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Caminhar...

E expressdo tdo profunda e tdo bela que ndo
se aplica apenas a marcha que nossos pés
realizam.

Caminhar é sinbnimo de nao parar, ndo se
acomodar, avancar, progredir...

Caminhar na fé, na esperanca, e
principalmente no amor.

Caminhar: aproveitar a vida recebida e
ganhar companheiros na caminhada...

HELDER CAMARA
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RESUMO

PINHO, T.A.M. Avaliagdo do Risco de Quedas em ldosos na Perspeati das
Representacbes Sociai009 82f Dissertacdo (Mestrado). Centro de Ciénda Saude,
Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa.

Introducdo: Nas Ultimas décadas tém-se verificado que a popolapundial vem
envelhecendo de forma abrupta, e a expectative @ dpngevidade aumente cada vez mais e
num curto espaco de tempo. Esta situacdo represemtgrande desafio para os 6érgaos
competentes e também para a sociedade, evidenciam#gessidade da criacdo de novas
politicas publicas de saude, com o intuito de cfsreima melhor qualidade de vida a esses
idosos. Um dos fatores que pode influenciar na riméo da qualidade de vida dessas
pessoas é a queda, que atualmente, em virtudeaddtauncidéncia, mortalidade, morbidade,
e altos custos sociais e econdmicos, constitui waveg problema de saude publica.
Objetivos: conhecer as representagfes sociais dos idosalidaemas unidades basicas de
saude sobre envelhecimento e risco de quedas @rawalrisco de quedas em idosos.
Metodologia: trata-se de um estudo exploratério em uma abondageanti-qualitativa,
realizado no territério da unidade de saude daliarilSF) “Viver Bem”, localizada no
bairro Treze de Maio, na cidade de Jodo PessoaAPBmostra composta por cento e
cinquenta idosos ocorreu por conveniéncia. Foraitizagdos como instrumentos uma
entrevista semiestruturada e o HRisk Scorepara avaliar o risco de quedas. O periodo de
coleta de dados foi de janeiro a abril de 2009.d@sos coletados das entrevistas foram
analisados a partir do Alceste 4.8 para a apreeds&o representacées sociais sobre
envelhecimento e risco de queda, em seguida ietagw segundo o aporte tedrico das
representacdes sociais e para a andliseFalb Risk Scoreutilizou-se o SPSS 17.0.
Resultados A analise a partir do Alceste 4.8 reteve 419 WC©4,4%), dividindo o corpus
em cinco classes. As representacbes dos idosos eobsco de quedas e envelhecimento
foram permeadas por dimensdes muito mais negatixes positivas, como doenca,
incapacidade, dependéncia, solidao, tristeza, sergpwesentados como «perdas» e
«incapacidades», demonstrando as dificuldades ci@as pelos idosos do estudo frente a
essa fase da vida.. Percebeu-se que a maioriaddsasi (58,8%), deste estudo n&do sofreu
quedas, sendo que, dos 63 idosos que cairam, TéldBaram ter sofrido de 1 a 2 quedas, e a
principal causa intrinseca foi a tontura/vertigeemguanto que a extrinseca foi pisos
escorregadios ou molhados. Os dados coletadodisaalos foram interpretados subsidiados
do referencial tedrico das representacdes socfadssideracdes Finais:é de grande
relevancia a avaliacdo do risco de queda em idusqerspectiva das representacdes sociais,
para que sirvam de subsidios para realizacdo dedasedpreventivas que visem a
maximizacdo da qualidade de vida desta populacao.

Palavras-chave:Enfermagem; Representagcdes Sociais; Envelhecimiigtoo de quedas.



ABSTRACT

PINHO, T.A.M. Evaluation of the Risk of Falls in Elderly in the Rerspective of the Social
Representations.2009 82p Dissertation (Masters). Center of Heattilei®es, Universidade
Federal da Paraiba, Jodo Pessoa.

Introduction: In the last decades it is been verified that theldvpopulation has been aging
in an abrupt form, and the expectancy is that tmgevity increase more and more and in a
short period of time. This situation representseagchallenge for the competent organs and
also for the society, highlighting the necessityhw creation of new public policies of health,
aiming to offer a better quality of life to theddeaxly. One of the factors that can influence in
the reduction of the quality of life of these peo the fall, which at the moment, due to high
incidence, mortality, morbidity, and high socialdaaconomic costs, constitutes a serious
problem of public healthObjectives: Knowing the social representations of the elderly
attended in the health basic units about agingraidof falls and evaluating the risk of falls
in elderly. Methodology: It is an exploratory study in a quantitative-qualite approach,
done in the territory of the health family unit (HF“Live Well”, located in the neighborhood
Treze de Maio, in the city of Jodo Pessoa — PB. sedmple composed of one hundred and
fifty elderly happened by convenience. As instruteean interview semi structured and the
Fall Risk Scoravere used to evaluate the risk of falls. The mkabdata collection happened
from January to April of 2009. The data collectddhe interviews were analyzed from the
Alceste 4.8 for the apprehension of the social @ggmtations about aging and risk of fall,
afterwards interpreted according to the theoreticaitribution of the social representations
and for the analysis of theéall Risk Scorethe SPSS 17.0. was usd®esultsThe analysis
from the Alceste 4.8 retained 419 UCE'S (64,4%yjding the corpus in five classes. The
representations of the elderly about the risk 8$ f@nd aging were permeated by dimensions
much more negative that positive, like diseasesgpacities, dependence, loneliness, sadness,
being represented as <<losses>> and <<incapaciietrowing the difficulties lived by the
elderly of the study facing this phase of the lifiewas realized that most of the elderly
(58,8%), of this study did not suffer falls, bei&@ of the elderly who fell, 71,4% said to have
fallen once or twice, and the main intrinsic causes dizziness/vertigo, while the extrinsic
were sliding or wet floors. The data collected andlyzed were interpreted subsidized of the
theoretical referential of the social representati&inal Considerations: The evaluation of
risk of falls has a great importance in elderlythe perspective of the social representations,
so that it serves of subsidies for the realizata@npreventive actions which aim the
maximization of the quality of life of this popuika.

Key—Words: Nursing; Social Representations; Aging; Risk df.Fa
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Nos Ultimos anos, ocorreram modificacdes significat nas condicdes
socioeconOmicas, de saude e consequentemente roturastdemografica, levando a um
crescimento exagerado da populacdo de idosos nsil.BG@om isso, surge uma grande
preocupacao nas diversas areas do conhecimentoeper populacdo representa um grupo
bastante diferenciado em relagdo aos demais geipnes, despertando o interesse de muitos
estudiosos acerca da tematica sobre o envelhecment

A idéia de desenvolver um estudo relacionado aelkagimento surgiu desde a
época da universidade, quando ainda cursava Fegdidena Unipé. Na graduacao, realizamos
um trabalho sobre quedas em idosos na disciplir@ediatria. A continuidade desta tematica
culminou com a elaboracao de protocolos para ietey@o do risco de quedas em idosos, no
intuito de utilizar exercicios fisicos para evitas quedas. Ja durante o Curso de
Especializacdo em Fisioterapia Neurofuncional, exfiglo pela Universidade Estadual de
Campina Grande, deu-se segmento da tematica camiastna area de geriatria, essa
vivéncia com os idosos fez com que pudéssemosaavalélhor as necessidades desses
individuos.

A necessidade de conhecer as representacdes sabims idosos sobre
envelhecimento e risco de quedas surgiu atravégipacdo no Grupo Internacional de
Estudos e Pesquisas sobre Envelhecimento e Refagdes Sociais — GIEPERS. A partir
dai, eu consegui ingressar no mestrado de enfermdgeUniversidade Federal da Paraiba
mestrado, busquei, entdo, mais uma vez dar andamao$ estudos relativos ao
envelhecimento, focando-o sob o prisma da repras@&atsocial do envelhecimento e do risco
de quedas e idosos.

Em virtude disso, surgiram entdo algumas especesdagjual seria representacdo
social do envelhecimento e do risco de quedas, geea essas representacdes tinham
influéncia no risco de quedas. Desta forma, procuostrar, através desse estudo feito com
idosos da Unidade de Saude da Familia “Viver Bdatalizada no bairro treze de maio em
Joado Pessoa-PB, as representacdes sociais doemnwedhto e risco de quedas, assim como
avaliar o risco de quedas dessa populacéo

Nesse sentidoa Teoria das Representacfes Sociais, cuja comgibbuiem sido
significativa a compreenséo de diversos fenbmeaqgsenta-se como um referencial importante
no estudo do envelhecimento e do risco de quedds. ®nhecer o risco de quedas em idosos
na perspectiva das representacdes sociais, a gasticoncepcdes cognitiva, afetiva e social,
compreendendo as vivéncias, atitudes e percepgi®sddsos, sob a forma de imagens,

constitui o objeto desse estudo.
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As representacdes sociais do risco de quedas esoside do envelhecimento
determinam um modo de conhecimento particularcainado & comunicacdo e compreensao
do grupo social no qual se inserem esses idosdss B&0 responsaveis por construir um
saber pratico, expresso através de suas acOespagigen ser manifestadas por meio de
conceitos e categorias, contribuindo para a cogétrula realidade social e vivenciada no
senso comum.

Dessa forma, faz-se necessario um maior aprofundam@o conhecimento das
representacdes, pensamentos e nos valores quemppegaorcionar a populacédo idosa um
envelhecimento ativo e saudavel. Para tanto, eptestudo guiar-se-a nessa direcao e sera
desenvolvido na forma de capitulos com o seguielieehmento: Capitulo IGonstrucao do
Objeto de Estudo apresenta a tematica de estudo, justificativa péjeto de estudo,
problematica, questionamentos e objetivos; CapiluloBases Tedricas Gerais aborda a
fundamentacéo tedrica que subsidiara a pesquistextoalizando os aspectos gerais sobre o
envelhecimento populacional, o risco de quedas idosos e as representacfes sociais,
articulando com o risco de quedas; Capitulo llPercurso Metodologico- descreve a
metodologia empregada; Capitulo IV Resultados e Discussao apresenta 0s sujeitos
estudados, as representacfes sociais sobre ennedhéx e risco de quedas e a avaliacao do

risco de quedas nos idosos, finalizando com addemagdes finais do estudo.



CAPITULO 1

CONSTRUCAO DO OBJETO DE ESTUDO
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O envelhecimento, antes considerado um fendmerne, faz parte da realidade da
maioria das sociedades mundiais. Esse fendmeno qydessociado a uma diminuicdo das
taxas de natalidade e fecundidade, ao aumentotativa de vida e também a uma queda
das taxas de mortalidade. Essa situacdo podessstdiada a melhoria nas condicfes de vida
como implantacdo do saneamento urbano, melhora cwaglicdes nutricionais e
desenvolvimento de novas tecnologias médicas, padni uma melhora expressiva nas
condicbes de vida, contribuindo para a queda datahiade por doencas infecciosas
(KELLER, et al.,2002).

A populagdo vive um processo de transicdo e esisac8p traz repercussdes tanto
para a sociedade, quanto para o sistema de satihejpgimente nos paises em
desenvolvimento, que muitas vezes nao estdo poesaf@ara o atendimento frente a esse
envelhecimento. Logo, a longevidade é uma béncamnp também é um dos grandes
desafios e a forma como ela vem ocorrendo nos stigepaises, tem sido marcada por
diferencas importantes. Nos paises desenvolvidesyelhecimento ocorreu de forma lenta e
gradativa, associado as melhorias nas condicoegldeja nos paises em desenvolvimento,
como o Brasil, esse processo foi abrupto, muitedcgsem tempo para uma reestruturacao
adequada, para atender de maneira digna as demandagentes.

O envelhecimento € um fendmeno natural da vida, @ de individuo para
individuo, podendo ser determinado geneticamentgeoinfluenciado pelo estilo de vida, pelas
caracteristicas do meio ambiente, ou pela situagéeional de cada unkEsse avanco da idade
€ acompanhado por mudancas ou transformacdesipegyiem praticamente todos os 6rgaos
e sistemas, levando a diminuicdo das reservasdi@is. Essas mudancas ndo podem ser
evitadas, no entanto, podem ser reduzidas ou teraparecimento retardado, através da
pratica de exercicio fisico e habitos de vida saeiddNERI; CACHIONI, 1999).

E sabido que a populacdo nos paises em desenvoteimem crescendo de maneira
rapida e desorganizada, diferente do que sempneeocoos paises desenvolvidos, o que
constitui um grande desafio ndo so para o Estads,para a sociedade como um todo, ja que
exige-se novas demandas por politicas publicagnadé se prestar melhores cuidados a
populacdo idosa. O Brasil € um destes paises corerda constante na populacdo idosa. Tal
situacdo tem se tornado fonte frequente de pesq(BslS; IBGE, 2000), com énfase na
atencdo a saude do idoso, que se apresenta comquastao de saude publica a ser melhor
explorada. Dentro desse contexto, encontra-se ailRarocupando o terceiro lugar em

nimero de idosos.
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A medida que a expectativa de vida aumenta, a pofalenvelhece cada vez mais, e
cresce a prevaléncia de doencas cronico-degerasaide fatores que podem expor o idoso a
uma menor qualidade de vida (BELTRAO; CAMARANO, 2DOA queda é considerada um
desses fatores, e a sua causa pode estar diretargeda as alteracdes fisiologicas
decorrentes do envelhecimento, como a diminuicafoidza muscular, déficit de equilibrio,
visao e audicao, dentre outras (PERRACINI; RAMOER2).

Considerando a alta incidéncia, mortalidade e mdad®, e 0s custos sociais e
econdmicos decorrentes das quedas, pode-se afijuman relacdo entre envelhecimento e
gueda se apresenta como um problema de saludeg@tice o numero de pesquisas sobre 0
tema ainda € insuficiente.

Apesar da escassez de estudos que retratem aergpE® social do risco de quedas
em idosos, esse tema é de suma importancia papahe@mento dos aspectos subjetivos
associados a esse evento. A investigacdo das eafae8es sociais sobre o processo de
envelhecimento e sobre o risco de quedas nesssssidemete-nos, assim, a uma “teoria
popular”, a um conhecimento particular acerca démsémeno entre o grupo selecionado,
elaborado a partir de suas experiéncias de vidacomexto sociocultural determinado.

A teoria das representacfes sociais constitui umrt@ptedrico importante na
apreensdo de conhecimentos elaborados e compdoslhecerca do envelhecimento e do
risco de quedas, uma vez que possibilitam quejeg@iassociem conceitos ou fendmenos a
velhice e a queda, responsaveis pela forma conealalade empirica os abstrai e lhes da
sentido. Essa associacdo de significados é deterdas experiéncias de vida de cada
individuo com o envelhecimento e o risco de quedakependera da forma como 0s mesmos
forem introduzidos no meio social.

Logo, conhecer a representacdo social que os idésosobre envelhecimento e risco
de queda, possibilita dimensionar um diagnostieoopsocial importante no seu atendimento,
proporcionando identificar os sujeitos mais sudue a cair, os fatores de risco que podem
acarretar em quedas, assim como as possiveis iteckssde atencdo a saude que garantam
0s seus direitos como cidaddo e inclusdo na sa@eddudo isso € importante na
implementacdo de acOes que proporcionem praticafisgionais mais assertivas no
atendimento oferecido a esta populagéo, contrilouasksim para uma melhor qualidade de
vida.

Diante do exposto, tanto em termos de qualidaded#eda populacéo idosa, quanto
dos gastos publicos representados pelas fraturatermacdes decorrentes de tais eventos,

sentiu-se a necessidade de conhecer a represestaidiodos idosos sobre o envelhecimento
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e 0s riscos de queda, pois a busca por fatoresisgusrmite 0 melhor manejo dos idosos,
previne novos eventos e trata doencas associadas)d® comorbidades e o surgimento de
incapacidades.

Nesses aspectos, procurar-se-a fazer um estudaprafsindado dos fatores de riscos
mais frequentes das quedas em idosos, como tambéin apreendidas representacdes
sociais sobre envelhecimento e risco de quedagldsss da unidade “viver bem”.

Assim sendo, questiona-se: quais as representaQbess sobre envelhecimento e
risco de quedas construidas pelos idosos atendaldsnidade de Saude da Familia “viver
Bem?”, e quais os riscos de quedas para os idosos?

Portanto, para responder a esses questionamerdgesestido tem poobjetivos
conhecer as representacfes sociais dos idosos aobethecimento e risco de quedas, e

avaliar o risco de quedas em idosos.



CAPITULO 2

BASES TEORICAS GERAIS
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2.1 Aspectos Gerais Sobre o Envelhecimento e Quedas

O envelhecimento pode ser definido como uma faseida que , assim como a
infancia, a adolescéncia e a maturidade, € marqamto mudancas bio-psico-sociais
especificas. Todos os individuos apresentam unrndi@iemo biologico, ou seja, nascem,
crescem, amadurecem, envelhecem, declinam e mokes).o tempo e a forma que essas
fases sdo processadas irdo depender de diverswesfatomo biologicos, psicolégicos,
sociais e ambientais, fazendo com que cada unaamgiferentes etapas do envelhecimento
com maior ou menor éxito (CAMARANO, 2002).

A Organizagdo Pan-Americana de Saude-OPAS (20GB)edenvelhecimento como
um processo sequencial, individual, acumulativeversivel, universal, ndo patolégico, de
deterioragdo de um organismo maduro, proprio astam membros de uma espécie, de
maneira que o tempo o torne menos capaz de featiefao estresse do meio-ambiente e,
portanto, aumente sua possibilidade de morte

O envelhecimento foi marcado de forma diferentereerts paises. Nos paises
desenvolvidos, ocorreu de maneira gradativa e rgolalos séculos, como consequéncia da
melhoria das condi¢cbes de vida e trabalho, do rédekacional e da assisténcia a saude,
resultando numa diminuicdo gradual da mortalidédEranca, por exemplo, levou 120 anos
para elevar a populacédo idosa de 7% para 14% (VIS CENTES, 2004). J& nos paises
em desenvolvimento, o envelhecimento ocorreu dedoabrupta, sendo marcado pelos
avancos técnico-cientificos no desenvolvimento diares tratamentos e intervencgdes frente
as doencas e agravos a saude, levando a reducéaxdasle fecundidade, e de mortalidade
acima dos 60 anos. Todos esses aspectos contrideidonma significativa para o aumento
expressivo da proporcéo de idosos nesses paisetse Ds paises da América Latina, o Brasil
assume uma posicao intermediéria, com um numeridlas®s correspondendo a 8,6% da
populacao total (CARVALHO, 2003).

Segundo dados do Censo de 2000, individuos come idadima de 60 anos
representam 8,56% da populacéo brasileira, e d&@s¥esao mulheres. A expectativa de vida
dessa populacao foi estimada em 68 anos e sets.resedia de vida dos homens é de 64,8
anos, e, a das mulheres 72,6 anos (IBGE, 2000).

De 1990 a 2025, a populacédo idosa mundial crest;éfd ao ano, contra 1,3% de
crescimento anual da populacdo em sua totalidadestramdo que o crescimento da

populacao idosa tem sido maior que o crescimemdb da populacdo (CARVALHO FILHO;
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PAPALEO NETTO, 2006). O Brasil ocupara, em 2025e&to lugar em nimero de idosos,
totalizando cerca de 32 milhdes de idosos, reptasda um aumento de 15 vezes dessa
populacdo, enquanto a populacédo geral cresceraageivezes nesse mesmo periodo. A
Paraiba ocupa o terceiro lugar no Brasil e, € mgirb Estado com maior nimero de idosos
no Nordeste. Em Jodo Pessoa, os idosos represéh8@% da populacdo, atingindo o
equivalente a 40.446 pessoas (OMS, 2000).

A demanda social de idosos tem gerado altos cystes o Estado, decorrentes de
despesas com a saude desses individuos, o que @nsteado, através do numero de
internagdes, atendimentos, exames e medicagdaadéicclaro a falta de investimento nos
programas de prevencao para garantir a todos uelh@mimento saudavel com manutencgéo
da capacidade funcional, autonomia e melhor quadidiz vida.

No Brasil, a preocupacdo com o envelhecimento papial tem se traduzido em
politicas, programas e projetos para atender agugas existentes. Dentre as iniciativas de
protecdo a pessoa idosa, outorgadas pelo Estastacdese a Constituicdo de 1988, a qual
ampara socialmente os idosos; a Politica Naciomslldbsos; Politica Nacional de Saude do
Idoso; e o Estatuto dos Idosos de 2003 (BRASILB812890, 1996, 2006).

A Lei 8.842/94 previu a Politica Nacional dos Idose PNI. Esta politica tem por
objetivo garantir a Atencéo Integral a Saude deddentendida como o conjunto articulado e
continuo das acgles e servicos de promoc¢ao, prevengécuperacdo da saude nos diversos
niveis de complexidade do SUS; e, estimular agpaitdo do idoso nas diversas instancias
de controle social do SUS (BRASIL, 2002).

O Projeto de Lei n° 3561/1997, dispde sobre o &stato Idoso. Segundo o mesmo, é
obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade poder publico a viabilizagdo de
formas alternativas de participacdo, ocupacéao eizondos idosos com as demais geracoes.
O Art. 15 do estatuto dispde que: “é asseguradeersc@o integral a saude do idoso, por
intermédio do Sistema Unico de Saude — SUS, gadmthe o acesso universal e igualitario,
em conjunto articulado e continuo das acdes ecgervpara a prevencao, promoc¢ao, protecao
e recuperacao da saude, incluindo a atencdo espedaencas que afetam preferencialmente
os idosos”. O Art. 18 do estatuto prevé que “asitingdes de saude devem atender aos
critérios minimos para o atendimento as necesssdaolédoso, promovendo o treinamento e
a capacitacdo dos profissionais, assim como ogaata cuidadores familiares e grupos de
auto-ajuda” (BRASIL, 2006).

A Politica Nacional de Saude do ldoso (PNSI) tem qlojetivo a promocdo do

envelhecimento saudavel, manutencdo e melhoriaagacidade funcional dos idosos, a
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prevencdo de doencas, a recuperacdo da saudealadapcem e a reabilitacdo daqueles que
venham a ter a sua capacidade funcional restrif@&aASIL, 2006). Essa politica assume
que o principal problema que pode afetar os idésoperda da capacidade funcional, ou seja,
a perda das habilidades fisicas e mentais necasgdta realizacao de suas atividades basicas
e instrumentais da vida diéria.

Percebe-se, dessa forma, que do ponto de vista almatizacdo legal, o
envelhecimento € protegido no Brasil, existinds,leormas, programas e diretrizes a serem
seguidas e implementadas. Porém, desde a sua &pédoulesse processo ainda nao se fez de
forma adequada em varios estados e municipiosntavauito a ser trabalhado ainda.

Dessa forma, as politicas de salude voltadas paenvelhecimento devem se
preocupar com fatores que determinem um envelhetimativo, como, por exemplo,
promover estilos de vida mais saudaveis em todatagms da vida, favorecer a pratica de
atividades fisicas, a prevencao as situagdes déncia, 0 acesso a alimentos saudaveis e a
reducéo do consumo de taba€».envelhecimento ativo se apdia nos direitos hasiana
participacdo, na assisténcia, na autorealizac@s @nmncipios da independén¢@Ms, 2005).

Ainda para a OMS (2005, p. 13),“envelhecimento ativo € o processo de otimizagéo
das oportunidades de saude, participacdo e se@uiGm o objetivo de melhorar a qualidade
de vida a medida que as pessoas ficam mais velRaslidade de vida é definida pela OMS
como "a percep¢do que o individuo tem de sua pmsigdvida dentro do contexto de sua
cultura e do sistema de valores de onde vive, ged@gdo a seus objetivos, expectativas,
padrbes e preocupacdes”.galidade de vida esta extremamente relacionadschania e
independéncia no envelhecimento, assim como awssris oportunidades vivenciados, as opcoes
saudaveis e ambientes de apoio no percurso da evida apoio informal, enfatizando a
responsabilidade no autocuidado, os ambientes@susse a solidariedade entre geragoes.

Um dos fatores que diminuem a independéncia nosoflasdo as complicacdes
decorrentes de quedas, ocasionando um decréscirsnaneapacidade funcional, aumento das
hospitalizacbes, medo de cair novamente, tornasdmas dependentes, e diminuindo assim a
sua qualidade de vida. Logftaz-se necessério discutir a respeito de eventwdréguentes
como a ocorréncia de quedas em idosos.

A queda é um evento comum e muito temido pela naaos idosos, devido as
consequéncias que podem acarretar como, declimoofual, inseguranca, isolamento social,
levar a institucionalizacdo e, muitas vezes, ao0Olita pode ser definida como um evento n&o
intencional, que tem como resultado a mudanca digdm do individuo para um nivel mais

baixo em relacdo a sua posicao inicial. Eventoscémdos a perda de consciéncia, leséo
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cerebrovascular aguda, acidente de carro, atividadeeativa vigorosa ou Vvioléncia,
frequentemente sé@o excluidas da definicdo de quedadosos (GANANCA, 2006)

Nos paises ocidentais, cerca de 30% dos idosos,idae igual ou superior a 65
anos, caem ao menos uma vez ao ano, e, aproximatgametade desse valor sofre duas ou
mais quedas. Essa freqiéncia € menor nos paisesaisj nos quais cerca de 15% dos idosos
caem uma vez ao ano, e apenas 7,2% caem de faztareerde. Esse evento constitui a sexta
causa de morte entre pessoas acima de 65 anosgesutiados nao fatais incluem os danos
fisicos, medo de cair novamente, incapacidade dmatie institucionalizacées. No Brasil, um
estudo realizado em Sao Paulo, mostrou que a fneguée quedas foi de 32,7%, e de quedas
recorrentes em idosos comunitarios foi de 13,9%R@®ACINI; RAMOS, 2002).

Autores como Tinetti (2003), Pereist al, (2001), Schiaveto (2008) relatam que
existe uma incidéncia maior de quedas em mulhééessar’5 anos, e que, apos esta idade, as
chances sdo similares em ambos 0s sexos. Esspefa@nece ainda pouco esclarecido na
literatura, mas sao sugeridas como causas a nmragitidade das mulheres em relagcéo aos
homens, bem como a maior prevaléncia de doencagasde maior exposi¢cao a atividades
domésticas, aumentando assim a possibilidade dague

As quedas, além de serem um evento muito comumenpocksultar em Sseérios
prejuizos, levando, em alguns casos, a morte. Rg@éncia € muito mais alta do que se
imagina, uma vez que o0s idosos aceitam as quedas oo acontecimento proprio do
envelhecimento e so as relatam quando ocorrem gd@seias mais sérias.

De acordo com dados do Ministério da Saude, emrdavede 2000, o indice de
mortalidade hospitalar em decorréncia de quedasdéoi2,6%. Pesquisas mostram um
aumento, em cerca de 50%, na mortalidade entrelass que sofreram queda no ano
subsequente a mesma (FULLER, 2000). Alguns autocoeso Kelly (2003), Barbosa e
Nascimento (2001) afirmam que metade dos idosos spfiem fratura de quadril, em
decorréncia de quedas, ficam incapacitados e, $I€25% morrerdo em menos de seis meses.
Isso mostra o impacto negativo causado por essw@gna sobrevida e na qualidade de vida
dessa populacéo.

No Brasil, em 1986, estimava-se que 10 a 12% dsdarés foram decorrentes de
guedas devido a osteoporose, destas, de 4 a 8% feaama de colo de fémur, sendo
necessario hospitalizacdo e intervencédo cirlrgiva 7@ a 80% dos casos (PAPALEO
NETTO, 2002). Estudos americanos mostram que, €8, 18ais de 250.000 idosos sofreram
fratura de quadril, sendo que 90% foram decorreiideguedas, acarretando um gasto de 10
bilhdes de délares (FULLER, 2000).
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Existem na literatura poucos estudos que estimam @eciSdo 0S gastos com as
lesGes decorrentes das quedas, porque nem sersprecesréncia leva o idoso a um servico
de emergéncia, fazendo com que apenas os cusfutalares sejam computados.

Segundo Perracini e Ramos (2002) as quedas podettassificadas pela frequéncia
do evento (em queda acidental e queda recorrgmed), tipo de consequéncia (em lesbes
graves e lesdes leves) e pelo tempo de perman@ncibdo (em queda prolongada e a queda
rapida).

A gueda acidental é aquele evento Unico que difarite voltara a se repetir, podendo
ser decorrente de uma causa extrinseca ao indjvwdouaeral pela presenca de um fator de
risco ambiental danoso, como um piso escorregadiogdegrau sem sinalizagdo ou devido a
atitudes de risco. Ja a queda recorrente expressssenca de fatores etioldgicos intrinsecos
como doencas cronicas, poli farmécia, disturbiosdailibrio corporal, déficits sensoriais,
dentre outros.

Pelo tipo de conseqléncia, a queda pode ser davehtt quedas com lesdes graves,
que sao aquelas que resultam em fratura, traumaerecefalico ou luxacéo; e as com lesdes
leves, que sdo aquelas que apresentam abrasdes, escoriacdes e hematomas.

De acordo com o tempo de permanéncia no chéo, dagoede ser prolongada,
guando o idoso permanece caido de 15 a 20 mingtosmgapacidade de se levantar sem
ajuda H4 ainda, a classificacdo de acordo com @dete permanéncia no chdo. Os idosos
gue sao mais predispostos a sofrerem quedas paalasgao os idosos com 80 anos ou mais,
com dificuldade em atividades da vida diaria, gé&m disfungcbes em membros inferiores,
tomam sedativos e moram sozinhos ou permanecenopgos periodos do dia ou noite
desacompanhados. E a queda rapida é quando o ddbsoconsegue se levantar sozinho,
passando pouco tempo no chao (PERRACINI; RAMOS2R00

Massud e Moris (2001) propuseram a seguinte cleas#io para as quedas: caidor,
caidor recorrente e ndo caidor. O caidor é aqueleiduo que sofreu uma queda dentro de
seis meses a um ano. O recorrente caiu duas ouvwezEs Nno mesmo periodo descrito
anteriormente. E o ultimo, nunca caiu.

De acordo com Ribeiro (2008), aproximadamente, %88¢®s idosos que sofreram
gueda tinham receio de cair novamente, 24% sofr&atuoras, 24,3% tiveram que abandonar
suas atividades, 26,9% modificaram seus habitos3,2%2 desenvolveram sindrome do
imobilismo.

A etiologia das quedas € multifatorial, ou sejajseala pela interacdo cumulativa de

fatores intrinsecos, os quais estdo diretamensdig) ao envelhecimento, e de fatores
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extrinsecos, decorrentes de comportamentos e dertbConsidera-se um grande desafio
identificar os possiveis fatores de risco reladimsaa esse evento, bem como tratar dos seus
fatores etioldgicos. Para Vassat al., (2005), faz-se necessario identificar os fatores d
risco envolvidos na queda, para que medidas prieasrgejam estabelecidas rapidamente, no
intuito de corrigir os fatores que podem ser moddbs, reduzindo assim a ocorréncia de
quedas, bem como as suas limitagoes.

Dentre os principais fatores intrinsecos podemtas eils mudancas fisicas e mentais
relacionadas a idade, diminuicdo da capacidadedial;c aparecimento de doencas cronicas,
alteracao do equilibrio, doencas osteoarticulanesividade, alteracdo da visédo e da audicao,
e vertigem. Outro grande problema esta associgyda de forca muscular, uma vez que a
sarcopenia e o enfraquecimento muscular é umatedsiica universal do envelhecimento.
Para estudiosos como Peregtaal., (2001), Fabricio (2002) e Honeycutt e Ramsey (2002
enfraguecimento muscular é referido como uma dasasamais comuns de incapacidade
funcional na comunidade, predispondo os idososiedas e as limitagdes funcionais

Os fatores extrinsecos mais encontrados foramsgssirelacionados ao ambiente
como escadas, degraus, ma iluminacdo superfigiegulares, tapetes, piso escorregadio,
calcados inadequados e falta de adaptacdo no bau(REiSSIAS; NEVES, 2009).

Nos estudos de Rubenstein (2002), Perracini e RaR@32), Fabricio (2002) e
Schiaveto (2008), os principais fatores de riscesgntados como determinantes de quedas
foram a presenca de fraqueza muscular, histérguddas, déficit de marcha e de equilibrio,
uso de dispositivo de auxilio & marcha, déficiuals comprometimento das atividades da
vida diaria, depressao, declinio cognitivo e idigdel ou superior a 80 anos. E as causas mais
frequentes foram acidentais ou relacionadas aoeamehidistarbios do equilibrio e marcha,
fraqueza muscular, tontura e vertigem, dor, mederdos, hipotensédo postural, distarbios
visuais, queda da cama e sincope.

As intervencdes mais eficazes se baseiam na ineigio precoce dos idosos com
maior chance de sofrerem quedas e, particularmaqgteles que, além do risco de queda,
apresentem também um risco aumentado de sofresfiaslgraves decorrentes da mesma.
Dessa forma, faz-se necessario realizar uma a8aliagteriosa, objetivando descobrir as
causas das quedas e fatores relacionados a megrtfia, [Essa procura pelos fatores
etiolégicos contribui para a adequada intervengioiaia dos idosos, trata doencas associadas
e previne novos eventos, evitando comorbidadesgcalonamento de incapacidades. Tais

intervencdes devem ser multifatoriais, enfatizaegercicios para treinamento de marcha e
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equilibrio, modificacdes nos medicamentos utilizgdono ambiente fisico, deixando-o mais
seguro (MACHADCO:et. al.,2009).

Avaliar o risco de quedas na perspectiva das reptagdes sociais hada mais € do que
identificar a representacdo social dos idosos celacdo ao envelhecimento e risco de
guedas. Logo, compreender o significado do envetteato e do risco de quedas para 0s
idosos, conhecendo a representacdo que eles fazeespaito desse evento, torna-se

fundamental para uma intervencao mais precisaazefi

2.2 Representacao Social

As representagfes sociais sdo responsaveis parizagas relacdes do individuo com
0 mundo e orientar as suas condutas e comportamentaneio social. Esse sistema de
interpretacdo da realidade é solidificado nas ferdeacomunicacéo social, possibilitando que
0S sujeitos, ao permitirem interiorizar suas exgias, praticas sociais e os modelos de
conduta adotados, construam e apropriem-se dowskgdmenos socializados. Elas podem
ser consideradas como formas de conhecimento alddmwre produzidas por grupos de
individuos, para poderem se comunicar e entendgloague ndo lhes € familiar. Ou seja,
constituem formas de pensar e explicar a realigadssuntos sociais, através de dialogos e
imagens cotidianas, construidas ao longo da vidmmando assim o desconhecido”
(MOSCOVICI, 2003).

Através do seu estudo sobre a psicanalise, Mosc@8@8) buscou compreender
como se transforma um conhecimento cientifico mité¢ quando passa do dominio de um
especialista ao dominio do sentido comum, comobtiqnia representa e modela e, por quais
vias se constitui a imagem que dela se tem, tendw adesafio desenvolver o estudo da
Teoria das Representacdes Sociais dentro de umadohagia cientifica. Portanto, as
representacdes sociais se referem a nocdo de goScesicossociais que determinam a
producdo do comportamento e das relacdes com o rmagibiente, desencadeando

modificagdes numa dinadmica constante.

E importante destacar que uma imagem, por exenpolde corresponder a uma
representacdo, mas uma representacao ndo é umammagsim, os fendmenos
perceptivos, imagens, as opinides, crengas owlasitgue formam o tecido atémico
das representagfes sociais somente adquirem eat@hudgica no entrelagamento
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dos vinculos entre estes elementos, o que potsiaiktribuicéo de significagéo aos
processos psicossociais (NOBREGA, 2003. p.59).

O conceito da representacdo social surgiu a pdgirduas problematicas: uma
especifica e outra geral. A primeira diz respeitoomo a teoria cientifica € apropriada,
transformada e utilizada pelo homem comum; e argkgytetrata como se constréi um mundo
significante. As representacfes podem ser consideratores constituintes do estimulo e
modeladores da resposta, ndo sendo apenas mediadtneo0s estimulos e as respostas. Uma
vez constituida a representacao, os individuosupao@o criar uma realidade que valide as
previsdes e explicacdes decorrentes dessa repaeder{VALA, 2002).

Jesuino (2003) diz que as representacdes podeporsgideradas como modelos de
pensamentos praticos, orientados pela consciécmmpreensdo e dominio do meio social,
materializados e idealizados. S&do imagens que wmemrronjunto de significados, permitindo
interpretar 0 que ocorre com as pessoas e dadsemd inesperado. Também podem ser
entendidas como categorias que servem para otassifs circunstancias, os fendmenos e as
pessoas com as quais nos relacionamos, constitageém teorias que permitem estabelecer
opinides.

Na visdo de Nébrega (2003), representacdo sociaiainstancia intermediaria entre
conceito e percepcao, situando-se sobre as dinedsdatitudes, informagdes e de imagens,
contribuindo para a formacdo das condutas e og&atadas comunicacbes sociais,
ordenando-se nas diferentes modalidades de congénicmo a difusdo, a propagacéo e a
propaganda.

J& na opinido de ABRIC (2001), a representacdo écanjunto organizado de
opinides, atitudes, crencas e informacdes refegsenten objeto ou a uma situacado. As visdes
dos dois ultimos autores mostram que Durkheim etalm conceito de representacdes
coletivas, no qual propde um conjunto sistematieoetbmentos, buscando explicar uma
multiplicidade de fenbmenos sociais, ou seja, uamaggde diferentes formas de pensamentos
e de saberes partilhados coletivamente como cremitas, ciéncia e religido.

A representacdo coletiva € explicada por Durkheéta pnaneira na qual o grupo
pensa nas suas relacdbes com o0s objetos que o afptasuindo suas préprias leis e
pertencendo a uma outra natureza, que é diferendadensamento individual. Moscovici
(1978) transforma a idéia de conhecimento sociakenetaborado e partilhado em saber

pratico do senso comum. Dessa maneira, ele substiocdo de representacdes coletivas



28

pelo conceito de representacdes sociais, razafigada tanto pela diversidade quanto pela
origem dos individuos e dos grupos sociais.

O carater inovador do conceito de representacdal ocdescobrir no senso comum
0 pensamento representativo como processo mediddornovos conhecimentos e,
consequentemente, um instrumento gerador de ag@erelacdes sociais. Ou seja, 0 senso
comum, apesar de nao ter compromisso com a realidhapetiva dos fatos e de néo se
preocupar com a comprovacao, é capaz de justificemtar comportamentos de um grupo
ou sociedade, pode ser considerado uma forma deciomento do mundo construida a partir
de conjuntos de significados, que permitem dariderao desconhecido. Esse processo
partilhado no interior de grupos compde um saberlge funcional para as pessoas
(ALEXANDRE, 2000).

Para Melo e Gouveia (2001), é importante que figlaga a distancia entre os
conceitos desses dois tipos de representacdo, nssrando da relevancia que o conceito de
representacdo coletiva teve na elaboracdo da w@niapresentacdo social, ja que a primeira
se detém a uma dimensdo sociologica, enquanto and&gengloba outras dimensodes,
inclusive a sociolégica com a psicologica. Alémsdisos fendmenos de interesse estudados
pelos autores das diferentes teorias ndo sdo aeaseslorochovski (2004), ainda acrescenta
que a representagao coletiva deixa de ser um ¢orgpae apenas explica o conhecimento e
crencas de um grupo para se tornar um fenOmenoepessita de explicacbes e que se torna
formador de conhecimento.

As representacfes estdo inseridas em um movimeombinao das ondas de
comunicacao, as quais “circulam nos discursos eendancam as palavras numa coreografia
de idéias e de imagens, que se materializam nagutmi (NOBREGA, 2003. p.70). A
comunicacado social é o veiculo responsavel pelmdgfio das representacbes sociais,
determinando o processo representacional, que sgydestruturado em trés niveis: cognitivo
que se refere ao acesso desigual das informagitesesses ou implicacdo dos sujeitos;
formacgao das representacdes sociais (objetivag@acaeragem); e por fim a edificacdo de
condutas, ou opinides, atitudes e esteriotipos.

Moscovici (2003) analisa e classifica as formas atenunicacdo em difuséo,
propagacdo e propaganda, que sdo modalidades diecashesnto das representacoes.
Correspondem, respectivamente, a edificacdo datutasde opinido, atitudes e esteredtipos.
Cada forma de comunicacdo produzira representasdemis especificas, conforme a

dindmica das interacdes realizadas entre os suijeitbobjeto, ou seja, é particular aos lacos
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estabelecidos entre o emissor e o receptor, a igegd@o das mensagens e comportamentos
visados.

A contribuicdo para os processos de formacdo delutas e a orientacdo das
comunicacdes sociais, sdo funcdes responsaveieladlaracdo das representacdes sociais,
diante das quais os grupos irdo refletir sobraumagiio dos individuos em diversos assuntos
do cotidiano. Em outras palavras, é um saber pratitilizando o senso comum dos
individuos, que tentam representar uma realidadegoonhecida a partir do que eles sabem
sobre ela (VELOZ; SCHULZE; CAMARGO; 1999).

As funcbes das representacOes sociais podem seriddsef como a de saber,
permitindo compreender e explicar a realidade dstantimamente ligada a comunicacdo
social; a identitaria, que define a identidade etqgem as caracteristicas do grupo; a de
orientacdo, a qual orienta comportamentos e pgatea justificatéria, permitindo justificar a
posterioridecisbes e comportamentos tomados. As represestago formuladas a partir das
dindmicas de comunicagdo, sendo responsaveis par o estranho em familiar e o invisivel
em perceptivel (NOBREGA, 2003).

Além dessas funcdes, Moscovici (2003) organizadmgensdes que servem de base
para as representacdes sociais, sendo elas a ag@omou conhecimento, o campo de
representacdo ou imagem e a atitude ou posiciortandrs sujeitos frente ao objeto
representado. A primeira diz respeito a organizat@aonhecimento de um determinado
grupo acerca de um objeto social, levando-se erra@wariacdo de acordo com a quantidade
e a qualidade desse conhecimento. O campo de eepedo refere-se a organizacdo dos
elementos j& estruturados na representacdo. ithdeattrata a orientagdo do comportamento
que se tem diante do objeto da representacéo social

A elaboracdo e funcionamento das representacdeasissamcorrem mediante o
processo debjetivacdoe ancoragem O processo de objetivac&mnsiste em materializar as
abstracdes, corporificar os pensamentos, transfalmm@m objeto 0 que é representado.
Apresenta trés fases: a construcdo seletiva, qmeredipeito a descontextualizagdo da
informacéo através de critérios normativos e caifjra esquematizacdo estruturante ou
nacleo figurativo, que compde uma estrutura queorkx de maneira figurativa uma
estrutura conceitual; e a naturalizagéo, que falarahsformacao das “imagens-abstracdes”
em elementos da realidade (MOSCOVICI, 2003). O riadde autor acrescenta quatro
momentos ao processo de objetivacdo (desejo, e&alilemanda e troca), com a finalidade
de explicar como a representacéo social do dinléepartiihada e concretizada (NOBREGA,
2003).
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O processo de ancoragem é comparado a um paradigmena categoria pensada
como apropriada, de forma a permitir que o estras#ja interpretado, estabelecendo uma
relacdo positiva ou negativa com ele, ou seja, r@an@classificar e dar nome a algo estranho
(MOSCOVICI, 2003). E através deste processo qupasentacéo social se transforma num
sistema de interpretacdo, apresentando uma fungé@ermediando o individuo e seu meio,
além de realizar mediacdo entre os membros de usmmegrupo. Tal sistema é capaz de
resolver e expressar problemas comuns, transfosmamiocodigos, em linguagem comum, e
classificar os individuos e os fatos, converterglem instrumento de referéncia, o qual
permite a comunicagdo numa mesma linguagem, cdnéirdia reciproca (JODELET, 2001).

Diante do exposto, percebe-se que as representsqgéias sao elaboradas ndo so6 das
teorias cientificas, mas também de eixos culturdass ideologias formalizadas, das

experiéncias e das comunicacdes do cotidiano.



CAPITULO 3

PERCURSO METODOLOGICO
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3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo exploratério em uma abordagpmanti-qualitativa,
priorizando-se as falas dos sujeitos, para saliedimensdes subjetivas acerca do
envelhecimento e risco de quedas nos idosos,antdiz-se 0 aporte tedrico das representacdes
sociais de Moscovici (1978/2003).

3.2 Local do Estudo

O presente estudo foi realizado na area de abreiagéa Unidade de Saude da
Familia “Viver Bem”, localizada no bairro Treze Maio na cidade de Jodo Pessoa — Paraiba.
A rede de servicos de saude do municipio de JossoReesta distribuida territorialmente em
cinco Distritos Sanitarios que recortam toda aresde territorial da cidade. Para cada distrito,
existe um diretor responsavel pelo controle dasdatiles de salde executadas nas respectivas
dimensdes geogréficas.

A Unidade de Saude da Familia “Viver Bem” estasgltuno distrito sanitario quatro e
abrange o bairro do Padre Zé |, 11, lll e o TreeeMhio, localizando-se na Rua Maria Dias de
Oliveira s/n no bairro Treze de Maio. Essa unidadescolhida por situar-se numa regiao de
terreno muito acidentado, com muitas ladeiras,spigegulares, auséncia de calgcadas, com
algumas ruas sem pavimentacdo, esgoto a “céu ghmstaa iluminacdo publica, sem acesso
a transportes publicos dentro da comunidade, apmEaress particulares. Todos esses fatores
contribuem para aumentar o risco de quedas nossdesto que as causas ambientais ou
extrinsecas existem, fazendo-se necesséria aagé@ne o encorajamento para que o0s idosos
dessa comunidade ndo figuem reclusos em seus domipbr conta da presenca dessa

desorganizacao ambiental.
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3.3 Populagéo e Amostra

A populacdo do estudo foi estimada consideranddiroeno de familias existentes.
Para o levantamento da populacdo, realizou-se wnaulta as fichas que compdem o
Sistema de Informacdo em Atencdo Baésica (SIAB), mpeesenta uma rede gerencial de
informac&o em saude, tendo como objetivo alocaosiaddastrais obrigatorios das familias
acompanhadas pelo Programa Saude da Familia (BR2800). Verificou-se que a unidade
de saude “viver bem” acompanhava 3.028 familiagcacele 11.125 pessoas, das quais
estimava-se que, aproximadamente, 1.093 fossenosddsvando-se em consideracdo a
prevaléncia de pessoas com 60 anos ou mais, atongm percentual de 9,8%.

A amostra foi composta por cento e cinquenta idesaslhidos por conveniéncia

Foi considerada uma amostra representativa del50 idosos da comunidade Viver-Bem
extraida da populacédo de idosos da referida coradeidjue totalizdN = 1.093. Podemos
simular a amostra casual simples da seguinte fo@naalculo do tamanha de amostra
probabilistica necessario, considerando-se umateanssual simples, foi tomado a partir da
formula citada em Arango, 2005, descrita abaixotadb nivel de confianca de 95% e erro

maximo amostral admitido= 0,075 (ou 7,5%).

. Z2.p.gN _ 1,96 .0,50.0,50.1093  _
€ (N-1)+7Z.pg 0,075( 1093 J+ 1,96 .0,50.0,50

Onde:

N = tamanho da populacao de idogds=(1.093)

n = tamanho da amostra dos idosos amostrados;

p = prevaléncia de idosos institucionalizados (vdkEsconhecido: adota-se p = 0,50)
z = valor obtido na curva normal, sendo 1,96 paralme 95% de confianca;

€ = erro maximo de estimativa amostral=(0,075 ou 7,5%)

Considerou-se, portanto, para efetivacdo do estuta, amostra de 150 idosos, ou
seja, foi tomada uma amostra representativa dentaoma = 150. Todos os participantes
pertenciam a USF “Viver Bem” e tinham condicfescéis e mentais, para responder a

entrevista, tendo sido apresentados a pesquisgdos agentes comunitarios de saude
(ACS). O periodo de coleta de dados foi de jarembril de 2009.
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3.4 Instrumentos Utilizados para Coleta, Procedimen de Aplicagcdo e Andlise dos

Dados

Para atender os objetivos de conhecer a reprefensacial sobre envelhecimento e
do risco de quedas em idosos foi utilizado comtrungento uma entrevista semiestruturada
e, para avaliar o risco de quedas dos idosos dldmide saude da Familia “Viver Bem”

utilizou-se a escala de risco de quedas de Dowgtenserao expostos a sequir.

3.4.1 Entrevista semiestruturada

A entrevista semiestruturada (ver anexo) contemgp&stoes baseadas na Teoria das
Representacdes Sociais e esta dividida em duasspétprimeira parte investiga os dados
sécio-demograficos, contemplando variaveis relauias a idade, sexo, etnia, local de
nascimento, estado civil, analisando ainda se tesradia Unica, 0 tempo que mora na
mesma, 0 numero de pessoas (que moram na casa esgoesssas pessoas, quem € 0
responsavel pelo domicilio, o numero de filhos,efgido, o tipo de servico de saude
procurado pelos idosos, a escolaridade, rendaigarmitluindo o idoso, tipo de renda, tempo
de aposentadoria, tipo de moradia, se ja sofredaguaimero de quedas, altura da queda, se
tomou medicamento antes, se ingeriu bebida al@dtiausas das quedas. A segunda parte
aborda questbes acerca das representacdes sobasosenvelhecimento e risco de quedas
como:

1 - Fale sobre quedas em idosos:

2 - Quais os riscos de quedas em idosos para)@;sr(a
3 - O que significa sofrer uma queda?;

4 - J& sofreu alguma queda?;

5 - Como o idoso pode prevenir a queda?;

6 - O gue significa o envelhecimento para o sr.(a)?

Os dados foram coletados da seguinte forma: Ogegyeamunitarios de saude eram
designados pelo profissional responséavel, para paohar a pesquisadora no domicilio dos
idosos, desse modo tanto a entrevista semiestdatucauanto o instrumento para avaliar o

risco de quedas foram realizadas na residéncipattisipantes.



35

As informacdes apreendidas nas entrevistas forgan@adas em um banco de dados,
preparado, especificamente, para ser processasofareAlceste 4.8 (Analise Lexical por
Contexto de um Conjunto de Segmentos de Texto).

O Alceste € um programa informatico, que foi cripdo M. Reinert e introduzido, no
Brasil, por Veloz, Nascimento-Schulze e Camargo ¥389. Constitui um instrumento
auxiliar de analise de dados, que nado deixa ddderas a qualidade do fenbmeno estudado,
fornecendo ainda critérios provenientes do propmaterial, para consideracdo do mesmo
como indicador de um fenbmeno de interesse cieat(ft AMARGO, 2005). Neste estudo, 0
programa foi utilizado para analisar 150 entregista

Esse programa tem particularidades interessards®) a de poder ser empregado em
analise acerca da classificacdo hierarquica desoemdde permitir analise lexicografica do
material textual e oferecer contextos (classesc#s), que sdo caracterizados pelo seu
vocabulario e pelos segmentos de textos que coithpanteste vocabulario. O Alceste toma
como base um udnico arquivo (txt) ou Unidades det®aa Iniciais (UCI), que seréo
definidas pelo pesquisador e pela natureza da asdum conjunto de UCI's constitui um
corpus de analise. Com o processo de analise,grgona executa quatro etapas (A, B, C e
D), cada uma contendo trés operagdes (CAMARGO,)2005

Na etapa A, ocorre a leitura do texto e o célcdaditionario, ou seja, 0 programa
prepara o corpus, reconhece as UCI's, faz uma seggé® do texto, agrupa as palavras em
funcdo das suas raizes e faz o célculo das fremsétas formas reduzidas.

Na etapa B, acontece o calculo das matrizes desdaddassificacdo das UCE’s
(Unidades de Contexto Elementares), sendo estssifcdadas de acordo com os respectivos
vocabularios. O conjunto delas é repartido, chegasdformas reduzidas, a partir dai aplica-
se 0 meétodo de classificacdo hierarquica descemd€@tD), obtendo uma classificacédo
definitiva. Essa analise tem por intuito obter séssde UCE’s que apresentem, a0 mesmo
tempo, vocabularios semelhantes entre si e difesatds das UCE’s das outras classes.

A etapa C fornece os resultados mais importangedescricdes das classes de UCE's.
E nessa etapa que o programa ir4 apresentar o gtanu da classificacdo hierarquica
descendente (CDH), o qual mostra as relacdes mtastentre as classes. O Alceste indica
resultados que nos permite descrever cada umalakses pelo vocabulario caracteristico
(Iéxico) e pelas variaveis. Ainda pode apresentam wutra forma de apresentacdo dos
resultados, através de uma analise fatorial deegpondéncia. A Ultima etapa ou D € um
prolongamento da etapa C. Com base nas classe€Hes dscolhidas, o Alceste calcula e

mostra as UCE’s mais caracteristicas de cada classe
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Os resultados apreendidos e analisados foram iatadws subsidiados do referencial
tedrico das representacdes sociais, apresentadgsaéons, tabelas e temas.

3.4.2 Instrumento de avaliacao de risco de quedasedoso

A avaliacdo deve ser constituida por uma combinagimstrumentos, envolvendo
aspectos biologicos, fisico-funcionais, cognitieogsicossociaispara que se possa verificar
a maior probabilidade de qued&sde suma importancia sabermos o contexto e nmsroani
das quedas, as condicfes clinicas da pessoa aosaclerando as doencas crénicas e agudas
presentes, assim como a medicacédo enfRRASIL, 2006).

O presente estudo utilizou o Fall Risk Score de miow para avaliar o risco de
guedas nos idosos da unidade “Viver Bem”, emboiat@m inUmeras escalas. Schiaveto
(2008) traduziu e validou o fall risk score de Déwyn O mesmo comparou as escalas de
Downton, STRATIFY, Tinetti Fall Risk e TULLAMORE éetectou que o Fall Risk Score de
Downton possui uma sensibilidade de 81,8%, umacdspeade de 24,7%, e 0 tempo
utilizado para aplicacéo do instrumento foi de age$34 minutos.

Downton (1993) desenvolveu, em 1993, o Fall Risar&{Anexo). Essa escala tem
por objetivo avaliar o risco de quedas em idostikzando, para isso, cinco critérios: 1- se ja
sofreu quedas anteriores, 2 — se utiliza medicacgoal o nome, 3- se apresenta déficit
sensorial e qual € o déficit, 4- questiona sobestado mental, se € orientado ou ndo, 5-
questiona sobre a marcha. A pontuacdo do instrumearia de zero a onze, e o idoso &
classificado com alto risco de cair, quando aptasgontuacéo igual ou superior a trés.

Os dados também foram coletados nos domiciliogdimos, e apos a coleta, foram
digitados ncsoftwareExcel — 2003, a partir do qual foi construido uamdn de dados, sendo
posteriormente transferidas para o pacote estati§SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) — versao 17.0. Procedeu-se a analidestisdaatravés da construcdo de tabelas de
frequéncias simples, medidas descritivas, cruzamsedé variaveis e graficos estatisticos

pertinentes.
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3.5 Aspectos Eticos

O projeto, que possui protocolo niumero 0597, feeapdo e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa, do Centro de Ciéncias deeStitlniversidade federal da Paraiba —
CEPICCS. A participagdo dos idosos foi voluntasiigndendo a Resolucdo 196/1996 e as
Diretrizes e Normas que regem as pesquisas envmvesres humanos - Resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2000). lBasido das entrevistas, 0os participantes

preencheram e assinaram o termo de consentimerdgcelesclarecido.



CAPITULO 4

RESULTADOSE DISCUSSAO
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4.1 Os Sujeitos do Estudo

Antes de iniciar a analise dos resultados obtidel® @\lceste, faz-se necessario
conhecer a populacdo de idosos estudada no quesgigito a aspectos relacionados a idade,
sexo, estado civil, escolaridade, renda, tipo deadia. Esses dados séo fundamentais para a
interpretacdo das representacfes sociais dessi®s@cerca do envelhecimento e risco de

quedas.

Tabela 1 -Perfil dos idosos com relacédo a faixa etéria (56) 1

Faixa etaria N°. Idosos %
60 a 64 37 24,7
65 a 69 39 26,0
70a74 33 22,0
75a79 15 10,0
80 a 84 15 10,0
85e+ 11 7,3
Total 150 100

Fonte: Pinho, 2009.

A amostra dos idosos estudados na Unidade de Sadidamilia “Viver Bem” variou
dos 60 aos 96 anos, com idade média de 71, idadmumaede 69 e desvio padrédo de 9,8. A
faixa etaria dos 65 a 69 anos foi a que apresem@@ior nimero de idosos, representando
26,0% do total, seguido da faixa etaria anterics 680 a 64, que corresponde a 24,7% dos

idosos, e da faixa etaria de 70 a 74, com 22,0%tdf) podendo ser observada na tabela 1.

Tabela 2Rerfil dos idosos com relagdo ao sexo (n = 150)

Sexo N. Idosos %

Feminino 106 70,7
Masculino 44 29,3
Total 150 100

Fonte: Pinho, 2009.

Houve um predominio de idosos do sexo femininoesgntado na tabela 2,
representando 70,7 do total de entrevistados, semdoborado por Freitast al., (2006) e

Papaléo Netto (2002), que apontam para um proassfeminizacdo na velhice”. Nesse
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sentido, os dados apreendidos vém demonstranda pgojpulacdo feminina cresce com maior
rapidez que a masculina, provavelmente, por um miaidice de mortalidade no sexo

masculino e maior expectativa de vida na populéa@mina.

Tabela 3 -Perfil dos idosos com relagao ao estado civil (’56)

Estado Civil N°. Idosos %
Solteiro (a) 11 7,3
Casado (a) 82 54,7
Divorciado (a) 1 0,7
Separado (a) 5 3,3
Viavo (a) 51 34,0
Total 150 100

Fonte: Pinho, 2009.

A maioria dos idosos, 54,7%, apresentam-se casad®#6 vilvos, como mostra a
tabela 3. Do total dos homens, 84,1% séo casadqgsarto 43,4% das mulheres séo vilvas.
Dados semelhantes foram obtidos nos estudos de r@am#2003). Este justifica essa
diferenca da situacdo conjugal, quando relata gukommens tém uma longevidade menor,
deixando suas esposas villvas e que, no caso de daoesposa é muito mais facil acontecer

um novo casamento para os Vvilvos.

Tabela 4- Perfil dos idosos com relacdo a escolaridade (B0F 1

Escolaridade N°. Idosos %
(anos de estudo)

Sem escolaridade ou analfabetos 63 42.0
Baixa (1 a 4 anos 56 37,3
Média (5 a 8 anos) 13 8,7
Alta (9 ou mais anos) 13 8,7
NS/NR 5 3,3
Total 150 100

Fonte:Pinho, 20009.

No que se refere a escolaridade (tabela 4), veufse que 79,3% dos idost&m
baixa escolaridade, sendo que 42,0% néo tém eslamlarou sdo analfabetos e 37,3% possui
um a quatro anos de estudo. Esses dados vao aatrendos resultados de pesquisas sobre o
perfil educacional dos idosos brasileiros, em regna, feitas por Giatti e Barreto (2003) e
Parahybaet al.,(2005). Tais autores consideram que, antigamastdificuldades de acesso a

educacao, comparando-se a atualidade, eram bemesygiincipalmente, para as mulheres,
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proporcionando, dessa forma, uma grande incidémeiadosos ndo alfabetizados ou com
baixos niveis de escolaridade.

Tabela 5 -Perfil dos idosos com relacéo a renda (n = 150)

Tem renda? N°. Idosos %
N&o 17 11,3
Sim 133 88,7
Total 150 100

Fonte:Pinho, 2009.

A maior parte dos idosos possui renda (88,7%), cpaou ser observado na tabela 5.
As principais fontes de renda, dos idosos da cotagle “Viver Bem”, sdo as aposentadorias
e pensdes, normalmente apenas um salario minime fustentar uma familia inteira.
Segundo Lebrdo e Laurenti (2005) seus estudosamavglie os baixos salarios dos idosos
limitam o acesso a bens de servicos e consumo,,qoon@xemplo, alimentagdo e moradia
adequadas, agravando-se quando se constata gdesos sdo provedores de suas familias.
Apesar de a renda estar, geralmente, aquém dassitamies, observa-se, em muitos estudos,
gue a maioria dos idosos sdo provedores de sudBafan©s citados autores verificaram
ainda que a situacdo de idosos, no mercado ddihoabiasileiro, revelou dados semelhantes
com 68,4% de aposentados.

Tabela 6 -Perfil dos idosos com relacéo ao tipo de moradia 160)

Quanto ao tipo de N°. Idosos %

moradia

Propria (quitada) 133 88,7
Paga aluguel 13 8,7
Outros 4 2.7

Total 150 100

FontePinho, 2009.

Os idosos que tém moradia propria quitada ou fiadiacrepresentam 88,7 %, ver
tabela 6. Os dados obtidos corroboram com o estedoedler e Peres (2008), no qual 87,2%

dos idosos possuiam casa propria.
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Tabela 7-Distribuicdo dos idosos com relacédo a situagéo aaadie

Com quem moram N°. Idosos %
Sozinho 13 8,7
Somente com o cOnjuge 31 20,7
Cobnjuge e filho(s) 14 9,3
Cénjuge filhos, genro ou nora 7 4,7
Somente com o(s) filho(s) 14 9,3
Arranjos trigeracionais  (idoso,

filhos e netos) 26 17,3
Arranjos intrageraconais (outros

idosos) 1 0,7
Netos (sem filhos) 3 2,0
Outros 41 27,3
Total 150 100

FontePinho, 2009.

Dos idosos entrevistados, 20,7% viviam com o c@jug7,3%, em arranjos
trigeracionais, 9,3%, com coénjuge e filhos; 8,7%zishos e 27,3% moravam com outros
(tabela 7). No estudo de Coelho Filho e Ramos (1999ercentual de idosos residindo em
domicilios de trés geracdes foi de 35%, enquar@® 6noravam sozinhos. Ja Santos et. al.
(2002) verificaram que 55,5% dos idosos moram emicibos multigeracionais, 27,3% com
os conjuges e 14,8%%, sozinhos. Esses dados tesgmntos positivos, pois o fato de morar
s6 tem sido associado a um declinio na qualidadaedde agravamento da morbidade e, até
mesmo indicador de risco de mortalidade.

A qualidade de vida esta diretamente relacionadauttnomia e independéncia
funcional, dessa forma o fato de morar sozinho tdtansim fator de risco de quedas, e as
guedas podem levar a dependéncia para desenvalvativaddades de vida diaria. Apenas

8,7% dos idosos estudados na unidade “Viver Bentamaozinhos.

4.2 Resultados Obtidos a Partir do Alceste

Na primeira etapa do tratamento do material peleegte, verificou-se que arpus
constituido de 150 entrevistas, deu origem as 160s{unidades de contexto inicial), dessa
forma todo material foi aproveitado para analisestgriores, o que aponta a pertinéncia dos

dados coletados. As UCI’s foram divididas em UQHsdades de contexto elementar).
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O corpus analisado foi formado a partir das respostas ddsewestas, logo foi
composto por 1.434 palavras diferentes. Foram desles pelo programa as palavras com
freqUéncia inferior a 3 e apds a reducédo em sumsstaobtiveram-se 342 palavras analisaveis
e 127 palavras instrumentais. As palavras analis®a® aquelas que constroem o sentido do
objeto da comunicacao, ja as instrumentais sacaeapaticuladores discursivos, fundamentais
a organizacao do texto, mas que ndo contribuertatiente a construcdo argumentativa.

A andlise hierarquica, realizada em seguida, redd@UCE'’s, das 654 presentes no
corpus ou seja, foram consideradas para este fim, 64@&d84dJCE’s existentes, originando
cinco classes de segmentos (UCE’s) de texto dieseantre si.

Conforme demonstra o grafico 1 logo abaixo, aptesien sob a forma de
dendograma, no primeiro momentearpusfoi dividido em dois subgrupos que se opdem, de
um lado dando origem as classes 1 e 3, e do mdmdesmembrando-se nas classes 2, 4 e 5,
conforme apresentacdo a seguir. Foram identifican@® classes de segmentos (UCE’s) de
texto ou categorias teméticas, diferentes entigusi estdo ilustradas na figura a seguir.

Classificacao Hierarquica Descendente
S e S R R [l

Cl. 1 ( 81uce) |------------ +

13 [-mmmmmmm e +
CIl. 3 ( 37uce) |------------ + |

14 +
Cl. 2 (162uce) | -+ |

18 [---==mmmmmee- +
Cl. 4 ( 43uce) |--------------- + |

16 e -+
CL. 5 ( 96uce) |--------------- +

Grafico 1 - Dendograma da Classificac@o Hierarquica Descendente
Fonte: Pinho, 2009Dados da pesquisa.

As 342 palavras analisaveis ocorreram 14.278 vé&zts. orpusfoi dividido em 419
UCE’s (Unidade de Contexto Elementar correspondegmentos de textos dimensionados
pelo programa em fungcao do tamanhadmus respeitando a pontuacgéao).

Segundo Camargo (2005), as classes podem indpasentacdes sociais ou campos
de imagens sobre determinado objeto, ou somenéetaspde uma soO representacdo. O autor
afirma ainda que o que definira se elas indicargpré&sentacdes Sociais ou apenas uma
Representacdo Social sdo os seus contetudos e;aorelales com fatores ligados ao plano
geral de cada pesquisa.

As classes foram definidas conforme o quadro ailsegu



Quadro 1 - Distribui¢céo das classes ou categorias semanticas

Classes ou Categorias Semanticas
Classe 1 Prevencéo da Queda
Classe 2 Causas da Queda
Classe 3 Impacto do Envelhecimento
Classe 4 Consequéncias das Quedas
Classe 5 Sentidos Associados ao Envelhecimento
Queda

FontePinho, 2009Dados da pesquisa.

Esta distribuicdo pode ser observada na tabelse§ur.
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Tabela 8 -Distribuicdo das UCE's e suas contribuicdes nas<els/Categorias Tematicas

Fonte: Pinho, 2009Dados da pesquisa.
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Uma leitura atenta dos conteudos das classes pemog identificar cinco classes.
Elas traduzem, em sua integralidade, um modo dsapede sentir e de agir peculiares, ou
seja, como os idosos representam o envelhecimewtaigco de quedas, a partir de sua
identidade social, cultural e experiéncia de vida

O perfil caracteristico das classes, tal como peap@lceste, é feito pelo vocabulario
caracteristico e pelas variaveis e sujeitos qué&ibairam para a producdo das UCE’s de cada
classe, sendo selecionados de acordo com os vabllweseus quiquadradosh?).
Seguidamente apresentam-se 0s resultados que alacata estrutura tematica das

representacdes sociais sobre riso de quedas easidos

4.2.1 As classes e suas descricoes

A classe umdenominada aspectos relacionados a prevencao da qos, detém 81
UCE's, correspondendo a 19,33% das UCE'’s retidasla foram selecionadas 101 palavras
com destaque para as que obtiveram maior freqiiéncjai-quadradé(A2), conforme tabela

9 a sequir.

Tabela 9 -Distribuicdo dos contextos analisados na classe 1

Classe 1
81 UCE'’s (19,33%)

PALAVRA FREQUENCIA A2
Evitar 44 176,67
Prestar 43 136,82

Atencéao 44 134,39
Andar 49 123,96
Cuidado 35 90,49
Firme 19 71,76
Prevenir 5 21,12
Sozinho 13 19,81
Olho 5 15,99
Piso 41 8,93
Variaveis
*Sex 2 2 2,44
*Que_ 0 54 5,40
*Suj_003 2 4,34
*Suj_004 2 4,34

Prevencgéo de Quedas

Fontd?inho, 2009.



a7

Essas dimensbes sdo exemplificadas nas UCE’s cplatgas nas classes expressas

nos conteudos a seguir.

[...] cai da escada, cai porque pisei em terraregutar. Pode evitar se tiver mais
cuidado, prestar atencdo por onde anda. Envelinéoeé bom, porque todo mundo
guer mandar na gente, pensa que sé porque somuss\v@mos retardados, nédo
deixa a gente sair sozinho, diz que a gente estaacaista cansada e com as pernas
fracas [...].

[...] j& cai, mas nunca quebrei nada. Eu estavquiatal e levei um tropicéo, cai e
bati meu rosto no chéo. A pessoa pode evitar eteaito mais cuidado, prestando
mais atencdo por onde anda e pisar sempre firhe [..

[...] pode evitar tendo mais cuidado por onde anddge pisa, andar devagar, enfim
prestar mais atengdo. Envelhecer e bom, porquedeutanho preocupacido, ndo
tenho filhos, meu dinheiro e sé para mim, mas winGto sozinha [...].

Na concepcédo dos idososa queda ndo pode ser prevenida... € uma coisa desDe
a unica forma de evitar é prestando atencao por erahda, pisar firme e tendo cuidado...
Diante disso, fica claro que, apesar das repreg@rda negativas relacionadas ao
envelhecimento e risco de quedas associados angéavelas quedas, existe uma dicotomia,
ou um contraste entre racionalidade, fatalidadgpeitialidade.

Nesse sentido, os idosos ndo reconhecem ou tabsepmhecam a real importancia de
fatores que poderiam vir a contribuir na prevengdaquedas como, a pratica de atividade
fisica, o uso de auxilio locomogdo, a ajuda deetms, e até mesmo a disposicdo do
mobiliario e ergonomia do domicilio.

E sabido que a pratica da atividade fisica melladi@c¢a muscular, as amplitudes de
movimentos, a coordenacao, o equilibrio, a segaraacdeambulacdo, e apesar dos idosos
estudados reconhecerem a fragueza muscular comalasneausas das quedas, eles negam
gue o ganho de forgca muscular seja um fator praxedas mesmas, visto que para eles essa
fraqueza.. é coisa da idade e néo tem jeito...

Com relacdo a aceitacdo da ajuda de terceiros oad@ auxilios locomocao tais
como, a bengala, a muleta, o andador e até mesate&ra de rodas, sabe-se que 0s mesmos
sdo fundamentais para ajudar os individuos queseptam déficits motores e visuais na
prevencdo de quedas. A Fisioterapia busca, atthlesses auxilios, promover a autonomia e a
independéncia funcional, dentro das limitacbesattaeéndividuo. Entéo, os idosos avaliados
na comunidade “Viver Bem”, que apresentaram alfEaqo equilibrio, na marcha e também
alteragcOes visuais, deveriam ser orientados sobinepartancia da utilizagdo dos auxilios

locomocdo citados anteriormente na prevencdo dedaguetentado transformar as
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representacdes negativas que os idosos tém saardoesia de prevencgao, relacionando-a a
dependéncia.

Os participantes desse estudo sequer citam a moist@lesses auxilios para a
diminuicdo do risco de quedas. Aminzadeh e Edwér€98) relataram que a maioria dos
idosos avaliados em seu estudo, quanto a repre@erda necessidade, beneficios e barreiras
para o uso da bengala, acreditam que ainda saeesapdortes e ndo precisam do uso de tal
dispositivo. E mesmo aqueles que relataram medueéda, historia de quedas, ou problemas
em sua coluna, quadril e joelhos se mostraramargies em demonstrar a sua necessidade.

A Acessibilidade, definida pela Associacdo Brasiledle Normas Téchicas como
possibilidade e condicdo de alcance para utilizagion seguranca e autonomia, de
edificacdes, espaco, mobiliario e equipamento whak de grande importancia para a
populacao idosa (BRASIL, 2004). Na Unidade de Saial&amilia “Viver Bem” 0 acesso
para os idosos é muito dificil, pois existem muitdeiras, ruas sem pavimentacdo, pouca
iluminacdo publica, os transportes publicos ndcsgrasdentro da comunidade, tudo isso
dificulta o acesso dos idosos, fazendo com quefigigsm mais tempo nos domicilios.

Quanto a disposicdo do mobiliario e a ergonomiaddmicilio, a maioria dos
participantes da pesquisa néao relatou que mediaiges como a nédo utilizacdo de tapetes, o
uso de barras de apoio no banheiro, 0 uso de prgaferrapantes pela casa, ndo ter muitos
méveis, ndo deixar objetos pelo chao, evitar agmges de pisos irregulares ou “batentes” pela
casa, iluminacdo adequada poderiam ser importpatasdiminuir o risco de quedas.

Geralmente, problemas com ambiente sdo causadogvenitos ocasionais que
trazem risco aos idosos, principalmente aquele jguapresenta alguma deficiéncia de
equilibrio e marcha. Os problemas ambientais fossntausas mais frequentes de quedas
entre idosos encontradas nesse estudo. Tais prableendo mais perigosos quanto maior for
o grau de vulnerabilidade dos idosos e a instasibdque este problema podera causar. Estas
inadequacdes podem vir a proporcionar um esforg@oaadl para o idoso e provocar uma
desestabilizacdo, aumentando o risco de quedas.

A classe doisconsiderada a maior delaspectos causais relacionados as quedas
nos idosos detém 162 UCE'’s, correspondendo a 38,66% das $J@Hidas e nela foram
selecionadas 106 palavras com destaque para asbfgjueram maior frequéncia ogui-

quadradd(A2), conforme tabela 10 a seguir.
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Tabela 10 -Distribuicdo dos contextos analisados na classe 2

Classe 2
162 UCE’s (38,66%)
PALAVRA FREQUENCIA A2
Cair 115 65,67
Idoso 68 53,40
Osso 87 50,21
Fraqueza 115 23,65
Quebrar 82 15,91
Banheiro 39 15,80
Cama 31 13,04
Ensaboado 10 13,00
Corrimao 9 11,38
Escurecimento 8 9,91
Molhado 45 7,31
Buraco 30 6,06
Variaveis
*Mor_3 19 2,75
*Suj_010 4 3,65
*Suj_085 3 2,25
*Suj_113 3 2,25

Causas da Queda

FontePinho, 2009. Dados da pesquisa.

Essas dimensbes sdo exemplificadas nas UCE’s cplatgas nas classes expressas
nos conteldos a seguir.

[...] os idosos caem porque sdo mais fracos, tera fragilidade maior, podem
apresentar fraqueza nas pernas, nos 0ssos e nas,nEmbém sentem muito
desequilibrio e ficam tontos, isso tudo pode levadoso ou qualquer pessoa a
cair]...]

[...] a pessoa pode cair por varios motivos coragdeza nas pernas € nos 0ssos, a
vista ndo presta mais para nada, entdo ndo enxesgam buraco e ai, caimos; a
pessoa pode tropicar, escorregar no banheiro [...].

[...] os velhos caem porque pisam no molhado, eradouna rua, podem escorregar
nas ladeiras, nos pisos irregulares e ai como s8s0sdo fracos entdo a pessoa
cail...].

[...] as pessoas podem cair por muitos motivosesspa pode escorregar no tapete,
pode desequilibrar por causa de uma tontura. Padaida fraqueza nas pernas.
Significa muito sofrimento, e muito ruim, porqu@ente fica doente, pode quebrar
0S 0sso0s e ate morrer [...].

[...] e sempre tudo para o velho se torna maisitlifielho quebrado ndo serve para
nada. A pessoa pode cair porque tem a vista cansadBém pode sentir tontura e
escurecimento da viséo, por desequilibrio e fragues pernas [...].

Essas observacdes permitem identificar a classecoono referente a construcao dos
fatores causadores de quedas em idosos. As quedksnpser ocasionadas por uma

multiplicidade de fatores, que juntos ou de fors@ada, contribuem para o acontecimento
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desse evento. Dentre os fatores causais, podentas intrinsecos, 0s quais estao
relacionados as alteracdes funcionais prépriasada mdividuo como, por exemplo, fraqueza
muscular, tontura, alteracdo do equilibrio e diflade na marcha. Ja os fatores extrinsecos
sdo aqueles gerados pelo ambiente em que o idesoc@mo por exemplo, pisos irregulares,
pisos molhados, escada sem corrimao, terrenosraadies, tapetes pela casa, a ndo utilizagao
de barras de apoio, dentre outros.

E possivel identificar nessa classe que os idosanesoram nos fatores ambientais
para identificar as causas das quedas. Nas falssuwjeitos, percebemos que o0s idosos
relatam os aspectos negativos do envelhecimenmitojiado os fatores extrinsecos como, piso
molhado, escada sem corriméo, piso irregular, batdapete, principais causadores das
quedas, sendo dificil assumir suas fraquezas €aliges. E quando assumem que caem por
causa de..fraqueza nas penas, escurecimento da vista, gmmta dos ossos fracos.eles
atribuem esses aspectos a velhice. Nesse estughifimbu-se os fatores ambientais como
principais causadores e isso pode ser devido aea@lcidentado da comunidade investigada,
uma vez que, as quedas ocorrem quando a atividad® a marcha em terrenos acidentados
ou pedregosos, exige maior esfor¢co dos individdiosas.

Esses dados corroboram com Margh al.,, (2008) que em seu estudo sobre
interpretacdes das quedas (causas, consequénamysaeto), a maioria dos participantes
havia experimentado esse evento, e representaranagjguedas podiam ser causadas por
uma seérie de razdes como, fisioldgicas, fatoreols ambientais, comportamentais e
cognitivas. Alguns participantes ndo foram capalegientificar uma raz&o para sua queda,
ou consideram a queda como inevitavel, muitas vea@® consequéncia do envelhecimento

Essa classe tem um interesse peculiar, devidoaga®ldos resultados encontrados
pelas representacdes dos idosos sobre as causgisedas e os resultados obtidos através da
aplicacdo do questionario de risco de quedas, poibos detectaram que as causas
extrinsecas ou ambientais foram muito mais sigatifas quando comparadas as causas
intrinsecas relacionadas a fraqueza e aos asgadpsos de cada individuo. Tal resultado
fundamenta a necessidade da realizacdo de intée®ngais apropriadas, no sentido de
orientar melhor sobre a importancia dos fatoresiamiis como vildes causadores das
guedas.

A classe trés impacto do envelhecimento, detém 37 UCESs, correspuio a 8,83%
das UCE's retidas e nela foram selecionadas 8¥n@al@om destaque para as que obtiveram

maior frequéncia ogui-quadradd, conforme tabela 11 a seguir.



51

Tabela 11 Bistribuicdo dos contextos analisados na classe 3

Classe 3
37 UCE's (8,83%)
PALAVRA FREQUENCIA A2
Envelhecer 36 49,59
Compromisso 4 41,70
Aparecimento 6 38,22
Doente 10 36,29
Sinto 4 25,29
Aceitacdo 3 21,96
LimitacOes 3 16,46
Consegui 6 15,41
Cansacgo 3 12,82
Remédio 6 9,81
Deus 9 9,72
Cabelo branco 4 9,08
Variaveis
*lda_3 13 2,84
*Mor_5 6 2,09
*Que_4 3 4,77
*Suj_091 2 4,54
*Suj_096 2 12,55

Impacto do Envelhecimento

FontePinho, 2009. Dados da pesquisa.

Essas dimensbes sdo exemplificadas nas UCE’s cplatgas nas classes expressas

nos conteudos a segquir.

[...] envelhecer significa uma coisa muito ruimyquee a gente vai ficando doente,
cai muito, ndo consegue fazer nada [...].

[...] fica dependendo dos outros para ir ao bafegr feira, porque ndo consegue
carregar as compras. A velhice s6 ndo é boa peldagdes que aparecem e pelas
doencas que parecem gque nunca se acabam [...].

[...] fico triste ao pensar como eu era quando rjuv®s jovens podem tudo,
conseguem fazer tudo, hoje eu canso rapido, terddon e andar sé e nao tenho
companhia, a gente fica sem amigos porque néceszsh [...].

Na visdo dos idosos desse estudo, o envelhecirdamto acontecimento ruim, porque
nessa fase da vida ocorre o0 aparecimento de doeoigasosteoporose, hipertensao, diabetes,
dores nas articulacdes, problemas visuais e aadjti@lteracdo na memoria, limitacdo para
realizacdo de atividades que antes faziam comidad#d e destreza, a dependéncia de

terceiros, gasto com medicacdo, baixos salariomnfr@oucos os que relataram em seus



52

discursos que envelhecer era uma coisa boa... uma dadiva divina... timhamenos
preocupacdo porque os filhos j& estavam criadanenos estresse... tinham uma vida mais
tranquila... .

Percebe-se que a representacdo social da velhiemcega fortemente nas perdas
fisicas e sociais, mas também, na melhora do estree uso do tempo livre e se objetiva nas
doengas e nas limitagbes. Configura-se uma regegsen estruturada em uma percepgao
muito mais de perdas que de ganhos. Nas entreviiagossivel identificar que as
representacdes sobre “boa velhice” estdo profunadi@Ensncoradas em elementos relativos a
saude fisica (auséncia de doencas), psicolégicaélfaia de depressdo), social (apoio
familiar) e econdmica (condic¢des dignas de vida).

O processo de saude e doenca estabelecido pele®sidatravés das suas
manifestacbes esta carregado de investimentos/adetou seja, trata-se dos sentimentos
vinculados ao objeto de representacédo. Assim,anleste salude esta vinculado #elicidade,

a coisa boa ., se a pessoa € idosa e tem saude, essa pesiza ddsmo que seja idoso,

sendo o contrario verdadeiro. A salude também dedijposicdo, estado de animo e
motivacdo para a realizacdo de atividades, sendoeaca relacionada a um estado de
indisposi¢ao e a falta de motivagéo para a vida.

O envelhecimento provoca redugcdo das amplitudem@é@mentos, diminuicdo da
flexibilidade, que esta associada a ocorréncia aedas no idoso, devido a perda de
mobilidade das articulagbes do quadril, joelhosndeelos e coluna vertebral, gerando
alteracbes no padrdo de marcha e dificuldades seng®enho de tarefas cotidianas, como
utilizar transportes publicos, transpor desnivets solo como calcadas e escadas ou
simplesmente caminhar. Além disso, ha uma tendé&teialargamento da base de apoio,
encurtamento e lentificacdo dos passos e flexderiantdo tronco para aumentar a
estabilidade postural. Também ocorre uma limitaddo amplitude de dorsiflexdo dos
tornozelos, o que aumenta a chance de tropecassequentes quedas.

Em momento algum, eles citam que as alteracdesripsoplo envelhecimento
poderiam ser retardadas ou minorizadas, com ac@arde exercicios fisicos, exercicios de
relaxamento, exercicios para memoria, danca, atleisl voluntarias, atividades de lazer e
habitos alimentares saudaveis. Essa pratica estimalmento da salde, reduzindo os fatores
de risco para doencgas cronico-degenerativas ao ongsnpo em que mantém a capacidade
funcional. Em contrapartida, o sedentarismo acelerarso do envelhecimento, o que leva a
alteracbes morfoldgicas, fisioldgicas e psicologioaservadas no idoso, contribuindo ainda

mais para a ocorréncia de quedas. Além das peislaasf decorrentes do sedentarismo, o
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isolamento social prejudica a saude mental do idosm impacto negativo sobre a auto-
estima, percepcédo e préaticas de saude.

A Unidade de Saude da Familia “Viver Bem” ndo apmés, em sua equipe,
Fisioterapeutas e nem Educadores Fisicos, ess@ssimuais poderiam contribuir com a
implantacéo de atividades de intervencao como aloegto, fortalecimento muscular, treino
de equilibrio e coordenacdo, atividades de lazercécios para memoria, enfim proporcionar
praticas assisténcias com a finalidade de promss@de e melhorar a qualidade de vida dos
idosos da comunidade

Segundo Benedettet al., (2008), a realizacdo de atividade fisica est4d émb
associada a saude, o que aponta para o que dizadoéfca da participagdo de idosos em
atividades fisicas leves e moderadas como coadgivemretardo dos declinios funcionais,
melhorando a saude motora e mental.

A representacdo negativa acerca do envelhecimamtoém foi encontrada por outros
autores, como por exemplo, Uchba (2003). Estemafir que essa visdo deficitaria do
envelhecimento é conseqiiéncia de uma sociedadeatpréeza a producéo, o rendimento, a
juventude e a beleza, e ainda alerta para a mérgig@o que uma definicdo tdo negativa da
velhice impde aos idosos. Bezerra et. al. (2005)m@ncionaram que, para que O
envelhecimento seja bem sucedido, deve-se repagser@o apenas a auséncia de
enfermidades, mas também a manuten¢éo das conde@egonomia e de funcionalidade.

A classe quatro - consequéncia da queaketém 43 UCEs, correspondendo a 10,26%
das UCE's retidas e nela foram selecionadas 8naal@om destaque para as que obtiveram

maior frequéncia ogui-quadradd, conforme tabela 12 a seguir.

Tabela 12 Bistribuicdo dos contextos analisados na classe 4

Classe 4
43 UCE'’s (10,26%)
PALAVRA FREQUENCIA A2

Idoso 57 99,01
Cadeira de rodas 28 82,4
Fratura 20 51,12
Perigo 24 46,83
Medo 22 42,78
Acamado 16 25,25
Medicamento 3 18,38
Hospital 15 13,72
Esquecimento 7 12,78

Dor 24 11,08
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Inseguranca 3 6,57

Osteoporose 12 5,33
Dor 24 5,14

Variaveis

*Mor_2 15 7,14
*Que_ 1 13 3,85
*Que 2 12 3,85
*Sex 1 18 3,93
*Suj_047 2 6,92

Consequéncias da Queda

Fonte: Pinho, 2009. Dados da pesquisa.

Essas dimensdes sdo exemplificadas nas UCE’s cplagas nas classes expressas
nos conteudos a seguir.

[...] o envelhecimento é ter mais experiéncia, e, ficar sem dente, visdo ruim.
Eu tenho medo de cair e ter fratura, por causastioporose, e ficar no hospital,
dependente para tudo. O risco de queda aconteceocpiso molhado, calgcada,
escada, tapete, fraqueza. Cair € normal, mas nssoge mais velhas é mais
perigosol...].
[...] envelhecer é um problema, ficamos mais degmtem medo de fazer as coisas,
inatil, impossibilidade de fazer o que fazia an@aeda acontece quando a pessoa
tem medo. Tem que ter cuidado para nao cair, pgpqde fraturar os 0ssos, ficar
inutilizado, acamado. Pode ocorrer por descuidagueza, tontura, escada, piso

irregular. Qualquer pessoa pode cair, seja novaefa velho, mas a queda e mais
perigosa em pessoas idosas porque elas sdo nuais fra].

A representacdo dos idosos dessa classe relacgenoam os principais efeitos da
queda comm fato de ficar ... dependente para o resto da vidécar numa cadeira de
rodas... sentir dor e n&o conseguir fazer mais nadaEles relataram um medo muito grande
da dependéncia, preferindo até mesmo morrer a fiependendo de alguém para as
atividades da vida diaria como, comer, tomar bawuleitar, levantar e andar. Para eles, as
guedas causam medo pelas suas consequénciasasesastrmo fratura, ficar hospitalizado,
ter que gastar dinheiro com remédio e fisioteraiisioterapia preventiva tem por objetivo
ajudar os idosos a superar as constantes ameagasguias pela falta de equilibrio, ndo s6
melhorando a capacidade funcional, mas também psciemtizando de suas limitacoes,
recuperando a seguranca e a autoestima

Segundo Messias e Neves (2009), as quedas naorssegaéncia comum e inevitavel
da idade, mas uma séria ameaca para a saude a patapendéncia dos idosos. Mesmo
tendo sofrido queda, os idosos ndo consideramnoenteao grupo de risco, e por iSso nao

aceitam participar das interven¢des adequadadnaéaadas causas e evitar novas quedas.
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Em um estudo realizado com 69 idosos em seis pddésEsiropa, com a finalidade de
aderir ao programa de intervencéo de risco de guedautor encontrou como resultados
positivos que a participacao dos entrevistadosnfmivada ndo apenas em reduzir o risco de
guedas, mas também melhorar a salude de formaegerahter a independéncia funcional Os
beneficios psicossociais também foram frequenteamesperados, como aprender coisas
novas, conhecer pessoas, melhorar a confiancaaréreya e o humor. Quanto aos fatores
negativos, os idosos entrevistados negaram qudsgvacn das intervencdes, apesar da
presenca de fatores de risco, como uma mobilidabespidade avancada e quedas prévias.
Mesmo aqueles que concordaram com 0 programa ocardim a negar que eles faziam parte
do grupo de risco. A relutancia de ser visto owcgeer-se como velho e incapacitado pode
ser uma influéncia negativa para a participacdo grapos. A principal razdo para a nao
participacdo foi a baixa percepcéo da necessidigdea a negacéo do risco de quedas. Logo,
parece ser logico que os idosos precisam ser dersibs sobre o risco de quedas, para que
aumentem suas participacdes nos programas (YARDdtEY., 2006).

Os programas de intervencdo de quedas sdo muitortempes, pois através deles
conseguimos identificar os idosos susceptiveisrapgr@gramar exercicios de fortalecimento,
alongamento e equilibrio, promover uma consciegdiaala importancia de certas atividade e
orientagdes, no intuito de transformar as repregéets sociais dos idosos sobre
envelhecimento e quedas, visto que, tais repreggado marcadas por conteudos negativos
como doenca e dependéncia. Infelizmente, na Unidad8alude da Familia “Viver Bem”,
ainda ndo existem programas de intervencdo, nenpdéoo o profissional Fisioterapeuta
engajado nas equipes, dificultando esse processopiientacéo.

A classe cincp sentidos associados ao envelhecimento e a queddenominada
sentidos associados a queda em idosos, detém 96s UE&Hrespondendo a 22,91% das
UCE's retidas e nela foram selecionadas 91 palaswas destaque para as que obtiveram

maior frequiéncia oqui-quadradd, conforme tabela a seguir.

Tabela 13 Bistribuicdo dos contextos analisados na classe 5

Classe 5
96 UCE's (22,91%)
PALAVRA FREQUENCIA A2
Risco 87 157,28
Fratura 65 149,37
Doenca 64 145,27
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Queda 102 131,38
Fraqueza 93 105,05
Dependente 60 91,20
Osteoporose 42 73,56
Acamado 34 56,30
Hospitalizado 38 51,88
Problema 25 50,90
Morte 19 45,61
Tropicéo 49 43,88
Paralitico 30 35,16
Medo 38 34,98
Inutilizado 20 32,56
Tontura 58 30,69
Ruim 62 29,78
Preocupacéo 20 27,02
Visdo 27 26,99
Limitacdo 19 16,21
Variaveis
*Mor_4 8 2,89
*Que_0 62 4,50
*Que_3 8 2,38
*Sex_2 73 2,05

Sentidos associados ao envelhecimento e queda

FontePinho, 2009. Dados da pesquisa.

Essas dimensbes sédo exemplificadas nas UCE’'s cplagas nas classes nos

conteudos a seguir.

[...] o envelhecimento é soliddo, doenca, probleartrose, visdo curta. E coisa
ruim, morte, inatil, acamado, lembra dor. O risce gueda ocorre por fome,

fraqueza, osteoporose, tropicao, buraco [...].

[...] envelhecimento pode ser morte, problema, dagfalta de direito, indignidade.

A queda gera mais dependéncia, fratura, acamadppdiblema. O risco de cair

pode ser por tontura, viséo, tropicdo, escorregéuote. Pode ser uma coisa muito
ruim, e pior ainda porgue nos velhos é tudo mdisildé complicado [...].

Nessa classe, percebe-se a relacdo frequente qaréta e envelhecimento. Este

altimo é visto como uma fase que traz solidao, doenca, problema, limitacdo. Por causa do

aparecimento de todas essas transformacfes, assifioam mais susceptiveis a cair. A
gueda é vista como algo normal que acontece engugraildade, mas, nos idosos, torna-se

mais complicado, por causa da fraqueza nos oseespervos, tontura, ficando mais dificil

recuperar qualquer perda. A percepcao dos idosasité importante, posto que, na maioria

das vezes, h4 uma negacao sobre o risco de qigeasicham a queda um evento comum e,

por isso, negam a existéncia dela. A mesma sét&d&racomo um evento importante se
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ocasionar algum tipo de dano, caso contrario € daao um “tropicdo ou tombo”. Esses
dados corroboram com Aminzadeh e Edwards (1998) guwe seu estudo sobre a
representacdo das quedas em idosos, estes aswoamrquedas a lesfes fisicas, traumas
psicolégicos, deficiéncias funcionais, dependéaa@se morte.

Conhecidos os principais contextos teméaticos, @ ee conteldos das classes acerca
do envelhecimento e do risco de quedas nos idesesdlise fatorial de correspondéncia
permite avaliar de que modo essas classes de iciglué e seus conteddos mais
caracteristicos se relacionam entre si. Atravées &#lo revelados o0s elementos mais
significativos que sdo projetados em planos fatrido grafico abaixo, pode-se observar a
projecéo das objetivacbes sobre o envelhecimemisce de quedas que se organizam em
dimensdes tematicas configuradas por: sentidos wedag consequéncias da queda,

envelhecimento, prevencdo das quedas e causasetias(

e | [ | e | e | i e | e

| coisa+
|
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Grafico 2 - Plano Fatorial de Correspondéncia das Represestagbee Envelhecimento e Risco de
Quedas, elaboradas pelos idosos a partir do ALCESTE
Fonte: Pinho, 2009. Dados da pesquisa.

4.3 Avaliacéo do Risco de Quedas dos ldosos Entretados

A maioria dos idosos entrevistados (58,8%, ou 8@jalosos) ndo sofreu quedas. Dos

que tiveram quedas, cerca de 71,4% sofreram d@ tjuwedas nos ultimos doze meses e, a
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maioria delas, ocorreu da prépria altura (90,5%89sels dados sédo ratificados pelos de
Schiaveto (2008) nos quais 72,6% sofreram apenasgueda, em sua maioria da propria
altura. Nos estudos de Siquegtial., (2007), a prevaléncia de quedas entre os idosakefo
34,8%, dentre esses individuos que sofreram questasltimos doze meses, 55% relatou ter
caido uma unica vez. Os locais mais frequentescderéncia de quedas foram: rua/avenida
(25,4%); patio/quintal (22,0%); banheiro (16,9%hal de entrada (13,6%). Esses dados se
assemelham com os estudos de Schiaveto (2008)ter €aal, (2001), nos quais as quedas
ocorreram principalmente perto do domicilio, nongii, dormitorio, banheiro e cozinha.

No que diz respeito aos fatores que ocasionaraguedas, 0s extrinsecos tiveram
uma maior incidéncia quando comparados aos faiatréssecos. Os fatores extrinsecos mais
prevalentes foram: pisos escorregadios ou molhgda$%); pisos irregulares ou com
buracos (35,2%); degrau alto e/ou desnivel no {1i6¢r%); escadaria sem corriméo (5,6%).
J& dodatores intrinsecoss mais prevalentes foram: tontura/vertigem (61, E#gracdes do
equilibrio (47,2%); fragueza muscular (36,1%) dcdiflade de caminhar (16,1%). Esses
dados corroboram com a pesquisa de Schiaveto (2@8 mostrou que os fatores
extrinsecos foram mais prevalentes nas quedascsnsd

Em relagdo & ocorréncia do fator motivador da quealddoso, se intrinseco ou
extrinseco, observa-se, no grafico 1 abaixo, qmeste os fatores extrinsecos estiveram mais
presentes em 43% (27 idosos) e, em seguida, amstdasooes em 40% (25 idosos), enquanto

que so fatores intrinsecos foram informados por (I724d0so0s).

FATORES DE QUEDA DOS IDOSOS (n = 63)

Fatores
intrinsecos
17%; 11
Ambos
40%; 25

Fatores
extrinsecos
43%; 27

Grafico 3 - Fatores intrinsecos e extrinsecos de queda nossidos
pesquisados
Fonte: Pinho, 2009.
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Fabricioet al., (2004) constataram, em seu estudo, que um grandero de idosos
cairam no proprio domicilio (66%), sendo, em suaorieg decorrente de ambiente fisico
inadequado (54%). Esses dados podem ser explipattosempo que os idosos permanecem
no domicilio. Isso ocorre porque, apesar da fardié@le com o ambiente, muitas vezes se
deparam com condi¢Bes inseguras como degrau, tapeté&io UmidoCom a prontidao
diminuida devido a autoconfianc¢a, trazida pelo esithento do ambiente em que vive, a
atencdo fica reduzida, porque as atividades quengenham sao rotineiras, desse modo,
acidentes que poderiam ser evitados sédo causadareg®ducdo da mobilidade ou da
capacidade funcional.

A totalidade dos idosos que cairam (100% = 63 islos@dio fez uso de bebidas
alcodlicas antes da queda, porém 15,9% (10 iddem@spm uso de medicamentos antes da
queda. Esses dados tornam-se importantes, posi@ magoria dos estudos referem o uso de
medicamento antes da queda. Segundo Schiaveto)(2888seu estudo sobre avaliagdo do
risco de quedas em idosos, metade deles fez usedieamento. Corroborando com Ribeiro
(2008), o qual verificou que a utilizacdo de meghieato constitui um risco de quedas, e a
associacdo de quatro ou mais drogas pode aumestarisco.

Para avaliar o risco de quedas nos idosos utilisamanstrumentdall risk score
como citado anteriormente e fizemos o0 cruzamentalgiemas variaveis como faixa etaria,

sexo e estado civil, podendo ser observado naatalbelixo.

Tabela 14 -Distribuicdo conjunta das variaveis sécio-demogeii(faixa etaria, sexo e estado civil)
dos idosowersusrisco de quedas

RISCO DE QUEDAS' Teste dex’
PERFIL Alto risco Baixo risco Total Sig. p-valor
n % n % n %
Faixa etaria 0.021*
60 a 64 18 48,6 19 514 37 24,7
65 a 69 29 744 10 25,6 39 26,0
70a74 25 75,8 8 24,2 33 22,0
75a79 10 66,7 5 33,3 15 10,0
80 a 84 13 86,7 2 13,3 15 10,0
85e+ 10 90,9 1 9,1 11 7,3
Sexo 0.389
Masculino 33 750 11 250 44 29,3
Feminino 72 67,9 34 32,1 106 70,7
Estado civil 0.018*
Solteiro (a) 7 63,6 4 36,4 11 7,3
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Casado (a) 49 59,8 33 40,2 82 54,7
Divorciado (a) 1 100 - - 1 0,7
Separado (a) 5 100 - - 5 3,3
Viavo (a) 43 84,3 8 15,7 11 7,3
Com quem mora 0,11
Sozinho 12 92,3 1 7,7 13 8,7
Acompanhado 93 67,9 44 32,1 137 91,3
Total 105 70,0 45 30,0 150 100
* SignificAncia p-valor < 0,05 (resultados sigrifiivos) * percentual em linha

Depreende-se da tabela acima que com o avancada arisco de queda aumenta,
isto é, em idosos com 85 anos ou mais, o riscmadt é de 90,9%, seguido pelo grupo de 80
a 84 anos com 86,7% e, logo apos, pelo grupo da 79 anos, com 66,7%, 0os homens
apresentaram maior risco de quedas (75,0%) quandgarado as mulheres (67,9%),
contradizendo o relatado pela literatura, que asmulheres como grupo de maior risco de
quedas em relacdo aos homens, embora ndo sejardposs significancia estatistica na
aplicacao do teste de qui-quadrado. De acordo stud@, realizado com 4003 idosos, no Rio
Grande do Sul, houve uma prevaléncia de quedasO%e ehtre as mulheres devido ao
sedentarismo (SIQUEIRAL al.,2007). Entretanto, Morriet al., (2004) constataram em seus
estudos que a mulher € uma “caidora ocasionalseja, refere uma queda nos ultimos doze
meses, devido a presenca de condi¢des e de daciRee Ramos (2002) afirmaram que esse
resultado se encontra associado a maior fragilidieedemulheres em relacdo aos homens,
assim como maior prevaléncia de doencgas crénicasna maior exposi¢cdo as atividades
domeésticas.

No que diz respeito a relacdo entre o risco de apedo estado civil, apenas 0s
solteiros e casados obtiveram indices menores @869Em relacdo a moradia, a variavel
sozinho apresentou um risco de 92,3%. Logo, teteida/ancada, ser do sexo masculino,
morar sozinho e ser separado, divorciado ou viéwostituem fatores de risco de quedas para
os idosos entrevistados nesse estudo.

Dessa forma, constatou-se que idade avancada, Qy@ederiores, morar sozinho,
tomar medicamento constituem risco de quedas. Ueam estabelecido os idosos mais
susceptiveis a cair, faz-se necessario implantagr@mas de intervencdo, no intuito de
reabilitar os idoso que cairam, melhorar as comgi¢fiopsicossociais daqueles que ainda nao
cairam, orientar para evitar novos eventos, dimimuinimero de o6bitos por quedas e

melhorar a qualidade de vida dos idosos.
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O presente estudo teve por objetivos conhecer psesentacbes sociais do
envelhecimento e do risco de quedas e avaliarco e quedas dos idosos atendidos na
Unidade de Saude da Familia “Viver Bem”. Os suge@studados apresentaram idade média
de 71 anos, com predominancia do sexo femininaespondendo a 70,7% do total de
entrevistados, sendo a maioria casados.

No contexto da teoria das representagcdes sociasph-se captar as representacdes
vividas pelos idosos nas falas de suas experiéncglianas e de suas relacbes
experimentadasOs resultados obtidos demonstraram que as repagdest sociais sobre
envelhecimento e risco de quedas sdo permeadasoptaudos muito mais negativos que
positivos, como doenga, incapacidade, dependérolado, tristeza, sendo representados
como «perdas» e «incapacidades», demonstrand@iasddides vivenciadas pelos idosos do
estudo frente a essa fase da vida.

Apesar da maior parte dos idosos desse estudo erdm tsofrido queda, eles
representaram a queda como algo comum, normalguoesausa medo pelas consequéncias
que podem ocasionar como, principalmente, a «idatle», «dependéncia». O medo de
depender de terceiros, para a realizacdo de ale$dde vida diaria, era muito grande, tanto
gue muitos relataram que preferiam a morte. Osoglagribuiram as causas das quedas aos
fatores extrinsecos ou ambientais como, piso molhadsaboado, irregular e escada sem
corrimdo, e quando se referiam aos fatores intgseomo, fraqueza nas pernas e tontura,
relacionaram aos aspectos da velhice, e relatatmradinica forma de preveni-las seria ter
«mais atencdo», «cuidado», ou que era. «coisa des»DeéPor um lado, percebe-se a
racionalidade no contexto quando eles representarprecisam ter mais cuidado para néao
cair, mas por outro lado observamos a espirituddidau seja, eles vinculam a prevencao da
queda a Deus.

Esse estudo aponta, a semelhanca do que vem setelnaticamente revisto na
literatura, que as ag¢Oes voltadas para diminuiisoorde quedas necessitam de uma
abordagem multidimensional e multiprofissional, e gs6 € possivel por meio da acéo
integrada e especializada de uma equipe. Paradsikmdamental que os profissionais da
saude compreendam o processo de envelheciments@ale quedas, no intuito de realizar
medidas preventivas e direcionar seus esforcoemstracdo de um futuro digno e humano a
todos. Contudo, faz-se necessario uma conscieaitizég populacdo, para que esse evento tdo
frequente ndo seja tratado apenas apds a sua ragarrénas trabalhado, no sentido de

implementar acdes preventivas, proporcionandoadestna, uma melhor qualidade de vida
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aos idosos, assim como uma redugcao nos gastoratkxiao tratamento das consequéncias
das quedas.

A representacdo dos idosos é muito importante opqse, na maioria das vezes, ha
uma negacao sobre o risco de quedas. Eles acharada gm evento comum e, por isso,
negam a existéncia dela. A mesma sO € tratada comevento importante se ocasionar
algum tipo de dano, caso contrario € tida como tiapicdo ou tombo”.

Diante disso, espera-se que tais resultados possatmbuir para a compreensao das
representacdes sociais sobre envelhecimento edésqaedas, fornecendo subsidios para que
as diversas areas da saude como, Enfermagem eFagiiat, Psicologia, encontrem formas de
pensar em préticas sociais de atendimento adecqualointervencao frente a velhice a ao
risco de quedas, favorecendo a qualidade de vidaddsos e auxiliando-os no exercicio de
cidad&os e atores sociais, na sociedade contengaorEnimportante destacar a necessidade
de novos estudos, que possam identificar possimadanca nas representagdes, ja que as
mesmas nao sao estanques e transformam-se a @idad® e suas consequéncias na
construcao psicossocial do envelhecimento e do dequedas

E sabido das limitacBes relativas a esse estud@np@spera-se que este possa
subsidiar politicas publicas para proporcionar unvethecimento digno e financiar
programas de prevencao de queda nos idosos, umaguezos dados apresentaram
representacdes sociais constituidas por uma imageito mais negativa que positiva da
velhice. Desse modo, torna-se fundamental a imgdot de programas de atencéo ao idoso,

colaborando para uma velhice bem-sucedida e cohdgda de vida.
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APENDICE A

ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Parte 1
A- INFORMACOES PESSOAIS
A1) Idade: (anos completos) Data de nasition / /
A 2) Sexo: (1) Masculino (2) Femiai
A 3) Qual é a cor da sua pele? (1) Branca (2) Parda (3) Amarela
(4) Preta (5) Indigena (99) NS/NR
A 4) Local de nascimento: (1) Urbano (2) Rural (99) NS/NR

A 5) Qual seu estado civil? (1) Solteiro (a) ) Casado (a) (3) Divorciado (a)
(4) Separado (a) \®)vo (a) (6) Outros (99) NS/NR

A 6) Mora sempre neste endereco ou existe maisddecal para residir:
(1) Mesmo local (2) Mais de um local (99) NS/NR

A 7) Ha quanto tempo o Sr.(a) mora nhesta casa?____ (em anos) (99) NS/NR
A 8) Quantas pessoas moram na casa atualmentgnohzlo Sr.(a)? __ (99) NS/NR
A 9) Com quem o Sr.(a) mora:

(1) Sozinho

(2) Somente com o cbnjuge

(3) Conjuge e filho(s)

(4) Cobnjuge, filhos, genro ou nora

(5) Somente com o(s) filho(s)

(6) Arranjos trigeracionais (idoso, filhos e netos)

(7) Arranjos intrageracionais (mora somente com outtosos e o conjuge)

(8) Arranjos intrageracionais (somente com outros igpso

(9) Somente com os netos (sem filhos)

(10) Nao familiares

(11) Qutros (especifique)

(99) NS/NR
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A 10) Quem € o (a) chefe ou o responsavel do dbaici

(1) Préprio idoso (2) Cbénjuge (3) Filho(a) (4)ttufamiliar (5) Nao familiar  (99)
NS/NR

A 11) Agora preciso saber sobre a formagao desagjarfamiliar. Por favor, diga-me:
(1) O Sr.(a) veio morar aqui?
(2) As outras pessoas vieram morar co o Sr.(a)?
(88) Nao se aplica

(99) NS/NR

A 12) Qual a principal razao pela qual o Sr.(a)rémi pessoas mora(m) aqui? (aplicar apenas se a
resposta do item anterior for 1 ou 2)

(1) Estar perto de/ou com o(a) filho(a)/ pais

(2) Estar perto de/ou com familiares ou amigos
(3) Estar perto dos servicos de saude

(4) Medo da violéncia

(5) Falecimento do(a) esposo(a) / companheiro(a)
(6) Por unido conjugal

(7) Por separacéo conjugal

(8) Custo da moradia / situacao financeira

(9) Precisava de cuidado

(10) Outro

(88) Nao se aplica

(99) NS/NR
A13) Quantos filhos proprios teve? 9) [5/NR
A14) Quantos filhos adotivos teve? 9) K&B/NR
A15) Quantos filhos proprios e adotivos estdo Vivos (99) NS/NR

A16) Qual € a sua religido? (0) Nenhuma
(1) Catdlica

(2) Protestante ou Evangélica
(3) Espirita
(4) Judaica
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(5) Outra ( especifique)

(99) NS/NR

Al7) Quando o Sr.(a) necessita de atencdo parapacdrar sua saude, que tipo de servico utiliza
como primeira opgao?

(1) sus

(2) Convénio de saude

(3) Particular

(4) Farmécia

(5) Benzedeira

(6) Outro (especifique)

(88) N&o se aplica (99) NS/NR

B-PERFIL SOCIAL

B1) Escolaridade: Quantos anos vocé frequentoodass  (99) NS/NR
B2) Qual é a renda mensal em reais (em salariasnosén- SM):
Idoso: (0) ndotem (1)tem em reais
Familia: (incluir idosos): (1) 1 SM (2) 2 SM3)(3-5 SM (4) 6-9 SM (5) + 10 SM
B3) Qual (is) dessas rendas o Sr.(a) tem?
(1) Ndotem (2) Tem (99) NS/NR

B3a) Aposentadoria

B3b) Penséo

B3c) Aluguel

B3d) Trabalho Préprio

B3e) Doacdes (familia, amigos, instituicdes)
B3f) Outras

B4) Ha quantos anos vocé esta aposentado (a)? (99) NS/NR

B5) No seu entender de acordo com sua situaca@mica atual de que forma o (a) Sr.(a) avalia suas
necessidades basicas (alimentacdo, moradia, stajle,

(1) Muita boa (4) ruim
(2) Boa (5) Péssima
(3) Regular (99) NS/NR
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B6) Em geral, em comparacao com a situacdo ecoadmioutras pessoas da sua idade, diria que sua

situacdo econdmica é:
(1) Melhor (3) Pior
(2) Igual (99) NS/NR
B7) Quais das seguintes atividades o Sr.(a) r&a{@eNao (1) Sim (99) NS/NR

B7 a) Nenhuma
B7 b) Atividades domeésticas

B7 c) Esporte/ danca

B7 d) Trabalho voluntario/ comunitario
B7 e) Trabalho remunerado

B7 f) Outros: Quais?

B8) No momento necessita (ou necessitaria) trabalthrarazdes econdmicas?
(1) Sim (2) Nao (3) Talvez (4) NS/NR

B9) A casa onde mora é:

(1) Prépria (quitada) (4) Ced{dem aluguel)
(2) Paga aluguel (5)Osit(especifique)
(3) Prépria (paga aluguel) (99) NS/NR

B10) Como o (a) Sr.(a) avalia sua memaria atualetent
(1) Excelente

(2) Muito Boa
(3) Boa

(4) Regular
(5) Ruim

(6) Péssima

(99) NS/NR

B11) Comparando com um ano atras, o (a) Sr.(a dire agora sua memdria esta...

(1) Melhor
(2) Igual

(3) Pior
(99) NS/NR

NUMERO DE QUEDAS - N

N1) Quantas vezes caiu nos ultimos 12 meses? (99) NS/NR

Em relacéo a ultima queda, responder os itens @b@isr.(a) caiu da:
(0) Néo (1) Sim (99) NS/NR



N2) Cama

N3) Cadeira ou poltrona
N4) Cadeira de banho e/ou vaso sanitario
N5) Proépria altura

N6) Arvore

N7) Escada

N8) Telhado

N9) Outro Qual?

N10) Na ultima vez em que o Sr.(a) caiu fez usbeat®da alcodlica, pouco antes da queda?
(0) Néao (1) Sim (99) NS/NR

N11) Antes da queda, fez uso de algum medicamento?
(0) Nao (1) Sim (99) NS/NR

A causa da queda do (a) Sr.(a) foi:
(0) Nao (1) Sim (99) NS/NR

FATORES INTRISECOS

N12) Dificuldades para caminhar

N13) AlteragBes do equilibrio

N14) Fraqueza muscular

N15) Tontura/ vertigem

N16) Hipotensao postural (presséo baixa)

N17) Confusdo mental

N18) Perda da rigidez do corpo sem perda da corsaié
N19) Desmaio (perda da consciéncia)

N20) Outra Qual?

FATORES EXTRINSECAS

N21) Falta de iluminagdo adequada no domicilio
N22) Tapetes soltos

N23) Pisos irregulares ou com buracos

N24) Pisos escorregadios ou molhados

N25) Degrau alto e/ou desnivel no piso

N26) Objetos no chao

N27) Animais domésticos

N28) Subir em objeto/movel para alcancgar algo tw al
N29) Escadaria sem corriméo

N30) Banheiro sem apoio/barra

N31) Outro Qual?
No momento da queda o Sr.(a) estava com:
(0) Néo (1) Sim  (99) NS/NR

N32) Roupas longas que atrapalhavam a marcha

N33) Cal¢cados inadequados (chinelos, outro calpddgreso no pé, solado liso, etc...)
N34) Acessorios de apoio (bengala, andador...)

N35) Outro Qual?
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O local em que o Sr.(a) caiu foi:
(0) Ndo (1) Sim (99) NS/NR

N36) Patio / quintal
N37) Cozinha

N38) Hall de entrada
N39) Dormitério / quarto
N40) Outros

Entrevista Semiestruturada - Parte 2 - REPRESENTACA® SOCIAL
Envelhecimentolembra:

(Diga até 5 palavras que vém a sua cabeca e mangags importante com um X)

Quedalembra:

(Diga até 5 palavras que vém a sua cabeca e manmaés importante com um X)

Risco de Queddembra:

(Diga até 5 palavras que vém a sua cabeca e manmaés importante com um X)

Questbes:

1) Fale sobre quedas em idosos.
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2) Quais os riscos de quedas em idosos para @ sr(a)

3) O que significa sofrer uma queda?

4) Ja sofreu alguma queda?

5) Como o idoso pode prevenir a queda?

6) O que significa o envelhecimento para o sr(a)?

Parte 4 —Dados obtidos da Observacéo Sistematica, ou infimmdiretamente pelos idosos

entrevistados e/ou cuidadores..
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ANEXO A
RISCO DE QUEDAS (Fall Risk Score de Downton) —R

Atribua um ponto para cada item marcado com asteriso (*) - sim (1) ndo (0)

R1) Quedas anteriores: N&ao
Sim *

R2) Medicac¢fes: Nenhuma
Traquilizantes/sedasivo
Diuréticos *
Anti-hipertensivos *
Drogas antiparquisoast
Antidepressivos *
Outras medicacfes

R3) Déficit sensorio: Nenhum
Viséo Prejudicada
Audicgéo prejudiea*
Membros (ampéiacAVC, neuropatia, etc.) *

R4) Estado mental: Orientado
Confuso (MEEM mer2dr30) *

R5) Marcha (modo de andar):
Normal
Seguro com equipamentajdda para caminhar (bengala, andador, ...)
Inseguro com/sem equipaimé
Incapaz

* Pontuacao igual ou superior a 3 indica um alto ristde quedas
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ANEXO B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa € sobre Representacfes Sociaiscdodesquedas em idosos e esta
sendo desenvolvida por Tatyana Ataide Melo de Rialuma do Curso de P6s-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal da Paraibaasobentacdo da Prof2 Dr2 Antonia
Oliveira Silva.

Os objetivos do estudo séo: tracar o perfil soeimagrafico e de quedas dos idosos
da comunidade “Viver Bem”; avaliar o risco de quedeerificar as representacdes sociais dos
idosos atendidos nas Unidades Basicas de Saudeen@hecimento e risco de quedas.

A finalidade deste trabalho é conhecer como o®lospresentam o risco de quedas e
avalia-los, no contexto das Unidades Basicas deale€sapossibilitando dimensionar um
diagndstico sobre a possibilidade de quedas, qué de extrema importancia para
intervencdo. Sua participacdo neste estudo éassaiite voluntaria. Portanto, os participantes
nao serdo reembolsados ou compensados financetean®menhuma maneira. Entdo, ainda
gue ndo haja beneficios diretos para os particisashdste estudo, vocé podera certamente, ter
orgulho em saber que em virtude de sua participagéze, indiretamente, tem ajudado no
progresso da ciéncia. Os resultados do estudd@egsdaponiveis para vocé ao término.

Solicitamos a sua colaboracdo para responder asvistds, como também sua
autorizacdo para apresentar os resultados deatibesin eventos da area de saude e publicar
em revistas cientificas. Por ocasido da publicagioresultados, seu nome sera mantido em
sigilo. Informamos que essa pesquisa nao ofersces; previsiveis, para a sua saude.

Esclarecemos que o(a) senhor(a) ndo € obrigadof@nacer as informacdes e/ou
colaborar com as atividades solicitadas pelo Peadar(a). Caso decida nao participar do
estudo, ou resolver a qualquer momento desistinekmo, ndo sofrerd nenhum dano.

Os pesquisadores estarao a sua disposicao pacueuatclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente aestido(a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e pdicagio dos resultados. Estou ciente que

receberei uma copia desse documento.



Assinatura do Papante da Pesquisa

Assinatura da Tesiaha

Assinatura do Pesquisadesf®nsavel

Assinatura do Pesquisadotiépante

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:

pesquisador (a) Antonia Oliveira Silva.

Endereco: Av. Presidente Artur Bernades, 151, Bdssa Pessoa — PB.
Telefone: (83) 3245-4294
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