anos inscritos nas UF de Viana do Castelo, que cumprissem
0S seguintes critérios de incluséo: ter idade igual e superior a 65 de idade, ter inscri¢cao

ativa e recorrer a essa unidade durante o periodo da colheita de dados.

Foram excluidos todos os individuos que recusaram participar no estudo, bem como os
individuos incapazes de se deslocar as UF’s, portadores de doenga mental, com
alteracdes cognitivas, transtornos graves de comunicagdo e utentes sem medico ou sem

médico por opgao.

A amostra é definida como parte da populagéo na qual se realiza o estudo (Fortin, 2009)
e neste estudo foi calculada com a utlizagdo do aplicativo informatico
“TheSurveySystem”, tendo em conta populagcéo previamente selecionada (9230 total de
utentes inscritos, segundo dados da Administracdo Central dos Servicos de Saude e
aplicando um erro amostral méximo de 5% e um nivel de significancia de 5%. O resultado
obtido para o valor total da amostra foi 369, sendo posteriormente calculado n® de
individuos a inquirir em cada unidade funcional (UF) de acordo com o nimero de utentes
de cada unidade, através da tipologia de amostragem nao probabilistica, por

conveniéncia e proporcional por UF, tal como se apresenta na tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicdo dos participantes pelas UF que integram o estudo

Unidade de Saude ni fi(%)
UCSP Viana do Castelo 74 20,1
Extenséo de Afife 15 4,1
Extenséo de Carrego 17 4,6
Extensdo da Meadela 20 54
Extensdo de Lanheses 32 8,7
Extenséo de Sta Marta 24 6,5
USF Cuidarte 69 18,7
USF Gil Eanes 118 32,0
Total 369 100,0
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4.4. Hipoteses e variaveis

A fase metodoldgica de um estudo de investigacdo pressupde a definicdo de variaveis,
definidas por Fortin (2009, p. 171) como sendo ‘um elemento que € produzido e
manipulado numa situacdo de investigacdo com vista a exercer um efeito sobre outra
variavel (...)”. Sao consideradas variaveis independentes as que podem ser manipuladas

pelo investigador de forma a produzir efeito na variavel dependente (idem).

Uma vez que, com esta investigacdo, se pretendeu avaliar o risco de queda na populacao
idosa e identificar alguns fatores que se associam ao evento queda nesta populacéao,
foram definidas as varidveis descritas na tabela 6, baseadas nos objetivos do estudo e

nas hipéteses a testar.

As hipéteses de investigacdo s&o consideradas “‘um enunciado formal de relagbes
revistas ente duas variaveis”, predizendo os resultados da investigagdo. Assim, neste

estudo pretendeu-se testar:
HIPOTESE 1 - O risco de queda esta associado a idade das pessoas;
HIPOTESE 2 - O risco de queda est4 relacionado com sexo das pessoas;

HIPOTESE 3 - O risco de queda esta associado & dependéncia dos idosos.

Tabela 6 — Descricao das Variaveis

Designagdo | Tipo Variavel Categorizagéo Escalas de Medida
Risco de 0-125 Intervalar/quantitativa
Dependente ; isco: 1 - Baixo risco: 2 -
queda p 0 - Sem risco; lRiSS(l)xo risco; 2 - Alto Ordinal
Idade Independente Intervalar/quantitativa
Sexo Independente 1 — Masculino; 2 - Feminino Nominal
0 - 100 Intervalar/quantitativa
Grau de 0-20 - Dependéncia total; 21-60 -

Dependéncia Independente | pependéncia grave; 61-90 - Dependéncia
moderada; 91-99 - Dependéncia muito
leve;100 - Independéncia

Ordinal
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4.5. Instrumentos de recolha de dados

Para a fase da recolha de dados, que consiste em “recolher metodicamente a informagéo
junto dos participantes com a ajuda dos instrumentos de medida escolhidos para esse
fim” (Fortin, 2009, p. 403), utilizou-se como o instrumento, um questionario denominado
‘Risco de queda no idoso em contexto comunitario” (Apéndice D), colhendo-se dados
sobre algumas variaveis independentes que permitem a caracteriza¢do sociodemografica
(idade, sexo, local de residéncia e UF onde se encontra inscrito), a Escala de Morse, 0
indice de Barthel, parte do questionario de satde e identificacédo de fatores de risco de
gueda para a populacao idosa e uma questdo acerca da necessidade de utilizacdo dos

SS ap6s a queda.

A Escala de Queda de Morse foi desenvolvida por Janice Morse, em 1985 no Canada,
teve por base um estudo prospetivo, onde se pretendia identificar as pessoas com risco
de queda fisioldgica. A escala de Morse permite avaliar o risco de queda de um individuo,
através de seis parametros: historial de quedas, diagndstico(s) secundario(s), ajuda para
caminhar, terapia intravenosa, postura no andar e transferéncia e estado mental, sendo

esta a utilizada no questionario desta investigacao (ver anexo B) (Morse 2009).

A definicdo dos niveis de corte da escala de Morse para este estudo, baseou-se nos
niveis utilizados por Costa-Dias, Ferreira e Oliveira (2014), no estudo “Adaptacédo cultural
e linguistica e validacao da Escala de Queda de Morse”, sendo que: de 0 a 24 os
individuos sao considerados “sem risco” de queda, individuos com 25-50 pontos
apresentam “baixo risco” de queda e individuos com um valor = 51-125 possuem “alto

risco” de queda.

O referido estudo decorreu em dois hospitais da zona de Lisboa, com a participacdo de
120 enfermeiros que aplicaram a escala de Morse 200 individuos. Os resultados obtidos
revelaram que a escala apresenta uma boa fiabilidade em contexto hospitalar (coeficiente
de correlacdo intraclasse de 0,838), sendo recomendada a sua utilizacdo ao nivel dos

cuidados hospitalares (Costa-Dias e Ferreira, 2014).

Esta escala € considerada por muitos investigadores como uma ferramenta de facil
utilizacdo para a avaliacdo do risco de queda em utentes internados, havendo muito
poucos estudos em que esta seja utiizada na comunidade, por razdes que se
desconhecem. No entanto, esta é a escala que os profissionais de salde tém acesso na
sua prética clinica, através do sistema informético SClinico, sendo essa a justificacdo

para a sua utilizagéo.

A “Escala de Barthel” ou “Indice de Barthel” & um instrumento validado para Portugal por

Araujo [et al.] (2007) com um nivel de fidelidade elevado (alfa de Cronbach de 0,96), que
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avalia o nivel de dependéncia da pessoa relativamente as ABVD’s: comer, higiene
pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo dos esfincteres,
deambular, transferéncia da cadeira para a cama e subir e descer escadas (ver Anexo C)
(Mahoney & Barthel, 1965).

Esse indice mede a independéncia funcional, através de uma escala constituida por 10
itens, existindo formas distintas de pontuacdo (de 0-20 ou de 0-100) e diferentes
definicbes de pontos de corte para os niveis de dependéncia. Apesar do score utilizado
na validacdo do indice de Barthel para a populacédo portuguesa ter sido o que varia de O-
20 pontos, para este estudo, foi selecionada a categorizacdo utilizada por Azeredo e
Matos (2003) que varia de 0-100 pontos, uma vez que é considerada facilitadora na
interpretacdo dos dados obtidos. Através dessa categorizagdo, um score total de 0-20
pontos indica dependéncia total, de 21-60 dependéncia grave, de 61-90 dependéncia

moderada, de 91-99 muito leve dependéncia e 100 independéncia.

O indice de Bathel é considerado por Araujo [et al.] (2007, p. 59) um instrumento que
“facilmente pode constituir uma estratégia de avaliacdo do grau de autonomia das
pessoas idosas, de uma forma objetiva, nos servicos de salde, nomeadamente, no
contexto comunitario”, sendo também a utilizada pelos enfermeiros na prética clinica,
uma vez que faz parte integrante do aplicativo informatico em vigor - SClinico. Outra
raz&8o para a opgéo por as referidas escalas (Morse e de Barthel) resultou do facto de
ambas se encontrarem validadas para a populacao portuguesa, embora no caso indice
Barthel, se tenha optado por utilizar uma pontuagdo diferente da validada. Para além
disso, as referidas escalas foram utilizadas em vérios estudos cientificos permitindo

comparabilidade de dados.

Para identificar os fatores de risco de queda utilizou-se a primeira parte do “Questionario
de Saude e identificacdo de fatores de risco de queda para a populacdo idosa
portuguesa” versdo validada para a populagdo portuguesa, por Valente em 2012 (ver
Anexo D), ndo tendo sido encontradas mais escalas validadas para Portugal, durante a

pesquisa tedrica, que avaliassem fatores de risco de queda.

Foi utilizado apenas a primeira parte do referido questionario, pois era aquela que
continha as questfes de maior interesse para esta investigacdo, relacionadas com o
estado de saude do individuo e a ocorréncia de quedas. A segunda parte referia-se a
aplicacdo do questionario “Yale Physical Activity Survey” que avaliam a préatica de
atividade fisica, a sua intensidade e duracdo. Uma vez que a pretensdo desta
investigacdo ndo era relacionar a atividade fisica com o risco de queda e devido as

limitagbes temporais existentes, decidiu-se abdicar dessa avaliagao.
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4.6. Procedimentos de recolha de dados

Os procedimentos utilizados tiveram por base objetivos do estudo, sendo que numa
primeira fase, ap0s a autorizagdo do Conselho de Administracdo da ULSAM para o inicio
do estudo (Apéndice A) e como forma de validar o questionério “Risco de queda no idoso
em contexto comunitario” e detetar possiveis falhas, quanto a sua aplicabilidade e

compreensédo das questdes por parte dos inquiridos, foi realizado um pré-teste.

Assim sendo, o referido questionario foi aplicado a um total de 20 idosos, pela prépria
investigadora, na Extensdo de Lanheses, sendo que os dados resultantes ndo foram
utilizados na investigacdo. Com a realizacdo do pré-teste, verificou-se a necessidade de
fazer ligeiros ajustes, incluir algumas orientacbes para facilitar a aplicagdo do
guestionario, acrescentar a questao “Que tipo de lesédo?” e retirar a questdo “Usa lentes
bifocais?”, pelo facto das dificuldades apresentadas pelos respondentes e por ndo se

considerar pertinente para este estudo.

A recolha dos dados foi efetuada através de um questionario integrando os instrumentos
selecionados para o efeito, sendo também a propria investigadora a colocar as questbes
e registando as respostas de forma isenta, sem provocar qualquer tipo de influéncia. Os
dados foram recolhidos em cada UF do CS de Viana do Castelo, entre 02.01.2018 até
31.03.2018, com a colaboracdo dos enfermeiros da unidade no encaminhamento dos
utentes e todos o0s participantes que aceitaram integrar o estudo assinaram o

consentimento informado, livre e esclarecido.

4.7. Tratamento e andlise de dados

Apos a recolha de dados, estes foram inseridos numa base de dados do Programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 23, onde posteriormente foram
tratados através da andlise estatistica descritiva e inferencial, com intuito de dar resposta

aos objetivos e hipéteses do estudo.

Numa primeira etapa, utilizou-se a estatistica descritiva para analise dos dados, a qual
permitiu fazer a caracterizacdo sociodemogréfica (idade, sexo e local de residéncia) e do
estado de saude (percecdo do estado atual de saude geral, visédo e audigéo; realizagdo
de intervencgdo cirdrgica nos ultimos 12 meses; tipo de intervencao cirdrgica; autonomia
para as AVD’s; utilizagdo de auxiliar de marcha; deslocagédo autonoma com a utilizagéo
de auxiliar de marcha; medicagdo diaria, medicacdo do foro psiquico, medo de cair,
possibilidade do medo de cair condicionar as AVD’'s, dependéncia para as AVD’s,

dominios do indice de Barthel, risco de queda e dominios da escala de Morse).
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Foram avaliadas as medidas de tendéncia central e disperséo, relativamente a idade,
idade segundo o sexo, ao numero de medicamentos ingeridos diariamente, ao score da
escala de Morse, ao score do do indice de Barthel, ao tempo que esteve impossibilitado
de realizar as AVD’s e a ocorréncia de queda nos ultimos 12 meses. Os dados relativos a
ocorréncia de quedas, lesbes associadas e uso dos servigcos de salde estdo também
espelhados através da estatistica descritiva.

No que diz respeito a andlise descritiva, para as variaveis continuas apresentam-se a
média e desvio padrdo, a moda e a mediana e para as variaveis ordinais e nominais

escreve-se a frequéncia absoluta e relativa.

BN

Relativamente a analise inferencial e para que fosse efetuada uma escolha correta
relativamente ao teste estatistico a aplicar, previamente foram certificados o0s
pressupostos para utilizacdo de testes paramétricos, nomeadamente a normalidade de
distribuicdo, através dos testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, tendo-se
verificado que ndo cumpriram o pressuposto de normalidade da distribuicdo. Assim
sendo, para verificar a H2 aplicou-se o0 teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
Relativamente a H1 e H3 optou-se por utilizar a correlacdo de Spearman uma vez que se

tratavam de duas variaveis continuas.

4.8. Questdes éticas

Todas as investigacOes cientificas realizadas com seres humanos fazem emergir questdes
morais e éticas, sendo a ética considerada “(...) a ciéncia da moral e a arte de dirigir a
conduta (....) é o conjunto de permissfes e de interdicbes que tém um enorme valor na
vida dos individuos e em que estes se inspiram para guiar a sua conduta” (Fortin, 2009,
p. 114).

Ao longo de todo o processo de investigacao, foram respeitados os principios éticos, de acordo
com a Declaracdo de Helsinquia que constitui um conjunto de ‘principios éticos para a
investigagéo clinica envolvendo seres humanos” (Associacdo Médica Mundial, 2013, p.
19), nomeadamente o anonimato, a confidencialidade, a privacidade, a garantia de
consentimento informado, livre e esclarecido dos individuos participantes no estudo. Toda a
investigacdo também tem por base a Convencado de Oviedo que visa a protecdo dos Direitos
do Homem e da Dignidade Humana face as aplicaces da biologia e da medicina (Decreto-Lei
(DL) n°1/2001).

As aplicacdes dos referidos instrumentos de recolha de dados tiveram por base o
cumprimento das questdes legais e éticas que lhe estdo associadas, tendo sido

primeiramente sujeito a aprovacdo do Conselho Cientifico da Escola Superior de Saude
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de Viana do Castelo e posteriormente pelo Conselho de Administragdo da ULSAM de

acordo com o parecer positivo da sua Comiss&o de Etica para a Satde (Apéndice A).

Para além disso, foi também solicitada, via email, a autorizacdo para a utilizacdo da verséao
validada para a populacdo portuguesa do “Questionario de Saude e identificagdo de
fatores de risco de queda para a populagdo idosa portuguesa” tendo a autora do
instrumento demonstrado satisfacdo pelo facto de se pretender aplicar o questionario
supracitado (Apéndice C).

O anonimato, a confidencialidade e privacidade foram garantidos através da codificacdo dos
questionarios e respetivas escalas aplicadas aos individuos que participaram neste estudo, nao
havendo qualquer referéncia relacionada com a identificagdo dos idosos, e consequentemente

ndo ocorrendo associa¢éo desses aos dados obtidos.

O consentimento livre e informado dos participantes foi garantido através do
preenchimento do referido documento, onde constam as principais informacdes sobre o
estudo, como é o caso do objetivo da investigacdo, a garantia de prote¢cdo do anonimato
e da participacdo voluntéria (tendo a possibilidade de interromper a sua participagéo ou
retirar 0 seu consentimento em qualquer momento do questionério) (ver Apéndice B). A
informacdo obtida através dos questionarios aplicados sera destruida apds a conclusao do
estudo.
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CAPITULO V — RESULTADOS DO ESTUDO
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Neste capitulo procede-se a apresentagdo dos resultados do estudo, baseados nos
objetivos e hipéteses previamente definidas, recorrendo a sua representacdo grafica
através de tabelas e graficos, devidamente identificadas e numerados, seguida de uma

breve descrigéo.

Inicialmente apresenta-se uma breve caraterizagdo sociodemografica da amostra,
seguida da caracterizacdo do estado de saude, onde também constam os resultados
relativos ao nivel de dependéncia dos idosos e risco de queda. Posteriormente,
apresentam-se os dados resultantes da proporcédo de idosos que sofreram queda nos
ultimos 12 meses e da proporcdo de idosos com quedas recorrentes, seguindo-se a
descricdo das caracteristicas das quedas vivenciadas pelos idosos e apresentacdo da
propor¢cdo de idosos que, apds a queda, tiveram necessidade de recorrer aos SS. Por

ualtimo, sdo revelados os resultados das associagdes estatisticas estudadas.

5.1. Caracterizacdo sociodemografica

A caraterizagdo sociodemografica dos idosos inquiridos baseou-se nas perguntas iniciais
do questionario, aplicado as pessoas idosas, varidveis como a idade, sexo, local de
residéncia e UF, sendo estas consideradas fundamentais neste estudo.

Relativamente a idade, a amostra deste estudo foi constituida por 369 pessoas inscritas
no CS de Viana do Castelo e residentes no Concelho de Viana do Castelo, com idades
que variaram entre o0s 65 e 96 anos de idade, com idade média de 77,3 (DP=7,17) anos;

moda 80 e mediana 77,00.

Com a categorizagdo da variavel idade em dois grupos etarios: um constituido por idosos
mais jovens de 65 a 74 anos e outro com idosos de idade igual ou superior a 75 anos,
verifica-se que prevalecem os mais idosos (64,5%) (tabela7), verificando-se que estes

ultimos representam quase o dobro dos primeiros.

Tabela 7 - Distribuicdo das pessoas idosas segundo o grupo etéario (n=369)

Grupo etario ni fi(%)
65—-74 131 35,5
275 238 64,5
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No que diz respeito ao varidvel sexo, constatou-se que maioritariamente a amostra é
constituida por mulheres (59,3%) (tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo das pessoas idosas segundo o0 sexo (n=369)

Sexo ni fi(%)
Masculino 150 40,7
Feminino 219 59,3

As mulheres apresentaram idades que variam entre os 65 e 96 anos, com idade média
de 78 (DP=8) anos, moda 79 e mediana 78, por sua vez, os homens tinham idades que
variam entre os 65 e 95 anos, com idade média de 77 (DP=7) anos, moda 75 e mediana
77. Esses dados permitiram aferir que as mulheres apresentam uma média de idade

superior a dos homens e um intervalo entre as idades igualmente superior.

Quanto ao local de residéncia, todos os participantes pertenciam ao Concelho de Viana
do Castelo, prevalecendo os idosos residentes na Unido de Freguesias de Sta. M Maior,
Monserrate e Meadela com 45%, seguido da Freguesia de Santa Marta Portuzelo com

12,7% e da Freguesia da Areosa com 7,9% (gréficol).

Grafico 1 - Distribuicdo das pessoas idosas por local de residéncia (freguesia) (n=369)
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5.2. Caracterizacédo do estado de saude

A caraterizagdo do estado de salde dos idosos inquiridos assentou nas respostas
obtidas, com a aplicacdo do “Questionario de saude e identificacdo de fatores de risco de
queda para a populagdo idosa portuguesa”, relativamente a referida tematica e inclui os

resultados da avaliagdo da dependéncia para as AVD’s e do risco de queda.

Na questéo relativa a percecdo do estado atual de salude, os inquiridos na sua maioria
(55,3%) afirmaram ser “Razoavel”’, seguido da resposta “Boa” com 26,0%. Face ao
estado da acuidade visual, também a maioria dos idosos referiu ser “Razoavel” (55,3%);
seguido de “Boa” (30,1%). Quanto a acuidade auditiva as respostas “Razoavel”’ e “Boa”

apresentaram os seguintes valores, respetivamente 43,6% e 36,6%.

Tabela 9 - Distribuicdo do estado de salde geral, visdo e audi¢do das pessoas idosas,

segundo a percecdo atual (n=369)

Estado de Percecéo do estado de saude
saude Na&o
Muito mé Mé Razoavel Boa Excelente
responde
ni | fi(%) ni fi(%) ni fi(%) ni fi%) ni fi(%)  ni | fi(%)
Geral 8 2,2 53 14,4 204 | 553 | 96 | 26,0 7 19 1 0,3
Viséo 8 2,2 45 122 204 | 553 | 111 | 30,1 1 0,3 0 0,0
Audicéo 9 2,4 56 152 161 | 43,6 | 135 | 36,6 8 2,2 0 0,0

Relativamente a realizagdo de alguma intervencgé&o cirdrgica nos ultimos 12 meses, as

pessoas idosas responderam negativamente em 79,7% (tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo das pessoas idosas segundo a ocorréncia de intervencao cirdrgica

nos ultimos 12 meses (N=369)

Ocorréncia de intervencéo cirdrgica nos

. 0
Gltimos 12 meses ni fi(%)
Nao 294 79,7
Sim 75 20,3

Dos 20,3% dos individuos, que foram sujeitos a pelo menos uma cirurgia, os trés tipos de
cirurgia mais efetuados foram: a oftalmoldgica (7%), a gastrointestinal (3%) e ortopédica
(2,7%) (gréfico 2).
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Grafico 2 - Distribuicdo do tipo de intervencdao cirlrgica efetuada nos ultimos 12 meses
(n=369)
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Relativamente a autonomia para a realizacao das tarefas diarias, constatou-se que a

grande maioria (82,7%) respondeu positivamente e 17,3% negativamente (tabela 11).

Tabela 11 — Distribuicéo de pessoas idosas segundo a autonomia nas tarefas diarias

(n=369)
Autonomia para as tarefas diarias ni fi(%)
N&o 64 17,3
Sim 305 82,7

Quando questionados acerca da utilizacdo de auxiliar de marcha, 20,1% confirmaram a
sua existéncia (tabela 12).

Tabela 12 — Distribuicédo de pessoas idosas segundo a utilizacdo de auxiliar de marcha

(n=369)
Utilizagdo de auxiliar de marcha ni fi(%)
Nao 295 79,9
Sim 74 20,1

58



Da totalidade dos idosos que assumiram utilizar algum dispositivo auxiliar de marcha,
81,1% referiram que com este equipamento tém a possibilidade de se deslocar
autonomamente (tabela 13).

Tabela 13 — Distribuicéo de pessoas idosas que utilizam auxiliar de marcha segundo a

possibilidade de efetuar uma deslocacao auténoma (n=74)

Possibilidade de uma deslocacéo

. .
autbnoma ni fi(%)
N&o 14 18,9
Sim 60 81,1

No que diz respeito a medicagcdo diaria, constatou-se que 97% dos idosos ingerem

medicacado diariamente e que apenas 3% nédo ingerem nenhum farmaco (tabela 14).

Tabela 14 - Distribuicéo de pessoas idosas segundo a ingestdo de medicacédo diaria (n=369)

Ingestdo de medicacgao diéria ni fi(%)
N&o 11 3,0
Sim 358 97,0

Das pessoas idosas que respondem positivamente a toma de medicacéao diaria, verifica-
se que o n° de medicamentos ingeridos apresentavam o valor minimo de 1 e 0 maximo

de 25, a média foi de 4,9 (DP=3,06) medicamentos, a moda 2 e a mediana 4,00.

Para além disso, constatou-se que 52,8% dos individuos tomavam entre 1 a 4
medicamentos por dia e que 47,2% tomavam 5 ou mais (grafico 3), sendo estes Ultimos

denominados pela DGS (2017) como “polimedicados”.
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Grafico 3 - Distribuicdo de pessoas idosas que ingerem medicamentos diariamente

segundo o n° de medicamentos ingeridos (n=358)
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A questéo sobre a toma de medicacdo do foro psiquico, 77,5% responderam “N&o”,

contrariamente a 20,1% que assumiram tomar esse tipo de medicacéo (tabela 15).

Tabela 15 — Distribuicéo de pessoas idosas segundo a ingestdo de medicacdo do foro

psiquico (n=369)

Ingestdo de medicacgdo do foro psiquico ni fi(%)
N&o 286 77,5
Sim 74 20,1
Nao responde 9 2,4

O medo de cair faz parte das preocupacdes dos idosos, como podemos comprovar
através dos resultados obtidos, em que 68% dos inquiridos manifestaram medo de viver

esse episodio e apenas 32% referiram nunca o ter sentido (tabela 16).

Tabela 16 — Distribuicéo das pessoas idosas segundo a presenca de medo de cair (n=369)

Presenca de medo de cair ni fi(%)
Nunca 118 32,0
Ocasionalmente 138 37,4
Frequentemente 86 23,3
Sempre 27 7,3
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Dos inquiridos que referiram ter medo de cair, 50,6% confirmaram o facto de este
condicionar a realizagdo de atividades didrias e 49,4% afirmaram ndo apresentar

restricbes das suas atividades (tabela 17).

Tabela 17 — Distribuicéo das pessoas idosas com medo de cair segundo a possibilidade de

este condicionar arealizacéo de atividades diarias (n=251)

Condicionamento nas AVD’'s ni fi(%)
Néo 124 49.4
Sim 127 50,6

O grau de dependéncia para as AVD’s dos idosos inquiridos foi avaliado através da
aplicacdo do indice de Barthel e, como forma de avaliar a consisténcia interna do indice
de Barthel, foi calculado o alfa de Cronbach, tendo-se obtido o valor de 0,945. Uma vez
que, um valor de alfa de Cronbach acima dos 0,9 indica uma fiabilidade elevada (Maroco,
2007), constatou-se que a referida escala, neste estudo apresentou um elevado nivel de

confiabilidade interna.

Os resultados da aplicacao do referido instrumento revelaram uma pontuagdo minima de
0 pontos e um valor maximo foi de 100, a média foi de 93,1 (DP=17,16) pontos, a moda e

a mediana foi 100 pontos (tabelal8).

Tabela 18 - Estatisticas descritivas resultantes da aplicagdo do indice de Barthel (n=369)

Minimo-Méaximo Média(DP) Moda Mediana
indice de Barthel 0-100 93,10+17,161 100 100

Os valores obtidos em cada dominio do respetivo indice encontram-se descritos na
tabela que se segue, prevalecendo elevadas frequéncias relativas, com valores
superiores a 80%, para os itens associados a independéncia de cada atividade (tabela
19).
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Tabela 19 - Distribui¢&o das pessoas idosas segundo os dominios do indice de Barthel

Dominios do indice

de Barthel

Alimentacao

Transferéncia

Toalete

Utilizacdo de WC

Banho

Mobilidade

Subir e descer
escadas

Vestir

Controle intestinal

Controle urinério

(n=369)

Respostas possiveis

Independente
Precisa de alguma ajuda
Dependente
Independente
Precisa de alguma ajuda
Necessita da ajuda de outra pessoa, hdo consegue sentar-se
Dependente, ndo tem equilibrio sentado
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes
Dependente, necessita de alguma ajuda
Independente
Precisa de alguma ajuda
Dependente
Toma banho s6
Dependente, necessita de alguma ajuda
Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (pode usar ortéteses)
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros
Imovel
Independente, com ou sem ajudas técnicas
Precisa de ajuda
Dependente
Independente
Com ajuda
Impossivel
Controla perfeitamente
Acidente ocasional
Incontinente ou precisa do uso de clisteres

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de
manipular a algélia sozinho

Acidente ocasional (maximo 1 vez/semana)

Incontinente ou algaliado incapaz de manejar a algélia sozinho

ni

338
22

330
31

331
38
332
27
10
308
61
319
34
10

316
38
15

330
31

346
14

314

45
10

fi(%)

91,6
6,0
2,4

89,4
8,4
14

89,7
10,3
90,0
7,3
2,7
83,5
16,5
86,4
9,2
2,7
1,6
85,6
10,3
4,1
89,4
8,4
2,2
93,8
3,8
2,4

85,1

12,2
2,7

A pontuacéo do nivel de dependéncia das pessoas idosas, que participam neste estudo,

resultou da recodificacdo da varidvel, segundo a categorizagdo previamente selecionada

e descrita no capitulo anterior, tendo-se obtido os seguintes resultados: 74,8% das

pessoas inquiridas foram considerados como independentes, 11,4% apresentaram
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dependéncia moderada, 7,0% dependéncia muito leve, 5,4% dependéncia grave e 1,4%
dependéncia total (grafico 4). Resumidamente, da totalidade da amostra, 25,2% tem
algum tipo de dependéncia.

Gréfico 4 - Distribuicdo da dependéncia das pessoas idosas para as AVD’s (n=369)
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A avaliacdo do risco de queda neste estudo efetuou-se através da Escala de Morse,
apresentando como valor minimo 0 e como valor maximo 95; a média foi de 23,39
(DP=20,19) pontos; a moda e a mediana de 15 (tabela 20).

Tabela 20 - Estatisticas descritivas resultantes da aplicagdo da Escala de Morse (n=369)

Minimo-Méximo Média(DP) Moda Mediana

Escala de Morse 0-95 23,39%+20,194 15 15

Com a aplicacdo da categorizacdo da escala de Morse, utilizada na validacdo da escala
para a populacdo portuguesa por Costa-Dias, Ferreira e Oliveira (2014), na amostra
deste estudo, foi possivel verificar que 65,6% das pessoas idosos ndo apresentaram
risco de queda, no entanto 24,7% apresentaram “baixo risco” e 9,8% “alto risco” (gréafico

5). Assim sendo, foi demonstrado que um total de 34,5% dos idosos inquiridos possui
risco de queda.
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Gréfico 5 - Distribuicédo do risco de queda na amostra (n=369)
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Analisando os resultados numéricos e percentuais de cada dominio avaliado (tabela 21),
salienta-se que 22,8% referiram ter sofrido pelo menos um episédio de queda nos ultimos
trés meses; 75,9% apresentaram diagndsticos secundarios; 83,7% responderam que nao
necessitam de ajuda a caminhar, necessitam de ajuda, encontram-se acamado,
encontram-se em cadeira de rodas; 81% referiram ter uma postura no andar e
transferéncia normal/estar acamado/em cadeira de rodas; e 91,1% acreditavam estar
conscientes das suas capacidades mentais. Relativamente ao item “terapia intravenosa”
a totalidade dos idosos responderam ndo efetuar, uma vez que é uma via de

administragdo medicamentosa pouco usada em contexto domiciliario (tabela 21).

Tabela 21 - Distribuicao das pessoas idosas segundo os dominios da Escala de Morse

(n=369)
Dominios da Escala de Morse Respostas possiveis ni fi(%)
Historial de quedas nos dltimos Nao 285 77,2
trés meses Sim 84 22.8
o o N&o 89 24,1
Diagnostico(s) secundario(s) -
Sim 280 75,9
Nenhuma/necessita de
ajuda/acamado/cadeira de rodas 309 83.7
Ajuda para caminhar Muletas/canadianas/bengala/andarilho 57 15,4
Apoia-se no mobilidrio para andar 3 0,8
o Nao 369 100
Terapia intravenosa ;
Sim 0 0
Normal/acamado/imovel 299 81,0
Postura no andar e na -
transferéncia Debilitado 49 13,3
Dependente de ajuda 21 57
Consciente das suas capacidades 336 91,1
Estado mental —
Esquece-se das suas limitagbes 33 8,9
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Quando observamos os valores de cada dominio para os idosos sem risco de queda,
pode constatar-se que nenhum teve historial de queda nos dltimos 3 meses; na sua
maioria (69,8%) apresentaram diagnostico secundario; quase na sua totalidade (99,6%)
ndo necessitaram de nenhuma ajuda/necessita de ajuda/acamado/cadeira de rodas;
prevaleciam a postura no andar e na transferéncia normal/acamado/imovel (97,9%) e um

estado mental de plena consciéncia das suas capacidades (97,5%) (tabela 22).

Por sua vez, os idosos com risco de queda, apesar de na sua maioria (53,5%) ter
assumido ndo necessitar de nenhuma ajuda/necessita de ajuda/acamado/cadeira de
rodas, apresentavam um valor no referido item muito inferior, comparativamente aos
idosos sem risco de queda, observando-se também maiores percentagens que 0s
anteriores relativamente ao dominio da postura ao andar e na transferéncia debilitada
(37%) e no dominio dependente de ajuda (14,2%). Quanto ao estado mental 78,7%
admitiram ter consciéncia das suas capacidades, valor esse inferior ao referido pelos

idosos sem risco de queda (tabela 23).

Tabela 22 - Distribuic&o das pessoas idosas SEM RISCO / COM RISCO de queda segundo
dominios da Escala de Morse

Dominios da o SEM RISCO (n=242) COM RISCO (n=127)
Respostas possiveis : . . .
Escala de Morse ni fi(%) ni fi(%)
Historial de Nio 242 84,9 43 33,9
guedas nos
altimos trés .
meses Sim 0 0,0 84 66,1
Diagnéstico(s) Nao 73 30,2 16 12,6
secundario(s) Sim 169 69,8 111 87,4
Nenhuma/necessita de
ajuda/acamado/cadeira 241 99,6 68 53,5
de rodas
Ajuda para

Muletas/canadianas/beng

caminhar ala/andarilho 1 0,4 56 44,1
Apoia-se no mobiliario 0 0.0 3 2.4
para andar
Terapia N&o 242 100 127 100
intravenosa Sim 0 0 0 0
Normal/acamado/imével 237 97,9 62 48,8
Postura no andar -
e na transferéncia Debilitado 2 0,8 47 37,0
Dependente de ajuda 3 1,2 18 14,2
Conscnentt_a das suas 236 975 100 78,7
capacidades
Estado mental
Esquece-se das suas 6 25 27 213

limitagdes
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5.3. Ocorréncia de quedas

Relativamente a ocorréncia de quedas na populacdo idosa estudada, validou-se que
66,1% referiram ndo ter vivenciado qualquer episédio de queda no Uultimo ano,
contrariamente a 33,9% (125) dos individuos, que admitiram ter caido, pelo menos uma
vez, nos 12 ultimos meses (gréafico 6).

Grafico 6 - Distribuicéo de pessoas idosas segundo a ocorréncia de quedas (n=369)
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Quando analisada a variavel continua correspondente ao “numero de quedas ocorridas
nos ultimos 12 meses” nos idosos que afirmaram ter caido, averiguou-se que o valor
minimo atingido por essa variavel foi 1 e o maximo foi 12 quedas. A média foi 1,83
(DP=1,44) quedas, a moda foi 1 e a mediana 1,00. Também foi possivel observar que

dos 125 inquiridos que admitiram ter caido, o total de quedas vivenciadas foi 212.

Para além do referido, importa salientar que 43,2% dos inquiridos vivenciaram duas ou
mais quedas e ocorreram 54 situa¢des de quedas recorrentes (2 ou mais quedas).

Tabela 23 — Distribuicdo de pessoas idosas segundo a ocorréncia de uma Unica queda ou

de quedas recorrentes (n=125)

Ingestdo de medicacao diaria ni fi(%)
1 queda 71 56,8
2 2 quedas 54 43,2
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5.4. Caracteristicas das quedas

Para efetuar a caraterizacdo do das quedas vivenciadas pelos idosos inquiridos, foram
utilizados os dados obtidos com a aplicagao do “Questionério de saude e identificagdo de

fatores de risco de queda para a populagéo idosa portuguesa’.

No que diz respeito ao local da queda, constatou-se que, da totalidade dos individuos
que cairam nos ultimos 12 meses, 58,4% referiram que a queda ocorreu dentro de casa

contrariamente a 41,6% que referiram ter caido fora de casa no exterior (tabela 24).

Tabela 24 - Distribuic&o de pessoas idosas segundo o local da queda (n=125)

Local da queda ni fi(%)
Dentro de casa 73 58,4
A entrada de casa ou no quintal 21 16,8
Fora de casa no exterior 29 23,2

Fora de casa num espago

fechado 2 1.6

Como motivo da gueda verificou-se que: 33,6% mencionaram ter escorregado; 32,8%
responderam ter tropecado; 13,6% verbalizaram ter sentido fraqueza nas pernas; 8,0%
atribuiram a queda a presenca de tonturas e 5,6% disseram que perderam os sentidos
(tabela 25). Relativamente as pessoas que responderam que existiram outros motivos,
estes sdo: ocorréncia de Acidente Vascular Cerebral (AVC) (12,5%), deformacédo na anca
(12,5%), desequilibrio (12,5%), presenca de “hérnias na coluna” (12,5%) e sonoléncia
(12,5%). No entanto, 3 inquiridos (37,5%) responderam que desconheciam o motivo da

queda.

Tabela 25 - Distribuicdo de pessoas idosas segundo o motivo de queda (n=125)

Motivo de queda ni fi(%)
Escorreguei 42 33,6
Tropecei 41 32,8
Perdi os sentidos 7 5,6
Tive umatontura 10 8,0
Senti fraqueza nas pernas 17 13,6
Outra 8 6,4
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Quando questionados relativamente a atividade no momento da queda, aferiu-se que
50,4% estariam a caminhar, 16,0% a baixar e levantar, 8,8% a realizar outras atividades,
apresentando as restantes atividades percentagens inferiores (tabela 26). Os inquiridos
gue responderam que se encontravam a realizar outras atividades no momento da
qgueda, referiram que estavam: sentados (18,2%), a tomar banho (18,2%), em cima de um
muro (9,1%), a estender roupa (9,1%), a levantar-se da cama (9,1%), a limpar a gaiola
dos passaros (9,1%), a limpar o chao (9,1%) e a subir a uma arvore (9,1%). Apenas um

inquirido “ndo sabe” (9,1%) o que estava a fazer no momento da queda.

Tabela 26 - Distribui¢c&do de pessoas idosas segundo a atividade realizada no momento da
gueda (n=125)

Atividades realizadas no momento da queda ni fi(%)
Caminhar 63 50,4
Caminhar a descer 7 5,6
Subir escadas 8 6,4
Descer escadas 6 4,8
Baixar ou levantar 20 16,0
Ultrapassar obstaculos (ex.: passeio) 10 8,0
Outra 11 8,8

No que diz respeito ao tempo que esteve impossibilitado de realizar as atividades do
dia-a-dia, observaram-se o0s seguintes resultados: o valor minimo de dias € 0 e 0 maximo
é 90; a média é 5,71 (DP=15,33) dias; a moda e mediana é 0. Apds a recodificacéo da
variavel em 3 categorias (0 dias, 1-7 dias e 8 ou mais dias) verificou-se que 63,7% nao
estiveram impossibilitados de realizar as atividades diarias nenhum dia; 20,8% estiveram
impossibilitados de 1-7 dias; 15,2% estiveram 8 ou mais dias e 0,3% ndo respondeu
(tabela 27).

Tabela 27- Distribuicao de pessoas idosas segundo o minimo de dias que estiveram

impossibilitados de realizar as atividades do dia-a-dia (n=125)

Tempo minimo (em dias) impossibilitado de

realizar as atividades do dia-a-dia ni fi(%)
0 79 63,7
1-7 26 20,8
8ou+ 19 15,2
N&o responde 1 0,3
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Quanto a ocorréncia de leséo resultante do episédio de queda, apurou-se que 53,6%

dos idosos assumiram ter sofrido alguma leséo (tabela 28).

Tabela 28 — Distribuicédo de pessoas idosas segundo a ocorréncia de lesdo resultante da
gueda (n=125)

Ocorréncia de lesé&o resultante da queda ni fi(%)
Nao 58 46,4
Sim 67 53,6

A questdo “Que tipo de les&o resultou da queda?’, os idosos responderam de forma
livre, sendo que os resultados obtidos foram agrupados em 7 grupos (tabela 29),
concluindo-se que os tipos de lesdo mais predominantes sao: a ferida traumatica
(37,3%), a fratura (23,9%) e a equimose/hematoma (19,4%).

Tabela 29 — Distribuicéo de pessoas idosas segundo o tipo de leséo resultante da queda

(n=67)
Tipo de leséo resultante da queda ni fi(%)
Equimose/hematoma 13 194
Ferida traumética 25 37,3
Fratura 16 23,9
Luxacéao/entorse 2 3,0
TCE 1 15
Edema 4 6,0
Dor 6 9,0

Os locais de ocorréncia de fratura mais prevalentes, referidos pelos idosos que

sofreram esse tipo de leséo, sdo os membros superiores (43,8%) (tabela 30).

Tabela 30 — Distribuicéo de pessoas idosas que sofreram fratura segundo o seu local de

ocorréncia (n=16)

Local de ocorréncia de fratura ni fi(%)
Membros superiores 7 43,8
Membros inferiores 4 25,0
Tronco 4 25,0
Cabeca 1 6,3
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5.5. Utilizacéo de servigos de salude apds a queda

Dos idosos inquiridos que sofreram algum tipo de leséo resultante de queda, assumiram
ter recorrido aos SS 77,6%, dos quais 34,3% foram ao hospital, 23,9% ao CS, 17,9%
recorreram ao CS e ao hospital e 1,5 % recorreram a outros SS (grafico 7).

Gréafico 7 - Distribuicdo da utilizacdo de servicos de saude apds a queda (n=67)

40

Pessoas Idosas (%)

Nenhum Centro de Salde Hospital Qutros Centro de Salde
e Hospital

Utilizagao dos Servigos de Saude apos a queda

5.6. Associagao entre o risco de queda e aidade

Na andlise da relagdo entre o risco de queda e a idade e para a escolha correta da
tipologia de teste estatistico a aplicar, previamente calculou-se a normalidade de
distribuicdo entre a variavel continua do ‘“risco de queda” e da varidvel “idade”
recodificada em duas categorias (idosos de 65 a 74 anos e idosos com idade = a 75
anos), utilizando os testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro Wilk.

Assim foi possivel observar que ndo se cumpriam 0s pressupostos de normalidade de
distribuicdo para as variaveis em estudo, tendo-se decidido aplicar a correlacdo de

Spearman, para avaliar a associacao entre as duas variaveis.

Calculou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman, utilizando a variavel continua
‘idade” em vez da variavel “grupo etario”. Com analise destes resultados, para além de
se confirmar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas moderada
(sig.=0,000; p=0.322) analisou-se que o valor do risco de queda aumentou com a
idade (tabela 31), sendo aceite a HIPOTESE 1 que associa o risco de queda & idade das

pessoas.
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Tabela 31 — Andlise estatistica da associacéo entre o risco de queda e a idade (n=369)

Correlagdo de Spearman p Sig.
Risco de queda e Idade 0.322 0,000

5.7. Relacao entre o risco de queda e 0 sexo

Para estudar a relacdo entre o risco de queda e o sexo, primeiramente avaliou-se a
normalidade de distribuicdo entre a varidvel continua do risco de queda e da variavel
nominal sexo, sendo que os resultados demonstraram que as variaveis nao apresentam

normalidade de distribuicao.

Assim sendo, optou-se pela escolha de um teste ndo paramétrico, aplicando-se o teste U
de Mann-Whitney, também designado por Wilcoxon-Mann-Whitney, na variavel continua
“risco de queda” e na variavel nominal “sexo”, obtendo-se um U de Mann-Whitney de
15913,500 e um nivel de significancia 0,589, que demonstrou a nao existéncia de
diferengas estatisticamente significativas entre o sexo masculino e feminino (tabela 32).
Esse facto também pode ser comprovado com os valores aproximados das ordenacdes
médias no sexo masculino e feminino (181,59 vs. 187,34). De acordo com os resultados

obtidos, rejeitou-se a HIPOTESE 2 que relaciona o risco de queda ao sexo das pessoas.

Tabela 32 — Andlise estatistica da relagcdo entre o risco de queda e 0 sexo (n=369)

Teste Mann- Sexo Masculino (150) Sexo Feminino (219) U de Mann-

Whitney ordenacgdes médias ordenacdes médias Whitney Sig.

Risco de queda

e sexo 181,59 187,34 15913,500 0,589

5.8. Associacéo entre o risco de queda e a dependéncia nas ABVD’s

Para analisar a relacdo estatistica entre o risco de queda e a dependéncia nas ABVD’s
mensurada através do indice de Barthel utilizou-se o teste de correlacdo de Spearman e
constatou-se que o valor de sig. (0,000) é inferior a 0,05 (tabela 33), logo é rejeitada a
hipétese nula, confirmando-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas

entre o risco de queda e o nivel de dependéncia para as ABVD'’s.
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Com a andlise do coeficiente de correlacdo, concluiu-se que existe uma correlagdo
moderada e negativa, indicativa de que os idosos mais independentes apresentam um
risco de cair significativamente menor (p<0,000). Isso verificou-se porque a variavel risco
de queda baseia-se na Escala de Morse, onde o valor total do risco de queda aumenta a
medida que aumenta o score global da escala, contrariamente ao indice de Barthel, cujo
valor final aumenta quanto mais independente for o idoso, ou seja, quanto menor a
dependéncia do idoso. Assim sendo, conclui-se que o risco de queda aumenta com a
dependéncia da pessoa idosa, aceitando-se a HIPOTESE 3, que associa o risco de

gqueda a dependéncia dos idosos.

Tabela 33 — Andlise estatistica da associacdo entre o risco de queda e a dependéncia dos
idosos (n=369)

Correlacdo de Spearman p Sig.

Risco de queda e

Dependéncia -0.471 0,000
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CAPITULO VI - DISCUSSAO DE RESULTADOS
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Seguidamente efetua-se a andlise e discussdo dos resultados obtidos com o presente
estudo, com o intuito de dar resposta aos objetivos, questfes de investigacao e hipoteses
de estudo. Para isso, segue-se 0 esquema de apresentacdo do capitulo anterior,
iniciando-se com a andlise relativa a caraterizacdo da amostra, seguindo-se a andlise das
caracteristicas do estado de salde dos inquiridos, da propor¢édo de idosos que sofreram
quedas nos ultimos 12 meses, da propor¢do de idosos com quedas recorrentes, das
caracteristicas das quedas e da necessidade da utilizacdo dos SS apés a queda. Por

ultimo, apresenta-se a discussdo dos resultados das associacdes estatisticas estudadas.

A amostra em estudo foi constituida por um total de 369 individuos designados como
“idosos”, tendo sido calculada de forma proporcional por UF. A recolha de dados

decorreu no 1° trimestre de 2018, de acordo a disponibilidade temporal da investigadora.

s

Através a andlise sociodemografica, verificou-se que a amostra € composta por
individuos com idades compreendidas entre 65 e 96 anos de idade, com uma maior
participacdo de individuos do sexo feminino (59,3%) e com o predominio dos residentes

na Unido de Freguesias de Santa Maria Maior, Monserrate e Meadela (45%).

Para além disso, observou-se que prevaleceram os inquiridos pertencentes ao grupo
etério dos mais idosos (com idades = a 75 anos) com 64,5%, sendo que 0 grupo etario
dos idosos de 65 a 74 anos apresentou uma percentagem de 35,5%. Os valores
enunciados comprovam que, tal como ja foi referido anteriormente, o envelhecimento da
populacdo € um fendbmeno a nivel mundial com tendéncia crescente, e o concelho de

Viana do Castelo ndo é excecao.

O presente estudo teve como principais objetivos avaliar o risco de queda nos idosos
pertencentes ao concelho de Viana do Castelo e identificar alguns dos seus fatores de

risco de queda.

Para analisar o primeiro objetivo geral estabeleceram-se 0s seguintes obijetivos
especificos: descrever as caracteristicas do estado de saude; determinar a proporgédo de
idosos que sofreram queda nos ultimos 12 meses; determinar a propor¢ao de idosos com
quedas recorrentes; descrever as caracteristicas da queda e determinar a proporcao de
idosos que, ap0s a queda, tiveram necessidade de recorrer aos cuidados de saude

primarios ou hospitalares.

Relativamente ao segundo objetivo geral, foram especificados objetivos que pretendem
avaliar as relacdes entre o risco de queda e os seguintes fatores: idade, sexo e

dependéncia.

Para caracterizagdo do estado atual de saude e de forma a dar resposta ao primeiro

objetivo especifico, foram utilizados os dados obtidos através do questionario
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“Questionario de saude e identificacao de fatores de risco de queda para a populagéao
idosa”, onde se incluiram os resultados da aplicacéo do indice de Barthel e da Escala de
Morse, uma vez que também sdo excelentes indicadores do estado de saude dos
individuos. Com a aplicacdo do referido questionario foi possivel concluir que os
individuos percecionam a sua salde, saude geral, visdo e audicdo como sendo
“Razoavel’, no entanto apresentam valores elevados para as respostas “ma” e “muito
ma”.

Para Siqueira [et al.] 2007; Almeida [et al.] (2012) e Nascimento e Tavares (2016), a
autopercecdo negativa da salude é considerada um importante preditor de queda. Por sua
vez, Carneiro [et al.] (2016), conseguiram associar a autopercecao negativa da saude ao
risco de queda. A autopercecao negativa da visdo, de acordo com Almeida [et al.] (2012)
€ um importante um fator de risco de queda e a auto perce¢do negativa da audicdo é

abordada por Carmo (2014), também como preditor de queda.

Constatou-se também que 20,3% dos inquiridos realizaram pelo menos uma intervencgao
cirargica no ultimo ano, verificando-se com maior ocorréncia a cirurgia oftalmoldgica
(7%).

Relativamente a autonomia para as AVD’s verificou-se que, uma percentagem elevada
de individuos (82,7%), confirmaram essa condi¢do. Antes, D'Orsi, e Beneditti (2013)
sugerem que, para que se possa preservar essa funcionalidade nos idosos e manter a
sua qualidade de vida ao longo dos anos, torna-se fundamental uma intervencao
individual de acordo com as necessidades detetadas. No mesmo sentido Rodrigues,
Barbeito e Junior (2016) enaltecem a importancia de intervir na autonomia e no

isolamento social, orientando as pessoas para os cuidados a ter no seu dia-a-dia.

Quanto a utilizagcdo de auxiliar de marcha verificou-se que 20,1% dos inquiridos
assumiram utilizar dispositivos auxiliares de marcha. E possivel efetuar uma comparacéo
com a investigacao realizada por Prior (2015) em que o resultado foi de 15,3% para 0 uso
de auxiliar de marcha e Carneiro [et al.] (2016) que concluiram que 13,5% dos seus
inquiridos usavam dispositivos para ajudar na deambulagcdo, sendo estas ordens de

grandeza inferiores a obtida neste trabalho.

Para além do mencionado importa referir outros autores (Cruz [et al.] (2011), Rodrigues,
Fraga e Barros (2014) e Sousa [et al.] (2016)), nos seus trabalhos de investigacéo
enfatizaram a necessidade da utilizacdo de dispositivos de auxilio a locomocéo,
considerando-o como um fator importante para a prevenir a queda, sendo que Cruz [et al.]
(2011) conseguiu associar estatisticamente o uso de auxiliar de marcha a ocorréncia da

queda.
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Através de toda a analise efetuada é possivel também referir que néo se trata apenas do
uso de um auxiliar de marcha, mas de um correto uso, onde se deve ter em conta todas
as condicdes de seguranca da referida utlizagdo, como é o caso do estado de
conservacao do dispositivo, bem como as condi¢Bes clinicas do utilizador. Atendendo a
esses preceitos, o uso de auxiliar de marcha traduz-se numa preciosa ajuda para a

deambulagéo e num importante fator de prevencao de queda.

No que diz respeito a medicacdo crénica, 97% dos inquiridos referiram tomar
medicamentos diariamente. Outros estudos, ja tinham anteriormente apresentado valores
muito elevados para a tomada medicacdo diaria por parte dos idosos (como € ocaso de
Abreu [et al.] (2015) com 95,2% dos inquiridos a tomarem medicag¢édo diariamente e de
Correia (2014) com 96,5%).

Para a amostra em estudo, foi possivel aferir que 47,2% dos individuos se encontravam
“polimedicados”. Esta condicdo de saude é vista por muitos como investigadores como
propiciador a ocorréncia de quedas: Siqueira [et al.] (2007), Wyndham (2010), Gomes
(2015), Saccomano e Ferrara (2015), Nascimento e Tavares (2016) e Sousa [et al.]
(2016), no entanto nos referidos estudos o ponto de corte para a polimedicacdo sao
quatro comprimidos por dia. Correia (2014) e Rodrigues, Fraga e Barros (2014)
estabeleceram uma associacdo estatisticamente significativa entre a polimedicacéo e as

guedas, tendo utilizado o ponto de corte de 5 ou mais medicamentos ingeridos por dia.

No que se refere a medicacédo do foro psiquico 20,1% dos inquiridos afirmou ingerir, ndo
tendo sido possivel comparar com outros estudos, no entanto sabe-se que Gama e
Conesa (2008), Maciel (2010), Wyndham (2010), Palma (2012), Gomes (2015),
Saccomano e Ferrara (2015) e Sousa [et al.] (2016) consideraram-na um importante fator
de risco de queda.

De acordo com a literatura 0 medo de cair foi frequentemente assumido pelos inquiridos,
(Carneiro [et al.], 2016 com 67,9%; Falsarella, Gasparotto e Coimbra, 2014 com 73%), tal
como neste estudo onde 68% referiu ter medo. Em alguns estudos esse estado
emocional, surgiu sendo considerado um preditor de queda (Sousa [et al.], 2016),
enquanto noutros foi apresentado como sendo uma consequéncia da mesma (Lima [et
al.], 2013; Barbosa [et al.], 2014; Nascimento e Tavares, 2016 e Casanovas, 2015).
Também existem o0s que enfatizaram a importancia de incluir o medo de cair na avaliagéo

do risco de queda (Carmo, 2014).

Na populacdo em estudo, observou-se que cerca de um quarto dos de idosos (25,2%)
apresentou algum tipo de dependéncia para as AVD’s. Esse resultado € corroborado

com dados estatisticos do INE (2017), para o concelho de Viana do Castelo, onde se
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verifica um acentuado crescimento do envelhecimento demogréfico, com um indice de
envelhecimento por local de residéncia no concelho de Viana do Castelo em 2017 de
180,5 e um indice de dependéncia por local de residéncia de 34,2. O crescente aumento
do indice de dependéncia de idosos a nivel nacional e o indice de dependéncia por local
de residéncia no concelho de Viana do Castelo superior ao indice nacional reforgam os
resultados elevados referentes a dependéncia apresentada neste estudo.

No que diz respeito aos resultados da dependéncia nas investigacbes estas
apresentaram elevadas percentagens de idosos independentes (ex.: Cruz [et al.], 2011 e
Espada, 2012) tal como o estudo atual, no entanto foram utilizadas escalas diferentes
para mensurar. Salienta-se a investigacao de Talarska [et al.] (2017) que também aplicou
o indice de Barthel e chegou exatamente as percentagens apresentadas pela amostra

em estudo (cerca de 75% de idosos independentes e 25% de idosos dependentes).

Na avaliacdo do risco de queda através da escala de Morse obtiveram-se 0s seguintes
resultados, 34,5%, dos idosos apresentam risco de queda, sendo que 24,7% apresentam
“baixo risco” e 9,8% “alto risco. Estes resultados d&o resposta ao primeiro objetivo geral

deste trabalho.

Comparando os resultados deste estudo, relativamente a percentagem de idosos com
risco de queda com os estudos que foram apresentados no enquadramento tedrico, todos
eles em contexto comunitario, e cuja escala aplicada foi a escala de Morse, constatou-se
que Cabrita (2012) e Palma (2012) apresentaram valores mais elevados (respetivamente
86,8% e 77,4%). No entanto, salienta-se que, ambos os estudos se referem a idosos
pertencentes a Equipe de Cuidados Comunitarios Integrados (ECCI’s), atribuindo-se a
esse facto as diferencas de valores. Confrontando os resultados de cada dominio da
escala de Morse com os resultados de Cabrita (2012) e Palma (2012), concluiu-se que
ambos os investigadores obtiveram resultados semelhantes aos obtidos com o presente

estudo.

Analisando o resultado do risco de queda concluiu-se que o risco de queda apresenta um
valor significativo no seio da amostra, ndo esquecendo que determinados utentes
excluidos (acamados, portadores de doenca mental, com alteragbes cognitivas,
transtornos graves de comunicacdo) sdo possivelmente classificados como alto risco,
podendo o valor final ter sido superior. O elevado risco de queda alerta para a
importancia que a prevencao da queda deve ter para os profissionais de salde na sua

pratica clinica, ao longo do ciclo de vida.

Analisando o objetivo especifico cujo intuito é determinar a propor¢cdo de idosos que

sofreram quedas nos Gltimos 12 meses, concluiu-se que 33,9% dos individuos
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admitiram ter caido e desses 0 numero de quedas variou entre 1 e 0 12, com uma média

de 1,83 quedas por individuo e um total de quedas de 212.

A WHO (2007) estima que anualmente a queda ocorra em mais de 28% das pessoas
idosas de todo o mundo e Falsarela, Gasparotto e Coimbra, 2014 referem que 1/3 dos
idosos da comunidade com mais de 65 anos caem anualmente. Podendo constatar-se

que esses valores sdo muito aproximados ao obtido com esta investigagao.

A queda € um acontecimento que tem vindo a aumentar em todo o mundo e, por isso,
sdo muitos os estudos gque tratam essa tematica, comprovando uma elevada ocorréncia
de quedas nos idosos, com valores estatisticos muito significativos na ordem do 30-65%
para a ocorréncia de queda em pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, durante o
periodo de um ano (Siqueira [et al.] (2007) - 34,8%; Palma (2012) - 41,9%; Silva (2012) —
46%; Goncgalves (2013) - 64,6% e Cunha e Lourenco (2014) - 30-40% e Falsarella,
Gasparotto e Coimbra (2014) - 33%. Sdo ainda apresentados valores de queda mais
elevados por Prior (2015) com uma percentagem de 75% e de Rosa (2013) 93%
respetivamente, no entanto esse resultado reflete apenas um periodo temporal de 6

meses.

O estudo de Prior (2015) € muito semelhante com o presente estudo, pretendia estudar
os idosos do concelho de Proenca a Nova, tendo sido realizado também num CS num
periodo pré-definido pelo investigador e o estudo de Rosa (2013) ocorreu de igual forma
mas com idosos que frequentaram uma unidade de fisioterapia, dai o valor ser ainda
mais alto, possivelmente deve-se as limitacbes motoras apresentadas por esses
individuos e que levaram a realizar fisioterapia. Assim sendo, conclui-se que a literatura
corrobora com os elevados resultados obtidos (33,9%) para a ocorréncia de queda no

corrente estudo.

Para além da importancia de analisar a ocorréncia de queda numa determinada amostra,
importa averiguar a recorréncia desse episédio, ou seja, quando este ocorre duas ou
mais vezes. Esses casos sdo considerados ainda mais prioritarios para uma intervengao

por parte de um profissional de saude.

Neste estudo dos 125 idosos da amostra que cairam 54 vivenciaram esse episédio duas
Oou mais vezes, 0 que corresponde a 43,2%. Carmo (2014) na sua investigacao observou
valores ainda mais significativos 69,1% e Nascimento e Tavares (2016) obtiveram 55,4%
de situacBes de quedas recorrentes. O facto dos estudos anteriores apresentarem
valores de recorréncia de quedas superiores para idosos de contextos semelhantes,
podera demonstrar algum investimento que tem vindo a ser feito nesta problematica por

alguns profissionais de saude, onde se incluem os enfermeiros com um papel
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preponderante. Também Falsarella, Gasparotto e Coimbra (2014), ressaltam-se a
importancia da implementacéo de estratégias preventivas nos idosos vulneraveis, dando

relevancia aos idosos com quedas recorrentes.

Dando resposta ao quarto objetivo especifico deste estudo que consiste em descrever as
caracteristicas da queda, procede-se a analise das mesmas quanto ao local, ao motivo,
a atividade realizada no momento da queda, ao minimo de tempo impossibilitado de
realizar atividades diarias, a ocorréncia de lesao, ao tipo de lesdo, a ocorréncia de fratura
e ao local de ocorréncia de fratura, recorrendo aos resultados obtidos com o
“Questionario de saude e identificacéo de fatores de risco de queda para a populagéo

idosa”.

Foi possivel constatar que as quedas ocorreram maioritariamente dentro de casa
(58,4%). Analisando as investigacbes anteriores, no que concerne ao local da queda,
verificou-se que, quase na totalidade estes apresentam valores mais elevados para a
ocorréncia de queda, no domicilio qguando comparado com o exterior (Abreu [et al.], 2015;
Barbosa [et al.], 2014; Carmo, 2014; Cruz [et al.], 2011, Falsarella, Gasparotto e Coimbra,
2014; Palma, 2012, Prior, 2015; Rodrigues, Fraga e Barros, 2014; Rosa, 2013 e Vieira,
2016), tal como se confirma neste estudo. Através dos dados do Instituto Dr. Ricardo
Jorge também verificamos que o local mais evidente € o domicilio (Contreira e Rodrigues,
2014), no entanto esse dado engloba todas as faixas etérias.

Os motivos de queda mais referenciados foram o “tropecao” (32,8%) e o “escorregéo”
(33,6%), corroborando os resultados obtidos nos trabalhos literarios do enquadramento
tedrico (Antes, D’Orsi e Beneditti, 2013; Barbosa [et al.], 2014; Carmo, 2014; Carneiro [et
al.], 2016; Falsarella, Gasparotto e Coimbra, 2014 e Silva, 2012).

A atividade no momento da queda com maior numero de respostas foi caminhar
(50,4%). E escassa a informac&o obtida através da literatura relativamente a atividade no
momento da queda, apenas Barbosa [et al.] (2014) e Oliveira [et al.] (2014) referiram que
a maioria dos seus inquiridos se encontrava a deambular. Muir [et al.] (2010) concluiu que
as atividades mais comuns realizadas antes da queda foram caminhar e usar escadas.
Importa também referir que face a questédo sobre a atividade no momento da queda, foi
afirmado por um inquirido que se encontrava a subir a um muro e outro referiu que estava
a subir a uma arvore, comportamento esses que revelam uma falta de consciencializacéo
para o risco de queda e auséncia de precaucfes de seguranca, sendo indicador da
extrema necessidade de uma intervencdo por parte de um profissional com vista a

prevencédo da recorréncia de quedas.
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O minimo de tempo impossibilitado de realizar as AVD’s dos individuos que referiram
necessitar de tempo de recuperacéo (36,3%) em média foi de 5,71 dias. Neste item n&o
foi possivel efetuar comparac6es de dados, uma vez que néo foi abordada na bibliografia
qualquer estudo que analisasse essa variavel. Apenas se sabe que na investigacdo de
Rodrigues, Barbeito e Junior (2016) 57,4% dos inquiridos tiveram as suas atividades

limitadas durante 3 dias ou mais.

A maioria dos inquiridos (53,6%) assumiu ter sofrido alguma lesédo, sendo os tipos de
lesdo mais predominantes neste estudo: a ferida traumética (37,3%), a fratura (23,9%) e

a equimose/hematoma (19,4%).

De acordo com a literatura a maioria dos episddios de queda resultaram em
consequéncias/lesdes para o individuo (Motta, 2010; Casanovas, 2015 e Antes, D'Orsi e
Beneditti, 2013), com impacto na familia, na comunidade e na sociedade (WHO, 2007).
Como consequéncia major, a queda pode resultar na morte do individuo, sendo
considerada “a sexta causa de morte em idosos (...) e responsavel por 70% das mortes
acidentais em pessoas com 75 anos e mais anos”. Para além disso, “o risco de morte em

um ano em pacientes internados devido as quedas € de 15 a 50%” (Maciel, 2010, p.555).

Para o presente estudo, a lesdo mais referenciada foi a “ferida traumatica”; ja para Antes,
D’Orsi e Beneditti (2013) foram as escoriagbes, tal como Abreu [et al.] (2015). Para
Antes, D’Orsi e Beneditti (2013) obteve os referidos resultados foram obtidos através de
um estudo transversal dirigido a 1705 idosos pertencentes a comunidade de Florianipolis,
por sua vez Abreu [et al.] (2015), também em contexto comunitario realizou um estudo de
coorte prospectivo com 573 idosos tendo chegado aos resultados supracitados.
Analisando esses dados pode aferir-se que no estudo atual foi utilizada uma definicdo de
lesdo mais abrangente uma vez que a escoriacdo € considerada um tipo de ferida

traumatica.

Tal como ja tinha sido aferido pela WHO em 2007 e por Motta em 2010, seguiram-se
outros investigadores como o caso de Falsarella, Gasparotto e Coimbra (2014) e
Rodrigues, Fraga e Barros (2014) que enfatizaram o declinio funcional como uma das
consequéncias mais graves do episodio de queda. Outros estudos, apesar de fazerem
referéncia a varios tipos de consequéncias fisicas para o individuo que cai, dao especial
enfase as fraturas (Cruz [et al.], 2011; Freitas [et al.], 2011; Lima [et al.], 2013; Palma,
2012; Rosa, 2013; Silva, 2012; Siqueira [et al.], 2007). Também neste estudo as fraturas
apresentaram uma percentagem significativa (23,9%), encontrando-se no segundo lugar
de respostas relativamente ao tipo de lesdo adquirida com a queda, o que comprova a

fragilidade dos idosos, facilitando a ocorréncia de quedas recorrentes.
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Os locais de fratura referidos como mais frequentes, foram os membros superiores
(43,8%), os membros inferiores (25,0%) e o tronco (25%). Para além dos valores
estatisticos das fraturas dos idosos serem coincidentes com os valores de outros estudos
quanto a elevada ocorréncia, também as localizagbes das fraturas mencionadas pelos

inquiridos, correspondem aos locais citados noutros estudos.

Para dar resposta ao objetivo que pretende determinar a propor¢do de idosos que, apos
a queda, tiveram necessidade de recorrer aos SS, observou-se que dos inquiridos que
sofreram queda, 77,6% assumiram ter recorrido aos SS, dos quais 34,3% foram ao
hospital, 23,9% ao CS, 17,9% recorreram ao CS e ao hospital e 1,5 % recorreram a
outros SS. Quanto a bibliografia analisada sabe-se que, no estudo de Antes, Dérsi e
Benediti (2013) a maioria dos inquiridos (62,2%) ndo recorreu a SS, contrariamente a
Rodrigues, Fraga e Barros (2014) em que 71,2% dos inquiridos recorreu assisténcia

médica.

O presente estudo apresenta como segundo objetivo geral “Analisar fatores de risco de
queda nos idosos", e uma vez que os fatores de risco de queda sao iniumeros, foram
selecionados trés fatores de risco: idade, sexo e dependéncia para as AVD’s. Nesse
sentido, foi necessario efetuar a andlise estatistica da associacao entre o risco de queda
e a idade, da relacéo entre o risco de queda e 0 sexo e da associagédo entre o risco de

queda e a dependéncia.

Com a avaliacdo da associacdo entre o risco de queda e a idade das pessoas,
observou-se a existéncia uma associacdo estatisticamente significativa, sendo aceite a
hipétese 1 (“O risco de queda esta associado a idade das pessoas”), concluindo-se que,

neste estudo, o risco de queda aumenta com a idade.

Nesta Ultima década, foram muitas as investigacdes realizadas, tendo por base a
tematica central deste trabalho. Alguns dos investigadores abordados no enquadramento
tedrico, encontraram diferengas estatisticamente significativas ao associar o risco de
queda a idade como é o caso de Rosa (2013), Prior (2015) e Smith (2017), permitindo-
Ihes concluir que quanto maior for a idade maior o risco de queda. Apenas Correia
(2014), no seu estudo em trés freguesias do concelho de Viana do Castelo n&o

conseguiu estabelecer relacdo entre o risco de queda e a idade.

Para além dos autores acima referidos, muitos outros evidenciaram a idade como sendo
um importante fator de risco de queda: Dahlgren e Whitehead (1991), Siqueira [et al.]
(2007), Gama e Conesa (2008), Maciel (2010), Pinho [et al.] (2011), Almeida [et al.]
(2012), Santos [et al.] (2012), Falsarella, Gasparotto e Coimbra (2014), Medeiros [et al.]
(2014), Rodrigues, Fraga e Barros (2014), Casanovas (2015), Gomes R. (2015),
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Saccomano e Ferrara (2015), WHO (2015), Sousa [et al.] (2016), Smith (2017) e Talarska
[etal.] (2017).

Analisando a relacdo entre o risco de queda e 0 sexo das pessoas concluiu-se que no
presente estudo, ndo existem diferencas estatisticamente significativas, sendo rejeitada a
hipotese 2 (“O risco de queda esta relacionado com sexo das pessoas”) Também, Prior
(2015) ndo conseguiu comprovar a existéncia de uma relagéo estatistica entre o risco de
gueda e o sexo, uma vez que a significancia resultante dessa relacao entre as variaveis
foi superior a 0,05. No entanto, Motta (2010), Correia (2014), Nascimento e Tavares
(2016) e Smith (2017) nos seus estudos conseguiram associar o risco de queda ao sexo

feminino, tendo concluido que o risco de queda é superior para as mulheres.

Para além dos autores mencionados, outros que pertencem a bibliografia deste trabalho,
apresentaram o sexo feminino como sendo um fator de risco de queda (Gama e Conesa,
2008; Falsarella, Gasparotto e Coimbra, 2014; Rodrigues, Fraga e Barros, 2014;
Casanovas, 2015; Gomes, 2015; Saccomano e Ferrara, 2015; Santos [et al.], 2015;
WHO, 2015 e Sousa [et al.], 2016).

No presente estudo, uma vez que ndo foi possivel estabelecer uma relacdo
estatisticamente significativa, concluiu-se que a distribuicao do risco de queda € a mesmo
entre as categorias de sexo. Pensa-se que esse resultado, ndo tenha sido expressivo
pelo facto dos papéis sociais e familiares quer do homem, quer da mulher se tornarem
cada vez mais semelhantes, mesmos nas geracdes mais antigas. Uma vez que nao
existem razfes para existir diferencas no processo de envelhecimento do homem e da
mulher e a exposi¢cdo ao risco através dos comportamentos esta tendencialmente a
tornar-se idéntica, ndo deverdo existir grandes diferencas do risco de queda em relacdo

ao sexo.

Analisando estatisticamente a relacdo entre o risco de queda e a dependéncia,
comprovou-se que existe associacao entre o risco de queda a dependéncia dos idosos,
sendo aceite a hipotese 3 (“O risco de queda esta associado a dependéncia dos idosos”)

e verificando-se que o risco de queda aumenta com a dependéncia da pessoa idosa.

A investigacdo denominada “Fatores de risco associado as quedas em idosos” realizada
por Vieira [et al.] (2016) permitiu constatar uma associagdo significativa entre as variaveis
ocorréncia de queda e a dependéncia, sendo esta Ultima avaliada através do indice de
Barthel, tal como no corrente estudo. Ficou demonstrando que as pessoas que
apresentavam maior dependéncia para as AVD’s tinham maior risco de vivenciar uma
gueda em aproximadamente 80% e os idosos dependentes quando comparados com 0s

independentes tinham 3,5 vezes maior probabilidade de cair.
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Também Talarska [et al.], (2017) recorrendo a utilizagdo do indice de Barthel, constatou
uma associagdo estatistica que lhe permitiu concluir que o risco de queda aumenta em

pessoas mais dependentes nas AVD’s.

Para além dos estudos de Vieira [et al.] (2016) e Talarska [et al.], (2017), cujos resultados
estatisticos relativos a relagcdo entre a dependéncia e o risco cujos resultados corroboram
os valores do presente estudo, ndo se encontrou mais bibliografia, que relacionasse a
gqueda com a dependéncia do idoso e que simultaneamente a avaliacdo fosse realizada

pelo indice de Barthel num contexto de intervencéo primaria.

Para além dos autores que estudaram os efeitos da dependéncia para as AVD’s, outros
h& que abordaram essa situagéo clinica considerando-a um importante fator de risco de
queda (Gama e Conesa, 2008; Falsarella, Gasparotto e Coimbra, 2014; Casanovas,
2015; WHO, 2015 e Nascimento e Tavares, 2016)

Acredita-se que o risco de queda aumenta com o aumento da dependéncia do idoso,
devido as alteragdes fisicas, resultantes do envelhecimento e associadas, muitas vezes,
a doencas/problemas de saude e a alteragdes psicossociais devido as mudancas de
papéis no seio familiar e na sociedade. Uma vez as pessoas vao perdendo a sua
capacidade funcional, ficam mais expostos aos fatores de risco de queda e

consequentemente da sua ocorréncia.

6.1. LimitacOes do estudo

Ao longo da realizagdo de um estudo de investigacdo vao surgindo limitagdes, as quais
devem ser identificadas e analisadas para que em préximos estudos, possam ser
evitadas. Este estudo realizou-se durante um espaco temporal de um ano e meio desde a
sua génesis até a entrega para posterior defesa. Tal como era previsivel, ao longo desse
tempo foram surgindo algumas limitacdes, sendo elas: a sele¢cdo da técnica amostral
mais adequada a disponibilidade do investigador e a impossibilidade da generalizacao de
resultados uma vez que se optou por um tipo de amostra ndo-probabilistica; a escolha
das varidveis a estudar (fatores de risco), dado que ndo seria viavel estudar todas.
Também se considera uma limitacdo o facto de nao se ter incluido os utentes totalmente
dependentes incapazes de se deslocar ao CS, uma vez que eles pertencem a populagao

em estudo.

Outra limitacao foi o facto de néo ter sido utilizada uma escala para avaliar as alteracfes

cognitivas, sendo os utentes incluidos ou excluidos, de acordo com a informacao
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fornecida pelo profissional de salde que encaminhou o idoso, para a realizacdo do

questionario.

Uma vez que o presente estudo se refere a quedas ocorridas no periodo de 12 meses
anteriores, poderiam ter surgido dificuldades, por parte dos inquiridos em recordar
exatamente como foi vivido o episédio de queda.

Apesar destes constrangimentos, considera-se que o0s resultados deste estudo serdo
imprescindiveis a fim de despertar para a importancia desta problemética na populacdo
do concelho de Viana do Castelo, considerando-se fundamental a monitorizacdo do risco
de queda em todos os utentes com mais de 65 anos de forma a realizar ensinos
individualizados ao utente e familia com o intuito de prevenir a queda. Para além disso, e
como a queda do idoso é considerado um problema de cariz comunitario, torna-se
necessario a elaboracdo de projetos de intervencdo sobre prevencdo de quedas e
alicercados no planeamento em saude que possam capacitar grupos e a comunidade em

geral relativamente a tematica em questéo.

A realizagdo de mais estudos sobre “o risco de queda de idoso” sobre as mesmas
variaveis para estabelecer possiveis comparacdes e sobre novas variaveis, de modo a
conhecer melhor os fatores de risco de queda, para que se possa intervir com estratégias

e ensinos direcionados para a prevengao.

E de salientar que, foi com grande satisfacdo que se trabalhou esta temética e que todo
este processo de realizacdo do trabalho de investigacdo foi muito enriquecedor quer a

nivel pessoal, quer a nivel profissional.
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CONCLUSAO

O envelhecimento demogréfico é uma realidade da nossa sociedade atual, que resulta do
aumento crescente de idosos em detrimento da populagdo ativa. Por sua vez, o
envelhecimento associado ao ser humano, deve-se ao processo de deterioracdo do
organismo com o passar dos anos, ficando mais vulneravel as doencas e a ocorréncia de

determinados acidentes, como € o caso das quedas.

As quedas sdo um problema de Saude Publica e Comunitaria muito importante, que se
encontra numa fase crescente, com valores de prevaléncia muito significativos na
sociedade, também confirmados pela evidéncia cientifica. No entanto com uma correta

interveng&o nos fatores de risco, muitas quedas podem ser evitadas (WHO, 2015).

As quedas tém grande impacto nos individuos e em quem os rodeia (familia, comunidade
e sociedade), sendo também responsaveis por grandes gastos em saude. Como
consequéncia major pode ocorrer a morte, no entanto outras consequéncias fisicas e
psicolégicas, como é exemplo a sindrome de pds-queda, podem ser muito limitantes e

afetar grandemente a qualidade de vida do idoso.

Existem muitas iniciativas a nivel internacional e nacional onde sdo trabalhadas
estratégias de prevencdo de quedas. Também muitos investigadores, nas Ultimas
décadas tém estudado essa problematica, tendo resultado varias propostas de

orientagcfes para intervir na prevencdo da queda.

A WHO (2007) sugere a consciencializacdo da importancia da prevencdo da queda na
melhoria de avaliagdo dos fatores de risco e na implementacdo de intervencdes
comprovadas cientificamente e adequadas a cultura. Nesse sentido, os enfermeiros,
devem basear-se em teorias de enfermagem de base comunitaria, de forma a solucionar

estes problemas que afetam ndo s6 o individuo, mas toda a comunidade.

A teoria de Leininger, Teoria da Diversidade e do Cuidar Cultural, baseada na promocéo
da saude de base comunitéria, pretende que os enfermeiros com a sua agao sustentada
na evidéncia cientifica, na ética profissional e na cultura das pessoas que pretender

cuidar.

O presente estudo surge com forma de contribuir para a melhoria dos cuidados de
enfermagem na prevencdo das quedas nas pessoas idosas, pretendendo alertar para a
importancia da monitorizagédo do risco de queda a nivel individual e na implementacéo de
projetos comunitarios sobre a tematica. Ao conhecer o risco de queda e os fatores de
risco € possivel direcionar os recursos materiais e humanos existentes e adequar as
estratégias de intervencdo que podem ser a nivel individual ou comunitaria. Neste caso

especifico, permitiu verificar a importancia desta problematica nos idosos que frequentam
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as US do CS de Viana e alertar para a necessidade de programas de intervengéo

comunitaria nesta area especifica.

Para além disso e, uma vez que as intervencdes baseadas na evidéncia reduzem
drasticamente as quedas nas pessoas que vivem na comunidade, ao estudar fatores que
as influenciam podemos estabelecer prioridades de intervencdo e adequar corretamente

as intervencoes.

Com o presente trabalho foi possivel determinar o risco de queda e analisar trés dos
fatores de risco que influenciaram a ocorréncia de quedas nos idosos inscritos no CS de
Viana do Castelo. Assim sendo, e de acordo comos objetivos delineados, constatou-se
gue os idosos apresentavam idades compreendidas entre os 65 e 96 anos,
maioritariamente mulheres e todos residentes no concelho de Viana do Castelo.
Relativamente ao estado de salude dos idosos inquiridos, a percecdo atual do seu estado
de saude a nivel geral, da visdo e audicdo foi considerada razoavel; 20,3% afirmaram ter
realizado pelo menos uma intervencéo cirdrgica; 82,7% referiram ser autbnomos; 20,1%
utilizaram dispositivos auxiliares de marcha; 97% tomam medicac¢édo diaria, sendo que
20,1% tomam medicamentos psiquico; 68% assumiram ter medo de cair e 50,6%
referiram que o medo de cair condiciona as suas AVD’s. Relativamente a dependéncia
para as AVD’s apresentaram uma pontuacdo média 93,1, sendo que 74,8% foram
considerados independentes e 25,2% tendo algum tipo de dependéncia. Por sua vez, o
risco de queda apresentou uma pontuacdo média de 23,39, observando-se que 65,6%

ndo apresentam risco e 34,4% apresentam algum tipo de risco.

Para além disso, sofreram pelo menos uma queda 33,9% das pessoas idosas, desses
77,6% recorreram aos SS. Dos idosos que cairam 43,2% voltaram a cair (sofrendo

guedas recorrentes).

Relativamente aos episédios de queda, aferiu-se que estas ocorreram maioritariamente
dentro de casa (58,4%), sendo referidos como principais motivos o “escorregao” (33,6%)
e o “tropecao” (32,8%) e como atividade no momento da queda, na maioria dos casos, a
deambulacdo. O tempo minimo em que estiveram impossibilitados de realizar tarefas
diaria foi em média 5,71 dias. Resultaram em lesdo, 53,6% das quedas, o tipo de lesédo
mais mencionada foi a ferida traumatica (37,3%), seguida da fratura (23,9%), sendo os

locais mais prevalentes os membros superiores (43,8%).

Com a analise estatistica, constatou-se uma correlagdo estatisticamente significativa
entre o risco de queda e a idade (p=0,322), sendo o risco de queda mais elevado nos

mais idosos; ndo existir uma relacédo entre o risco de queda e o sexo (p=0,589) e uma
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correlagdo negativa entre o risco de queda e a dependéncia, sendo mais elevado nos

idosos dependentes (p=-0,471).

Analisando os resultados deste estudo, recomenda-se a avaliagdo de risco de queda aos
utentes, com idade igual ou superior a 65 anos ou com limitacdes que justifiquem, que
recorram as ES, para posterior intervencdo adequada; a realizacdo de um programa de
intervencdo comunitéria nesta area especifica e a elabora¢do de mais estudos sobre a

gueda e fatores de risco associados.

No que se refere a intervencdo na prevencdo de queda deve dar-se especial atencéo aos
idosos com que apresentam quedas recorrentes uma vez que existe grande
probabilidade de voltar a vivenciar um novo episodio de queda. Pensa-se que seria de
grande importéancia direcionar a intervencdo de enfermagem para os fatores ambientais,
uma vez que os idosos quer no atual estudo quer em outros estudo que o principal motivo
de casa foi o tropec¢é&o, sendo o domicilio o local mais prevalente. Tornando-se fulcral a

minimizag&o dos fatores de risco ambientais no referido local.

Para futuros estudos sugere-se uma analise mais aprofundada sobre a utilizacdo do
auxiliar de marcha e o risco de queda, uma vez que neste estudo, a maioria dos idosos
referiu que com a sua utilizagédo consegue deslocar-se de forma autonoma. Seria também

muito importante analisar em futuros estudos os fatores de risco de queda ambientais.

Apo6s a sua realizacao foi possivel concluir que Prevencdo da Queda nas pessoas idosas
é fundamental e deve ser encarada como sendo uma area de intervencdo prioritéria,
face as necessidades existentes e baseadas no planeamento em saude com o
envolvimento dos proprios idosos, da familia, dos profissionais de saude e dos parceiros
da comunidade. Desta forma, poderdo ser evitadas as repercussdes das quedas na
gualidade de vida e saude do idoso e na propria sociedade. Por tudo isso, considera-se
gue a Prevencao de Quedas é uma tematica central para a Enfermagem de Saude
Comunitaria, onde todos os enfermeiros, independentemente da sua area de intervengéo

podem e devem dar o seu contributo, com vista na redu¢do da sua ocorréncia.

Em suma, tratou-se de um estudo simples, mas muito agradavel de se realizar e com
enorme potencial para investigacdes futuras, podendo também servir de alerta para a
realidade da ocorréncia da queda nos idosos e a necessidade de realizar a avaliagdo do
risco de queda, bem como a realizagdo de mais estudos de investigacao nesta area. Para
além disso, pode incentivar ao inicio de projetos comunitarios relativos a esta tematica na

area no concelho de Viana do Castelo.
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Anexo A - Algoritmo “Preventing of Falls in

Older Persons Living in the Community”
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Escala de Morse

[tem Pontuacao
1. Historial de quedas; neste internamento urgencia/ ou nos dltimos tres meses
Nio 0
Sim 53
2. Diagnostico(s) secundirio(s)
Nio 0
3. Ajuda para caminhar
Nenhumaajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobilidrio para andar 30
4. Terapia intravenosa
Nio 0
Sim 20
5. Postura no andar ¢ na transleréncia
Normal/acamado/imovel 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 2

0. Estado mental
Consciente das suas capacidades
Esquece-se das suas limilacoes

[a—
—n =

In Costa-Dias, Ferreira e Oliveira, 2014, p. 9
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BARTHEL INDEX

With Help Independent

1. Feeding (if food needs to be cut up = help) 5 10
2. Moving from wheelchair to bed and return

(includes sitting up in bed) 5-10 15
3. Personal toilet (wash face, comb hair, shave,

clean teeth) 0 5
4. Getting on and off toilet (handling clothes,

wipe, flush) 5 10
5. Bathing self 0 5

6. Walking on level surface (or if unable to
walk, propel wheelchair) 0* 5%
*score only if unable to walk

7. Ascend and descend stairs 5 10
8. Dressing (includes tying shoes, fastening fasteners) 5 10
9. Controlling bowels 5 10
10. Controlling bladder 5 10

In Mahoney e Barthel, 1965, p. 2
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Anexo D - Questionario de saude e

identificacao de fatores de risco de queda

para a populacao idosa
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5 ) Universidade Técnica de Lisboa .I
W Faculdade de Motricidade Humana f
Anexo 2
f"l“lllllll‘l. @ Nouromechanics
CODAVAL
QUESTIONARIO

Hora: h m

CODIGO s
1. Estado de Saude Geral

1.1, Considera que, actualmente, a sua saude & (assinale com um circulo):
Muito ma Ma Razoavel Boa Excelente

1.1, Actualments dira que & sus visdo, usandc ambos os olhos (com oculos ou lentes de
contacto, 5& 05 utilizar) &

Muito ma Ma Razoavel Boa Excelente
1.2, Usa lentes bifocals? 0 Nifo T Sim
1.3, Consxlera que, actualmente, s sua audigdo (com aparelho auditivo, <= o utilizar) &:
Muito ma Ma Razoavel Boa Excelente
1.4, Fol sujeito a alguma Intervencdo cirbrgeca nos Gitimas 12 mes=s? O Nio O Sim

1.4.1. Em caso afirmative, especifique:

2. Autonomia

2.1, E autonomo em todas as tarefas diaras (ex: vestir-se, tomar banho, etc.)? T Ndo T Sim
2,2, Utifza algum auxlliar de marcha {canadiana, bengala, etc)? O N&o T Sim
2.2.1. Sesim, este equipamento permite que se desioque autonomamente? O Nio O Sim

3. Doencas Crénicas e Medicagio

3.1, Toma medicamentos actualmente? T Ndo T SIm  Quantos?

Se sim, toma medicamentos para doengas do foro psiquico?, O Ndo [0 Sim

In Valente, 2012, p. 58
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kg e re

4. Ocorréncia de quedas (ultimos 12 meses)

4.1. Tem medo de caw?

Nunca Ccasonalmente Frequentements Sempre
4.1.1. Esze medo de calr o mnpede-o de reslizar alguma(s) das actividades didrnas? gue se
seguem?
O nso 0 sim

4.2. No uitimo ano (12 meses} quantas vezes can?
4.2.1, ©m relacdo a pior queda (consequéncia mais grave):

Onde calu? O que estava a fazer?
[ peatro da sua casa
O A entrada de casa ou no quintal
O Fora de casa no exterior
O Fora de casa num espaco fachado |0 Caminbar a descer (rampa, ladelra, outro)

O caminhar
O caminhar a subir (rampa, ladeira, outro)

—ﬁ Porwsscalu? 0 subir escadas

A [ Descer escadas

O ropecei

O perdi 0s sentidos O Basxar ou Levantar

O Tive uma tontisa O urrapassar Obstaculo {passeio, outro)
O senti fraqueza nas pernas O outra:

O outra:

Como resultado da queda, quanto
tempo esteve impossibilitado de
realizar as actividades normais
do dia-a-dia? _____ dias

Como resultado da queda sofreu
alguma les3o? [ Ndo T Sim

Se sim, fez alguma fractura?
O nse [T sim

Onde? Assinale o local na
imagem.

Hora: h min

In Valente, 2012, p. 59
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Apéndice A - Pedido de autorizacao para
recolha de dados e parecer da Comissao de
Etica para a Saude da ULSAM
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Exmo. Senhor
Presidente do Conselho de Administracdo da Unidade Local de Saude do Alto-Minho

Dr. Franklin Ramos

Assunto: Pedido de autorizacdo para a realizacdo do estudo de investigagao “Risco de queda

no idoso em contexto comunitario” a realizar nas unidades de satide do Centro de Satide de
Viana do Castelo.

Eu. Ana lIsabel Faria da Costa, enfermeira a exercer funcdes na Unidade de Cuidados de
Saude Personalizados de Viana do Castelo - Extensdo de Lanheses, pertencente a Unidade
Local de Saude do Alto-Minho e a frequentar o 2° Ano do lll Curso de Mestrado em
Enfermagem de Saude Comunitdria na Escola Superior de Saude de Viana do Castelo
(Curriculum Vitae em anexo), venho por este meio solicitar a V. Ex® a autorizagdo para a
realizacdo do estudo “Risco de queda no idoso em contexto comunitario”, sob a orientagéo da
Prof. Doutora Cidalia Amorim (declaracdo em anexo) no Centro de Saude de Viana do Casteic.

Uma vez que a “queda no idoso” é uma problematica muito importante para as politicas de
salde nacionais e as suas consequéncias sdo causadores de iniUmeras complicacdes e
elevada morbilidade, pretende-se estudar os riscos de queda dos idosos inscritos no Centro de
Sautde de Viana do Castelo e os seus fatores desencadeantes, de forma a orientar as praticas

dos profissionais de satde com vista na prevencao das mesmas.

O estudo proposto tem por base uma investigagdo quantitativa, de natureza descritiva,
analitica, exploratéria e de caracter transversal, prevendo a sua realizagdo em todas as
unidades de salde pertencentes ao Centro de Saude de Viana cujos seus coordenadores
autorizem. Todas as unidades foram contatadas, tendo sido disponibilizado o préprio projeto
para analise. As unidades que aceitaram participar na investigagdo foram: a UCSP Viana do
Castelo, USF Cuidarte e USF Gil Eanes, apenas a USF Tiago de Almeida recusou a
participacdo, devido a instabilidade atual da equipa causada pela falta de um elemento de
enfermagem. (Autorizacdo para a realizac@o do estudo pelos coordenadores das unidades em

anexo).

De forma a garantir a resposta a todos os requisitos para a analise de projetos de investigagao
clinica pela Comissdo Etica para a Saude da ULSAM, envia-se em anexo o projeto de
investigagdo, que estd na base deste estudo e que foi aprovado pelo Conselho Técnico-
Cientifico da Escola de Enfermagem de Viana do Castelo. Esse documento é constituido por
uma introdugdo, seguida do enquadramento tedrico, onde se aborda a relevancia da

problematica em quesiac.

A metodologia a aplicar encontra-se explanada no ponto 2 do projeto de investigacdo, onde
s3o desenvolvidos os seguintes assuntos: finalidade de investigagédo; questéao de investigagéo
e objetivos; tipo de estudo; contexto, populagdo e amostra; variaveis e hipéteses; instrumentos

e procedimentos de recolha de dados e questdes éticas. O cronograma proposto encontra-se
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no apéndice A do referido documento. No apéndice C, encontra-se o Consentimento Informado
elaborado de acordo com os principios éticos da Declaracdo de Helsinquia, contendo toda a
informacgéo relevante acerca do estudo e que sera disponibilizado aos utentes que queiram

participar.

Resta salientar que este estudo ndo acarreta custos associados, nem para os participantes
nem para os servigos, nem requer a utilizacdo de recursos humanos da instituicdo, uma vez

que os questionarios serdo apiicados peia propria investigaaorz.

Assim sendo, solicita-se a autorizagdo para a aplicagdo do questionario que se encontra no
Apéndice D do Proieto de Investigacdo, aos utentes inscritos nas unidades de saude do Centro
de Saude de Viana do Castelo.

Para mais esclarecimentos, disponibiliza-se o seguinte contato telefénico (Ana Costa)

962747993 e o email anacosta2853@gmail.com. Agradece-se uma resposta célere ao pedido

efetuado, devido aos limites temporais a que estamos sujeitos neste processo académico.

Atentamenig,
Ao incb-‘z,? Toric deo Cooke

Viana do Castelo 29 de Novembro de 2017
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Realizacdo de Projeto de Investigacéo Clinica CHKS

UNIDADE LOCAL UE SAUDE 00 LEPE Parecer ng 48/201 7 _c Es Pég_ 1 de 1

Comisséao de Etica para a Satide (CES)

Data de Entrada no Secretariado da CES: | Solicitado pelo Conselho de Administragao
Ne 167- 04/12/2017

Assunto: Em nome do(s) investigador(es):
Risco de Queda no Idoso em contexto Enf2 Ana Isabel Faria da Cosia, a
comunitario frequentar o 2° ano de Mestrado em

Enfermagem de Saude Comunitaria

1. A(s) questdo(oes) colocada(s)

Pedido de autorizacdo para realizar um estudo quantitativo, de natureza descritiva,
analitica, exploratéria e de carécter transversal, sob o tema “Risco de Queda no ldoso”.
Sera dirigido a individuos com idade igual ou superior a 65 anos de idade, em todas as
Extensdes de Satde e USF’s do Centro de Saude de Viana do Castelo, & excecao da
USF Tiago de Almeida.

2. Fundamentacao

Uma vez que a" queda no idoso” é uma problematica muito importante para as politicas
de saude nacionais e as suas consequéncias siao causadoras de inimeras complicagoes
e elevada morbilidade, pretende-se estudar os riscos de queda dos idosos inscritos no
Centro de Saude de Viana do Castelo e os seus fatores desencadeantes, de forma a
orientar as praticas dos profissionais de saude com vista & prevengéo das mesmas.

3. Conclusao/parecer
O projeto esta conforme as exigéncias do Mod. Q755. CES, pelo que nao foi encontrado
qualquer obstaculo 4 emissao de parecer favoravel & sua realizacao.

Nota: Referéncias bibliograficas:

Relator(es) Alda Felgueiras

Ratificado em reunido do dia 13-12-2017

Enviado parecer: L

13/12/2017 O Presidente da CES s fé/\yn
Pulshass

Lresm S0 NN
o Rosario Barros r{;u:r o=

Mod. Q756.0 Nov/2014 2
36 1= 2N ¥ Enfermeira piretora
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declaracéo de Helsinquia1

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagéo. Se achar que algo esté incorreto ou que ndo esta claro,
ndo hesite em solicitar mais informagées. Se concorda com a participagdo neste estudo, queira assinar este
documento.

Titulo do estudo: Risco de Queda no ldoso em Contexto Comunitario

Enquadramento: Estudo efetuado no dmbito de Tese de Mestrado em Enfermagem de Saide Comunitaria
na Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, pela enfermeira Ana Isabel Costa,
sob a orientagdo da Professora Doutora Cidalia Amorim. Apresenta como principais objetivos: avaliar o risco
de quedas nos idosos inscritos no Centro de Satide de Viana do Castelo no 1° Trimestre de 2018 e identificar
alguns dos fatores de risco de queda.

Explicacdo do estudo: O estudo sera realizado nas unidades de salide pertencentes ao Centro de Satde de

Viana do Castelo com a aplicagdo de um questionario, dirigido aos utentes com idade igual ou superior a 65
anos, e que contém uma breve caracterizagdo sociodemografica (apenas com a identificacéo da idade, sexo,
local de residéncia e unidade de saide onde se encontra inscrito), a Escala de Morse, a Escala de Barthel, o
questionario de salide e identificagdo de fatores de risco de queda para a popula¢éo idosa e uma questéo

acerca da necessidade de utilizagdo dos servigos de salide apds a ocorréncia da queda.

Condicdes e financiamento: Este estudo foi submetido a andlise e obteve parecer favoravel da Comissao

de Etica da ULSAM. N3o existem custos associados caso decida participar, bastando disponibilizar cerca de
15 min. ao preenchimento do questionario. Atendendo ao carater voluntdrio da participagdo, a sua n&o

participagdo ou exclusdo ndo trara quaisquer consequéncias ou prejuizos futuros.

Confidencialidade e anonimato: A recolha, processamento e utilizacao dos dados sera sempre realizada de

forma confidencial e garantindo o anonimato dos participantes, sendo utilizados apenas e s6 para os fins
acima indicados.

Investigadores: Em meu nome Ana Isabel Faria da Costa e da Professora Doutora Cidalia Amorim,
agradeco antecipadamente a atengzo disponibilizada a este estudo. Qualquer duvida podera esclarecer para:

anacosta2853@gmail.com
Assinaturals: ......... /A'Y\O\Ifbﬁb&o ..... 22781 S dCACIG:ﬁ'Q .......................

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagées verbais que me foram fornecidas. Foi-me
garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias.
Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntaria fornego, confiando
em que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me s&o
dadas pela investigadora.

NOME oo i oo s s e mabeats s R T s s R SRR e s S e

R U] e et S W E0 S RNRe b T e 8 R T Do WD Sl Al e R B S DPata: ....... fam Ay R

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS: UMA PARA O INVESTIGADOR E OUTRA PARA O PARTICIPANTE

' hitp://portal.arsnorte.min-saude. pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss % C3%A30%20de % 20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracac_Helsinquia_2008.pdf
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Filomena Carnide <fcamide@fmh ulisboa pi= 17dejande 20181830 Yy &
para CIDALIA, fcarnide, eu ~

Exma. Senhora
Professora Doutora Cidalia Amorim
Muito boa tarde

Muito agradeco o interesse e a diligéncia desenvolvida para a utilizago do questionario de avaliagdo do estado de satide e risco de queda validado para a
populacdo idosa em Portugal.

Permanecemos disponiveis para quaisquer informagdo que entenda relevantes para a aplicacdo eanélise dos dados.

Com 05 nossos melhores cumprimentos

Filomena Carnide

Laboratério de Biomecanica e Marfologia Funcional (http://neuromechanicsfmh.ulishoa.pt/)
Departamento Desporto e Saude

Faculdade de Motricidade Humana| Universidade de Lishoa

Estrada da Costa, 1499-002 Cruz Quebrada frarnide@fmh.ulisboa.pt | tel 214149162

URIVERSIDADE f[" H I B TR e

DE LISBOA

|J Lisok
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i Ioaue

"i Sexo:
Local de Remdencna

d Unidade de Saude:

1. Historial de quedas nos

ultimos trés meses

2. Diagnostico(s) secundario(s)

3. Aluga para caminna

"4. Terapia intravenosa

5. Posturano andare na

transferéncia

6. Estado mental

1. Alimentagio

3. Dependente

2. Transferéncia

_4. Dependente, ndo tem equilibrio sentado

3. Toalete

4. Utilizacgo de WC

3. Dependente

5.Banho

QUESTIONARIO - Queda no ldoso

__Anos
Mascullno D

Feminino [

UCSP Viana do Castelo [ ]

Exiensdo de Afife e
Extensao de Carreco ]
Extensdo da Meadela |

USF Cuidarte

|
I
|
|
|
|

N = w N -‘;»_N ;-\‘[co N = ,—\‘M |

. Nao

. Sim . e
Ndo '

Sim R 5 L
o _ =
. Muletas/canadianas/bengala/andarilho

. Apoia-se no mobiliario paraandar
Nao

S

. Normal/acamado/imével

. Debilitado

. Dependente de ajuda I
. Consciente das suas capacndades

- Esquece-se das suas limitacdes

1.Independente

2. Precisa de alguma aiuda

1. Independente

2. Precisa de alguma ajuda

3. Necessita da ajuda de outra pessoa, ndo consegue sentar-se
1. Independente a fazer a barba. lavar a cara. lavar os dentes
2. Dependente, necessita de alguma ajuda
1 Independente

2. Precisa de alguma ajuda

1. Toma banho s6

2. Dependente, necessita de alguma ajuda

6. Mobilidade

4. Imdvel

7. Subir e descer
escadas

8. Vestir
"9.Controle
ntestinal

"10. Controle

=narnio

1. Independente. com ou sem ajudas técnicas

3. Incontinente ou precisa do uso de clisteres

2. Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda
3. Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros

2. Precisa de aiuda
3.Dependente
1. Independente

2. Com aiuda

2% Imposswel

“1. Controla perfeitamente

2. Acidente ocasional

1. Controla perfeltamente mesmo algaliado desde que seja capaz de
maniouiar 2 aigalia sozinho

2. Acidente ocasional (maximo 1 vez/semana)

3. Incontinente ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia
sozinhc

TOTAL |

. NennuMarnecessia de aluaa/acamado/Cateia Ge wwws

Extensdo de Lanheses
Exiensao de Sta.viaria

USF Gil Eanes

|

|
|

|
|
1
i

|
|

|

" 1. Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar ortéieses)

|

lco22ononSon
oo o

-
ol

ouglouglon

-
<

o »

|

|



_'t‘
|

1. Considera aue atualmente a sua saude é: Muito ma
Razoave:
Boa

e s B b Lt PR Ml B Excelente

2. Atualmente diria que a sua visdo, usando ambos os olhos (com Muito ma

dculos ou lentes de contacto. se os utilizar) é: Ma
Razoavel
Boa

3. Considera gue, atualmente a sua audicdo (com aparelho auditivo, se  Muito ma

o utilizar) é: Ma
Razoavel
Boa

_______ b A B A prlEXeRlentel L, o e B

4. Foi sujeito a alguma intervencg&o cirtirgica nos ultimos 12 meses N&o (Passar para a questéo 5)

Sim

|
{
|
|

i

__4.1. Em caso afirmativo. especifique

5. E auténomo em todas as tarefas diarias (ex.: vestir-se, tomar banho,  N&o i
S RGN B D ORI NS ST 1

6. Utiliza algum auxiliar de marcha (canadiana, bengala, etc.)? N&o (Passar para a questdo 7) O

6.1. Se sim, este equipamento permite que se desloque Nao |
____autonomamente .

__Sim

7. Toma medicamentos. atualmente? ’ Nao

£
7.1. Se sim. auantos toma diariamente?
7.1.1. Toma medicamentos para doencas do foro Nao k2
psiquico? , Sl Ol
8. Tem medo de cair? 8.1. Esse medo de cair impede-o de realizar alguma(s) atividades
Nunca (Passar para a questéo 9) D diarias?
Ocasionalmente O Nzo el
Frequentemente ]l Sim 1 P Bl Y )
Sempre i1 9. No ultimo ano (12 meses) quantas vezes caiu? (Terminar
questionario se a resposta for 0)
9.1. Onde caiu? 9.2. Poraue caiu?
Dentro de casa | Escorreguei l
A entrada de casa ou no quintal  [_] Tropecei 1
Fora de casa no exterior & Perdi os sentidos ]
Fora de casa num espaco | Tive uma tontura £l
fechado Senti fraqueza nas pernas [ |
o b o oa ‘Outra: : S AT RS S
9.3. O que estava a fazer? 9.4. Como resultado da queda, quanto tempo esteve impossibilitado
Caminhar =l de realizar as atividades normais do dia-a-dia? dias
Caminhar a descer 1
Subir escadas [ 9.5. Como resultado da queda sofreu alguma lesdo?
Descer escadas = N3&o (Terminar questionario) Ed
Baixar ou levantar | Sim . -
Ultrapassar obstaculos | 9.5.1. Que tipo de lesdo?
Qutra:
9.5.2. Fez alguma fratura?
N30 (Passar a questéo E) 1
Sim £l
9.5.3. Onde?
Utilizou algum Servico de Nenhum Ll Hospital Ll
_Saideapésaqueda:  CentrodeSaude [ Outros £l

Grata pela colaboracao!!! Enf.2 Ana Costa
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