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RESUMO

MARQUES, A.A.S. RepresentagOes sociais e avaliacdo do risco de quedas em idosos.
2011. 119f. Dissertacdo (Mestrado). Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da
Paraiba, Jodo Pessoa.

O crescimento da populacdo idosa constitui-se um fendmeno mundial e tem como
consequéncia 0 aumento na prevaléncia de doencas e condi¢des crénico ndo transmissiveis,
tornando, assim, os idosos mais propensos a apresentar mualtiplas comorbidades que podem
resultar em quedas. De tal maneira, este estudo tem como objetivos: caracterizar o perfil
socio-demogréafico dos idosos que vivem em domicilio; estimar a proporcdo de idosos da
populacdo que sofreram quedas; avaliar o risco de quedas dos idosos; comparar 0s idosos com
risco de quedas com idosos sem risco em relacéo a fatores demograficos, sociais, cognitivos,
presenca de quedas e co-morbidade auto-referida; identificar as representacfes sociais sobre
quedas construidas pelos idosos; e explorar a importancia das representacdes sociais sobre
quedas na adesdo a prevencdo de riscos de quedas. Para tanto, trata-se de um estudo
epidemiologico, observacional e transversal, de natureza quanti-qualitativa, realizado na
cidade de Jodo Pessoa, Paraiba, com 240 idosos acima de 60 anos, de ambos os sexos. Os
dados foram coletados a partir de Entrevista, Teste de Associacdo Livre de Palavras; Perfil
social, Instrumento do risco de quedas e avaliacdo de quedas. Para a analise dos dados
utilizou-se a Anélise de Contetdo Categorial, o Software Alceste e o SPSS 11.5. Os
resultados encontraram predominio do sexo feminino e de individuos da faixa etaria de 70 a
74 anos; dos que sofreram quedas houve predominio do sexo feminino; 61,5% da prépria
altura e 55,8% no préprio domicilio; fator intrinseco: alteracdo de equilibrio (50%); fator
extrinseco: degrau alto ou com desnivel no piso (23,7%); 11,5% tiveram fratura como
conseqliéncia; consequéncia fisica mais freqliente. Na associacdo entre o risco de quedas,
mensurado pelo Fall Risk Score, com o sexo, a faixa etaria, o desempenho cognitivo e a
presenca de quedas todas as variaveis apresentaram significancia estatistica, <0,001, 0, 054,
<0,001 e <0,001, respectivamente e contribuiram para a ocorréncia das quedas; hipertenséo
arterial, visdo prejudicada, problemas de coluna, osteoporose e doencas reumatologicas foram
as morbidades que se relacionaram de forma estatisticamente significativa com a ocorréncia
de quedas. A analise a partir do Alceste reteve 215 UCE’s (87,76%), dividindo o corpus em
sete classes: descrigdes negativas sobre quedas; relacionadas a ser idoso; fatores causais das
quedas; descricdes associadas as quedas e ser idoso; imagens associadas as quedas e a ser
idoso; conseqiiéncias fisicas e psicossociais relacionadas as quedas. A maioria dos idosos tem
representacdes negativas sobre as quedas. Assim sendo, considera-se que o0s estudos que
unam a avaliacdo do perfil das quedas com a visdo dos idosos sobre esses eventos séo
importantes e devem ser incentivados.

Palavras-chave: ldoso; Quedas; Risco; Representacdes sociais; Comunidade.



ABSTRACT

MARQUES, A.A.S. Social representations and risk assessment of falls in elderly. 2011.
119f. Dissertation (Masters). Center for Health Sciences, Federal University of Paraiba, Jodo
Pessoa.

The aging population is itself a worldwide phenomenon and causes an increase in the
prevalence of diseases and chronic degenerative conditions, thus making the elderly more
likely to have multiple comorbidities that could result in falls. For both this study aims to:
characterize the socio-demographic profile of elderly in the community, estimate the
proportion of elderly people who have suffered falls, assess the risk of falls among the
elderly, to compare the elderly at risk of falls in older people without risk relation to
demographic, social, cognitive, presence of co-falls and self-reported health, identifying the
social representations built on falls by elderly people, and explore the importance of social
representations about the membership falls risk prevention of falls. To this end it is an
epidemiological, observational and cross-sectional quantitative and qualitative in nature, in
the city of Joao Pessoa, Paraiba, with 240 individuals over 60 years, of both sexes. Data were
collected from interviews, Tests of Free Association of Words; instrument of risk assessment
of falls and falls. For the data analysis used the categorical content analysis, the SPSS 10.5
software Alceste. The results found a predominance of females and individuals from age 70 to
74 vyears, those who have suffered falls were predominantly female, 61.5% fell from her
height and 55.8% in the residence; intrinsic factor: change balance (50%), extrinsic factor: a
high step or unevenness on the floor (23.7%), 11.5% had fractures as a result, more frequent
physical consequence. In the association between the risk of falls, as measured by Fall Risk
Score, sex, age, cognitive performance declines and the presence of all variables statistically
significant, <0.001, 0, 054, <0.001 and <0.001, respectively and contributed to the occurrence
of falls, hypertension, impaired vision, back problems, osteoporosis and rheumatic diseases
were the morbidities that are statistically significantly correlated with the occurrence of falls.
The analysis from Alceste retained 215 UCE's (87.76%), dividing the body into seven classes:
negative descriptions about falls, related to being elderly; causal factors of falls and
descriptions associated with falls and the elderly; images associated with falls and to be
elderly, physical consequences and psychosocial consequences related to falls. Most seniors
have negative portrayals over the falls. Therefore, we believe the studies that bring together
the assessment profile of the falls of the elderly with the vision of these events are important
and should be encouraged.

Keywords: Elderly; Fall; Risk; Social representations; Community.



ACT
ADM
ALCESTE
AVD’s
CCS

CNS
EERP/USP
FRS
HULW
IBGE

MS
MEEM
OMS/WHO
ONU
PNSPI
SBGG
SNC

SPSS

SUS

TRS
UFPB

UClI
UCE’s
UPA

LISTA DE ABREVIATURAS E SIMBOLOS

Analise de Contetido Temaética

Amplitude de Movimento

Analyse Lexicale par Contexte d'un Ensemble de Segment de Texte
Atividades de Vida Diéaria

Centro de Ciéncias da Salde

Conselho Nacional de Saude

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/ Universidade de Sdo Paulo
Fall Risk Score

Hospital Universitario Lauro Wanderley

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Ministério da Saude

Mini-exame do estado mental

Organizacdo Mundial de Saude/ World Health Organization
Organizacao das Nacdes Unidas

Programa Nacional de Saude da Pessoa ldosa

Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia

Sistema Nervoso Central

Statistical Package for the Social Sciences

Sistema Unico de Sadde

Teoria das Representacdes Sociais

Universidade de Federal da Paraiba

Unidades de Contexto Iniciais

Unidades de Contexto Elementares

Unidade Priméaria da Amostragem



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Projecéo de crescimento da proporg¢éo da populagdo de 60 anos

ou mais de idade, segundo 0 sexo — Brasil — 2000-2020 ..........cccceervreiiieeiniiieesiee e 27
Figura 2. Proporc¢éo da populacédo residente de 60 anos ou mais

de idade, segundo os municipios das capitais — 2000 ...........ccerireiiieiieeiiieeis e 28
Figura 3. Fatores intrinsecos e extrinsecos que contribuem

[0 L= Mo =T bR To N To o 1Sl SRR 39
Figura 4. Mapa do estado da Paraiba com a respectiva localizagéo

dO MUNICIPIO € JOBO PESSO@.........eeueieieiiiieiiee ettt e eabeeneesneenneas 47
Figura 5. Dendograma da Classificagdo Hierarquica Descendente............cccoocvvvveeninennn. 12
Figura 6. Palavras associadas significativamente a classe 1........ccccccvvvviins cevvieeiiennnn, 73
Figura 7. Palavras associadas significativamente a Classe 2 ..........c.cccvvvvvies covvieeiiennnn, 75
Figura 8. Palavras associadas significativamente a classe 3 ............ccccvvvvvies cevviiieiiennnn, 76
Figura 9. Palavras associadas significativamente 8 Classe 4 ............ccccvvvviies cevvieeiiennnn, 78
Figura 10. Palavras associadas significativamente a classe 5...........ccccceevvein cevvviveiinnnn, 79
Figura 11. Palavras associadas significativamente a classe 6 ...........cccccoceveer evviiveiiinnnn, 81

Figura 12. Palavras associadas significativamente a classe 7 ...........cccccvvvveen evviiveiinnnn, 83



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Progresséo da Expectativa de vida no Brasil............cccccooovveiviieiiinciiiec e, 26
Tabela 2. Perfil sociodemografico dos idosos que vivem no domicilio segundo: sexo,

faixa etéria, estado civil, escolaridade, cor da pele e com quem mora. Jodo

PESS08, 2011 (NT240) ....ueiiiiieiee ettt 58
Tabela 3. Distribuicdo dos idosos segundo sexo, nimero de quedas, altura e local das
quedas, uso de bebida alcodlica e de alguma medicacdo antes da queda. Jodo

PeSS08, 2011 (NT240) .....eieieeeiee ettt 59
Tabela 4. Distribuicdo dos idosos segundo sexo, fatores intrinsecos e fatores extrinsecos
das quedas. J080 Pess0a, 2011 (NT240) .....couieirieiieiiie et 63

Tabela 5. Distribuicdo dos idosos segundo sexo, consequiéncia da queda e tipo

da consequéncia, local da fratura e resultado da consequéncia, Jodo Pessoa,

PO (1=720) PP 65
Tabela 6. Distribuicdo dos idosos segundo risco de quedas, sexo, faixa etaria,

desempenho cognitivo e quedas. Jodo Pessoa, 2011 (n=240) 66
Tabela 7. Distribuicdo dos idosos segundo risco de quedas e co-morbidades

auto-referidas mais prevalentes. Jodo Pessoa, 2011 (N=240) ........cccvvveevivreeiiieesineesieeenns 68
Tabela 8. Andlise de regressao logistica envolvendo o risco de quedas e
preditores. JOA0 Pessoa, 2011 (N=240).......ccoiueeeiiieeiieeeeiie e e e e e e e e 71



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1. Objetivacdo do envelhecimento e das qUedas............cceeveeiiveereeiiiesiieesieeennes



SUMARIO

APRESENTACAO

CAPITULO 1l CONSTRUCAO DO OBJETO DE ESTUDO..........ccovevrrennnns 19
1.1 Delimitac8o do Objeto de EStUTO ........ccviiiiiiiieiieiie e 20
CAPITULO Il FUNDAMENTAGAO TEORICA ......coooieveeeeeeeeeeeeeee e, 25
2.1 Envelhecimento Populacional ... 26
2.1.1 Consideragdes acerca do envelhecimento e suas alteragdes............ccccocceevvernnene 30
P @ 0T Fo Ty =T o g I o [0S0 1SR 34
2.2.1 Fatores de riSCO Para QUETAS .........ccuveeireiieeriieesiie ettt ettt 38
2.2.2 PrevenGa0 08 QUEOAS ......cc.ueitieiieieiiie ettt ettt 42
2.3 Representacdes Sociais N0 Campo da SaUde..........cccovvevvvveeiiie e 43
CAPITULO 111 PERCURSO METODOLOGICO. .......coovviiiniirinieinienieinseienens 48
3.1 THPO dE ESTUO.....ceeiiiie ettt e e e e e 49
3.2 L0CAl A0 ESTUAO.....cueiiiiiieiie ittt 49
RGN oo o]0 F=Tor= T NI AN 1 001 1 VPSSR 50
3.3.1 Processo de amOSEraAgIM.......uueeiiieeiiieeeieeeesiie e e st e e st e e st e e s e e s snaeeesnnaeesnneeeanneas 50
3.4 Procedimento de Coleta de DadosS .........coovviiieiiiiiiiiiiieiiceee e 51
3.5 Instrumentos de Coleta de Dad0S ..........covuvriiieiiiiiie e 51
3.5.1 Entrevista SEMI-eSIrULUrATA ........coiviirieeiiieiie e 51
3.5.2 Informacdes pessoais, perfil social e problemas de sadde ............cccccoevveeviieennne. 52
3.5.3 Mini-exame do estado mental (MEEM)...........cccovieiiiii i 52
3.5.4 Instrumento do riSCO de QUEAS..........ueeiivieeeiiieeciee e 53
3.5.5 INStrumMeNto de QUEOAS.......cc.vveeiiiee it ettt et 54
3.6 ANALISE OS HAUOS .....veeveieiie ettt 54
3.7 ASPECLOS ELICOS ...ttt ettt en s 56
CAPITULO IV RESULTADOS E DISCUSSAOQ .......cocoooveeeeeieeereeeeeeeeeee e 57
4.1 Caracterizacao SOCIo-demografiCa.........cccccoovviiiiii i 58
4.2 Perfil das QUEAS ........c.veeeeiiiiiiie ettt s ebaee s 61
4.3 Associacao do Risco de Quedas com Diversas Variaveis ..........cccoocveveeiveinnnnn, 68

4.4 Representacdes Sociais sobre 1d0so € QUEedas..........cccevvvieiiiieniiiee i 74



CONSIDERAGCOES FINAIS ......ooiieieeceeeeeee et 88

REFERENCIAS. ... cooeeeeeeeeee ettt n sttt s st s s 93
N = =1 | 0 [ = RO 105
APENDICE Bi......ooveeee ettt sttt en st 107
ANEXO A ..ottt ettt 109

ANEXO B ..t 110



Apresentagao



17

Atualmente, envelhecer é uma realidade que atinge a populagdo mundial. Entretanto
sabe-se que essa mudanca nao ocorreu de forma igualitaria nos diferentes paises

Nos paises desenvolvidos o processo de envelhecimento ocorreu de forma gradativa e
se deu por melhorias dos pardmetros de salde, enquanto os em desenvolvimento foram
marcadas por rapidas mudancgas na piramide populacional, ndo havendo, assim, preparo dos
6rgédos governamentais para lidar com a situagdo vigente. (VERAS, 2009).

No Brasil, vem ocorrendo um abrupto envelhecimento da populacéo, o que representa
uma conquista, mas, sobretudo, um desafio devido as demandas sociais e econbmicas que
trazem para a sociedade, além de uma série de questionamentos para 0s gestores e
pesquisadores do campo da satde (FREITAS, 2004; VERAS, 2009).

Dentre esses questionamentos estad a manutencdo, por maior tempo possivel, da
capacidade funcional, uma importante avaliagdo dentro do processo de envelhecer e que s6 foi
enfatizada dentro das politicas publicas, ha menos de uma década: a Politica Nacional de
Salde da Pessoa Idosa (PNSPI), aprovada em 2006.

Portanto, associado a esse acelerado envelhecimento tem-se a maior vulnerabilidade
do idoso, resultando em incapacidades fisicas que podem ser resultados e resultantes dos
eventos de quedas, um dos principais problemas do idoso e que sdo, muitas vezes,
subnotificadas. Porém mesmo quando provocam lesdes menores, elas podem afetar
seriamente a qualidade de vida dos idosos (GAWRY SZEWSKI, 2010).

A queda é, ainda, um complexo fendmeno de origem multifatorial, ocasionada por
fatores intrinsecos, relacionada ao proprio e aos fatores extrinsecos, associada a interacdo do
individuo com o meio-ambiente (SIQUEIRA et al., 2007).

Portanto, o envelhecimento é um processo plural, ndo podendo, pois, ser
compreendido como um processo homogéneo, uma vez que apresenta varia¢des constituidas
culturalmente nos diferentes grupos sociais de acordo com a visdo de mundo compartilhada
em praticas, crencas e valores (DEBERT, 1999). Fato ainda mais marcante, quando atrelado
as representacdes sociais do envelhecimento encontra-se as representacdo sobre quedas e o
risco que as mesmas trazem para a qualidade de vida dos idosos.

Sendo assim, a investigacdo das caracteristicas e dos fatores de risco das quedas
associadas a visdo dos idosos sobre esses eventos através do aporte tedrico das representacdes
sociais (MOSCOVICI, 1978) pode auxiliar na elaboracdo de estratégias a fim de minimizar o
dano.

Dessa forma, esse estudo encontra-se estruturado da seguinte forma: o primeiro

capitulo — trata da constru¢cdo do objeto de estudo, procura trazer & tona a problemética do
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estudo, a justificativa, os questionamentos que guiam o interesse pelo estudo, a relevancia do
fendmeno do envelhecimento e das quedas no olhar de idosos e 0s objetivos do estudo;

O segundo capitulo — fundamentacdo tedrica, subdividido em trés partes: a primeira
menciona o processo de envelhecimento da populacdo; a segunda parte faz uma breve
abordagem sobre quedas, em particular, na populacdo idosa; a terceira parte aborda as
representacdes sociais no campo da salde enquanto aporte tedrico importante nesse estudo.

O Terceiro capitulo — percurso metodolégico trata do delineamento metodoldgico do
estudo, como: tipo e local do estudo, populacdo e definicdo da amostra e aspectos éticos,
instrumentos utilizados para coleta de dados, procedimento e analise dos dados coletados;

O quarto capitulo apresenta os resultados e discussdo dos dados da pesquisa, a
caracterizacdo socio-demogréafica, o perfil das quedas, a associa¢do do risco de quedas com
diversas variaveis e as representacfes sociais sobre Idoso e Quedas, e em seguida, as

consideracdes finais do estudo.



CAPITULO I

Construgao do Objeto de Estudo
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1.1 Delimitac¢io do Objeto de Estudo

O crescimento da populacdo idosa constitui-se um fendmeno mundial e ocorre em um
nivel sem precedentes. Esse processo de envelhecimento decorre, principalmente, como
resultado do declinio nas taxas de mortalidade e nas de fecundidade, dos avanc¢os na producgéo
do conhecimento e na tecnologia aplicada a melhoria das condi¢des de vida, afetando
diretamente, e de forma significativa, na estrutura etéria da populacdo (FREITAS, 2004).

Portanto, a populacdo idosa € a que mais cresce no mundo. Aproximadamente dois
tercos da populacdo mundial sdo idosos e estima-se que podera chegar a 75% em 2025
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010). De acordo com dados divulgados pela
Organizacdo Mundial de Saude/ World Health Organization (OMS/WHOQO) no final do século
passado era estimado 590 milhdes de individuos com idade superior a 60 anos, e prevé para
2025 o montante de 1 bilhdo e 200 milhdes, atingindo 2 bilhdes em 2050 (SIQUEIRA,;
BOTELHO; COELHO, 2002). Esse acelerado crescimento no numero de idosos foi mais
acentuado nos paises em desenvolvimento. Em relagdo aos paises desenvolvidos, a ONU
destaca que no periodo correspondente entre 1970 e 2000, o crescimento observado foi de
54%, enquanto nos paises em desenvolvimento, esse fendmeno foi ainda mais significativo e
acelerado, atingindo 123%.

No Brasil, 0 nimero de idosos passou de 3 milhdes em 1960, para 7 milhdes em 1975,
e 17 milhdes em 2006 (OMS, 2002; VERAS, 2007). Segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), o Nordeste é segunda regido com maior nimero de idosos do
pais, e a Paraiba segue as projecdes nacionais em namero de idosos, em 2000 correspondia a
360 mil idosos, sendo previsto 770 mil para 2025 (IBGE, 2000).

Esse eminente e abrupto processo de envelhecimento, especialmente da populacao
brasileira, iniciado 50 anos apds os paises desenvolvidos, representa uma conquista, mas,
sobretudo, um desafio devido as demandas sociais e econdmicas que despontam de forma
crescente em todas as nagdes, sendo necessaria a implantacdo efetiva de politicas especificas
que propiciem um envelhecimento ativo, com respeito aos direitos, as prioridades, as
capacidades e a dignidade dos idosos (FREITAS, 2004; GAWRYSZEWSKI, 2010).

Neste contexto é valido admitir que 0 mundo se conscientizou de qudo importante é o
conhecimento desse processo, quer social quer governamental, demonstrado por maior
visibilidade sobre o processo de envelhecimento, através de pesquisas e de politicas publicas,

entretanto, muito ainda deve-se caminhar para esse conhecimento seja efetivo na pratica.
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Desse modo, as mudangas demogréficas decorrentes do envelhecimento populacional
requerem novas modificacBes em relagdo aos servicos de salde. Devendo, para tanto, haver
preparacdo do pais para atender as demandas das pessoas na faixa etaria de mais de 60 anos
de idade. No Brasil, a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI), aprovada em
2006, norteia as acdes no setor de saude e a indicagdo das responsabilidades institucionais,
com foco central de promocdo do envelhecimento saudavel e a manutengdo méaxima, pelo
maior tempo possivel, da capacidade funcional que é necesséria para uma vida independente e
autdbnoma, assim como a prevencao de doencas e a recuperacao da salde. Portanto, o conceito
de saude para a populacdo idosa deve reger o paradigma da capacidade funcional, que
consiste no prejuizo das habilidades fisicas e mentais necessarias para realizacéo de atividades
basicas e instrumentais da vida diaria (POLARO, 2001; BRASIL, 2006).

Entretanto, o que se observa na préatica é o constante despreparo por parte dos 6rgéos
governamentais para lidar com o processo de envelhecer com implantacdo deficitaria das
politicas publicas. Esse fato somado as alteracdes organicas, funcionais e psicoldgicas
proprias do envelhecimento normal e a debilidade por parte de alguns idosos, torna-se
evidente que pode ocorrer em limitacdes e incapacidades interferindo na capacidade funcional
dos individuos, que como salientado anteriormente, deve ser um dos principais focos de
atencdo em virtude das conseqiiéncias de sua perda. Resultando, para Firmo et al. (2004), em
um aumento relevante na prevaléncia de doencas e/ou condi¢des cronicas nao transmissiveis.

Dentro desse contexto, os idosos tornam-se frageis e mais propensos a apresentar
multiplas comorbidades que potencializam grandes sindromes geriatricas como queda,
iatrogenia, deméncia, imobilidade e gerando incapacidades, fragilidade, institucionalizacao e
morte (GANANCA et al., 2010).

Dentre essas condigdes, deu-se uma relevancia maior aos eventos de quedas, um
complexo fendmeno de origem multifatorial, que sdo reconhecidas internacionalmente como
um importante evento, com altos custos humanos e organizacionais (SNOOKS et al., 2010).

Tal como citado, a incidéncia dos eventos de quedas vem ratificar essa afirmacéo.
Aproximadamente um terco das pessoas com idade superior a 60 anos tém antecedente de
pelo menos um episddio de queda por ano e o avancar da idade aumenta esses eventos, com
incidéncia de 32% na faixa etaria de 65 a 74 anos e de 51% em idosos com mais de 85 anos.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2001; ALVARES;
LIMA; SILVA, 2010).
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Portanto as quedas sdo um dos principais problemas da populacdo idosa e o que
predispde a esses eventos sdo os efeitos cumulativos de alteracbes relacionadas a idade,
doencas e meio-ambiente inadequado (ZIJLSTRA et al., 2007).

O evento queda torna-se complexo por envolver fatores intrinsecos, proprios do
individuo, e extrinsecos, referente a interacdo do individuo com o meio-ambiente. Podendo
assim, ser resultados de um somatorio de agentes causais, como fraqueza muscular; alteracbes
na marcha; comprometimento da capacidade funcional, interferindo nas atividades basicas e
instrumentais da vida diaria; declinio da acuidade visual e auditiva; alteracGes da capacidade
cognitiva; utilizagdo de determinados medicamentos, bem como circunstancias sociais e
ambientais que oferecam desafio ao idoso como a utilizacdo de calcados inapropriados; ma
iluminacéo; piso escorregadio e objetos que interferem na deambulacdo (SIQUEIRA et al.,
2007; SHUTO et al., 2010; SILVA et al, 2010).

As quedas sdo importantes causas de morbidade, incapacidade e mortalidade entre a
populacdo idosa e podem ter consequéncias sérias na qualidade de vida dos idosos, podendo
resultar em hospitalizagdes prolongadas, institucionaliza¢des, restricdo das atividades e da
mobilidade, alteracdes do equilibrio e do controle postural, isolamento social, ansiedade e
depresséo. Os idosos que apresentam histérico de quedas com uma ou mais anormalidades de
equilibrio sdo ainda mais susceptiveis a expressarem o0 temor de novas quedas
(SCHWENDIMANN et al., 2006; HUGHES et al., 2008, LOPES et al., 2009). Gawryszewski
(2010) afirma que ndo se conhece a real magnitude do problema das quedas em nosso meio,
mas mesmo quando provocam lesdes menores, elas podem afetar seriamente a qualidade de
vida dos idosos levando ao medo de cair com consequente restricdo de atividades,
mobilidade, reducédo da atividade fisica, isolamento social e depressao.

Moreland et al. (2004) afirmam que entre os idosos, € comum ocorrerem co-
morbidades e reincidéncia de quedas, principalmente com o avancar da idade na qual os
eventos tornam-se mais freqtientes, gerando incapacidades ou dependéncia e deterioracdo na
vida dos idosos, sendo uma das causas externas que trazem mais conseqliéncias a esse grupo
populacional. Assim, ha necessidade de se identificar os fatores potencializadores e
protetores, pois 0s mesmos sdo passiveis de serem reduzidos com adocdo de medidas
preventivas. Para que isso seja possivel, torna-se imprescindivel unir o conhecimento de seus
fatores de risco e suas caracteristicas com a visao daqueles que os sofrem, 0s idosos.

Desta forma, para se conhecer melhor a influéncia subjetiva do que pensam 0s idosos
com e sem histérico de quedas é que se optou pelo aporte da Teoria das RepresentacGes

Sociais (TRS), proposta por Moscovici em 1978, enquanto uma possibilidade de
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conhecimento de teorias do senso comum frente a esta problemaética, possibilitando apreender
representagcdes ndo apenas como um sistema de cognigdes, mas destacar o contexto no qual
elas sdo produzidas, em particular, no &mbito do envelhecimento e sua interface com o risco
de quedas.

A compreensdo dessa realidade comum no grupo social a ser estudada (idosos com e
sem risco de quedas) configura-se uma via de apreensdo de uma realidade social singular que
poderdo servir de base para a realizacdo de futuras estratégias de acdo que visem a
implementacdo de uma politica institucional eficaz para o grupo estudado, salientando o que
pensam o0s idosos, constitui uma abordagem relevante considerando-se idosos que
apresentaram eventos de quedas e aqueles que ndo apresentaram esses eventos, explorando-se
suas visdes e crencas a partir do aporte teorico das Representacdes Sociais na perspectiva de
Moscovici (1978). Em vista disso, atribui-se a essa pesquisa significado ainda maior quando
adota-se sua visdo sob a luz desta teoria, uma vez que a mesma confere a essa fase da vida um
aspecto discutivelmente amplo e integrativo.

De acordo com Silva et al. (2003), a aplicacdo da Teoria das Representacdes Sociais
no ambito da salde € oportuna por serem sistemas de interpretaces que regem as relacoes
dos sujeitos com o mundo e com 0s outros, orientando e organizando suas condutas e
comportamentos e as comunicacdes sociais. Para Teixeira et al. (2002) a exploracdo das
representacdes sociais permite o contato com imagens e conteldos que expressem, de certa
forma, as necessidades de satde sentidas pelas pessoas. J& para Arruda (2001), essa teoria €
“boa para pensar” o cotidiano e, assim, dar respostas e apontar solu¢Oes para uma acgao
concreta.

As pesquisas com idosos no Brasil, particularmente relacionado as quedas, vém
aumentando paulatinamente desde a implantacdo do Estatuto do Idoso, em 2003, entretanto a
abordagem tematica das quedas em idosos associada a perspectiva tedrica das Representacoes
Sociais ainda é pouco explorada.

Pesquisar a TRS dos idosos em relacédo as quedas implica fazer uma leitura inédita ndo
sO dos aportes tedricos normativos e cientificos, mas também do senso comum, procurando
perceber como essas representacdes emergem, as relagdes que estabelecem entre si e em que
medida uma determina a outra.

Sendo assim, as mudancas decorrentes do envelhecimento populacional requerem o
cuidado sob uma nova Gtica: a prevengdo de incapacidades e manutencdo da capacidade
funcional, necessarias para que o idoso tenha uma vida independente e autdnoma. As quedas,

aléem do impacto fisico e psicolégico na qualidade de vida dos idosos, citados acima,
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dispendem custos econbmicos e sociais para 0s servicos de saude. Tornando-se
imprescindivel o reconhecimento de seus fatores de risco aliado ao olhar daqueles que vivem
esse processo de envelhecer, visando, sobretudo, uma atuagéo preventiva de sua ocorréncia.

Portanto, o direcionamento do estudo ndo é s6 para 0s que constroem as teorias
cientificas, mas também e principalmente, para que os idosos, familiares, cuidadores e
profissionais de salde possam refletir o problema como algo ameacador e passivel de ser
evitado.

Assim, Sa (2000) destaca a importancia das representacdes sociais enquanto teorias do
senso comum que sdo centradas na realidade social, que podem promover a¢des mais amplas
e integrais, no nosso caso, direcionado aos idosos e o risco de quedas.

Diante do exposto e visando a promocdo do envelhecimento saudavel, com a
manutencdo da independéncia funcional e autonomia dos idosos, como preconiza a PNSPI,
essa tematica se mostra relevante para a politica publica no Brasil.

Partindo desta reflexdo questiona-se: Existe diferenciacdo no risco de quedas em
idosos com e sem historico de quedas? Quais as caracteristicas dos idosos com alto e baixo
risco para eventos de quedas? Quais as representacdes sociais sobre eventos de quedas
construidas por idosos da comunidade? Qual a visdo que estes sujeitos tém sobre as quedas?.

Para responder tais questionamentos este estudo tem como objetivo:

a) Caracterizar o perfil scio-demografico dos idosos que vivem no domicilio;

b) Estimar a proporcéo de idosos da populacdo que sofreram quedas nos seis meses
anteriores a entrevista, caracterizando esses eventos;

c¢) Comparar os idosos com risco de quedas com idosos sem risco em relacdo a fatores
demogréficos, sociais, cognitivos, presenca de quedas e co-morbidade auto-referida;

d) Identificar as representacdes sociais sobre quedas construidas pelos idosos;

e) Explorar a importancia das representacdes sociais sobre quedas na adesdo a

prevencdo de riscos de quedas.
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2.1 Envelhecimento Populacional

O envelhecimento populacional humano é uma realidade mundial e um fenémeno que
abrange todas as populacbes, tanto paises desenvolvidos quanto os em desenvolvimento.
Entretanto, as diferengas entre as regides desenvolvidas e subdesenvolvidas ainda
permanecem, determinadas por diferentes fatores historicos, culturais, sociais, demograficos
(PASCHOAL; FRANCO; SALES, 2007; BOS et al, 2009).

Nos paises desenvolvidos, o processo de envelhecimento ocorreu em cerca de um a
dois séculos, no inicio do século XX, e de forma gradativa, em consequéncia de melhorias nas
condicdes de vida, de trabalho, de educacdo e de saude. Ja nos paises em desenvolvimento,
como o Brasil, esse processo de envelhecimento tem ocorrido de forma abrupta, a partir de
1950, ou seja, em um periodo de cinqiienta anos, demonstrando 50 anos de defasagem na
percepcdo do envelhecimento para os paises em desenvolvimento e, portanto, ndo havendo
preparacdo por parte do governo quanto a melhoria da qualidade de vida para os idosos
(PASCHOAL,; FRANCO; SALES, 2007).

Essa rapida velocidade do processo de envelhecimento traz uma série de questdes
cruciais e repercussdes negativas, tanto para os gestores e pesquisadores contemporaneos dos
sistemas de saude quanto para a sociedade como um todo (TELLES, 2008; VERAS, 2009).

Desse modo, o envelhecimento da populacdo mundial € observado pela diminuicéo da
mortalidade e da fecundidade e o prolongamento da esperanca de vida (PASCHOAL,
FRANCO, SALLES, 2007). Dois conceitos chave explicam esse fendmeno: a transicdo
demogréfica e a epidemioldgica.

Segundo Chaimowicz (2006), a transicdo epidemioldgica se refere a modificacdo dos
padrdes de morbidade, invalidez e morte que caracterizam uma popula¢do e que ocorre
concomitante com outras transformacdes demograficas e sociais. Para Paschoal, Franco e
Salles (2007) pode ser conceituada pela mudanca nos padrbes de morbimortalidade,
observada pelo declinio das doencas infectoparasitarias e pelo aumento das doencas cronicas
ndo transmissiveis. O processo engloba trés principais mudancas: a substituicdo, entre as
primeiras causas de morte, das doencas transmissiveis por doencas ndo transmissiveis (que
tem como as principais as circulatorias — cardiacas e cerebrovasculares- e as neoplasias) e
causas externas; o deslocamento da maior carga de morbimortalidade dos mais jovens para 0s
mais idosos e a mudanca de uma situacdo de predominancia da mortalidade para uma que
predomine a morbidade. Assim, modificam-se o perfil de saude da populagdo: de processo

agudos que rapidamente evoluia para cura ou 6bito & doencas crénicas e suas complicaces,
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necessitando de uma maior utilizagcdo dos servigos de saude. A exemplo, pode-se citar as
quedas nos idosos com suas complicacdes.

O termo transicdo demografica pode ser conceituado como o processo gradual de uma
sociedade caracterizado por uma situacdo de altas taxas de fecundidade e de mortalidade a
baixas taxas desses indicadores (PASCHOAL, FRANCO, SALLES, 2007).

De acordo com Guccione (2002), o declinio nas taxas de natalidade e de mortalidade,
Ou seja, com menos nascimentos no total e mais sobreviventes em idades mais avangadas, faz
com que se modifique a estrutura etaria da populacdo de uma forma triangular, com um
nimero maior de individuos mais jovens na base, para uma distribuicdo mais retangular da
populacdo pela idade, e um nimero maior de individuos mais idosos no topo. Paschoal,
Franco e Salles (2007) afirmam que o aumento continuo no percentual de idosos ocorre
quando a taxa de fecundidade for muito baixa e as taxas de mortalidade em quase todos 0s
grupos etarios continuarem a declinar.

Nas nacdes desenvolvidas, essa transicdo demogréafica foi resultado do processo de
urbanizacdo e industrializacdo, maior facilidade do acesso aos servicos de salde e a educacéo,
ao planejamento familiar e a incorporacao da mulher no mercado de trabalho. Nesses paises, a
queda nos indices de mortalidade com queda nas taxas de fecundidade e consequentemente, 0
envelhecimento da populacdo, foi fruto do desenvolvimento social gerado pela revolugédo
industrial, no século XIX (RAMOS, 2002).

Os paises em desenvolvimento, em sua maioria, mantiveram altas taxas de
mortalidade e de fecundidade até a metade do século XX. A queda da taxa de mortalidade, ja
observadas nos paises desenvolvidos, s6 se implantou nos paises em desenvolvimento, apds a
descoberta, no final de 1940, dos antibi6ticos e, na metade do século passado, a criacdo das
unidades de terapia intensiva e das vacinas, além de outras conquistas tecnoldgicas da
medicina. No entanto, para a ONU o declinio expressivo da taxa de fecundidade s teve inicio
a partir das décadas de 1960 e 1970 com a introducdo dos métodos de anticoncepcdo e com 0
movimento feminista (PASCHOAL; FRANCO; SALLES, 2007; ONU, 2002).

Portanto, o crescimento demografico da populacdo idosa tem sido alvo de pesquisas.
No final do século passado, eram estimados 590 milhdes de individuos com idade superior a
60 anos, sendo projetado para 2025 o montante de 1 bilhdo e 200 milhdes, atingindo 2 bilhdes
em 2050. Ainda segundo a OMS/WHO, neste século ocorrera algo inédito para a historia da
humanidade: o nimero de idoso superara 0 nimero de criancas de O a 14 anos, com o
percentual de 22,1% de idosos para 19,6% de criancas. Destaca a ONU que em relacdo as

nacOes desenvolvidas, no periodo correspondente entre 1970 e 2000, o crescimento observado
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foi de 54%, enquanto nos paises em desenvolvimento, esse envelhecimento populacional foi
ainda mais significativo e acelerado, atingindo 123%. (SIQUEIRA; BOTELHO; COELHO,
2002).

O numero de idosos da populacdo brasileira passou de 3 milhGes, em 1960, para 7
milhdes, em 1975, e 17 milhdes em 2006 — um aumento de 600% em menos de cinglienta
anos. As informacdes estatisticas mundiais mostram que a partir da década de 1960, a maioria
dos idosos, vive em paises em desenvolvimento. Atualmente cerca de 60% das pessoas
idosas, vivem nesses paises, devendo atingir 75% em 2025 (WHO, 2002; PAPALEO
NETTO; CARVALHO FILHO, 2006; VERAS, 2009).

Essa transicdo demografica brasileira pode ser observada também pelo aumento da
expectativa de vida, apresentada na Tabela 1. Em 1950 era de 43 anos e dois meses, passando
para 68,5 anos em 2000 e com projecOes para 72 anos até 2025 (IBGE, 2000).

Tabela 1. Progressdo da Expectativa de vida no Brasil.

ANO IDADE
1900 33,7
1939/1945 39,0
1950 43,2
1960 55,9
1980 63,5
2000 68,5
2000/2025 72,0

Fonte: IBGE, 2003.

E valido salientar que a expectativa de vida é um fator importante, mas néo
determinante do envelhecimento, como erroneamente se apresenta na literatura. Como pode-
se observar, a transi¢do epidemioldgica, a transicdo demografica e melhorias nas condicdes de
vida, de trabalho, de educacdo e de salde também sdo fatores que resultam no processo de
envelhecer.

De acordo com o censo realizado pelo IBGE (Figura 1), no inicio da década de
noventa, a populacdo idosa representava 7,3% da populagdo total do Brasil. Segundo dados

coletados no ano de 2000, esta parcela da populacdo representa um contingente de quase 15
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milhdes de pessoas com idade de 60 anos ou mais, 0 equivalente a 8,6% da populacéo
brasileira.

Segundo Carvalho e Garcia (2003), as projecdes mais conservadoras indicam que, em
2020, ja seremos o sexto pais do mundo em numero de idosos, com um contingente superior a
30 milhGes de pessoas, 0 equivalente a 15% da populagdo. Matsudo, Matsudo e Barros Neto
(2000) afirmam que entre 1950 e 2020, crescerd 16 vezes o numero de pessoas acima de
sessenta anos de idade no pais.

Além disso, as proporg¢des da populagdo “muito idosa”, com idade acima de 85 anos,
aumenta em ritmo acelerado. De acordo com Camarano (2006) este € o segmento
populacional que mais cresce, embora ainda apresente um contingente pequeno. Em 1940
eram 166 mil pessoas, passando para 1,8 milhdes em 2000, ou seja, 12,8% da populacédo idosa
mundial.
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Figura 1. Projecdo de crescimento da proporcéo da populacdo de 60 anos ou mais de idade,

segundo o sexo — Brasil — 2000-2020.
Fonte: IBGE, Censo Demogréafico 2000.

Dados do IBGE (2000) sobre a populacdo de 60 anos ou mais de idade, confirmam
que o Nordeste é a segunda regido com maior numero de idosos do Pais. Seguindo as
projecdes nacionais, a Paraiba crescerd dos 360 mil idosos atuais para cerca de 770 mil idosos
em 2025 (IBGE, 2000). De acordo com os dados da propor¢do da popula¢do com 60 anos ou
mais de idade, a populacdo idosa de Jodo Pessoa corresponde a 8,1 da populacdo total,

podendo ser visualizado na figura 2.
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Figura 2. Proporcdo da populacdo residente de 60 anos ou mais de idade, segundo 0s
municipios das capitais — 2000.
Fonte: IBGE, Censo Demogréafico 2000.

Todo ano, 650 mil novos idosos sdo incorporados a populacdo brasileira, em sua
grande maioria, com doengas cronicas e alguns com limitacGes funcionais (VERAS, 2009).
Esse jovem pais de cabelos brancos enfrenta alguns desafios devido ao seu abrupto
envelhecimento populacional, com enfermidades complexas e com doencas cronicas,

principalmente, se o idoso for acompanhado dependéncia funcional e perda de sua autonomia.

2.1.1 Consideracdes acerca do envelhecimento e suas alteracdes

O termo envelhecimento, apesar de ndo estar estabelecido oficialmente, é empregado
para descrever as mudancas morfofuncionais que ocorrem ao longo da vida e que,
progressivamente, comprometem a capacidade de resposta dos individuos ao estresse
ambiental e a manutencdo da homeostasia (JECKEL-NETO; CUNHA, 2006). Portanto os
autores afirmam que o envelhecimento, de forma geral, apresenta como Unica caracteristica, a
ocorréncia de mudancas ao longo do tempo, independentemente de terem ou ndo efeito

deletério sobre a vitalidade e a longevidade.
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Pode-se observar que a diferenca entre o somatorio de alteragdes organicas, funcionais
e psicolégicas proprias do envelhecimento normal (senescéncia) e o envelhecimento
patoldgico determinada por afeccfes (senilidade) atravessa uma linha ténue. Isso se deve ao
fato da dificuldade de discrimina-los pela falta de limites precisos com zona de transicao
frequentes (PAPALEO NETTO, 2006).

O envelhecimento ocorre de maneira diferente para cada pessoa, possuidora de uma
subjetividade que deve ser considerada ao analisar o idoso de modo integral, ndo se
caracterizando um periodo sé de perdas e limitacdes, e sim, um estado de espirito decorrente
da maneira como a sociedade e o proprio idoso concebem esta etapa da vida. H& uma
influéncia constante e interativa de suas circunstancias historico-culturais, da incidéncia de
diferentes patologias durante o processo de desenvolvimento e envelhecimento, de fatores
genéticos e do ambiente ecoldgico (BRASIL, 2007).

Morhy (1999) considera que envelhecer pode ser conceituado como:

O processo de acumular experiéncias e enriquecer a vida por meios de
conhecimento e habilidades fisicas. Essa sabedoria adquirida proporciona o
potencial para tomar decisGes razoaveis e benéficas a respeito de nés mesmos. O
grau de independéncia que dispomos na vida estd diretamente relacionado a
atividade maior ou menor em nosso corpo, mente e espirito [...] o envelhecimento
pode ser definido como uma série de processos que ocorrem nos organismos Vivos,
e com o passar do tempo, leva a perda da adaptabilidade, a alteracdo funcional e,
eventualmente a extincdo (p. 26).

O envelhecimento deve ser compreendido como um processo multidimensional,
segundo perspectivas bioldgicas, sociais, intelectuais, econémicas, funcionais e cronolégicas.
Do mesmo modo, o género, a classe social, a saude, a educacéo, a personalidade, a historia e
0 contexto socioecondémico sdo importantes elementos que devem mesclar com a idade
cronoldgica (WHO, 1984; PAPALEO NETTO, 2007).

Tal com citado, Beavoir (1976) afirma que a velhice s6 pode ser compreendida em sua
totalidade, ndo representando apenas um fator bioldgico, mas também cultural, pois esta
relacionada a transformacdo da natureza visando o aprimoramento de se pensar e fazer as
condicdes materiais da existéncia humana.

De acordo com a classifica¢do por idade cronoldgica segundo a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), é considerado idoso todo individuo com 60 anos ou mais se ele residir em
paises em desenvolvimento, e de 65 anos ou mais no caso de paises desenvolvidos
(OMS/WHO, 1984). Ainda na classificacdo da idade cronoldgica, Schiaveto (2008) afirma
gue os idosos séo classificados em 3 categorias: a) idoso jovem, com idade entre 65 e 74 anos;
b) idoso mediano, com idade entre 75 e 84 anos e ¢) idoso idoso, com idade igual ou acima de

85 anos.
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Entretanto, a classificagdo de um individuo como idoso ndo deve limitar-se apenas a
idade cronoldgica, embora a mesma tenha sido adotada de forma massiva e quase como
exclusiva nas discussdes sobre o envelhecimento. E fundamental também levar em conta as
idades bioldgica, social e psicoldgica que ndo coincidem necessariamente com a cronolégica
(SILVA, 2005).

Todavia, utilizou-se o conceito de idade cronoldgica proposta pela OMS/WHO para
fins didaticos devido a dificuldade de se definir a idade bioldgica, que segundo Papaléo Netto
(2006) ¢ justificada pela inexisténcia de marcadores biofisioldgicos eficazes e confidveis do
processo de envelhecimento, entretanto, sabe-se que 0 processo de envelhecimento deve ser
abordado de forma multidimensional.

No que concerne a classificacdo por idade psicoldgica, esta € relacionada com a
presenca de marcadores bioldgicos, sociais e psicologicos do envelhecimento, comparando-se
com outros individuos de mesma idade, e refere-se a relacéo existente entre idade cronologica
e as capacidades, isto €, a percepcdo, a aprendizagem e a memoria. Assim, enfatizam as
mudangas no comportamento e 0s papéis sociais, por cada individuo, ao longo da vida. Ja a
classificagdo sociologica do envelhecimento, tem relacdo com a avaliacdo da capacidade de
adequacdo de um individuo ao desempenho de papéis e comportamentos esperados para as
pessoas de sua idade, que podem variar dependendo das circunstancias econdémicas. Desse
modo relaciona-se as condutas, crencas e valores de cada individuo, particularmente, que sao
avaliadas em seu contexto social, seja na familia, seja no grupo cultural a que pertence
(PAPALEO NETTO, 2006).

Torna-se evidente que o0 passar do tempo gera uma série de mudancas bioldgicas, com
limitacGes e reducdes da capacidade funcional quando relacionadas as outras etapas da vida.
O corpo humano ndo mais responde a situacfes diversas como antes, no inicio do ciclo vital,
com suas células em constante processo de formacdo. Portanto, esta relacionada ao processo
de envelhecimento fisico, as mudancas no corpo que incluem alteracdes moleculares e
celulares nos principais 6rgaos e sistemas e mostram a habilidade do corpo para resistir as
doencas e as condicdes do ambiente (RODRIGUES; MARQUES; FABRICIO, 2000).

Dentre as mudancas bioldgicas é valido ressaltar as alteracdes funcionais que pode
relacionar-se diretamente com a interferéncia do controle postural e consequentemente,
ocasionar eventos de quedas. Para isso, tornar-se necessario tecer algumas consideracdes
acerca das alteragdes funcionais e anatdmicas dos mecanismos responsaveis pelo controle

postural durante o processo de envelhecimento.
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Sousa, Oliveira e Gongalves (2004, p. 22) afirmam que “com o envelhecimento, as
estruturas relacionadas ao equilibrio sofrem alteracBes anatdbmicas e funcionais, com
repercussoes no controle postural”. Chandler (2002) complementa que o processo de
envelhecimento afeta todos os componentes do controle postural — sensorial, musculo-
esquelético e o Sistema Nervoso Central (SNC).

Garbellini (2004) enfatiza que com o envelhecimento, hd um decréscimo no controle
postural da funcdo do sistema sensorial tornando o idoso sujeito a instabilidade postural e
quedas. Uma das alteragdes mais frequientes e relacionadas com desequilibrio postural é a
regressao da acuidade visual. Outra alteracdo importante de salientar é a diminuicdo da
audicdo e as mudancas morfoldgicas nos Orgaos vestibulares, devido ao processo de
deteriorizacdo funcional destes sistemas, consideradas grandes contribuintes para alteragdes
de movimento e equilibrio, resultando na diminuicdo da capacidade de orientar-se no espaco
e, consequentemente, em risco de quedas (UMPHRED; LEWIS, 2001; MORENO; ANDRE,
2009).

Além disso, o envelhecimento pode resultar em uma série de modificacbes no SNC
que poderiam perturbar o controle postural e resultar em aumentos no nimero de etapas
necessarias para recuperar o equilibrio apds a perturbacdo (PAIXAO JUNIOR;
HECKMANN, 2006).

O sistema musculo-esquelético sofre importantes modificacbes com o envelhecimento
que interfere no equilibrio postural como o declinio da forca muscular, a rigidez articular,
reduzindo a Amplitude de Movimento (ADM) e modificando o padrdo de marcha que se
caracteriza por passos curtos e mais lentos (PAIXAO JUNIOR; HECKMANN, 2006).

ApoOs analisar o perfil epidemioldgico e demografico da populacdo idosa, as
consideracfes acerca do envelhecimento e suas alteracBes, € importante salientar que as
guedas nos idosos surgem como um grave problema de saude publica devido as temiveis

consequliéncias apds sua ocorréncia.
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2.2 Quedas em ldosos

Conforme salientado anteriormente, com o avanco da idade, ocorrem mudancas nos
sistemas nervoso, sensorial e musculo-esquelético podendo prejudicar o equilibrio postural,
com conseqlente impacto na habilidade do individuo idoso se movimentar normalmente,
podendo resultar no decréscimo no controle postural tornando o idoso sujeito a instabilidade
postural e quedas (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2000; OJO, 2009).

Por isso, serd apresentado o conceito de quedas e seu significado para a qualidade de
vida dos idosos. Entretanto, ha muitas definicGes de quedas na literatura e 0 mais adequado é
a composicdo entre elas para estabelecer seu conceito.

Para Tinetti, Speechley e Ginter (1988) as quedas podem ser definidas como uma
situacdo em que “um individuo inadvertidamente vem apoiar-se no solo ou em outro nivel
inferior, ndo em conseqliéncia de um evento intrinseco importante (um acidente vascular
cerebral ou uma sincope, por exemplo) ou de um risco impossivel de ser dominado”. Brito e
Costa (2001, p. 324) definem quedas como “ocorréncia de um evento ndo intencional que leva
a pessoa inadvertidamente a cair ao chdo em um mesmo nivel ou em outro inferior”.
Entretanto, essas defini¢cbes acima excluem alguns casos em que o individuo pode se apoiar
em outros objetos ou na parede, por exemplo ou quedas resultantes de riscos ambientais.

Portanto, utilizou-se a definicdo de quedas do projeto diretrizes de autoria da
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) (2008) que definiu como “um
deslocamento ndo-intencional do corpo para um nivel inferior a posicdo inicial, com
incapacidade para corrigir o deslocamento do corpo, durante seu movimento no espago,
determinado por circunstancias multifatoriais que comprometem a estabilidade”. Cunha e
Guimardes (1989) complementam afirmando que a queda surge em decorréncia da perda total
do equilibrio postural, podendo estar relacionada a insuficiéncia subita dos mecanismos
neurais e osteoarticulares envolvidos na manutencao da postura.

Portanto, a queda é consequéncia da perturbacdo do equilibrio associada a faléncia do
sistema de controle postural em compensar essa perturbacdo. Na maioria dos casos, ocorre
uma inabilidade do sistema de controle postural em compensar uma perturbacdo externa
ocasionando a queda. Desse modo, estdo relacionadas com a incapacidade do individuo em
manter uma postura ereta, por falha de equilibrio (SOUSA; OLIVEIRA; GONCALVES,
2004; PAIXAO JUNIOR; HECKMANN, 2006).

De acordo com Paixdo Junior e Heckmann (2006), a perturbacéo externa pode ser de

duas formas: mecénica ou informacional. A perturbacdo mecénica consiste em forcas
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desestabilizadoras que interagem com o corpo humano podendo ser impostas pelo ambiente
ou auto-induzidas, ocorrendo durante movimentos volitivos, como caminhar, inclinar-se,
esticar-se. Enquanto a perturbacdo informacional sdo forcas que modificam a natureza da
informacdo de orientagdo do ambiente, podendo criar conflitos transitérios entre as
informacGes visuais, vestibulares ou proprioceptivas ou simplesmente haver uma mudanga
transitéria na qualidade da informacdo sensorial. PerturbacBes muito intensas resultam em
quedas.

Em outro contexto, inimeras classificacfes para quedas foram relatadas. Entretanto,
adotou-se a classificacdo de quedas segundo a frequéncia de ocorréncia dos eventos, proposta
por Massud e Moris (2001):

e Caidor: € aquele que teve uma queda no decorrer de seis meses a um ano;
e Caidor recorrente: individuo que teve duas ou mais quedas no decorrer de seis
meses a um ano;

e Nao caidor: é o individuo que ndo sofreu nenhum evento de queda.

Independente do seu conceito e de suas classificacdes, a queda € um evento bastante
comum e devastador na vida dos idosos. Embora ndo seja uma conseqiéncia inevitavel do
envelhecimento, pode sinalizar o inicio de fragilidade ou indicar doenca aguda
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Pode-se observar na literatura considerada estimativa de quedas. Cerca de um terco
das pessoas com idade superior a 60 anos tém antecedente de pelo menos um episdédio de
queda por ano. Em um estudo realizado em 2002, aproximadamente 31% dos idosos
entrevistados afirmaram ter sofrido quedas no ano anterior ao inqueérito e 11% afirmaram ter
sofrido duas ou mais quedas. Os que ja sofreram uma queda apresentam risco mais elevado
para cair, entre 60% e 70% no ano subsequente (PERRACINI; RAMOS, 2002; SOUSA,;
OLIVEIRA; GONCALVES, 2004).

Segundo a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (2001), o avancar da idade
tende a aumentar esses eventos de quedas, sendo uma das causas importantes de morbidade
entre 0s idosos. A incidéncia de quedas em individuos de 65 a 74 anos é de 32 %, de 75 a 84
anos é de 35%; e em idosos acima de 85 anos é de 51%. No Brasil, 30% dos idosos caem ao
menos uma vez ao ano, e mais de dois tercos daqueles que tém uma queda cairdo novamente
nos seis meses subseqiientes. Além disso, a freqliiéncia € maior em mulheres do que em

homens da mesma faixa etaria.



36

Dados de 2007, da Secretaria de Vigilancia em Salude do Ministério da Salde revelam
que as quedas foram uma das principais causas de atendimentos notificadas em servicos de
urgéncia e emergéncia durante o inquérito Viva (Projeto de Vigilancia de Violéncia e
Acidentes), representando 61% dos casos em uma amostra com 3.209 atendimentos de idosos
vitimas de violéncias e acidentes. Esse percentual é considerado significativo, haja vista que
revelam apenas 0s casos graves, sem levar em consideragdes lesdes leves e moderadas que
s&o subnotificadas (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Aproximadamente 40% a 60% dos episodios de quedas resultam em algum tipo de
lesdo, sendo 30% a 50% de menor gravidade, 5% a 6% injdrias mais graves (ndo incluindo
fraturas) e 5% de fraturas. Os casos mais graves de quedas trazem inimeras consequéncias
para 0s idosos podendo culminar na sua morte. Considerando todo o pais, somente em 2005,
foram 1.304 Obitos por fraturas de fémur. Em 2009 esse numero subiu para 1.478
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2008; MINISTERIO
DA SAUDE, 2010).

Segundo dados do Ministério da Saude, entre os anos de 1979 e 1995, cerca de 54.730
pessoas morreram devido a quedas, sendo 52% delas idosos, com 39,8% apresentando idade
entre 80 e 89 anos, na qual, a maior taxa encontrada foi na regido Sudeste, seguida pela regiao
Nordeste, Sul e Centro Oeste (FABRICIO, RODRIGUES, COSTA JUNIOR, 2004).

Aproximadamente 12% de todos os dbitos na populagéo geriatrica sdo decorrentes das
quedas sendo estas responsaveis por 70% das mortes acidentais em pessoas com 75 anos ou
mais, constituindo a 62 causa de Obito em pacientes com mais de 65 anos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2001; PERRACINI; RAMOS, 2002).

Perracini e Ramos (2002) afirmam que a incidéncia de quedas aumentara nas seguintes
situacbes: mulheres, com histéria prévia de fratura, dificuldade na execucdo das atividades
fisicas e referindo viséo ruim ou péssima.

A literatura aponta que as causas mais comuns de quedas em idosos sdo: acidentais ou
relacionadas ao ambiente, distarbios do equilibrio e marcha, fraqueza muscular, tontura e
vertigem, artrite, doencas agudas, epilepsia, dor, medicamentos, alcool, confusdo ou delirium,
hipotensdo postural, distarbios visuais, sincope (SALMINEN et al., 2009). Porém, de acordo
com Perracini e Ramos (2002), ha uma grande dificuldade em estabelecer uma Unica causa,
visto que a etiologia das quedas nos idosos é geralmente multifatorial, particularmente nos
idosos frageis.

Para uma pessoa idosa, a queda pode assumir significados de decadéncia e fracasso

gerados pela percepcdo da perda de capacidades do corpo, com acentuada reducdo de
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autoconfianca e restricdo das atividades, resultando na maioria das vezes a um estado
depressivo. Portanto, ap6s um episddio de queda, além do grau de incapacidade fisica, ha
quase sempre um certo grau de incapacidade psicolégica, expressa por inseguranca e
retraimento  (SIMPSON, 2000; SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E
GERONTOLOGIA, 2001; SOUSA; OLIVEIRA; GONCALVES, 2004).

A queda pode também aumentar o risco e o percentual de institucionalizagdo, pelo
declinio funcional nas atividades de vida diaria (AVD’S) e nas atividades sociais. Além de
causar sérios prejuizos a qualidade de vida desse grupo populacional, podendo acarretar em
imobilidade, dependéncia dos familiares, além de alto indice de mortalidade pdés-cirdrgico
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2001; PERRACINI;
RAMOS, 2002).

De acordo com Perracini e Ramos (2002), Chandler (2002) e Sousa, Oliveira e
Gongalves (2004), a propria limitacdo e a inseguranca por medo de cair novamente levam a
imobilizacdo e s@o fatores de risco determinantes para novas quedas. Essa imobilizagdo tem
como consequiéncias espaco de vida diminuido, descondicionamento fisico, depresséo, e o
alto custo financeiro e emocional para a familia e a sociedade.

Os autores acima citados afirmam ainda que, além do medo de cair e da imobilidade
autoprotetora, que podem resultar em um maior comprometimento da qualidade de vida e
aumento na fraqueza muscular, as quedas representam a principal causa de acidentes
domiciliares fatais em idosos. Porém, apesar das altas taxas de incidéncia e prevaléncia, a
maior parte dessas quedas ndo resulta em morte, 0 que ndo significa que seja um evento
benigno para os idosos. Ao contrario disto, mesmo 0s pacientes que nao apresentam
evidéncias de ferimentos, seu efeito pode ser deletério, pelo receio de novo episddio de
quedas e esse fato inclui imobilidade imposta pelos familiares, por médicos ou por auto-
imposicao.

As quedas, além de todos os fatores descritos acima, geram um aumento dos custos
com os cuidados de saude, expressos pela utilizacdo de varios servicos especializados e
principalmente, pelo aumento das hospitalizacBes, e torna-se maior quando o idoso tem
diminuicdo da autonomia e da independéncia (PERRACINI; RAMOS, 2002; SOUSA;
OLIVEIRA; GONCALVES, 2004).

Sendo assim, Fabricio, Rodrigues e Costa Junior (2004, p. 98) afirmam que “o que ¢
preciso estar claro é que a queda é um evento real na vida dos idosos e traz a eles muitas

conseqiiéncias, as vezes irreparaveis”.
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2.2.1 Fatores de risco para quedas

Os fatores de risco das quedas sdo conhecidos na literatura, embora seja dificil de
relata-los separadamente por serem eventos multifatoriais. Entretanto, a inter-relagdo entre
seus fatores de risco e 0 peso de cada um na ocorréncia dos eventos ainda necessitam ser
encontrados (ISHIZUKA, 2008). Para Tinetti (1986) o risco de queda aumenta linearmente
com o nimero de anormalidades existentes.

Didaticamente, os fatores de risco podem ser agrupados em intrinsecos ou extrinsecos.
O primeiro séo relacionados ao préprio individuo. Enquanto os fatores de risco extrinsecos
relacionam-se ao ambiente.

Os fatores de risco intrinsecos sdo relacionados ao proprio envelhecimento, as doencas
crénicas e co-morbidades e a utilizacdo de medicamentos. Tinetti (1986) afirma que as
doencas cronicas e as deficiéncias fisicas presentes nos idosos contribuem para a ocorréncia
de quedas, enquanto Shuto et al. (2010) afirma que algumas medicacOes sdo fatores de risco
para as quedas, quais sejam: benzodiazepinicos, anti-depressivos, ani-hipertensivos,
ansioliticos, e agentes anti-psicoticos, entre outras.

Desse modo, abordar-se-a os fatores intrinsecos que podem, direta ou indiretamente,
relacionar-se com o0s eventos de quedas.

Os fatores de risco intrinsecos associados aos eventos de quedas sdo: idade avancada
(80 anos e mais), sexo feminino; histdria prévia de quedas; imobilidade; diminuicdo na funcédo
sensorial; alteracbes no Sistema Nervoso Central (SNC); e declinio do sistema musculo-
esquelético (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Estudos relatados na literatura afirmam que a incidéncia de quedas é diretamente
proporcional a idade avangada, particularmente entre as pessoas com mais de 80 anos de
idade (SIQUEIRA et al., 2007; SUELVES; MARTINEZ; MEDINA, 2010). Em relacio ao
sexo, as mulheres apresentam mais eventos de quedas do que os homens e segundo Ishizuka
(2008) isso se deve a prépria constituicdo corporal feminina que possui mais tecido gorduroso
e menos tecido muscular e 6sseo do que o sexo masculino, com menor reserva funcional e
alteracdes hormonais relacionadas a menopausa.

De acordo com Ricci et al. (2010) as quedas recorrentes estdo frequentemente
atribuidas a fatores intrinsecos, enquanto quedas esporadicas tém maior associacdo com
fatores ambientais e diminuicdo da atencao.

Para Nevitt et al. (1989) durante estudos sobre os fatores de risco para quedas em 325

idosos na comunidade com idade acima de 60 anos, com historico de pelo menos uma queda
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no ano anterior e com acompanhamento por 12 meses para avaliar a freqliéncia das quedas e
suas consequéncias, afirmam que o aumento no risco de ocorréncia de dois ou mais eventos
de quedas ocorrem na seguinte situacdo: pessoas com historico de trés ou mais eventos de
quedas ou com lesdes resultante das quedas no ano anterior a entrevista; pessoas com
limitagGes na funcionalidade, assim como aqueles dependentes para execucao das atividades
de vida diaria ou restricdo de mobilidade; pessoas com doengas crénicas como artrite ou
doenca de Parkinson.

Dentre as alteracbes da funcdo sensorial que sdo indispensaveis para o controle
postural destacam-se a diminuicdo da capacidade visual, da capacidade auditiva, distdrbios
vestibulares e disturbios proprioceptivos.

A regressao da acuidade visual é observada no idoso pela diminuicdo da discriminacéao
espacial, limitacdo do olhar para cima e reducdo da capacidade de seguir 0s objetos com o
olhar (LUIZ et al., 2009; STEINMAN; PYNOOS; NGUYEN; 2009). Segundo Rosenthal
(2001, p.243), “esta visao reduzida ¢ um fator importante na reabilitagdo, pois diminui a
mobilidade, aumenta o risco de quedas e de lesdes e degrada a qualidade de vida”.

Outra alteracdo que pode comprometer de maneira discreta o equilibrio postural é a
diminuicdo da audicdo, pois afeta o aparelho auditivo, e as respectivas vias nervosas. E
guanto as mudancas morfologicas nos orgéaos vestibulares consideradas grandes contribuintes
para alteracdes de movimento e equilibrio, estas resultam na diminuicdo da capacidade de
orientar-se no espaco e, consequentemente, em risco de quedas (UMPHRED; LEWIS, 2001,
MORENO; ANDRE, 2009).

Os distarbios proprioceptivos observados nos idosos resultam na diminuicdo das
informacGes sobre a base de sustentacdo com consequente aumento do tempo de reacdo a
situacOes de perigo.

O envelhecimento pode resultar em uma série de modificacdes no SNC que poderiam
perturbar o controle postural, incluindo, perda neuronal, perda denditrica, diminuicdo do peso
e do volume cerebral, com atrofia cerebral e em contrapartida aumento do volume dos
ventriculos encefalicos, perda de substdncia branca, ramificacdes reduzidas, metabolismo
cerebral e perfusdo cerebral diminuidos e metabolismo anormal de neurotransmissores
(LUSTRI; MORELLLI, 2004; PAIXAO JUNIOR; HECKMANN, 2006).

Outros fatores intrinsecos que merecem destaque sdo o sedentarismo e os disturbios
musculo-esqueléticos (sistema efetor) (SOUSA; OLIVEIRA; GONGCALVES, 2004). Em

idosos com osteoporose, Kuczynski e Ostrowska (2006) concluiram que muitos pacientes
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reduzem as atividades fisicas pelo medo de cair interferindo, portanto, na manutencéo
postural.

No sistema musculo-esquelético, a principal caracteristica que interfere no equilibrio é
o0 declinio da forca muscular, que esta relacionado a diminuicdo no tamanho e numero das
fibras musculares (GARBELLINI, 2004). A diminui¢do mais consideravel da forga muscular
ocorre nos musculos dos membros inferiores, principalmente de acéo antigravitacional, como
o0 quadriceps, os extensores do quadril e os dorsiflexores do tornozelo (PAIXAO JUNIOR;
HECKMANN, 2006). Com o envelhecimento ocorrem, ainda, alteragdes nos padrdes de
marcha com diminui¢do do comprimento da passada e da velocidade e um aumento na base
de sustentacdo e na fase de duplo apoio e segundo Kirkwood, Aradjo e Dias (2006) estudos
apontam que 55% das quedas podem estar relacionadas a essas alteragdes.

Como consequéncia das alteracdes degenerativas e do proprio processo de
envelhecimento, pode-se observar ainda no sistema efetor, rigidez articular com consequiente
perda da amplitude de movimento e de flexibilidade provocando desvio do alinhamento
postural acarretando ainda mais desequilibrio muscular. Ocorre também uma reducdo na
velocidade de contragdo muscular, reduzindo o reflexo de protecdo, que associada a outras
alteracbes do sistema neuromuscular contribuem para aumentar o déficit funcional
(VANDERVOORT, 2000; CHANDLER, 2002).

Segundo Lustri e Morelli (2004), com o envelhecimento ocorre diminuicdo na
densidade dos 0ssos longos e na coluna vertebral, resultando em alteracGes do equilibrio
mineral &ésseo e diminuicBes mais graves, que resultam em tecido osteopénico ou
osteopordtico. Essas alteracbes comecam em torno dos 40 anos de idade e afetam mais
mulheres.

Percebe-se tambem alteracdes na coluna vertebral e nas estruturas correlatas, discos
intervertebrais, ligamentos espinhais, vértebras, costelas, cartilagem articular, enteses,
musculos e biomecanica. As modificacdes nas estruturas dos discos intervertebrais e no anel
fibroso, alteram as propriedades e proporc6es dos elementos do tecido conjuntivo do disco, e
no nucleo pulposo e podem fazer com que o disco sofra colapso, diminuindo a altura da
pessoa (CHANDLER, 2002; LUSTRI; MORELLLI, 2004).

Em relacdo as afeccGes especificas, destacam-se: patologias cardiovasculares
(hipotensdo ortostatica, arritmias, doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca
congestiva); patologias neuroldgicas (deméncia, Parkinson, neuropatia periférica); patologias
enddcrino-metabdlicas (hipotireoidismo, hipertireoidismo, hipoglicemias, hiperglicemias);

patologias pulmonares (embolia pulmonar); utilizacdo de medicamentos (ansioliticos,
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hipnoticos, antipsicdticos, antidepressivos, diuréticos entre outros) e interacOes
medicamentosas devido a utilizagdo de maltiplos medicamentos (SOUSA; OLIVEIRA;
GONCALVES, 2004; GAWRYSZEWSKI, 2010).

Ambientes inseguros também contribuem para 0 aumento na probabilidade da pessoa
cair, pois esses ambientes ocasionam desafios ao equilibrio do idoso, demonstrando a
necessidade de se conhecer acerca dos fatores extrinsecos relacionados ao risco de quedas.
Estes fatores séo: pisos lisos; iluminacdo inadequada; superficies escorregadias; tapetes soltos
ou com dobras; escadas com degraus altos ou estreitos, ou seja, mal dimensionados;
obstaculos no caminho (moveis baixos, pequenos objetos, fios); desniveis de piso; auséncia de
corrimaos em corredores e banheiros; prateleiras excessivamente baixas ou elevadas; calgados
inadequados; roupas excessivamente compridas; via publica mal conservada com buracos ou
irregularidades (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2001
SOUSA; OLIVEIRA; GONCALVES, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Todos os elementos do meio que cercam 0s idosos sdo aspectos que predispde as
quedas e devem ser incluidos na abordagem semiologica do idoso portador de doenca crdnica
(SOUSA; OLIVEIRA; GONGALVES, 2004).

Como podemos ver na figura abaixo, os fatores intrinsecos e extrinsecos estéo
interligados sendo, muitas vezes, dificil predizer uma Unica causa da queda, por exemplo,
eventos de quedas em idosos fragilizados durante atividades rotineiras como deambulacdo em
ambiente com minimos riscos, que seria facilmente superada por idosos saudaveis. Assim, de
acordo com Ministério da Saude (2011) os riscos de quedas dependem da freqiiéncia de

exposicdo ao ambiente inseguro e do estado funcional dos idosos.
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Figura 3. Fatores intrinsecos e extrinsecos que contribuem para quedas no idoso.
Fonte: Adaptacdo de SULLIVAN; MARKOS, 2002, p. 279.
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Paixdo Junior e Herckman (2006) afirmam que o envelhecimento predispde a
disturbios perceptivos ou cognitivos limitando a habilidade do individuo de identificar e evitar
riscos ambientais. Fabricio, Rodrigues e Costa Junior (2004) sugerem que 0s problemas
ambientais sdo causados por eventos ocasionais que trazem risco aos idosos, principalmente
aquele individuo que j& apresentava alguma deficiéncia de equilibrio e marcha.

Os problemas com o ambiente serdo mais perigosos quanto maior for o grau de
vulnerabilidade e instabilidade do idoso. Estes geralmente ndo caem por realizar atividades
perigosas (subir em escadas ou em cadeiras) e sim em atividades rotineiras, ou seja, as quedas
nem sempre sdo resultados de eventos subitos ou violentos (BRITO; COSTA, 2001;
FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004).

Segundo Campbell et al (2000), Brito e Costa (2001) e a Sociedade Brasileira de
Geriatria e Gerontologia (2001), os estudos populacionais comunitarios tém demonstrado que
a maioria, aproximadamente 70% das quedas sofridas por pessoas idosas ocorre no ambiente
domiciliar, e o risco de sofrer uma queda em casa aumenta com o avancar da idade, sendo o
risco mais acentuado nas pessoas que vivem sozinhas.

O risco de cair pode crescer com o0 acumulo desses fatores, sugerindo que as quedas
sejam resultado de um efeito acumulado de maltiplas debilidades (MENEZES; BACHION,
2008).

2.2.2 Prevencéo de quedas

A prevencdo de quedas em idosos € uma prioridade, entretanto, torna-se uma tarefa
dificil devido a variedade de fatores que as predispdem (SNOOKS et al., 2010). Segundo
Paixdo Junior e Herckman (2006), “a prevengdo de quedas torna-Se um assunto de
importancia vital na satde publica por prejuizos e morbidades relacionados a esses eventos”.
Sousa, Oliveira e Goncalves (2004) complementam que a importancia deste assunto
relaciona-se diretamente com a prevencdo das complicacdes freqiientes em pessoas que ja
sofreram algum evento de queda anterior e que acabam concorrendo para um sedentarismo
indesejavel.

Neste contexto, pesquisas indicam que idosos que participam de programas de
exercicio para prevencao de quedas melhoram ou mantém seus niveis de forca, equilibrio e
mobilidade (VALIM-ROGATTO et al, 2009).

Embora as estratégias de prevencdo sejam efetivas a reducdo das quedas, das lesdes e
das morbidades associadas dependem da precoce identificacdo dos idosos com alto risco de
intervencdo (SNOOKS et al, 2010).
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Em idosos da comunidade, intervencdes em multiplos fatores de risco, como ajustes
de medicacg0es, exercicios de equilibrio, corre¢des dos déficits visuais sdo efetivas na reducao
do risco de quedas (PAIXAO JUNIOR; HERCKMAN, 2006).

Em pacientes com episddios de quedas € importante obter informacbes especificas
como o inicio das quedas, se foi subita (condicdo clinica aguda) ou gradual (mecanismos
compensatérios com deterioracdo lenta), as condi¢cbes ambientais, se a queda aconteceu
dentro ou fora de casa, a atividade que o paciente realizava no momento da queda, para
fornecer uma ideia do quanto o sistema de controle postural estava exigido, a dire¢do das
quedas (para frente, para trds ou lateralmente), pois pode sinalizar déficits especificos do
controle postural, se conseguiu levantar-se sozinho e os medicamentos antigos e em uso pelo
paciente para confirmar sua possivel contribui¢cdo com o desequilibrio. E assim, evitar eventos
de quedas subsequientes (CHANDLER, 2002; GLEASON et al., 2009).

Wharton (2002) afirma que a capacidade funcional é essencial para que as pessoas
idosas mantenham a sua independéncia no ambiente domiciliar. Entretanto, é dificil devido as
alteracOes sensoriais proprias do envelhecimento, pois estas privam os idosos de perceber o
ambiente e podem influenciar seus comportamentos. No entanto, com auxilio da equipe
multiprofissional, pode-se recomendar adaptagdes para acomodar essas alteracdes e ensinar
estratégias de intervencdo possibilitando a independéncia de pessoas idosas.

Além da interacdo de varios profissionais de saude, Martin e Basiliadis (2001)
sugerem uma reunido da equipe com o idoso, com todos os membros envolvidos da familia e
com cuidadores para orienta-los, assim como para fazer as recomendacbes oficiais e
responder aos questionamentos. Estes autores acrescentam que a avaliacdo geriatrica deve
auxiliar o idoso a uma melhor funcionalidade por disponibilizar servicos de suporte ou alterar

0 ambiente do paciente para que este seja Util as suas necessidades.

2.3 Representacdes sociais no Campo da Saude

A aplicacdo da Teoria das Representa¢fes Sociais (TRS) no campo da salude, que vém
se expandindo em vérias areas de conhecimento, permite o desvelar das cognicbes e
representacdes de objetos sociais construidas por grupos especificos. Sua utilidade é
demonstrada nas analises referentes as politicas sociais e de salde para o planejamento de
intervengdes de &mbito social, em particular no campo da salude. Portanto, aplicar a TRS em
estudos relacionados as questdes de préatica de salde € de suma importancia, pois assume toda

sua significacéo, possibilitando a apreensdo de processos e mecanismos pelos quais o sentido
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do objeto de estudo é construido pelos atores sociais em suas relacdes cotidianas (TURA,
MOREIRA, 2005; FONSECA et al., 2007).

A Teoria das Representa¢des Sociais surgiu com um aspecto inovador na Psicologia
social quando estabelece uma ruptura com a viséo dicotdmica do positivismo, proposto por
Durkheim

O sociélogo Francés Emilie Durkheim em 1912, elaborou o conceito de
representagdes coletivas que consiste em uma larga gama de diferentes formas de
pensamentos e de saberes partilhados coletivamente, que incluem crengas, mitos, ciéncia,
religides e opinibes. Essas representacdes coletivas se opdem as representacdes individuais,
isto é, o saber partilhado e reproduzido coletivamente transcende o individual. Desse modo, o
soci6logo afirma que as representacdes coletivas se impdem e penetram nas consciéncias
individuais.

Nessa lacuna interpretacdo dicotdmica entre o individual e o coletivo, a pessoa e a
sociedade, o instavel e o estavel, abriu-se para Moscovici o campo favoravel a construgédo da
teoria das Representacfes Sociais. Superando, assim, o conceito de representacdes coletivas
para 0 conceito de representacdes sociais, pois as mesmas sdo partilhadas na heterogeneidade
da desigualdade social (NOBREGA, 2003).

Para a autora supracitada esta teoria é entendida como um processo que parte do
principio da indissociabilidade entre individuo e sociedade, sujeito e objeto, interno e externo,
superando a visdo de Durkheim. Entretanto, fazia parte da psicossociologia, sé sendo
difundida em outras areas de pesquisa como sociologia, antropologia, filosofia e historia a
partir dos anos 70.

Para Moscovici (1981, p 181) as representacdes sociais podem ser compreendidas

como.

[..] um conjunto de conceitos, afirmacbes e explicaches
originadas no decurso do cotidiano, no decurso das
comunicaces interindividuais. Elas sdo equivalentes em nossa
sociedade, aos mitos e sistemas de crencas das sociedades
tradicionais; elas podem até mesmo ser vistas como uma versao
contemporanea de senso comum,.

De acordo com Moscovici, a filosofa Hannah Arendt conceituou corretamente o senso
comum - 0 pensamento das massas - ao considera-lo como um atributo humano, a “quinta
esséncia” e que “sem ele ndés ndo poderiamos comunicar-nos..nem mesmo falar
continuamente”. Portanto, 0 senso comum que era tido como antagbnico da ciéncia, a partir

do advento da Teoria das Representacdes Sociais, passa a ter uma “organizagdo psicoldgica
p g ¢ao p g
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autonoma”, com estruturagdo e natureza particulares a esse saber. Nesse sentido, o saber
historicamente construido pela sociedade difere do saber cientifico, mas encontra-se em um
mesmo patamar de relevancia para a sociedade.

Tendo em vista o que foi dito, a TRS contribui para os processos de formacdo de
condutas e de orientacdo das comunicagdes sociais. Compreendem um sistema de valores, de
noc¢des e de praticas relativas a objetos sociais, permitindo a estabilizacdo do quadro de vida
dos individuos e dos grupos, constituindo um instrumento de orientacdo da percep¢do, de
elaboracdo das respostas, e contribuindo para a comunicacdo dos membros de um grupo ou de
uma comunidade (MOSCOVICI, 1978).

Jodelet (2001) afirma que considerar as representagcdes sociais cOmo um processo
destaca o seu papel na tentativa de tornar o mundo inteligivel para o sujeito. Enquanto
produto, a representacdo ndo se limita a ser uma mera reproducéo do real, pois ha todo um
processo interpretativo e constitutivo, de modelizacgdo, simbolizacdo e expressdo dos diversos
objetos sociais associados as representac¢des sociais, em que intervem o processo de cogni¢ao
dos individuos a par de fatores como o sistema de valores, fatores afetivos, imagens e
motivacOes internas. A pertinéncia da componente social € melhor entendida ao refletir que a
elaboracdo das representacdes se reporta a objetos sociais e ocorre a partir de processos de
troca e interacdo social, visando a construgdo de um saber comum.

Portanto, as representacdes sociais sdo saberes e visoes utilizados pelas pessoas e sua
vida cotidiana, e determinam condutas desejaveis ou comunicacles repletas de ideias e
valores (TURA; MOREIRA, 2005).

A representacdo social ndo se esgota nesta elaboracdo cognitiva e psiquica, nem na
comunicacdo ou na complexidade de relacbes que mantém com o sistema social.
Simultaneamente expressiva e (re)construtiva do real, ela é tanto um meio de conhecimento
como um instrumento de acdo sobre a realidade. Situada na origem do comportamento,
orienta-o e justifica as acdes desenvolvidas pelos individuos relativamente aos objetos da
representacdo e direciona a comunicacdo, a interacdo e a acdo do sujeito para atribuir a
representacdo (VALA, 2004).

As representacdes sociais sdo marcadas por um componente funcional significativo na
medida em que, por um lado, interferem nos processos cognitivos do sujeito orientam a forma
como este processa a informacdo e, por outro lado, influenciam o sujeito a agir de
determinada forma em relacdo ao objeto em questdo. As representagbes, deste modo,
permitem orientar 0s processos comunicacionais, condicionando as relagdes sociais. De fato,

possuem determinadas fungdes: funcdo de organizagdo significante do real, fungdo de
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explicagéo, funcdo de orientacdo dos comportamentos, fungédo de diferenciacdo inter-grupal e
funcéo de identificacdo social (VALA, 2004).

Dentro deste contexto, as RS ocorrem mediante dois processos: objetivagédo e
ancoragem, que abarcam “a imbricacdo e a articulagdo entre a atividade cognitiva e as
condi¢des sociais em que sdo forjadas as representagdes” (MOSCOVICI, 1978, p. 254).

A objetivagdo pode ser conceituada como a relacdo sujeito-objeto representado,
criando, desse modo, uma “realidade autonoma de valores”. Nobrega (2003) afirma que a
objetivacdo consiste em transformar em objeto o que é representado, uma vez que materializa
as abstracdes, corporifica 0s pensamentos e torna fisico/visivel o impalpavel.

Portanto, no processo de objetivacdo o abstrato torna-se concreto, isto é, mostram ao
mesmo tempo como 0s elementos da representacdo se organizam e como adquirem a imagem
de algo que é visto como natural; e as palavras séo acopladas as coisas (JODELET, 1984).

Nesta concepcao, Moscovici (1978, p. 108) afirma que:

objetivar é reabsorver um excesso de significacOes
materializando-as e, desse modo, distanciar-se com relacdo as
mesmas. E, também, transplantar para o nivel da observacéo o
que néo fora sendo inferéncia ou simbolo.

Jodelet (1988, p. 367) conclui que a objetivagdo “€ uma operacdo imageante e
estruturante”.

Ja a ancoragem enquanto processo € o que da sentido ao objeto representado
(ARRUDA, 2001). Permite a incorporacdo do que é desconhecido ou novo em uma rede de
categorias sociais (NOBREGA, 2003). E o processo em que algo estranho e perturbador é
transformado em nosso sistema particular de categorias e comparado com um paradigma de
uma categoria pensada ser apropriada de forma que o estranho seja interpretado e estabelecido
uma relacdo positiva ou negativa com ele, classificando e nomeando algo estranho
(MOSCOVICI, 2003).

Refere-se pela forma que o conhecimento se enraiza no social e retorna a ele, ao
converter-se em categoria e integrando-se a grade da leitura do mundo do sujeito, permitindo
a instrumentalizacdo do novo objeto. O sujeito procede recorrendo ao que é familiar para
fazer uma espécie de conversao da novidade, o que estranho ao territdrio conhecido da nossa
bagagem nacional. Dessa forma, ancora ai o desconhecido, ou seja, retira da sua navegacao
as cegas pelas dguas do ndo-familiar e incorpora 0s novos elementos de saber em categorias
mais familiares (ARRUDA, 2001).
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Para Moscovici (1978, p. 318):

Se a objetivacdo explica como os elementos representados de
uma teoria se integram enquanto termos da realidade social, a
ancoragem permite compreender a maneira na qual eles
contribuem para exprimir e constituir as relagdes sociais.

Sendo assim, Moscovici (2003, p. 60) afirma que a ancoragem e a objetivacdo podem
ser explicadas, respectivamente, da seguinte forma:
O primeiro mecanismo tenta ancorar ideias estranhas, reduzi-
las a categorias e a imagens comuns, coloca-las em um
contexto familiar...O objetivo do segundo mecanismo &
objetiva-los, isto é, transformar algo abstrato em algo quase

concreto, transferir o que estd em mente em algo que exista no
mundo fisico.

Portanto, Costa e Almeida (1999) afirma que poderemos entender determinados
comportamentos ao explicar a ligagdo existente entre a objetivacdo e a ancoragem, pois 0
nucleo figurativo da representacdo depende da relacdo do sujeito com o objeto. Neste
contexto, Jodelet (2007) salienta que ao materializarmos mentalmente um objeto, na figura
da representacdo social, esse se cristaliza e é traduzido em pensamentos e acoes.

Em contrapartida, apesar de fazer parte de um mesmo grupo social, cada pessoa esta
sujeita a experiéncias particulares, dando, assim, para a essas representacdes um toque
singular (COSTA; ALMEIDA, 1999). Desse modo, ao pensar em idoso da comunidade
como 0 mesmo grupo social, cada um esta sujeito a experiéncias particulares, incluindo,
entre essas particularidades, presenca ou ndo de quedas e até a propria percepcao do que é
ser idoso, 0 que possibilita para esses sujeitos apreensdes diferenciadas em relacdo a outros
individuos do seu grupo.

Esse fato fortalece ainda mais a necessidade de se conhecer o idoso sobre a sua ética
de pensamento, a fim de verificar se as representacfes construidas sdo compartilhadas entre
si, pois, cada individuo forma um sistema de pensamento diferenciado e a0 mesmo tempo
conexo com o sistema de pensamentos ao grupo de pertenca (COSTA; ALMEIDA, 1999).
Sendo assim, para Jodelet (1989) ha sempre um sistema de representacdo antigo que em
contato com outros sistemas de pensamentos sofre seus efeitos mudando seu conteldo e
percepcOes. Necessitando salientar ainda a complexidade do “envelhecer” do ponto de vista
social. Pois, para Debert (1999) o envelhecimento ndo pode ser compreendido como um
processo homogéneo, devido sua pluralidade uma vez que apresenta variacGes gque Sao
constituidas culturalmente nos diferentes grupos sociais de acordo com a visdo de mundo

compartilhada em préticas, crencas, valores.
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Em vista disso, atribui-se a essa pesquisa significado ainda maior quando se adota
sua visdo sob a luz desta teoria, uma vez que a mesma confere a essa fase da vida um
aspecto discutivelmente amplo e integrativo, principalmente quando associado com as

quedas.



CAPITULO IIT

Percurso Metodologico
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3.1 Tipo de Estudo

O presente estudo caracteriza-se por um estudo epidemiolégico, observacional e
transversal, de natureza quanti-qualitativa.

A abordagem quanti-qualitativa integra significados que s&o considerados como
inerentes aos objetos e atos com os significados que sdo socialmente construidos, ou seja,
agrega o objetivo do subjetivo. Além disso, é o método que associa analise estatistica a
investigacdo dos significados das relacbes humanas, privilegiando a melhor compreensédo do
tema a ser estudado, facilitando, desta forma, a interpretacdo dos dados obtidos
(FIGUEIREDO, 2004; SILVA; MENEZES, 2005).

3.2 Local do Estudo

Trata-se de uma pesquisa multidimensional financiada pelo Ministério da Saude/MS,
realizada na area urbana municipio de Jodo Pessoa, capital do estado da Paraiba, que conta
com 617 setores, utilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para
determinar os setores censitarios da cidade. O municipio de Jodo Pessoa esta situado na regido
litordnea do Estado da Paraiba, conforme ilustrado na Figura 4.

O territério com mais de 211 Kmz, abriga uma populacdo 723.515 habitantes, destes
sendo 337.783 homens e 38.5732 mulheres (IBGE, 2011).
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Figura 4: Mapa do estado da Paraiba com a respectiva localizacdo do municipio de Jodo

Pessoa.
Fonte: Google imagens. http://www.google.com.br/ paraibamix.com. 2011.
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3.3 Populagédo e Amostra do Estudo

A pesquisa foi realizada com pessoas com 60 anos ou mais de idade, de ambos 0s
sexos, residentes nos setores sorteados e pré-selecionados.

Para realizar o sorteio dos setores, foi levado em consideragdo o nimero de idosos
residentes no municipio de Jodo Pessoa-PB. De acordo com as estimativas do IBGE de 2007
0 nimero total de idosos chegaria a 61.281.

Os critérios de inclusdo adotados foram:
e Ter idade superior a 60 anos, como preconizado pela OMS;
e Ambos 0s sexos;
e Residir no setor censitario sorteado, do municipio de Jodo Pessoa, hd mais de seis

meses.

3.3.1 Processo de Amostragem

O processo de amostragem foi probabilistico, por conglomerado, de duplo estagio. O
setor censitario foi considerado como a Unidade Primaria de Amostragem (UPA), sendo
sorteados 20 setores censitarios com probabilidade proporcional ao tamanho do setor, entre 0s
617 setores existentes, identificado de acordo com o censo demografico do ano de 2000
(Anexo A). A rua correspondeu a unidade sorteada no segundo estagio. Esse procedimento
manteve a autoponderacdo da amostra final de pessoas > 60 anos, residentes na area urbana
do respectivo municipio. O processo amostral contou com probabilidades proporcionais ao
tamanho do primeiro estagio, e cota fixa no segundo estagio.

Decidiu-se por uma amostra de 240 individuos, que garantiu um erro maximo de
6,3% com 95% de probabilidade.

Desta maneira a fracdo amostral do primeiro estagio foi: F1=20*P(i)/61281. Onde
P(i) é a populacdo de 60 anos e mais no setor i, e; 61281 o total da populacdo de 60 anos e
mais, de acordo com a contagem de 2007.

No segundo estagio foram percorridas as ruas a partir de um comecgo casual e
visitados os domicilios até se encontrar 12 idosos nas condicdes de inclusdo para a amostra.
Assim, a fracdo amostral no segundo estagio foi: F2 = 12/P(i). E a fracdo amostral final foi F
= F1*F2 = 0,004 ou 0,4%.
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Importante destacar que em cada setor a fragdo amostral foi dada por F(i) =
{P(1)/61281}*{12/P(i)} = 0,0002. Isto é, a amostra construida foi auto ponderada, resultando
em fragBes amostrais idénticas para todos os individuos.

3.4 Procedimento de coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista no domicilio dos idosos, no
periodo entre Novembro de 2010 e Fevereiro de 2011.

Os entrevistadores constituiram-se por uma coordenadora e alunos da Graduagéo e
po6s-graduacdo da UFPB, previamente treinados para aplicacdo dos instrumentos de coleta de
dados. As equipes de entrevistadores, identificados por cracha se dirigiram aos setores com
mapas impressos de cada setor sorteado para realizar o arrolamento. Neste foram
identificados e cadastrados os idosos que aceitaram participar da pesquisa totalizando 12 por
setor.

Posteriormente foi dado inicio a coleta de dados através de agendamento prévio, por
telefone com o idoso participante, segundo disponibilidade de dia e horario. As entrevistas
com os idosos foram realizadas no domicilio do mesmo e tiveram uma duracdo de
aproximadamente 60 minutos, com um intervalo de 10 minutos para que ele ndo se cansasse

ou quando fosse necessario.

3.5 Instrumentos de Coleta de Dados

Dentre os instrumentos de coleta de dados contidos no instrumento do Ministério da
Salde, que avaliara o idoso de forma multidimensional, incluem-se os especificos da presente

pesquisa.

3.5.1 Entrevista

Inicialmente, foram coletados os dados referentes a Teoria das Representacdes Sociais
utilizando uma entrevista semi-estruturada (Apéndice B), composta por questdes referentes ao
Teste de Associacdo Livre de Palavras, com as seguintes palavras indutoras: «idoso» e
«quedas».

O teste de associacdo livre de palavras ou evocacdo de palavras foi proposta por

Verges (1992) e consiste na preposi¢do de palavras indutoras (acima relatadas), e se pede a
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evocagdo de trés a cinco palavras ou expressfes. Para Oliveira et al. (2005) diversos
estudiosos apropriam-se do teste de evocacao utilizando-o como técnica de coleta de dados

em pesquisas cientificas.

3.5.2 Informagdes pessoais, perfil social e problemas de saude

Em seguida, coletou-se os dados de identificacdo, perfil social e problemas de saude
referido pelo idoso (Anexo B). O questionario de informagfes pessoais utilizado na pesquisa
contém as seguintes variaveis: idade; sexo; cor da pele; estado civil; se mora em apenas um
local; nimero de pessoas que moram na casa € com quem o idoso mora; a pessoa responsavel
pelo domicilio; arranjo familiar, filhos préprios e adotivos vivos, presenca ou auséncia de
cuidador; religido e utilizacdo de servico de saude.

A parte de avaliacdo do perfil social é composta pelos seguintes itens: escolaridade;
renda mensal do idoso e da familia; auto-avaliagdo da situacdo econémica e da memdria do
idoso, atividades ja desenvolvidas e atualmente realizadas por este e situacdo da moradia.

Em relacdo aos problemas de saude, avaliou-se a morbidade auto-referida pelo idoso
com as respectivas medicacfes prescritas pelo médico. Dentre os problemas de salde
questionados, tem-se: Anemia; Ansiedade/transtorno de panico; Artrite
reumatdide/osteoartrite/artrose; DPOC; asma; audicdo prejudicada; Cancer; Diabetes
Mellitus; Depressao; Acidente Vascular Encefalico (derrame); outras doencgas neuroldgicas:
Parkinson/ esclerose; Hipertensdo arterial sistémica; outras doencas cardiacas; Doenca
Vascular Periférica (varizes); Doenca Gastrointestinal Alta (Glcera, hérnia, refluxo); Prisdo de
ventre; Incontinéncia urinaria e/ou fecal, Obesidade; Osteoporose; Problemas de coluna;

Visdo prejudicada (catarata/glaucoma).

3.5.3 Mini-exame do estado mental (MEEM)

Posteriormente, avaliou-se o estado cognitivo através do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM). O MEEM foi proposto por Folstein, Folstein e McHugh em 1975 e é utilizado para
o0 rastreio do comprometimento cognitivo utilizado na detec¢do de perdas cognitivas. Este
instrumento é provavelmente o mais utilizado mundialmente, possuindo versées em diversas
linguas e paises, ja sendo validado para a populacdo brasileira. Tem sido largamente usado
para o rastreamento epidemiolégico tanto em estudos na comunidade como em asilos
(ENGELHARDT; LAKS; ROZENTHAL, 1997; JAMET et al., 2004).
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Fornece informacGes sobre diferentes pardmetros cognitivos, contendo questdes
agrupadas em sete categorias, cada uma delas planejada com o objetivo de avaliar fungdes
cognitivas especificas como a orientagdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos),
registro de trés palavras (3 pontos), atencao e célculo (5 pontos), recordacdo das trés palavras
(3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do
MEEM pode variar de um minimo de 0 ponto (maior grau de comprometimento cognitivo),
até um total maximo de 30 pontos (melhor capacidade cognitiva) (BRUCKI et al., 2003). Para
idosos analfabetos o ponto de corte mais adequado para o déficit cognitivo deve ser 13
pontos, para os idosos com 1 a 7 anos de escolaridade o ponto de corte deve ser 18, e para
idosos com 8 anos ou mais de escolaridade o ponto de corte deve ser de 26. E valido salientar
que apesar deste instrumento ser bastante utilizado e indicado para rastreio cognitivo, ndo
fornece diagndsticos de quadros demenciais (BERTOLUCCI et al., 1994).

3.5.4 Instrumento do risco de quedas

Varios instrumentos séo utilizados para avaliar o risco de quedas, dentre eles o Fall Risk
Score (FRS), proposto por Downton (1993) em seu livro Fall in the elderly e traduzido e
validado no Brasil por Schiaveto (2008). Para Meyer et al.(2005) e Vassallo et al. (2005), a
vantagem dessa escala é a facilidade de aplicacdo em comparagdo com outros instrumentos e
com um bom tempo de aplicagdo, aproximadamente 6,34 minutos. Rosendahl et al. (2003)
afirma que a escala de Downton é uma ferramenta Util para prever quedas em idosos,
independente de sua causa, pois apresenta uma associacdo entre a pontuacdo com o nimero
de quedas.

A escala de risco de quedas utiliza cinco critérios para avaliar o risco de quedas, quais
sejam: 1) presenca ou ndo de quedas prévias; 2) medicacdes utilizadas pelos idosos com seus
respectivos nomes; 3) presenca ou ndo de déficit sensorial; 4) Estado Mental através do Mini-
Exame do Estado Mental; 5) marcha, avaliando o0 modo de deambular.

Esta escala varia de zero a onze pontos, as pontuacdes iguais ou superiores a trés
sugerem que o0 idoso possui risco para quedas.

Portanto, com a finalidade de avaliar o risco para quedas, o instrumento utilizado foi o
Fall Risk Score.
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3.5.5 Instrumento de avaliagdo das quedas

O instrumento de quedas utilizado na presente pesquisa foi elaborado na Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (EERP/USP) por Schiaveto
(2008) durante sua dissertacdo de mestrado, com auxilio de pesquisadores da area do
envelhecimento: médicos e enfermeiras. Os pesquisadores se basearam na bibliografia de
geriatria, gerontologia e quedas e o estudo contou com uma amostra de 515 idosos residentes
em Ribeir&o Preto, no estado de S&o Paulo, com idades entre 65 e 103 anos.

Composto por 68 questbes, os itens incluidos neste instrumento diz respeito a
avaliacdo das quedas, sdo estes: namero de quedas, local da queda, ingestdo ou ndo de bebida
alcoolica ou de alguma medicacdo antecedendo as quedas, causa da queda (intrinseca e/ou

extrinseca), tipo de consequiéncia, local e resultado da consequiéncia (se presente).

3.6 Analise dos Dados

Os dados obtidos das entrevistas foram organizados em dois bancos de dados
preparados especificamente para cada etapa do instrumento, utilizando os softwares: SPSS
11.5 e Alceste 4.8.

A analise dos dados quantitativos obedeceu as seguintes etapas:

¢ Inicialmente elaborou-se uma planilha no programa Microsoft Excel que foi
preenchido empregando-se a técnica de validacdo por dupla entrada (digitacdo) e com
correcdo de possiveis inconsisténcias.

e Concluida a digitacdo e a consisténcia dos dados, os dados foram importados
para aplicativo SPSS (Statistical Package for the Social Science) for Windows, versao
11.5. para analises estatisticas descritivas;

¢ Na andlise univariada, as variaveis quantitativas foram analisadas empregando-se
medidas de tendéncias centrais (média e mediana) e de dispersdo (desvio padrdo) e de
proporcdes para variaveis categoricas;

e Ja na analise bivariada, para a as variaveis qualitativas foram realizadas
medidas de associacdo em Tabelas de contingéncia (X2, razdo de prevaléncia e razdo
de chance de prevaléncia ou odds ratio). Nas analises bivariadas, foi considerado nivel
de significancia de 0,05;

e Para a analise final do desfecho principal foi empregado a regressdo logistica

multipla, tendo como desfecho o risco de queda com as seguintes variaveis preditoras:
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sexo, faixa etéria, ocorréncia de quedas, com quem mora e algumas co- morbidades
mais prevalentes. Considerou-se o nivel de significAncia de 0,01 na andlise de

regressdo maltipla.

Posteriormente, as informacdes provenientes das entrevistas foram submetidas a
Técnica da Analise de Conteudo Categorial Tematica (BARDIN, 2004), seguindo as
seguintes etapas: 1) Pré-Analise: leitura flutuante; escolha dos documentos: constituicdo do
corpus composto por 240 entrevistas; preparacdo do material; escolha do tipo de analise: ACT
(Anélise de Contetdo Tematica); selecdo das Unidades de Contexto: paragrafos; Selecdo das
Unidades de Registros: temas; recortes; processo categorial a posterior; decodificacdo e
Texting da técnica selecionada; 2) Exploracédo do Material: administracdo da técnica sobre o
corpus, e 3) Tratamento dos Resultados e Interpretagdes: dimensdo estatistica; sintese e
selecdo dos resultados (validagéo); inferéncias e interpretacdo, de acordo com o aporte tedrico
das representacdes sociais.

Apos a andlise de conteudo as 240 falas foram submetidas ao software Alceste
(Analyse Lexicale par Contexte d'un Ensemble de Segment de Texte) concebido por Max
Reinert no final da década de 70 no ambito das investigacbes em Psicologia Social e
introduzido no Brasil em 1998 por Veloz, Nascimento-Schulze e Camargo (REINERT, 1997;
CAMARGO, 2005).

O Alceste é um método de estatistica textual que tem como objetivo principal
identificar a organizacao tépica do discurso que compde um corpus, ou seja, a totalidade dos
dados textuais. Emprega uma analise de classificacdo hierarquica descendente e possibilita a
uma analise lexicografica do material textual, oferecendo contextos (classes lexicais) que séo
caracterizados pelos vocabularios e pelos segmentos de texto que compartilham este
vocabulario (CAMARGO, 2005).

O programa toma como base um Unico arquivo (txt) ou Unidades de Contexto Iniciais
(UCI), que dependem da natureza da pesquisa e deverdo ser definidas pelo pesquisador. Um
conjunto de UCIs constitui um corpus de analise.

O processo de analise segue etapas que sera apresentada a seguir: 1) Leitura do texto,
reducdo das palavras com base em suas raizes (formas reduzidas) e constituicdo de um
dicionério; 2) Segmentacdo do material discursivo em Unidades de Contexto Elementares
(UCE’s); 3) Descricdo das classes semanticas, seguida de sua descricdo através da
quantificagdo das formas reduzidas e fun¢do das UCE’s, bem como das ligagdes estabelecidas

entre elas, 4) Analise da associacdo e correlagdo das variaveis informadas as classes obtidas e
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analise das ligacOes estabelecidas entre as palavras tipicas em fungdo das classes
(dendograma) (CAMARGO, 2005).

Os resultados apds processamento e andlise de todos os dados resultantes das
entrevistas serdo interpretados a partir do referencial tedrico das Representacdes Sociais e
apresentados em figuras e temas.

3.7 Aspectos Eticos

Seguindo as normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisa em seres humanos,
conforme a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde (CNS), o projeto foi submetido,
dentro de um projeto maior da equipe de pesquisa da UFPB, para a apreciacdo do Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderley da Universidade Federal da
Paraiba HULW/UFPB. O nimero do protocolo da aprovacéo é o 0598.

Os participantes através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice
A) foram informados sobre o desenvolvimento da pesquisa. A participacdo dos sujeitos
aconteceu por vontade propria, com as garantias de anonimato e o direito de desistir da

pesquisa em qualquer momento de sua execucdo (BRASIL, 1996).



CAPITULO IV

Resultados e Discussao
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4.1 Caracterizagdo Socio-demografica

O presente estudo foi realizado com 240 idosos residentes em Jodo Pessoa —PB que
vivem em domicilio.

Os resultados, apresentados na Tabela 2, mostram que a maioria dos entrevistados é
do sexo feminino (69,6%). Enquanto que a faixa etaria mais prevalente foi de 70 a 74 anos,
correspondendo a 24,2%, sendo a idade minima de 60 e a maxima de 96 anos, com uma
média de 71,6 anos, a mediana de 71,0 e o desvio padréo de + 7,5.

Observou-se semelhante achado em uma pesquisa que avaliou os fatores causais e as
conseqliéncias das quedas danosas, baseada em uma combinacdo entre o local da queda e a
atividade que desenvolvia durante a ocorréncia, em 333 idosos da Alemanha, e encontraram
uma prevaléncia de idosas da comunidade com menos de 80 anos (BLEIJLEVENS et al,
2010).

Ja a presenca de idosos do sexo feminino foi soberana em varios estudos no ambito do
envelhecimento, sejam eles nacionais ou internacionais, realizados por Ribeiro et al (2008),
Lopes (2009), Nunes et al. (2009), Gleason et al. (2009), Coutinho, Bloch e Rodrigues
(2009), Bekibel e Gureje (2010) e Fhon (2011).

De acordo com dados do IBGE (2009), em 2008, 56,2% da populacdo brasileira de
idosos sdo de mulheres. Esse predominio do sexo feminino nos estudos se deve a maior
mortalidade masculina e posterior declinio da mortalidade feminina e € conceituada como
“feminizacdo da velhice”. Além disso, deve-se salientar que homens e mulheres vivem e
envelhecem de forma diferenciada (IBGE, 2000).

A cor branca foi predominante entre as mulheres idosas (44,3%) e a cor parda entre 0s
homens (46,6%). No Brasil, de aproximadamente oito milhdes de idosas, cinco eram brancas,
ou seja, 62,1% da populacdo (IBGE, 2000). Na pesquisa realizada por Damy (2010) 62,9 das
mulheres e 37,1% dos homens dos idosos eram brancos, divergindo dos achados do presente
estudo.

Em relacdo ao estado civil a maior parte € de mulheres vilvas e de homens casados.
Semelhante achado foi encontrado na pesquisa de Damy (2010) realizada na periferia da
cidade de Santos, interior de Sdo Paulo, com 168 idosos da comunidade na qual 85% das
mulheres eram vilvas e 58,7% dos homens eram casados.

A viuvez é o estado conjugal soberano entre as mulheres, correspondendo a 39%.
Todavia, aproximadamente 70% dos homens idosos eram casados e s6 13% vilvos (IBGE,

2000). De acordo com Camarano (2003) as diferengas por sexo em relagdo ao estado conjugal
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se devem por uma maior longevidade das mulheres e pelos preceitos culturais e sociais
imperantes em nossa sociedade que levam os homens vilvos a se casarem novamente com
mulheres mais jovens. Por outro lado, as mulheres idosas que desejam casar-se novamente
enfrentam preconceitos.

Observa-se que as mulheres possuem escolaridade média, de 5 a 8 anos de estudo
(30,5%), seguido de analfabetas (22,9%). J& os homens entrevistados 28,8% possuem
escolaridade baixa (1 a 4 anos) e escolaridade média (5 a 8 anos). Esse achado contradiz
demais estudos realizados na comunidade, como o de Crepaldi (2009) com 2.024 idosos,
destes, 1061 (52,4%) tinham de 1 a 3 anos de escolaridade, seguido dos analfabetos 769
(38,0%). Na pesquisa realizada por Schiavetto (2008) a maioria dos idosos 55,5% tinha
escolaridade baixa (de 1 a 4 anos), achado semelhante foi encontrado na pesquisa de Fhon
(2011), ambos foram realizados na cidade de Ribeirdo Preto, interior de S&o Paulo.

Os idosos, em sua maioria, possuem renda (45,8%) equivalente a um salario minimo,
seguido de 3 a 5 salarios minimos (17,5%) salientando-se que na época da entrevista o salario
minimo passou de 510, em 2010, para 545, em 2011. Semelhante achado na pesquisa de
Mendes (2009) em Unidades de Saude da Familia, na qual os 70 idosos pesquisados possuiam
uma renda mensal de 1 a 2 salarios. Houve discordancia com os achados do estudo realizado
por Damy (2010), no qual a maioria recebia até 2 salarios minimos, seguido dos idosos sem
rendimentos, entretanto os sujeitos deste estudo eram, necessariamente, de baixa renda.

Entre os idosos avaliados apenas 4,6% vivem s0 em seus domicilios, os demais
(95,4%) vivem acompanhados, destes 33,8% vivem com filhos e neto (arranjos
trigeracionais), 16,3% vivem com o conjuge e filhos, seguido de 13,8% que vivem s6é com 0
conjuge. Na investigacao de Silva (2008) com 200 idosos, de 60 anos ou mais, da Associacdo
dos Aposentados de Catanduva/SP e regido, apenas 19% residem sozinhos.

De forma discordante, porém significante para a literatura percebe-se que as mulheres,
em sua totalidade, possuem escolaridade média e recebem até 1 salario minimo por més. Esse
fato apresentado demonstra uma diversificacdo do pensamento das idosas entrevistadas que
optaram por se alfabetizar e trabalhar.

Dentre as variaveis do estudo salientadas as que apresentaram significancia estatistica

foram estado civil e renda mensal.
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Tabela 2. Perfil sociodemogréafico dos idosos que vivem no domicilio segundo faixa etéria,
estado civil, escolaridade, cor da pele, renda e com quem mora relacionando ao sexo. Joéo

Pessoa, 2011 (n=240).

Variavel Masculino Feminino TOTAL p
n (%)
Faixa Etaria n % n %
60-64 anos 16 21,9 32 19,2 48 (20,0)
65-69 anos 16 21,9 37 22,2 53 (22,1)
70-74 anos 20 27,4 38 22,8 58 (24,2) 0,625
75-79 anos 12 16,4 30 18,0 42 (17,5)
80-84 anos 8 11,0 19 11,4 27 (11,3)
85 anos ou mais 1 1,4 11 6,6 7 (5,0)
Estado Civil
Solteiro(a) 3 4,1 20 12,0 23 (9,6)
Casado(a) 59 80,8 67 40,1 126 (52,5)
Divorciado(a)/ 1 1,4 10 6,0 11 (4,6) <0,001*
desquitado(a)
Vilvo(a) 10 13,7 70 41,9 80 (33,3)
Cor auto-referida
Branca 25 34,2 74 44,3 99 (41,3)
Parda 34 46,6 60 35,9 94 (39,2) 0,303
Preta 12 16,4 24 14,4 36 (15,0)
Outras 2 2,7 9 54 11 (4,6)
Escolaridade
Analfabeto 13 17,8 42 25,1 55 (22,9)
Escolaridade baixa (1 a 4 anos) 21 28,8 34 20,4 42 (22,9) 0,111
Escolaridade média (5 a 8 anos) 21 247 51 30,5 70 (30,0)
Escolaridade alta (9 ou mais anos) 18 247 40 24,0 73 (24,2)
Renda Mensal
Sem Renda 1 1,4 23 13,8 24 (10,0)
1 sal&rio minimo 30 41,1 80 47,9 110 (45,8)
2 salario minimos 6 8,2 23 13,8 29 (12,1)  0,001*
3 a 5 salarios minimos 19 26,0 23 13,8 42 (17,5)
Mais de 6 salarios minimos 17 23,3 18 10,8 35 (14,6)
Com quem mora
Sozinho 2 2,7 9 5,4 11 (4,6)
Somente com o cOnjuge 15 20,5 18 10,8 33(13,8)
Conjuge e filho(s) 20 27,4 19 114 39 (16,3)
Conjuge, filho(s), genro e nora 2 2,7 8 4,8 10 (4,2
Somente com o(s) filho(s) 2 2,7 16 9,6 18 (7,5) 0,679
Arranjos trigeracionais 23 31,5 58 34,7 81 (33,8)
Arranjos intrageracionais 0 0,0 3 1,8 3(1,3)
Somente com 0s netos 0 0,0 5 3,0 5(2,1)
N&o familiares 0 0,0 5 3,0 5(2,1)
Outros 9 12,3 26 15,6 35 (14,6)
Total 73 100 167 100 240 (100)

p: Teste x2; Nivel de significancia o = 0,05. * Estatisticamente significante
** Salario minimo no inicio da pesquisa: 510 reais
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4.2 Perfil das quedas

A média das quedas dos idosos nos 6 meses anteriores a entrevista, foi de 1,77, a
mediana foi de 1,0 e o desvio padréo de 1,21 quedas.

Tabela 3. Distribuicdo da frequéncia, das caracteristicas das quedas e da utilizacdo de
bebida alcodlica ou alguma medicacdo antes da queda segundo o sexo. Jodo Pessoa, 2011

(n=240).

Variavel Masculino Feminino TOTAL n (%) p
NUmero de quedas n % n %

0 63 86,3 125 74,9 188 (78,3)

la2 5 6,8 35 21,0 40 (16,7)

3a4 4 55 7 4,2 11 (4,6) 0,030*
5 ou mais 1 1,4 0 0,0 1(0,4)

Total 73 100 167 100 240 (100)

Altura da queda

Cama 0 0,0 2 48 2(3,8)

Cadeira ou poltrona 2 20,0 7 16,7 9(17,3)

Cadeira de banho/ vaso sanitério 0 0,0 3 7,1 3(5,8)

Propria altura 6 60,0 26 61,9 32 (61,5)

Arvore 0 0,0 0 0,0 0(0,0)

Escada 2 20,0 4 9,5 6 (11,5)

Telhado 0 0,0 0 0,0 0(0,0)

Local da queda

patio/quintal 3 30,0 2 4,8 5(9,6)

cozinha 1 10,0 6 14,3 7 (13,5)

hall de entrada 0 0,0 0 0,0 0(0,0)
dormitério/quarto 0 0,0 4 9,5 4(7,7)

sala 2 20,0 7 16,7 9(17,3)

banheiros 0 0,0 4 9,5 4(7,7)

calcada 3 30,0 8 19,0 11(21,2)
rua/avenida 1 10,0 9 21,4 10 (19,2)

jardim 0 0,0 0 0,0 0(0,0)

subir ou descer de veiculos 0 0,0 2 4,8 2 (3,98)

Uso de bebida antes da queda

Sim 1 10,0 1 2,4 2(3,8) 0,545
Né&o 9 90,0 41 97,6 50 (96,2)

Uso de medicamento antes da queda

Sim 0 0,0 13 31,0 13 (25,0) 0,020*
Né&o 10 100,0 29 69,0 39 (75,0)

Total 10 100 42 100 52 (100)

p: Teste x2; Nivel de significancia o = 0,05. * Estatisticamente significante

Dos idosos avaliados 78,3% relatam ndo ter sofrido quedas nos ultimos 6 meses. A
prevaléncia do nimero de repeticdo de quedas variou de 1 a 2, representados por 16,7% do
total de 21,7%. Do numero absoluto de quedas (n=52), 19,3% (n=10) foram do sexo

masculino, um menor nimero quando comparado ao sexo feminino, com 80,7% (n=42)
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(Tabela 3). Schiaveto (2008) analisou, na dissertacdo de mestrado, a propor¢édo de idosos que
sofreram quedas nos 12 meses anteriores a entrevista e suas conseqiiéncias e estimou 0 risco
de quedas em relacdo aos fatores demogréficos, sociais e cognitivos. Contou com uma
amostra probabilistica de 515 idosos com idade acima de 65 anos e residentes na cidade de
Ribeirdo Preto/SP na qual 24,1% apresentaram ocorréncia de quedas, sendo, em sua maior
parte, do sexo feminino. Achado semelhante ao encontrado na presente investigacao,
entretanto é valido salientar que levou-se em consideracdes as quedas ocorridas nos 6 meses
anteriores a entrevista. Sendo a investigacdo nos ultimos 6 ou 12 meses, aproximadamente
metade dos idosos que sofrem quedas apresentam episddios recorrentes no mesmo ano da
ocorréncia (SANCHEZ et al., 1999).

As mulheres tém mais propenséo a sofrer eventos de quedas do que 0s homens e essa
maior incidéncia pode ser explicada pelas diferencas fisiologicas e na estrutura Gssea e
muscular, além das alteracbes hormonais relacionadas a menopausa (ISHIZUKA, 2008;
STEINMAN; PYNOOS; NGUYEN, 2009). Aléem do namero acentuado de tarefas que as
mulheres executam domicilio (BOYD; STEVENS, 2009).

Em relacdo aos idosos que participaram do estudo, 61,5% caiu da prépria altura,
seguido de cadeira/poltrona (17,3%). Gawryszewski (2010) investigou as caracteristicas das
quedas com énfase nas quedas do mesmo nivel, em idosos acima de 60 anos, residentes no
Estado de S&o Paulo. O autor analisou as 1.328 mortes registradas no Sistema de Informacéo
de Mortalidade e os 359 atendimentos realizados em 24 Unidades de Emergéncia, em 2007, e
as 20.726 internacdes no Sistema de Informacdo Hospitalar/SUS em 2008 e encontrou que as
quedas no mesmo nivel foram responsaveis por 47,4% do total de internacdes e por 35% do
total de oObitos, indicando que as circunstancias da ocorréncia sao ser relativamente simples.

Verifica-se na tabela 3 que o local mais freqliente da ocorréncia de quedas foi dentro
da prépria residéncia, com um somatorio de 55,8%. Esse achado condiz com a literatura que
aponta que a maioria das quedas ocorre dentro do domicilio do idoso (BRITO, COSTA, 2001;
FABRICIO, RODRIGUES E COSTA JUNIOR, 2004; GAWRYSZEWSKI, 2010).

A totalidade dos idosos que sofreram quedas (96,2%) informaram néo ter feito uso de
bebidas alcodlicas antes da queda, todavia 25% fizeram uso de medicamentos, ndo ocorrendo
associacdo entre a utilizacdo de medicamentos com o nimero de quedas, dado que diferiu do
estudo de Siqueira et al. (2007) que houve relacdo direta entre 0 nimero de medicamentos
referidos para o0 uso continuo e a ocorréncia de quedas, em ambos 0S Sexos.

Shuto et al. (2010) avaliaram a associagéo entre utilizagdo de medicamentos com as

quedas e identificaram os medicamentos com alta propensdo de cair através de um estudo
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retrospectivo realizado no Japao por 30 dias entre Margo de 2003 e Agosto de 2005 coletados
através de relatorios e registros médicos. Em pacientes internados em um hospital, no
momento em que ocorre o evento de queda, os autores avaliaram os 14 dias antecedentes
referentes as medicacdes. Se a queda ocorreu no dia ou trés dias anteriores a administragéo
dos medicamentos, ha uma associac¢do da queda com o medicamento. Caso 0 paciente tivesse
sido medicado nos 6 a 14 dias antecedentes a queda, ndo ocorre essa associacdo. As 98
medicacOes prescritas foram classificados em 9 grupos: hipnéticos, ansioliticos, anti-
psicéticos, anti-histaminicos, anti-diabéticos, anti-hipertensivos, antiparkinsonianos, agentes
anti-ulcerosos e diuréticos. Os resultados foram categorizados pela classe de medicacdo ou
pela medicacdo especifica. Alguns medicamentos foram apresentados como preditor das
quedas: ani-hipertensivos, antiparkinsonianos, ansioliticos, e agentes hipndticos. As analises
foram feitas separadas em pacientes acima ou abaixo de 75 anos. Do total de pacientes
internos foram avaliados 349 pacientes que cairam.

No que tange aos fatores que ocasionaram as quedas, os extrinsecos foram mais
freqlientes que os intrinsecos, demonstrados na tabela 4 abaixo. Achado divergente do
encontrado na pesquisa de Fhon (2011) que obteve maior prevaléncia dos fatores de risco
intrinsecos.

Entre os fatores intrinsecos, pode-se destacar: alteracdo de equilibrio (50%),
dificuldade para caminhar (20%), tontura/vertigem (15%) e fraqueza muscular (12,5%).

E dificil estabelecer um Unico fator de risco para as quedas por serem eventos
multifatoriais. Dentre os intrinsecos, pode-se destacar a presenca de co-morbidades, a idade
avancada (80 anos e mais) (SIQUEIRA et al., 2007; SUELVES; MARTINEZ; MEDINA,
2010); individuos do sexo feminino (ISHIZUKA, 2008); histéria prévia de quedas (NEVITT
et al. 1989); imobilidade (NEVITT et al. 1989); doencas crénicas (RIBEIRO et al., 2008),
utilizacdo de medicamentos (RIBEIRO et al., 2008; SHUTO et al., 2010) diminuicdo na
funcdo sensorial que gerenciam o controle postural, quais sejam: diminuicdo da capacidade
visual, da capacidade auditiva, distarbios vestibulares e distarbios proprioceptivos
(MORENO; ANDRE, 2009; SILVA et al., 2010); alteraces no Sistema Nervoso Central
(PAIXAO JUNIOR; HECKMANN, 2006); sedentarismo e declinio do sistema msculo-
esquelético, em especial, diminuicdo da forca muscular, rigidez articular e alteracdes no
padrdo de marcha (GARBELLINI, 2004; SOUSA; OLIVEIRA; GONCALVES, 2004;
SILVA et al., 2010). Entretanto, a préatica diaria de exercicios fisicos minimizam essas perdas
associadas a idade avancada (VALIM-ROGATTO et al., 2009).
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Ambientes inseguros favorecem uma maior probabilidade de quedas, pois ocasionam
desafios ao equilibrio do idoso. Os fatores extrinsecos mais comumente apresentados na
literatura sdo: pisos lisos; iluminacdo inadequada; superficies escorregadias; tapetes soltos ou
com dobras; escadas com degraus altos ou estreitos; obstaculos no caminho; desniveis de
piso; auséncia de corrimdos em corredores e banheiros; prateleiras excessivamente baixas ou
elevadas; calcados inadequados; roupas compridas; via publica mal conservada com buracos
ou irregularidades (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA,
2001; SOUSA; OLIVEIRA; GONCALVES, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Quanto as causas das quedas relacionadas aos fatores extrinsecos, pode-se destacar:
degrau alto ou com desnivel no piso (23,7%), pisos irregulares ou com buracos (18,4%),
calgcados inadequados (15,8%) e pisos escorregadios ou molhados (11,8%).

Na pesquisa de Coutinho, Block e Rodrigues (2009) um quinto das 414 quedas com
fraturas que resultou em hospitalizacbes ocorreu devido a tropegos, e um quinto enquanto o
mesmo nimero ocorreu devido chdos escorregadios.

Os fatores intrinsecos e extrinsecos estdo interligados sendo, muitas vezes, dificil
predizer uma unica causa da queda. Alem disso, os riscos de quedas dependem da frequéncia
de exposicdo ao ambiente inseguro e do estado funcional dos idosos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010).
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Tabela 4. Distribuicdo dos fatores causais intrinsecos e extrinsecos das quedas segundo sexo.
Jodo Pessoa, 2011 (n=240).

Variavel Masculino Feminino TOTAL
n % n % n (%)
Fatores Intrinsecos
Dificuldade para caminhar 2 28,6 6 18,2 8 (20,0)
Alteracdo de equilibrio 2 28,6 18 54,5 20 (50,0)
Fraqueza muscular 1 14,3 4 12,1 5(12,5)
Tontura/ vertigem 2 28,6 4 12,1 6 (15,0)
Hipotensdo postural 0 0,0 0 0,0 0(0,0)
Confusao mental 0 0,0 0 0,0 0(0,0)
Perda da rigidez do corpo sem perda da consciéncia 0 0,0 1 3,0 1(2,5)
Desmaio 0 0,0 0 0,0 0(0,0)
Total 7 100 33 100 40 (100)
Fatores Extrinsecos
Falta de iluminacao adequada 0 0,0 1 1,7 1(1,3)
Tapetes soltos 0 0,0 1 1,7 1(1,3)
Pisos irregulares 3 16,7 11 19,0 14 (18,4)
Pisos escorregadios ou molhados 1 5,6 8 13,8 9(11,8)
Degrau alto ou desnivel 5 27,8 13 22,4 18 (23,7)
Objetos no chéo 1 5,6 5 8,6 6 (7,9)
Animais domeésticos 0 0,0 0 0,0 0(0,0)
Subir em objeto / mével 0 0,0 1 1,7 1(1,3)
Escadaria sem corriméo 2 111 1 1,7 3(3,9)
Banheiro sem apoio 0 0,0 1 1,7 1(1,3)
Roupas longas que atrapalhavam a marcha 0 0,0 4 6,9 4 (5,3)
Calcados inadequados 3 16,7 9 15,5 12 (15,8)
Acessorios de apoio 3 16,7 3 52 6 (7,9)
Total 18 100 59 100 76 (100)
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Verifica-se na tabela 5 que somente 11,5% dos idosos que sofreram quedas foram
hospitalizados e apenas 3,8% necessitaram de algum tipo de cirurgia. No estudo de Varas-
Fabra et al. (2006) 3,3% dos idosos necessitaram de hospitalizagéo.

Entre os que cairam, 11,5% tiveram fratura como conseqliéncia, achado similar ao
encontrado na literatura. O estudo de Siqueira et al. (2007), realizado no Brasil, encontrou
uma prevaléncia de 12%, e na pesquisa de Milisen et al. (2004) no Japéo a prevaléncia foi de
10%.

Dentre as fraturas decorrentes das quedas, 42,9% ocorreram nos membros inferiores,
33,3% nos membros superiores, 11,1% no quadril e 11,1% na costela.

Dados de internacbes hospitalares para a populagdo brasileira no estudo de
Gawryszewski, Koizumi e Jorge (2003) mostraram que aproximadamente 70% das lesdes séo
fraturas, especialmente de fémur, isto €, nos membros inferiores, dado semelhante a pesquisa
em questéo e a de Gawryszewski (2010).

As fraturas foram mais prevalentes nas mulheres idosas, fato corroborado por Tranah
et al (2008) que relataram maior incidéncia de fraturas em individuos acima de 70 anos e na
populacdo feminina.

Sanders et al. (2009) afirmam que as quedas e as fraturas entre os idosos sao
importantes problemas de saude publica e podem ser associados a morbidades e diminuicao
da qualidade de vida. Aproximadamente 90% de todas as fraturas de quadril resultam do
impacto de uma queda.

Sendo as conseqiiéncias fisicas ou psicoldgicas acarreta dano aos idosos e seus
familiares, que auxiliam aos idosos no periodo de recuperacdo. Na amostra estudada, as mais
prevalentes foram: medo de cair novamente (65,3%), alteracdo do andar (14,3%) ansiedade
(10,4%) e ajuda para a execucdo das atividades de vida diaria (6,1%). Resultado similar ao
encontrado por Schiaveto (2008) que teve prevaléncia maior o medo de novas quedas
(40,3%), seguida de alteracGes no padrdo de marcha (14,5%).

O medo de cair vem, muitas vezes, acompanhado do proprio processo de
envelhecimento sem estar relacionado com os eventos de quedas, estando presente entre 12 e
65% de idosos com mais de 60 anos. Ja naqueles idosos com historico de quedas, a literatura
aponta uma maior prevaléncia, entre 29 a 92% (LEGTERS, 2002).

No estudo de Lopes (2009) realizado no municipio de Diamantina, estado de Minas
Gerais com 147 idosos utilizando o instrumento FES-I-BRASIL que avalia 0 medo de cair em

16 atividades diarias distintas, concluiu-se que 90,48% dos idosos sofreram medo de cair e
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54,42% apresentaram historico de quedas. Além disso, houve associagdo positiva entre o
medo de cair e o histdrico de quedas.

Para Kuczynski e Ostrowska (2006) e Gillespie e Friedman (2007) o medo de cair faz
parte de um ciclo vicioso que inclui o risco de quedas, o déficit de equilibrio, a diminuicéo da
mobilidade, o medo de cair, e o declinio funcional resultando em mais medo. Que para Sousa,
Oliveira e Gongalves (2004) repercutem em isolamento social, depresséo e alto custo
financeiro e emocional para a familia e a sociedade, interferindo diretamente na qualidade de
vida do idoso.

Tabela 5. Distribuicdo dos idosos segundo sexo, conseqiiéncia da queda e tipo da
consequéncia, local da fratura e resultado da conseqiiéncia, Jodo Pessoa, 2011 (n=240).

Variavel Masculino Feminino TOTAL
N (%)
N % N %
Consequéncias da queda
Nenhuma 9 90,0 35 83,3 44 (84,6)
Hospitalizagéo 1 10,0 5 11,9 6 (11,5)
Cirurgia 0 0,0 2 4,8 2 (3,9
Tipo da consequéncia
Nenhuma 6 60,0 18 42,9 24 (46,2)
EscoriacGes 2 20,0 15 35,7 17 (32,7)
Ferimento com ponto 1 10,0 0 0,0 1(1,9)
Fratura tipo fechada 1 10,0 4 9,5 5(9,6)
Fratura tipo exposta 0 0,0 1 2,4 1(1,9)
Entorse e luxacao 0 0,0 4 9,5 4(7,7)
Total 10 100 42 100 52 (100)
Local da fratura
Membros Superiores 1 50,0 2 28,6 3(33,3)
Membros Inferiores 1 50,0 3 42,9 4 (44,4)
Cabeca 0 0,0 0 0,0 0(0,0)
Face 0 0,0 0 0,0 0(0,0)
Costela 0 0,0 1 14,3 1(11,1)
Quadril 0 0,0 1 14,3 1(11,1)
Coluna 0 0,0 0 0,0 0(0,0)
Total 2 100 7 100 9 (100)
Resultado da consequéncia
Afetou o andar 1 9,1 6 15,8 7 (14,3)
Ajuda para atividade da vida diaria 0 0,0 3 79 3(6,1)
Mudanca de domicilio 0 0,0 0 0,0 0(0,0)
Institucionalizacdo em asilos e similares 0 0,0 0 0,0 0(0,0)
Rearranjo familiar 0 0,0 0 0,0 0(0,0)
Medo de cair novamente 7 63,6 25 65,8 32 (65,3)
Depressao 1 9,1 1 2,6 2(4,1)
Ansiedade 2 18,2 3 79 5(10,2)
Perda de decidir como organizar a propria vida 0 0,0 0 0,0 0(0,0)
Total 11 100 38 100 49 (100)
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4.3 Associacao do risco de quedas com diversas variaveis

Realizou-se uma associagao do risco de quedas com as seguintes variaveis: sexo, faixa
etaria, desempenho cognitivo e presenca de quedas. As medidas de risco relativo ou razdo de
prevaléncia (RR) e da raz&o de chances ou odds ratio (OR) foram considerados significativos
para uma significancia p-valor < 0,20, tendo como resultados, p-valor: <0,001; 0,054; <0,001

e <0,001. Todas as variaveis apresentaram significancia estatistica (Tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdo dos idosos segundo sexo, faixa etéria, desempenho cognitivo e

ocorréncia de quedas relacionados ao risco de quedas. Jodo Pessoa, 2011 (n=240).

Variavel Alto risco Baixo risco TOTAL Razéo de Razéo de p
de quedas de quedas Prevaléncia Chance de
Prevaléncia

N (%) N (%) N (%) RR(IC95%) OR (IC95%)
Sexo
Feminino 96 (57,5) 71 (42,5) 167 (100) 1,749 2,761 <0,001*
Masculino 24 (32,9) 49 (67,1) 73 (100)  (1,229-2,488)  (1,551-4,914)
Faixa etaria
Idosos mais jovens 95 (47,3) 106 (52,7) 201 (100) 0,737 0,502
(60-79 anos) (0,559-0,972)  (0,247-1,021)  0,054*
Idosos mais velhos 25 (64,1) 14 (35,9) 39 (100)
(80 anos um mais)
Desempenho
Cognitivo
Baixo 39 (79,6) 10 (20,4) 49 (100) 1,877 5,296 <0,001*
Alto 81 (42,4) 110 (57,6) 191 (100)  (1,510-2,333) (2,498-11,231)
Apresentou
quedas
Sim 38 (73,1) 14 (26,9) 52 (100) 1,675 3,509 <0,001*
Né&o 82 (43,6) 106 (56,4) 88 (100)  (1,329-2,112)  (1,783-6,906)

p: Teste x2; Nivel de significancia o = 0,05. * Estatisticamente significante

O risco de quedas foi mensurado pelo instrumento Fall Risk Score que considera

como alto risco os idosos com escore > trés pontos.

Neste contexto, foi constatado que ser do sexo feminino aumenta a chance de ocorrer

quedas em 1,749 quando comparado ao sexo masculino e ser idoso mais jovem (60 a 79 anos)
é fator de protecdo para o risco de quedas, ou seja, quanto mais jovem o idoso menor o risco
de sofrer esses eventos.

Do mesmo modo, pode-se observar, na tabela 6, que os idosos que apresentaram
baixo desempenho cognitivo possuem 1,877 maior risco de sofrer quedas, enquanto
apresentar quedas anteriores nos Gltimos 6 meses € 1,675 vezes mais provavel de cair do que

aqueles idosos que ndo sofreram esses eventos.
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O risco de quedas aumenta em idosos de idade avancada, do sexo feminino, vilvo,
analfabeto, com desorientacdo témporo-espacial, consumo aumentado de medicamentos e
com uma ma percepcdo do estado de saide (VARAS-FABRA et al., 2006). Achado
condizente com a presente pesquisa e a de Siqueira et al. (2007) que obteve uma maior
prevaléncia de quedas associada com idade avancada, sedentarismo, autopercepcao de salde
como sendo ruim e maior namero de medicacdes referidas para uso continuo.

Bekibele e Gureje (2010) no estudo sobre a avaliagdo da prevaléncia e fatores
associados com as quedas, como: caracteristicas socio-demogréaficas, presenca de déficit
visual, condicdes fisicas crbnicas e presenca de insdnia entre 2.096 individuos com idade
acima de 65 anos em varios estados da Nigéria, encontraram um maior fator de risco para
quedas em mulheres, individuos acima de 80 anos, com 7-12 anos de escolaridade e nivel
socioecondmico de baixo a médio.

Esta bem estabelecido na literatura que o risco de quedas aumenta em pacientes com
déficit cognitivo e com o score do Mini-Exame do Estado Mental pontuando 24 de 30 pontos,
dado similar ao encontrado na pesquisa em questdo e que ocorre devido a desorientacao Vviso-
espacial, imputando em uma ma percep¢do dos perigos ambientais e a uma avaliagao errénea
das proprias habilidades (MAHONEY et al.,, 2005; VARAS-FABRA et al, 2006;
RUBENSTEIN, 2006). Desse modo, Gleason et al. (2009) pesquisaram se o déficit cognitivo
sutil resultavam em um risco de quedas e concluiram que pode haver associacdo entre o
declinio cognitivo e o risco maior desses eventos. Nesse contexto, é valido salientar que para
avaliar a cognicdo através do MEEM empregou-se, na presente pesquisa, 0 score de
Bertolucci et al. (1994), que para idosos analfabetos utiliza o ponto de corte de 13 pontos, de
1 a7 anos de escolaridade o ponto de corte deve ser 18, e com 8 anos ou mais de escolaridade
0 ponto de corte deve ser de 26.

Estudos presentes na literatura apontam que idosos com precedente de quedas
possuem maior risco para a recorréncia desses episddios. Quando a queda tem como resultado
uma conseqliéncia séria, como uma fratura, isso implica em uma maior vulnerabilidade a
novos eventos (NEVITT et al., 1989; PERRACINI; RAMOS, 2002; SCHIAVETO, 2008).

Achado discordante encontrado por Bemmel et al. (2005) que concluiram que idosos
com historico de quedas ndo possuiram maior risco de quedas devido um maior nimero de
perigos em casa, enquanto individuos sem precedente de quedas tiveram maior risco quando

trés ou mais perigos estavam presentes.
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Tabela 7. Distribuicdo dos idosos segundo co-morbidades auto-referidas mais prevalentes
relacionadas ao risco de quedas. Jodo Pessoa, 2011 (n=240).

Variavel Risco de quedas Razédo de Razédo de p
NS oo Prevaléncia Chance de

Co-morbidades N (%) N (%) Prevaléncia

Ansiedade/Transtorno do

Panico

Sim 32 (68,1) 15 (31,9) 1,493 2,545

Nao 88 (45,6) 105 (54,4) (1,164-1,916) (1,295-5,002) 0,006*

Artrite

reumatdide/oestoartrite/artrose

Sim 52 (64,2) 29 (35,8) 1,501 2,400

Nao 68 (42,8) 91 (57,2) (1,178-1,913) (1,381-4,169) 0,002*

Audicéo prejudicada

Sim 29 (74,4) 10 (25,6) 1,642 3,505

Nao 91 (45,3) 110 (54,7) (1,293-2,086) (1,622-7,575) 0,001*

Diabetes Mellitus

Sim 35 (62,5) 21 (37,5) 1,353 1,941

Nao 85 (46,2) 99 (53,8) (1,047-1,747) (1,051-3,586) 0,033*

Depresséo

Sim 29 (82,9) 6 (17,1) 1,867 6,055

N&o 01 (44,4)  114(556)  (1,506-2,314)  (2,410-12,212)  <0,001*

Hipertensdo Arterial Sistémica

Sim 98 (67,6) 47 (32,4) 6,919 2,918

Nao 22 (23,3) 73 (76,8) (3,835-12,482) (1,989-4,282) <0,001*

Obesidade

Sim 9 (64,3) 5(35,7) 1,309 1,865

Nao 111 (49,1) 115 (50,9) (0,867-1,977) (0,606-5,738) 0,271

Osteoporose

Sim 37 (62,7) 22 (37,3) 1,368 1,986

Nao 83 (45,9) 98 (54,1) (1,062-1,760) (1,086-3,630) 0,025*

Problemas de Coluna

Sim 60 (60,0) 40 (40,0) 1,400 2,000

Nao 60 (42,9) 80 (57,1) (1,091-1,797) (1,187-3,370) 0,009*

Visdo prejudicada

Sim 72 (68,6) 33(31,4) 1,929 3,955

Nao 48 (35,5) 87 (67,5) (1,485-2,505) (2,300-6,801) <0,001*

p: Teste x2; Nivel de significancia o = 0,05. * Estatisticamente significante

A Tabela 7 mostra a associacdo das co-morbidades mais prevalentes com o risco de

quedas. Dentre elas destaca-se Hipertensao Arterial Sistémica, visdo prejudicada, problemas

de coluna, osteoporose e doencas reumatoldgicas, como preditores para ocorréncia de quedas.

Dentre as co-morbidades avaliadas, a Unica que ndo apresentou significancia estatistica foi

obesidade (p=0,271).

Percebe-se ainda, na Tabela 7, que os idosos que sdo acometidos por Hipertensao

Arterial Sistémica (<0,001) tem aproximadamente 7 vezes mais risco de sofrer quedas do que

os individuos sem a doenca. Enquanto ter déficit visual (<0,001) e depressdo (<0,001),

aumentam em 1,929 e 1,867 a probabilidade de cair.
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Na presente investigacdo outras co-morbidades foram questionadas aos idosos (Anexo
B), entretanto as mesmas foram pouco relatadas e por isso optou-se por enfatizar as mais
prevalentes.

Dentre os fatores de risco para os eventos de quedas, conhecidos na literatura, tém-se a
diminuicdo na funcdo sensorial que é necessaria para o controle postural: o declinio da
capacidade visual, o déficit auditivo, ambos observados e com relacdo estatisticamente
significativa com o risco de quedas; os disturbios vestibulares e os distUrbios proprioceptivos
com diminuicdo das informagdes sobre a base de sustentacdo e com consequente aumento do
tempo de reacéo a situacdes de perigo (MORENO; ANDRE, 2009; STEINMAN; PYNOOS;
NGUYEN, 2009).

Outros fatores que podem contribuir para quedas séo as alteragdes no Sistema Nervoso
Central (SNC) e os disturbios do sistema musculo-esquelético que acompanham o processo de
envelhecimento acarretando na diminuicdo da densidade dos ossos longos e da coluna
vertebral, com altera¢6es do equilibrio mineral 6sseo e diminuigdes mais graves, que podem
resultar em tecidos osteopénicos ou osteoporoticos, também observado na presente
investigacdo (LUSTRI; MORELLI, 2004).

Mdltiplas co-morbidades podem, ainda, favorecer a ocorréncia de quedas, pois
segundo Perracini e Ramos (2002) a prevaléncia de doencas cronicas aumenta a possibilidade
desses eventos, dentre as quais se enfatiza: patologias cardiovasculares (hipotenséo
ortostatica, arritmias, doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca congestiva);
patologias neuroldgicas (deméncia, Parkinson, neuropatia periférica); patologias enddcrino-
metabolicas (hipotireoidismo, hipertireoidismo, hipoglicemias, hiperglicemias); patologias
pulmonares (embolia pulmonar); utilizacdo de medicamentos (ansioliticos, hipnéticos,
antipsicaticos, antidepressivos, diuréticos entre outros) e interagdes medicamentosas devido a
utilizacdo de maltiplos medicamentos (SOUSA; OLIVEIRA; GONCALVES, 2004;
GAWRYSZEWSKI, 2010).

Outro fator que pode contribuir para o risco de ocorréncia das quedas é a depresséo,
por diminuir a disposicdo para realizacdo de tarefas e ocasionar fragqueza muscular
culminando com dificuldade na execucdo da marcha (CAVANILLAS et al, 2000). Além da
necessidade, por parte do doente, de utilizar medica¢fes para a sua cura, como, por exemplo,
0s benzodiazepinicos (SCHIAVETO, 2008).

Damy (2010) investigou a influéncia de fatores sdcio-demogréaficos, de habitos de
vida e do acesso aos servicos de saude sobre a capacidade funcional dos idosos, com 168

idosos de baixa renda de Santos/SP, e encontrou que ha uma prevaléncia dos seguintes



73

problemas de salde: HAS, doengas osteoarticulares e insdnia. Achados similares para
Bekibele e Gureje (2010) que avaliaram a presenga de déficit visual, de condicdes fisicas
cronicas e de insdnia em 2.096 individuos com idade acima de 65 anos em vérios estados da
Nigéria e concluiram que a prevaléncia de quedas aumentou nas seguintes condicdes: artrite,
algias na coluna torécica e cervical e outras dores, déficit visual e ins6nia. Ambos estudos
apresentam resultados afins a presente investigagéo.

As doencas articulares sdo freqiientes na populacdo idosa e podem contribuir
imobilidade, resultando em dor, desequilibrio postural e favorecendo a ocorréncia de quedas
(FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004; LOJUDICE et al., 2010).

Lopes (2009) ao estudar a prevaléncia de faturas vertebrais e os fatores de risco
associados, com 769 idosos com idade acima de 65 anos, constatou que as doencas mais
relatadas foram HAS e Diabetes Mellitus.

De acordo com Nevitt et al. (1989) durante estudos sobre os fatores de risco para
quedas em 325 idosos na comunidade com idade acima de 60 anos, com historico de pelo
menos uma queda no ano anterior e com acompanhamento por 12 meses para avaliar a
freqUiéncia das quedas e suas conseqléncias, afirmam que o aumento no risco de ocorréncia
de dois ou mais eventos de quedas ocorrem nas seguintes condi¢des de salde: pessoas com
doencas crénicas como artrite ou doenca de Parkinson. As doengas neurologicas foram pouco
relatadas no presente estudo, ndo sendo, pois, apresentadas.

Para Vance et al. (2006) uma saude deficitaria pode resultar em um piora das funcfes

fisicas e que, por isso, pode resultar em uma fator preditor para o aumento das quedas.
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Tabela 8. Andlise de regressdo logistica envolvendo o risco de quedas e preditores. Jodo
Pessoa, 2011 (n=240).

Variavel Alto risco de Baixo risco Razao de Chance de p
quedas de quedas Prevaléncia
N_(%) N_(%)
Sexo
Feminino 96 (57,5) 71 (42,5) 1,248 0,609
Masculino 24 (32,9 49 (67,1) (0,534-2,916)
Faixa etaria
Idosos mais jovens (60-79 95 (47,3) 106 (52,7) 0,061
anos) 0,502
Idosos mais velhos (80 25 (64,1) 14 (35,9) (0,244-1,033)

anos um mais)
Apresentou quedas

Sim 38 (73,1) 14 (26,9) 2,831 0,014*
Né&o 82 (43,6) 106 (56,4) (1,234-6,496)

Com quem mora

Sozinho 2(18,2) 9 (81,8) 7,273 0,038*
Acompanhado 71 (31,0 158 (69,0) (1,113-47,547)

Morbidade

Hipertensdo Arterial

Sim 98 (67,6) 47 (32,4) 1,748

Né&o 22 (23,3) 73 (76,8) (0,841-3,631) 0,135*
Visdo prejudicada

Sim 72 (68,6) 33 (31,4 8,189

Né&o 48 (35,6) 87 (67,5) (4,079 - 16,442) <0,001*
Problemas de Coluna

Sim 60 (60,0) 40 (40,0) 1,180

Né&o 60 (42,9) 80 (57,1) (0,603-2,308) 0,629
Doengas Reumatoldgicas

Sim 52 (64,2) 29 (35,8) 4,200

Né&o 68 (42,8) 91 (57,2) (2,166-8,144) <0,001

* Estatisticamente significante

Na regressdo logistica, apresentada na Tabela 8, em que foi gerada através do
modelo de regressdo saturada, foram analisados como preditores o sexo, a faixa etaria, a
ocorréncia queda, com quem mora e as quatro co-morbidades mais prevalentes: Hipertenséo
arterial, Visao prejudicada, problemas de coluna e doencas reumatolégicas. As variaveis que
apresentaram associacdo com o risco de quedas foram queda, com quem mora, HAS e déficit
visual. Quando comparado com a ocorréncia de quedas, o alto risco apresentou prevaléncia
duas vezes maior que o baixo risco, ou seja, OR = 2,831 e 1C95% (1,234 — 6,496).

Os demais preditores, mesmo com significancia estatistica quando avaliados
isoladamente, com utilizacdo da regressdo logistica nenhum deles foi estatisticamente

significante.
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4.4 Representacdes sociais sobre 1doso e Quedas

Os dados provenientes dos testes de associacdo livre de palavras apreendidos pelo
software Alceste foram constituidos a partir de um corpus formado por 240 Unidades de
Contexto Iniciais (UCI’s) e 215 Unidades de Contexto Elementar (UCE’s) classificadas de
245 selecionadas, que correspondem aos segmentos de textos dimensionados pelo programa
com um aproveitamento de 87.76% dos dados interpretados. Foram descartadas pelo
programa as palavras com frequéncia inferior a 4.

Apo6s a reducdo das palavras em suas raizes obtiveram-se 191 palavras analisaveis
(com freqiiéncia igual ou superior a cinco), 28 palavras instrumentais (articuladores
discursivos como artigos, preposicdes) e 23 palavras variaveis (com asterisco). As 191
palavras analisaveis ocorreram 2.799 vezes.

A analise hierarquica determinou assim, 7 classes de segmentos (UCEs) de texto
diferentes entre si, apresentadas pelo dendograma a seguir, que consiste no produto da

classificagdo hierarquica descendente e ilustra a relacédo interclasses.

Classe 1|----Quedas—-------- +
|-—--eixo 3---+
Classe 4|Quedas/Ser idoso---+ |
|-—————- eixo 2---+
Classe 2|---Ser idoso--+ | |
| == + \
Classe 3|--Causas——-—--- + Ser idoso
Quedas em idosos
Classe 5|--Imagens——+ |

Classe 7|-Cons.Psico.+ | |

Classe 6|-Cons.Fisicas———--- +

Figura 5. Dendograma da Classificacdo Hierarquica Descendente.
Fonte: Alceste, 2011.

4.4.1 As Classes e seus significados

Os conteldos sobre ser idoso, queda e queda em idoso apreendidos, sdo apresentados

a partir das sete classes/categorias simbdlicas que foram definidas ap6s a leitura dos
conteudos seméanticos definidos em cada classe.

As descri¢es das classes serdo apresentadas a seguir contemplando os contetdos

mais significativos de cada uma.
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Pode-se visualizar que as palavras foram organizadas entre si pelo sentido que

apresentam ao termo indutor e foram apresentadas em figuras cuja distancia foi calculada nas

UCEs de cada classe, com seus respectivos qui-quadrados (A?).

Classe 1 — Descricdes negativas sobre quedas
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Figura 6. Palavras associadas significativamente a classe 1.

Fonte: Alceste, 2011.

Para os idosos

quedas aparecem como

avaliados, formados predominantemente por analfabetos e casados, as

debilitante e que necessita de assisténcia:

{...} dor ... Sofrimento ... choro ... médicos ... ajudar ... machucado ... cuidados ...
choro ... médicos ... assisténcia ... sofrer ... abandono ... desprezo ... Isolamento ...
Bom ... paraplégico ... fratura ... acamado ... dependentes ... cuidado ... cansago ...
isolamento ... soliddo ... queda ... dor ... hospital ... dor ... ajuda ... morte ...
alimentacgéo ... desprezo ... dependéncia ... sofrimento ... paralisa¢éo ... dependéncia
... dor ... solidéo ... abandono ... desprezo ... paralitico ... acamado fraturas ...
medicamentos ... cansaco ... doente ... tristeza ... exame ... internacéo {...} (Sujeitos:
77; 137; 86; 27; 112; 189; 126; 27; 225; 83; 86; 38; 6)

Os idosos avaliados remetem as quedas como algo negativo, sendo a principal

conseqliéncia a dor (A2=53.04) (figura 6) devido as perdas sejam elas fisicas ou psicoldgicas:

limitacdo (A2=5.35),

dependéncia (212=9.20) inclusive para alimentacdo (A2=10.31)

necessidade de utilizacdo de medicamentos (A2=12.86), isolamento (A2=12.86), desprezo e

solidao (A?=7.58). Todas essas perdas resultam em sofrimentos (A?=7.95), cansagos (A?=6.75)

e choros (A?=13.28) para os idosos com necessidade de carinho (A2=4.85) e ajuda (A?=19.30).
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As quedas apresentam impactos na vida dos idosos, pois 0S mesmos restringem suas
atividades devido as dores e incapacidade além de resultar em morbidade importante,
mortalidade, declinio funcional, hospitalizacdo, institucionalizacdo e consumo de servicos
sociais e de satde (RIBEIRO et al., 2008).

Em relacdo ao consumo de servicos de salde, tem-se a utilizacdo de medicamentos,
que como explanado anteriormente, pode ser uma das conseqiiéncias das quedas. Entretanto, a
ingestdo de medicamentos pode também estar relacionada as causas, pois de acordo com
Shuto et al. (2010) a utilizagcdo de alguns medicamentos podem ser fator de risco para a
ocorréncia de quedas, quais sejam: benzodiazepinicos, antidepressivos, anti-psicéticos, anti-
hipertensivos, entre outros.

Ainda neste contexto, os idosos relataram as palavras médicos, medicamentos,
internacdo, cuidado e ajuda. Observa-se, portanto, que essas palavras estdo interligadas no
gue concerne aos cuidados necessarios ap0s 0s eventos de quedas. Perracini e Ramos (2002) e
Sousa, Oliveira e Gongalves (2004) ratificam ao afirmar que as quedas resultam em aumento
dos custos com os cuidados de saude, expressos pela utilizacdo de varios servicos
especializados e pelo aumento das hospitalizagdes.

De acordo com Gawryszewski (2010) a real magnitude do problema das quedas em
nosso meio é desconhecida, principalmente se ndo ocasionar lesdes, contudo, pelas evocacgdes
apresentadas pelos idosos avaliados percebe-se que 0s mesmos conhecem suas conseqliéncias,

pois remetem as quedas como algo negativo que de forma geral, causa sofrimento.
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Classe 2 — Descricdes relacionadas a ser idoso

Figura 7. Palavras associadas significativamente a classe 2.
Fonte: Alceste, 2011.

Esta classe estruturada pelos idosos com 5 a 8 anos de escolaridade demonstra

sentidos negativos e positivos associados ao processo de envelhecer:

{...} operacéo ... risco de vida ... bater a cabeca ... perigo ... hospital ... pessoa
experiente ... sabedoria ... preocupada com a familia ... tempo ... salde ... felicidade
... Jesus ... ganha pouco ... depende dos outros ... precisa de cuidados ... indtil ...
falta de lazer ... limite ... fim da vida ... mais recursos fisicos ... problema ... repouso
... tranqilidade ... fé em Deus ... problema ... internamento ... perigoso ... medo ...
estabilidade financeira ... familia ... matrimonio.vida ... preocupac&o. dor de cabeca
... dlvida ... fragilidade ... mais velho{...} (Sujeitos: 151; 57; 15; 149; 173; 66;
181; 177; 216; 94)

E sabido o envelhecimento ocorre de maneira distinta entre os individuos e, por isso, 0s
mesmos devem ser analisados de forma integral (BRASIL, 2007). E ao analisar essa etapa da
vida sob a propria perspectiva individual, percebe-se tanto formas distintas de “ver a vida”
como o amadurecimento ao longo dos anos.

Pois para Morhy (1999) o envelhecimento pode ser conceituado como o processo de
acumulo de experiéncias e enriquecimento da vida por meio de conhecimentos e habilidades
fisicas. E é essa sabedoria que nos proporciona o potencial para tomar decisbes razoaveis e
benéficas.

Desse modo, mesmo diante das evocagdes negativas como «ser idoso» é bater a cabega
(A?= 36.64), podendo ser operado (A>= 12.12) e hospitalizado (A?= 5.79), resultando, assim,
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em preocupacOes (A?= 27.18) e problemas (A?= 20.79), e, por isso, precisar de cuidados (A?=
6.37) e desse modo se sentir inutil (A2= 17.84), a grande parte dos idosos entrevistados
também remetem o envelhecimento como um periodo de sabedoria e experiéncia, na qual se
tem bastante tempo e tranquilidade, mas que para isso é imprescindivel ter saude.

Ainda na perspectiva da integralidade presente no processo de envelhecer, os idosos
remetem o envelhecimento sobre distintas Gticas, levando em conta os aspectos biolégicos
(dor de cabeca, hospital, operacéo), funcionais (fragilidade, deficiéncia, dependéncia) sociais
(familia) psicologicas (pessoa experiente, sabedoria, indatil, medo), econémicos (ganha
pouco, estabilidade financeira) e cronoldgicos (mais velho, idoso).

Sendo assim, para Papaléo Netto (2007) o género, a classe social, a saide, a educacéo,
a personalidade, a historia e o contexto socioecondmico sdo importantes elementos que

devem mesclar com a idade cronoldgica.

Classe 3 — Descricdes dos fatores causais das quedas
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Figura 8. Palavras associadas significativamente a classe 3.
Fonte: Alceste, 2011.

Pelas evocacOes apresentadas, percebe-se claramente que a classe trés refere-se aos

fatores que ocasionam as quedas e todas estas estdo relacionadas a idade:

{...} escorregdo ... arranhdo ... tropecar ... tombo ... quebrar ... Cuidados ...
escorregar ... distragdo .... dificuldade visual ... deslizar ... problema de visao ...
obstaculo ... estar velho ... perna cansada ... doencas ... tor¢ao ... problema ... falta
de calcio ... falta de forca ... fraqueza ... medo ... aposentadoria ... escorregar ...
desequilibrar ... falta de atenc&o ... mais idade ... mais acabada ... medicamento ...
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doencas ... idade avancada ... preocupacao ... quedas ... acidente ... dano ... sofrer
... fragilidade {...} (Sujeitos: 122; 234; 90; 211; 9; 119; 121; 144; 54; 192; 202)

Para Zijlstra et al. (2007) o que predispOe as quedas sdo os efeitos cumulativos de
alteracOes ligadas a idade, doencas e meio ambiente inadequado. Portanto, as quedas sdo
multifatoriais e podem estar relacionadas a fatores intrinsecos, decorrentes de alteragdes
fisiologicas do envelhecimento, doencas e efeitos de medicamentos e a fatores extrinsecos,
circunstancias sociais e ambientais que oferecem desafios ao idoso (RIBEIRO et al., 2008;
ALVARES; LIMA; SILVA, 2010; SILVA et al., 2010).

Por ser um somatério de agentes causais, e, portanto, pela impossibilidade de
estabelecer uma Unica causa, 0s idosos entrevistados referem claramente os fatores intrinsecos
e 0s extrinsecos associados as quedas.

Dentre os fatores intrinsecos, os idosos relatam: idade (A?= 76.13) avancada (A=
53.29), perna cansada, quedas (A%= 13.74), doencas (A%= 4.11), falta (A?= 7.06) de forca (A%=
13.22) e de calcio, fraqueza (A2= 3.99), fraqueza (A?= 3.99), desequilibrar, medicamento.
Essas causas relacionadas ao préprio individuo idoso sdo descritas na literatura: idade
avancada (80 anos e mais), histéria prévia de quedas, fraqueza muscular, alteracbes na
marcha, comprometimento da capacidade funcional, interferindo nas atividades basicas e
instrumentais da vida diaria, o declinio da acuidade visual e auditiva, alteracdes da capacidade
cognitiva (NEVITT et al. 1989; SIQUEIRA et al., 2007; SHUTO et al., 2010). Em relacédo as
co-morbidades, maltiplas patologias cardiovasculares, neuroldgicas, enddcrino-metabdlicas
ou pulmonares podem favorecer os eventos de quedas (PERRACINI; RAMOS, 2002). Além
da utilizacdo de medicamentos e, principalmente, a interacio medicamentosa
(GAWRYSZEWSKI, 2010).

Ja no que se refere aos fatores extrinsecos, foram referidos: escorregar (A2= 33.11),
tombo (A2= 25.80), tropecar, obstaculo, torcdo, quedas e acidente. Pode-se construir uma
frase logica a partir de algumas palavras acima descritas “As quedas podem ocorrer quando o
idoso encontra algum obstaculo pela frente. Esse acidente pode ser causado por escorregao,
tombo ou até por tor¢do dos pés”.

Sendo assim, ambientes inseguros predispde as quedas por ocasionar desafios ao
equilibrio do idoso, como a utilizacdo de calcados inapropriados, ma iluminacdo, piso
escorregadio ou liso, tapetes soltos, escada com degraus estreitos e objetos que interferem na
deambulacdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2001;
MINISTERIO DA SAUDE, 2011).
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Portanto percebe-se que, dentre os idosos avaliados, hd& uma maior informacdo e

consequente conhecim

realidade destes idosos.

ento dos fatores que ocasionam as quedas, por estar proximo da

Classe 4 — DescricOes associadas as quedas e ser idoso
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Figura 9. Palavras associadas significativamente a classe 4.

Fonte: Alceste, 2011.

Nos contelidos

idoso:

A classe quatro,

dessa classe pode-se identificar sentidos associados as quedas e ser

{...} respeito ... sabedoria ... lazer ... passeio ... alegria ... brincadeira ... ensino ...
descanso ... decanso ... paz ... se arrebentar ... evitar ... falta de atengdo ...
escorrego ... dor ... cirurgias ... assisténcia ... falta de seguranca ... falta de
equilibrio ... saude ... dificuldades ... filhos ... fora da realidade ... cai ... dor ...
fraturas ... cirurgia ... feridas ... dor ... cuidados ... descuido ... sofrimento ...
desprezo ... discriminacéo ... seqlielas ... lembranca do local de trabalho ... alegria
... buraco ... chdo liso ... sorriso ... infancia ... crian¢a ... doengas ... agonias ...
aposentadorias ... dor {...} (Sujeitos: 222; 124; 133; 7; 145; 245; 228; 212; 28;
207; 218; 215; 100).

composta predominantemente pelos idosos na faixa etaria de 70 a 74

anos, surge em decorréncia da dificuldade de desvincular o processo de envelhecimento da

ocorréncia de quedas.

Entre os idosos pesquisados essa associacao esta clara e pode ser

exemplificada pelas seguintes evocagOes: respeito (A?= 49.91), sabedoria (A?>= 3.99), alegria
(A2= 8.19), assisténcia (A2= 9.97), descuido (A2= 13.82), dor (A2= 4.42), sofrimento (A2= 3.99),
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descanso (A= 7.45), falta de seguranga, salde (A2= 14.17), dificuldades, filhos (A2= 4.39),
relacionados a ser idoso e se arrebentar, evitar, falta de atencéo (A2= 6.89) e de equilibrio
(A%= 13.82), escorrego, dor (A?= 4.42), fraturas (A?= 4.41), cirurgia (A?= 15.68), sequelas (A=
12.66), buraco (A2= 4.92) associadas as quedas.

O répido e abrupto processo de envelhecimento da populagdo brasileira, com
consequente despreparo por parte dos 6rgdos governamentais para lidar com essa situacdo
vigente tanto em nivel individual, com melhorias na saude e preven¢do de doencgas, como em
nivel coletivo, como acessibilidade, aliadas as alteracGes do proprio processo de envelhecer
com perdas e limitagdes resulta em declinios da capacidade funcional e, que tem entre outras
conseqliéncias, um aumento na probabilidade de ocorréncia de quedas. Explicando, pois, a

vinculacéo das quedas com o processo de envelhecer.

Classe 5 — Imagens associadas as quedas

prestar

aeus

cadeiras_de_roda

coluna
filho

inutilizad

Figura 10. Palavras associadas significativamente a classe 5.
Fonte: Alceste, 2011.

Os individuos do sexo feminino, com 80 a 84 anos, separadas e viuvas foram as

principais responsaveis pela formacéo da classe em foco:

{...} quebrar um braco ... quebrar uma perna ... quebrar ... fémur ... ficar
inutilizado ... morrer ... ficar em cima de uma cama ... inutilizada ... dependente ...
Deus ... morar ... amanhd ... eternidade ... velho ... irm&os ... avos ... tios ... netos ...
Deus livra ... m&e ... pai ... av0 ... ficando idoso ... cabelo branco ... ruga ... feio ...
permissdo de Deus ... ndo trabalhar ... inutilidade ... quebrar uma perna ... ficar
invalido ... cuidados ... fé ... morrer ... pavor ... meus pais ... solidao ... desprezo ...
cuidado ... ruim ... triste ... braco ... perna ... fémur {...} (Sujeitos: 72; 19; 235; 32;
61; 107; 93; 105; 128; 186)
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Nas falas apresentadas acima e na figura 10 percebe-se que as evocagdes dos idosos
que originou a classe cinco referem-se as imagens sobre as quedas. A analise das UCE’s
caracteristicas dessa classe permite afirmar que diante da queda e de suas conseqiéncias,
exemplificadas pelas palavras: quebrar (A>= 4.42) brago (A?= 49.71), perna (A?= 58.27),
morrer (A?= 33.05), ficar em cima de uma cama (A?= 21.13), dependente, 0s idosos tem como
alicerce a familia e a fé: avOs (A\?= 13.10), filhos (A%= 4.71), tios, netos (A2= 8.11), irmaos, mée
(A2= 4.18), pai, meus pais, Deus (A2= 19.2), Deus livra, eternidade, permissao de Deus, fé, e 0
apoio (A?=5.20) advém da familia e da crenca.

A familia é a fonte priméria de auxilio e cuidados aos seus integrantes, desde o
nascimento até a morte. E cuturalmente, em nossa sociedade, espera-se que durante a velhice
dos pais, os filhos e outros familiares, assumam a responsabilidade pelos seus cuidados,
provendo-os material e afetivamente de acordo com suas condi¢des e necessidades (PERLINI,
LEITE, FURINI, 2007).

Desse modo, para as autoras acima citadas, os significados, os valores e as crencas
sdo desenvolvidos no seio da propria relacdo familiar, nas experiéncias vividas e
compartilhadas entre os membros. Sendo assim, ocorre uma relacdo inter e intrageracional,
em um momento de suas vidas o0s pais cuidam dos filhos e os mais velhos cuidam dos mais
novos, em outros momentos essa relacdo se inverte e no caso dos idosos, sdo pelos filhos,
cuidados.

Ja em relacdo a religiosidade, a fé € um sentimento arraigado em nossa cultura e
constitui-se uma maneira de pensar de forma positiva e construtiva, confiando que o que se
deseja, acontecera. E um sentimento que “alimenta a alma”, e, portanto, as acdes de saude
dirigidas aos idosos deverdo manter ou procurar desenvolver a espiritualidade, independente
do credo ou conviccao religiosa (TRENTINI et al, 2005).

Para Trentini et al (2005), o segredo do éxito da fé estar vinculada a convicgédo de que
Deus curara e dessa maneira, o subconsciente absorve a ideia e faz com que a cura aconteca.

Desse modo, percebe-se que o lago familiar e a dimensdo espiritual sdo dois modos de
enfrentamento dos problemas, em particular, as quedas, e devem sempre ser valorizados ao

planejar acdes de saude para esta populacao.
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Classe 6 — Descri¢des das consequéncias fisicas associadas as quedas
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Figura 11. Palavras associadas significativamente a classe 6.
Fonte: Alceste, 2011.

Verifica-se falas enfatizando aspectos fisicos associados as quedas:

{...} pena ... fim ... morte ... conflitos ... faz mal ... juventude ... ajuda ... invalidez ...
fémur ... ruim ... dificil ... fim da vida ... morte ... perigo ... 0ssos fracos ... fratura ...
aleijado ... machucar ... ferimento ... velho ... dependente ... restri¢éo ... dificuldade
... ficar em cima de uma cama ... 0ssos fracos ... osteoporose ... pior ainda ... quedas
... ruim ... trauma ... sequela ... invalida ... trabalho ... desastre ... invalidez ... velho
... andar ... ajudar ... quebrar um 0sso ... quebrar o fémur ... hospital ... ficar em
cima de uma cama {...} (Sujeitos: 131; 88; 219; 55; 227; 92; 106; 142; 2; 139;
220)

A maior parte das UCEs dessa classe foi produzida por idosos casados e apresenta
elementos relativos as consequencias fisicas presentes apds a ocorréncia das quedas: aleijado
(A2= 6.05), fémur (A>= 10.11), ferimento (A>= 10.49), fraco (A= 13.39), invalido (A>= 11.42),
osteoporose (A>= 13.39), sequela (A>= 13.39) resultando no fim (A?= 30.23), sempre remetendo
a finitude.

Pode-se construir um texto logico com algumas palavras referidas anteriormente e
com o encontrado na literatura: “As quedas podem resultar em fraturas, ferimentos, traumas,
0ssos fracos e quebrados, principalmente o fémur. Com isso, 0 idoso necessita de ajuda, pode
ser hospitalizado, fica dependente e invalido, pois restringe as atividades e pode até ficar em
cima de uma cama. Esse € um trauma dificil para o idoso e pode acarretar em sequelas e até

a morte, o fim da vida.”
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Através do texto acima construido com base nas palavras evocadas pode-se
complementar com Perracini e Ramos (2002) e Gawryszewski (2010) ao afirmarem que as
quedas podem ocasionar declinio funcional nas Atividades de Vida Diaria, imobilidade e
dependéncia dos familiares, alteracbes do equilibrio e do controle postural,
institucionalizacGes, hospitaliza¢des prolongadas causando sério prejuizo a qualidade de vida
dessa populacdo. As quedas representam, ainda, causas de acidentes domiciliares fatais e
mesmo que a morte ndo ocorra, seu efeito pode ser deletério pela imobilidade muitas vezes
imposta pelos familiares, por médicos ou por auto-imposicao.

Portanto, “as quedas sdo importante causa de mortalidade, morbidade e incapacitagdes
entre a populagao idosa” (GAWRYSZEWSKI, 2010 p.162).

Um achado interessante nas evocacfes dos idosos entrevistados € que 0S mesmos
relataram 10 vezes a palavra fémur e quebrar o fémur e, no presente estudo, 44,4% das
fraturas decorrentes das quedas ocorreram nos membros inferiores. Dado corroborado por
Gawryszewski, Koizumi e Jorge (2003) na qual 70% das lesGes encontradas no estudo que
avaliou as mortes e as internagdes por causas externas cadastradas nos Sistema de Internacoes
Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) e no Sistema de Informacdes de
Mortalidade eram fraturas e ocorreram principalmente no fémur.

Sendo assim, é comum acontecerem, entre os idosos, multimorbidades e reincidéncia
das quedas, gerando incapacidades parciais ou dependéncia e pior qualidade de vida
(RIBEIRO et al., 2008). Por isso, as quedas devem ser focos de atencdo, pois mesmo que ndo

resultem em mortes, pode ocasionar lesées incapacitantes.
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Classe 7 — Descricdes das consequiéncias psicossociais relacionadas as quedas

pessoa

fic

i anfelicidade trist
incapaci g e o
medo *©
depenﬂoo
incapaz

faz

coisa

and

pod

queda
mae

Figura 12. Palavras associadas significativamente a classe 7.
Fonte: Alceste, 2011.

As falas dos idosos comprovam 0s aspectos psicossociais conseqliente a ocorréncias das
quedas:

{...} dependéncia ... incapaz ... infelicidade ... dependéncia ... ndo pode mais fazer o
que fazia ... ruim ... perigoso ... mae ... velho ... dependéncia ... incapacidade ...
cuidados ... doente ... ndo pode fazer as coisas ... dependéncia ... incapacidade ...
ficar sozinho ... medo ... dependéncia ... incapacidade ... tem medo de sair ... dificil
para todos ... dificil ... desequilibrio ... incapacidade ... dependéncia ... tristeza ...
esperar a hora a morte ... incapacidade ... medo de quedas ... dependéncia ... sem
perspectiva de futuro ... indtil ... sem oportunidade ... necessidade de amor ...
necessidade de carinho ... desconfianca ... medo ... falta de liberdade ... fraqueza
{...} (Sujeitos: 155; 160; 164; 209; 156; 25; 167; 158; 44; 87).

Examinar um individuo com risco de quedas, salientando apenas os fatores de risco
fisicos, € negligenciar aspectos causadores das quedas e relevantes como os fatores
psicossociais, incluindo o medo de cair (LOPES et al., 2009).

Sendo assim, essas expressdes que originaram a classe sete: dependéncia (A= 13.51),
incapaz (\*= 34.15), incapacidade (A>= 27.55), infelicidade (A= 9.45), medo (A>= 10.54),
ficar sozinho, sem perspectiva de futuro, sem oportunidade, falta de liberdade, séo
importantes e a clara comprovagdo que para a pessoa idosa, a queda pode assumir inimeros
significados psicossociais como decadéncia, fracasso, medo, isolamento social, demonstrado

acima pela expressdo ‘ficar sozinho”, gerados pela percepcdo de perda da capacidade de
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realizar tarefas e com consequente diminuicéo da autoconfianca, resultando, muitas vezes em
depresséo (LOPES et al., 2009).

Para Kuczynski e Ostrowska (2006) e Gillespie e Friedman (2007) quando o idoso cali,
0 temor de novas quedas, resulta em restricdo da mobilidade com consequente declinio
funcional resultando em mais medo.

Neste contexto, os individuos com autoconfianca sdo capazes de superar situagdes
que propiciem desafios, pois focalizam mais nas tarefas em detrimento dos obstéaculos,
criando estratégias que minimizem as limita¢fes. Ja os individuos com baixa autoconfianga,
focalizam mais nas limitagdes, enfatizando, assim, as deficiéncias (ANDRESEN et al., 2006;
LOPES et al., 2009). E, através dos termos apresentados pelos idosos avaliados percebe-se
gue 0s mesmos estdo com sua confianga comprometida o que pode resultar em declinio da
capacidade fisica, imobilidade e quedas.

Portanto, apds um episddio de queda, aléem do grau de incapacidade fisica, ha quase
sempre um certo grau de incapacidade psicologica, expressa por inseguranga e retraimento
(SOUSA,; OLIVEIRA; GONGCALVES, 2004). Os idosos que originaram essa classe estdo na

faixa etaria de 85 a 89 anos, tendo relacdo entre idade e as conseqiiéncias psicossociais.
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T N —— TP —— TP —— [p— +
17 | N | viva falta |
16 | | |
15 | osso idade avancada fraqueza - |
14 | quebra |escorregar tempo |
13 | problema aposentadoria |
12 | remédio experiéncia |
11 | velho | |
10 | | |
9 | batente | atencdo D. Ser Idoso |
8 | _ fragilidade | acidente |
7 invalido | H2 sabedoria|
6 | fémur . queda+ \ saude hospital |
4 | da vida. cuidado perigo respeito doencas
3 cadeira de rodas seqiiela osteoporose #4 '
2 trabalho+ idoso+ |.normal cuidados desastre Quedas. Idosos
1 ] cama | trangurITaaa ]
0 +—————=——— +--morte-cirurgia passa-------—------ +
1 | dificil perna deus | solidéao |
2 | | tontura |
3 braco morre | lembranca choro |
4 | | familia |
5 | fica . ruim | limita dor |
6 | | alegria dificil |
7 ] andar recuperar casa interna+ .machuca |
8 | faz+ filho+ medico |
9 | 1. Quedas avo+ | #1 |
10 | | ajuda
11 | m3e pode | D. Quedas |
12 | #7 incapaz | incapacidade |
13 | pai+ | |
14 | | paralitico |
15 | C.PS. | acamada sofri |
16 | Quedas medo | carinho desprezo |
17 | tratamento doente |
18 | depende triste |

te———- | ————————- | ————————- | ————————= t————————- [———————- e I +

Gréfico 1. Objetivacdo de Idoso e Quedas.

Fonte: Alceste, 2011.

Conhecidos os principais contextos tematicos sobre o envelhecimento e as quedas para
0s idosos, a analise fatorial de correspondéncia permite avaliar como estas classes de
significados e seus contetdos mais caracteristicos se relacionam. Através dela sdo revelados
os elementos mais significativos que sdo projetados em planos fatoriais.

No grafico 2, acima apresentado, observa-se a projecdo das objetivacdes que se
organizam em dimensdes tematicas configuradas pelas classes de um a sete.

A analise das falas dos idosos e os achados fornecidos pela classificacdo hierarquica
descendente, discutidos anteriormente, permitem condicGes de inferéncia sobre o que rege a
constituicdo dos fatores nos eixos horizontal e vertical.

Analisando os individuos que mais contribuiram para a formacdo das sete classes
acima relatadas, percebe-se que a classe um foi formada por analfabetos, que apresentaram

alto risco de quedas e casados, com baixo risco desses eventos, ou seja, ambos tinham
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descri¢Oes negativas sobre as quedas. Na segunda classe, formada principalmente por idosos
com 5 a 8 anos de escolaridade, tiveram maior influéncia os idosos sem risco, estando
relacionada ao processo de envelhecer. No referente a terceira classe, produzida por idosos
com escolaridade alta (acima de 9 anos), tiveram baixo risco de quedas. A classe quatro,
denominada descri¢Bes associadas as quedas e ser idoso, composta predominantemente pelos
idosos na faixa etéria de 70 a 74 anos, que tinham alto risco das quedas, com 25% do total dos
idosos com alto risco. Quanto a classe cinco, pode-se afirmar que todos os individuos que
formaram essa classe tinham alto risco de sofrer quedas: mulheres, com 80 a 84 anos e vilvas.
Nas classes seis e sete, as consequiéncias fisicas e psicossociais das quedas, a primeira foi
formada por individuos casados, que tiveram baixo risco de sofrer quedas, enquanto, a
segunda, formou-se pelos idosos na faixa etaria de 85 a 89 anos, que tinham alto risco para as
quedas. Portanto, houve contribuicdo dos dois grupos para formar as classes, o grupo de alto e
baixo risco.

Mas, mesmo tendo baixo risco de sofrer quedas, os idosos entrevistados, em sua

maioria, tem representacdes negativas sobre esses eventos.
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O presente estudo avaliou, em um primeiro momento, as caracteristicas sécio-
demogréficas e o risco de quedas dos idosos que vivem no domicilio, verificando a associagao
do risco com a ocorréncia de quedas, 0 sexo, a faixa etéria, o desempenho cognitivo e as co-
morbidades mais prevalentes e/ou que tem relacdo com as quedas e em seguida, apreender as
representacdes sociais sobre «ser idoso» e «quedas».

Os resultados encontrados demonstram que dos 240 idosos entrevistados, houve
predominio do sexo feminino e de individuos da faixa etaria de 70 a 74 anos, sendo a idade
minima de 60 e a maxima de 96 anos, com uma media de 71,6 anos, a mediana de 71,0 e 0
desvio padréo de + 7,5.

A cor branca foi predominante entre as mulheres idosas (44,3%) e a cor parda entre
0s homens (46,6%). No que concerne ao estado civil a maior parte das mulheres é vilva
(41,9%) e dos homens, casados (80,8%).

As mulheres possuem escolaridade média, de 5 a 8 anos de estudo, seguido de
analfabetas, contrariando varios estudos anteriores. Ja 0s homens entrevistados possuem
escolaridade baixa (1 a 4 anos) e escolaridade media (5 a 8 anos).

Os idosos entrevistados possuem renda equivalente a um salario minimo, seguido de
trés a cinco salarios minimos. E, a maior parte vive acompanhado em seu domicilio, seja com
filhos e netos, com conjuge e filhos ou s6 com o conjuge.

Dentre as variaveis socio-demograficas as que apresentaram significancia estatistica
foram estado civil e renda.

Dentre os idosos avaliados, 78,3% relatam ndo ter sofrido quedas nos ultimos 6 meses.
Os que sofreram queda teve uma média de 1,77, a mediana foi de 1,0 e o desvio padrédo de
1,21 quedas.

Dos demais, a prevaléncia do nimero de repeticdo de quedas variou de um a dois,
representados por 16,7% do total de 21,7%.

Do namero absoluto de quedas (n=52), 17,3% (n=10) foram do sexo masculino, um
menor nimero quando comparado ao sexo feminino, com 80,7% (n=42).

Quanto a altura da queda, 61,5% caiu da propria altura e em relacdo ao local, o
proprio domicilio, foi o local mais frequente da ocorréncia de quedas, correspondendo a
55,8%.

No que tange aos fatores que ocasionaram as quedas, 0s extrinsecos foram mais
freqlientes que os intrinsecos. Entre os fatores intrinsecos, alteracdo de equilibrio, dificuldade
para caminhar, tontura/vertigem e fraqueza muscular; entre os extrinsecos, degrau alto ou com

desnivel no piso, pisos irregulares ou com buracos, calcados inadequados e pisos
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escorregadios ou molhados, foram as causas mais comuns de quedas. E 25% fizeram uso de
medicamentos antes da queda, apesar de ndo haver associacdo entre as variaveis.

Apenas 11,5 dos idosos que sofreram quedas foram hospitalizados e somente 3,8%
necessitaram de algum tipo de cirurgia. Entre os que cairam, 11,5% tiveram fratura como
consequéncia, sendo, na maior parte, nos membros inferiores (44,4%).

As conseqliéncias fisicas da queda foram alteracdo do andar e ajuda para a execucéo
das atividades de vida diaria; as psicoldgicas foram medo de cair novamente e ansiedade.

Na associacdo entre o risco de quedas, mensurado pelo Fall Risk Score, com o sexo, a
faixa etaria, o desempenho cognitivo e a presenca de quedas todas as variaveis apresentaram
significancia estatistica. Foi constatado, ainda, que ser do sexo feminino, mais velho (acima
de 80 anos), com baixo desempenho cognitivo e apresentar quedas anteriores nos ultimos 6
meses aumenta a prevaléncia de quedas.

As morbidades auto-referidas que se relacionaram de forma estatisticamente
significativa com a ocorréncia de quedas foram: hipertensdo arterial, visdo prejudicada,
problemas de coluna, osteoporose e doengas reumatologicas.

Ao realizar a regressdo logistica, através do modelo de regressdo saturada, as
variaveis que apresentaram associa¢do com o risco de quedas foram queda, com quem mora,
HAS e déficit visual.

No que tange sobre os conteudos apreendidos a partir dos estimulos «ser idoso»
«quedas» e «quedas em idosos», foram definidos apos a leitura do teor apresentado, em sete
categorias semanticas, quais sejam: Descricbes negativas sobre quedas; Descricbes
relacionadas a ser idoso; Descri¢des dos fatores causais das quedas; Descri¢bes associadas as
quedas e ser idoso; Imagens associadas as quedas e a ser idoso; Descri¢cdes das consequéncias
fisicas associadas as quedas e por fim, descricbes das conseqliéncias psicossociais
relacionadas as quedas.

Em suma, tanto os idosos com alto risco de sofrerem quedas quanto os idosos com
baixo risco desses eventos, possuem representacbes negativas sobre as quedas e
conhecimentos de seus fatores causais e suas consequéncias para a qualidade de vida.
mesmo 0s idosos com baixo risco de sofrerem quedas.

A partir da analise dessas categorias pode-se afirmar categoricamente que a uncao
entre os fatores de risco das quedas, quer sejam intrinsecos ou extrinsecos, com a visao dos
que lidam com os efeitos do processo de envelhecimento e todos os riscos que o cercam é

imprescindivel para elaboragdes de estratégias a fim de minimizar o dano.
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Neste contexto, ainda que as quedas sejam bastante estudadas em &mbito nacional e
internacional, o ponto positivo do trabalho foi avaliar o que pensam os idosos sobre esses
eventos e sobre o processo de envelhecimento propriamente dito, enriquecendo a analise dos
dados.

As quedas sdo eventos multifatoriais e por isso mesmo, devem ser tratados por uma
equipe multiprofissional composta por médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, psicoldgicos,
nutricionistas, dentistas, fonoaudi6logos, entre outros.

Desse modo, ao se estudar as quedas em idosos, deve-se levar em consideracGes 0S
fatores potencializares como também os fatores protetores desses eventos, pois 0S mesmos
podem ser minimizados com adogdo de algumas medidas, incluindo pequenos ajustes
ambientais que podem evitar grandes consequéncias.

Sendo assim, espera-se que esse trabalho ajude a impulsionar as equipes de saude,
principalmente os que trabalham na comunidade, a buscar maior conhecimento sobre as
causas e consequéncias das quedas, com a finalidade de identificar os idosos com alto risco e
realizar prontas mudangas seja em nivel individual, com identificacdo das co-morbidades,
ajustes de medicamentos, fortalecimento da musculatura, reducdo da ansiedade e do medo de
cair; seja em ajustes no ambiente que o idoso vive, com retiradas de tapetes e de objetos soltos
pelo domicilio, colocacdo de corrimaos em escadas, e utilizagdo de lampadas que permitam
boa iluminacdo do ambiente, entre outras medidas. Portanto, o risco ambiental deve ser
quantificado ao se avaliar o grau de perigo no ambiente e a freqiéncia com que ele é
encontrado.

Por fim, espera-se abrir novas portas para outros estudos dessa natureza que busquem
a visdo que os idosos tem sobre esses eventos, pois deve-se sempre da voz aos idosos quanto

as consequiéncias gque as quedas podem ter em sua qualidade de vida.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando uma pesquisa sobre “SITUACAO DE SAUDE, QUALIDADE DE
VIDA E REPRESENTACOES SOCIAIS”, financiada pelo Ministério da Sadde e o
Programa Nacional de Cooperacdo Académica (PROCAD/MS) em parceria do
PPGENF/UFPB com a EERP/USP. E importante mencionar que n3o buscamos respostas
certas ou erradas, mas sim a sua opinido sobre o assunto. Obrigado (a) pela sua participacéo

como voluntario (a) em nossa pesquisa.

a) Objetivo e justificativa da pesquisa: O objetivo é compreender 0 que as pessoas pensam

sobre os idosos na sociedade e 0 que pensam sobre essa etapa da vida.

b) Procedimentos: Realizaremos o teste de evocacdo livre de palavras seguida de uma
entrevista. Posteriormente, faremos uma coleta dos dados de identificacdo e aplicacdo de

questionarios.

c) Acesso as informacdes: As informacdes obtidas de cada participante sdo confidenciais e
somente serdo usadas com o propodsito cientifico. Os pesquisadores, o Comité de Etica e
Atividades reguladoras, terdo acesso aos arquivos dos participantes, sem violar a
confidencialidade. A pesquisa foi aprovada previamente pelo Comité de Etica da
Universidade Federal da Paraiba sob protocolo niumero 0598 e financiada pelo MS —
25000.174.897/2008-01. A assinatura desse consentimento formaliza a autorizacdo para o

desenvolvimento da pesquisa.

d) Termo de Consentimento: Declaro que, apos ter lido e compreendido as informacdes
contidas neste formulario, concordo em participar do estudo. Através deste instrumento e da
melhor forma de direito, autorizo a professora Dr? Antonia Oliveira Silva e demais
pesquisadores vinculados ao PROCAD/MS a utilizar as informag6es obtidas através do que
for falado e escrito com a finalidade de desenvolver trabalho cientifico. Autorizo a publicagdo

do referido trabalho, de forma escrita, podendo utilizar as respostas e 0s depoimentos.
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Concedo o direito de retengédo e uso para quaisquer fins de ensino e divulgacdo em jornais
e/ou revistas cientificas do pais e do estrangeiro, desde que mantido o sigilo sobre minha
identidade. Estou ciente que nada tendo a exigir a titulo de ressarcimento ou indenizag&o pela
minha participacdo na pesquisa. Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer
esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa pesquisa. Caso tenha qualquer
davida pedimos que a esclareca conosco atraves dos telefones: (83) 321607109 — Programa
de P6s Graduagdo em Enfermagem.

Jodo Pessoa, / /

CPF:

Assinatura do pesquisador

De acordo,

Assinatura do(a) Participante da Pesquisa
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APENDICE B

INSTRUMENTO DE REPRESENTACOES SOCIAIS

Estamos realizando uma investigacdo sobre: tecnologias assistivas, representacfes sociais e
envelhecimento, e gostariamos de contar com sua participagdo respondendo a este questionario. As
respostas sdo andnimas e confidenciais e destinam-se exclusivamente para fins de investigacédo
cientifica. Ndo ha respostas certas ou erradas. Interessa-nos a sua opinido e resposta espontanea e
individual.

Muito Obrigada pela sua Colaboracéo.
INSTRU(;()ES PARA RESPONDER AS PRIMEIRAS QUESTOES

Este questionario € constituido por uma questdo em forma de “palavra estimulo”, que visa
obter expressdes ou palavras associadas a mesma. Assim, para ele vocé devera escrever até
cinco respostas que siga o critério estabelecido, isto €, considere pela ordem de evocacéo, ou
seja, as primeiras que vém a sua cabeca. Como sabe, ndo existem respostas certas ou erradas.
O importante é que responda rapidamente a questéo, a resposta solicitada e marque com um X
a mais importante para si.

Tome como exemplo o seguinte estimulo: quando penso em «férias» lembro-me de:
Calor ()

Mar ()

Sol ()

Céu Limpo ()

Artesanato ()

1 — Quando penso em «ldoso», lembro-me de:

Assinale com um X a palavra que considera mais importante

2 — Quando penso em «queda», lembro-me de:

Assinale com um X a palavra que considera mais importante
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3 — Quando penso em «queda em idoso», lembro-me de:

Assinale com um X a palavra que considera mais importante
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ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
PROCAD/CAPES

DECLARACAO VOLUNTARIA
Antes de comecar, gostaria de assegurar-lhe que esta entrevista é completamente voluntaria

e confidencial. Se houver alguma pergunta que o Sr (a) ndo deseja responder, simplesmente
me avise e seguiremos para a préxima pergunta.

Ne Questionario: Setor

Municipio Jodo Pessoa, PB ( ), Ribeirdo Preto, Sdo Paulo ( )

Nome do(a) Entrevistador(a):

Data da Entrevista / / Inicio da entrevista: h min

Nome do(a) idoso(a):
Entrevistado: (1) idoso (2) cuidador (3) ambos

Endereco: Tel

Peso: kg  Cintura cm

Altura: cm  Quadril cm

NQUEST __ _

DATA | |

ENTREV

PESO
ALT
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SECAO A: INFORMACOES PESSOAIS

Al) Idade (anos completos)
Data de nascimento / /

AIDADE _____
ADATA | |

A2) Sexo

(1) Masculino (2) Feminino

ASEXO

A3) Qual é a cor da sua pele?
(1) Branca (4) Preta
(2) Parda (5) Indigena
(3) Amarela (99) NS/NR

ACOR

A4) Local de nascimento (Ver documento se necessario)
(1) Urbano
(2) Rural
(99) NS/NR

ALOCALN

A5) Qual seu estado civil?
(1) Solteiro (a)
(2) Casado (a)
(3) Divorciado (a)/desquitado(a)
(4) Separado (a)
(5) Viuvo(a)
(99) NS/NR

AB) Mora sempre neste endereco ou existe mais de um local para residir:
(1) mesmo local (2) mais de um local (99) NS/NR

AESTCIV

ALOCAL

A7) Quantas pessoas moram na casa atualmente, incluindo o sr(a)?

ANCASA

A8) Com quem o sr(a) mora:
(1) Sozinho
(2) Somente com o conjuge
(3) Conjuge e filho(s)
(4) Conjuge, filhos, genro ou nora
(5) Somente com o(s) filho(s)
(7) Arranjos trigeracionais (idoso, filhos e netos)
(8) Arranjos intrageracionais (somente com outros idosos)
(10) Somente com os netos (sem filhos)
(11) Néo familiares
(12) Outros (especifique)
(99) NS/NR

AMORA

A9) Agora preciso saber sobre a formagdo desse arranjo familiar. Por favor, diga-me:
(1) O sr.(a) veio morar aqui

(2) As outras pessoas vieram morar com o sr.(a)?

(88) Nao se aplica

(99) NS/NR

AFORMA

A10) Qual a principal razéo pela qual o sr.(a)/ outras 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

ARAZAO
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(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/situacéo financeira

(9) Precisava de cuidado

(10) Outro

(88) Néo se aplica

(99) NS/NR

Al1) Quantos filhos estdo vivos? (99) NS/NR

AFILHOP

Al12) O Sr(r) tem cuidador?
(1)Sim
(2)Néo

A13) Quem é o seu cuidador?
(1) Conjuge
(2) Conjuge e filho (s)
(3) Conjuge, filho(s), genro ou nora
(4) Somente com o(s) filho(s)
(5) Outro idoso
(6) Cuidador
(7) Outros (especifique)
(99) NS/NR

ACUID

AQCUID

Al4) Qual é a sua religido?
(0) Nenhuma
(1) Catdlica
(2) Protestante ou Evangélica
(3) Espirita
(4) Judaica
(05) Outra (especifique)
(99) NS/NR

ARELIG

A15) Quando o () Sr(@) necessita de atencio para acompanhar sua salide qual o tipo de servigo 0 Sr.(@) utiliza como
primeira opgo?
(1) sus
(2) Convénio de saude
(3) Particular
(4) Farmacia
(5) Benzedeira
(6) Outro (especifique)
(88) Nao se aplica
(99) NS/NR

ASERATS
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SECAO B: PERFIL SOCIAL

Bla) O Sr(a) sabe ler e escrever? BLERES
(1) Sim (2) Nao (99) NS/NR
B1b) Escolaridade: Quantos anos vocé frequentou a escola? ANOS BESCOL
(Se nenhum, colocar “0”)
B2) Qual é a renda mensal em reais (em salarios minimos - SM): BRENDI
Idoso:
Familia (incluir idoso): BRENDF
(99) NS/NR
B3) Qual(is) dessas rendas o Sr.(a) tem?
(1) N&o tem (2) Tem (99) NS/NR
B3a) Aposentadoria BAPOS
B3b) Penséo BPENS
B3c) Aluguel BALUGUEL
B3d) Trabalho Proprio BTRAPRO
B3e) Doacdes (familia, amigos, instituicdes) BDOA
B3f) Outras BOUTR
B4) No seu entender de acordo com sua situacdo econdmica atual de que forma o(a) sr(a) | BNECBAS
avalia suas necessidades basicas(alimentacdo, moradia, saude, etc)
(1) Muito boa (4) Ruim
(2) Boa (5) Péssima
(3) Regular (99) NS/NR
B5) Em geral, em comparacdo com a situacdo econémica de outras pessoas de sua idade, | BECONCOMP __
diria que sua situacdo econdémica é:
(1) Melhor (3) Pior
(2) Igual (99) NS/NR
B6) Como o (a) Sr(a) avalia sua memoria atualmente? BAVAMEM
(1) Excelente
(2) Muito Boa
(3) Boa
(4) Regular
(5) Ruim
(6) Péssima
(99) NS/NR
B7) Comparando com um ano atras, o (a) Sr(a) diria que agora sua memoria esta... BMEMPOS
(1) Melhor.
(2) Igual
(3) Pior
(99) NS/NR
B8) O Sr (a) desenvolvia alguma atividade?
(1) sim (2) ndo (99) NS/NR
B8a) Nenhuma BNENHU
B8b) Atividades domésticas BATVDOM




115

B8c) Esporte/ danca BESPD____

B8d) Trabalho voluntario/ comunitario BTRABVOL_____
B8e) Trabalho remunerado BTRABREM_____
B8f) Outros: Quais? BOUTR

B9) Atualmente o sr (a) desenvolve alguma atividade?

(1) sim (2) ndo (99) NS/NR

B9a) Nenhuma ____ BNENHU___
B9b) Atividades domeésticas BATVDOME_____
B9c) Esporte/ danga BESPDAN___
B9d) Trabalho voluntario/ comunitario BTRABVOLU___
B9e) Trabalho remunerado ___ BTRABREMU___
B9f) Outros: Quais? BOUTRO

B10) A casa onde mora é: BCASA

(1) Propria - quitada

(2) Paga aluguel

(3) Propria - paga prestacédo
(4) Cedida sem aluguel

Outros (especifique)

SECAO C: MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

C1) ORIENTACAO TEMPORAL - Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou ndo sabe | CORITEM

(zero).

Ano (' )acertou (" )errou (' )N&o sabe

Semestre (' )acertou (" )errou (' )N&o sabe

Més (' )acertou ( )errou ( )Néo sabe (5 ITENS)
Dia (' )acertou (" )errou (' )N&o sabe

Dia da semana | ( )acertou (" )errou (' )N&o sabe

CORIESP

C2) ORIENTACAO ESPACIAL — Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou nio sabe

(zero)

Nome da rua (' )acertou (" )errou (' )N&o sabe

Numero da casa | ( )acertou (' )errou (' )N4o sabe (5 ITENS)
Bairro (' )acertou (" )errou (" )N&o sabe

Cidade (' )acertou ( )errou (' )N&o sabe

Estado (' )acertou ( )errou (' )N&o sabe

C3) REGISTRO — Nomeie trés objetos: arvore, mesa e cachorro (um segundo para cada nome) |CREGTOT

Posteriormente pergunte os trés nomes, em até 3 tentativas..

Anote um ponto para cada objeto lembrado e zero para os que ndo foram.
Lembrou=1 N&o lembrou=0

Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar. O (a) sr(a) tem alguma davida?

(3 ITENS)
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Arvore

(' )conseguiu

(' )ndo conseguiu

Mesa

(' )conseguiu

(' )ndo conseguiu

Cachorro

(' )conseguiu

(' )ndo conseguiu

NUmero de repetigdes:

C4) ATENCAO E CALCULO - Anotar se acertou (1 ponto) , errou (zero), ou ndo sabe (zero). | CATCATOT
Vou dizer alguns nimeros e gostaria que realizasse os seguintes calculos -
100-7=93 (' )acertou (" )errou (' )N&o sabe
93-7=86 ( )acertou (' )errou (' )N4o sabe (5 ITENS)
86-7=79 (' )acertou (" )errou (' )N&o sabe
79-7=72 (' )acertou (" )errou (' )N&o sabe
72-7=65 (' )acertou (" )errou (' )N&o sabe
Se ndo for capaz de realizar célculo, aplique esta opcdo - Soletre a palavra “MUNDO” de tras
para frente (ndo conte como pontuacéo)
| ( )acertou | ( )errou | ( )Naosabe |
C5) MEMORIA DE EVOCACAO DAS PALAVRAS — Marcar 1 ponto para cada calculo ou | CMEMEVO
letra correta, em qualquer ordem _
Hé& alguns minutos, li uma série de 3 palavras e o(a) Sr(a)as repetiu. Diga-me agora de quais
se lembra. (3 ITENS)
Arvore (' )acertou (" )errou (' )N&o sabe
Mesa (' )acertou (" )errou (' )N&o sabe
Cachorro (' )acertou (" )errou (' )N&o sabe
CLINGGEM
C6) LINGUAGEM - Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou ndo sabe (zero).
Aponte a caneta e o reldgio e peca para nomea-los...(permita 10 seg. para cada objeto)
(2 ITENS)
Caneta (' )acertou (" )errou (' )N&o sabe
Reldgio (' )acertou (" )errou (' )N&o sabe
C7) Repita a frase que vou lhe dizer - (Pronuncie em voz alta, bem articulada e lentamente). A| CREPFRA
resposta correta vale 1 ponto.
NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA
| Conseguiu () | Nao conseguiu () |
C8) Dé ao idoso(a) uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes: FECHE OS |CVISAO
OLHOS, diga-lhe:
Leia este papel e faca o que esta escrito. (permita 10 seg).
| Fechou os olhos ( ) (1 ponto) | Nao fechou os olhos () (zero) |
C9) Diga ao idoso(a): CATIVI
Vou lhe dar um papel, e quando eu o entregar, pegue-o com a mao direita, dobre-o na
metade com as duas maos e coloque no chdo. Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou ndo | (3 ITENS)

sabe (zero).em cada item.

Pegue o papel com a méo
direita

(' )acertou () errou () Néo sabe
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Dabre esse papel ao meio (' )acertou ( )errou | ( ) Nao sabe
Ponha-o no chao (' )acertou ( )errou | ( ) Nao sabe

C10) Diga ao idoso(a):

O (a) Sr(a) poderia escrever uma frase completa de sua escolha (com comecgo, meio e fim)?
Contar 1 ponto se a frase tem sujeito,verbo e predicado, sem levar em conta erros de ortografia e

sintaxe, se ele(a) ndo fizer corretamente, pergunte-lhe: “Isto ¢ uma frase?” e¢ permita-lhe de | CFRASE

corrigir se tiver consciéncia de seu erro (max. 30 seg)

C11) Diga ao idoso(a):
Por favor, copie este desenho:

Mostre o0 modelo e peca para

CDESEN __
fazer o melhor possivel.
Considere apenas se houver 2
pentagonos interseccionados
Pontuacéo Final: CPONTOF___
ESCORE:
13 PONTOS: ANALFABETO )
18 PONTOS: ESCOLARIDADE BASICA (1 A 4 ANOS)
26 PONTOS: ESCOLARIDADE MEDIA (5 A 8 ANOS)
30 PONTOS: ESCOLARIDADE ALTA (9 OU MAIS ANOS)
SECAO D — PROBLEMAS DE SAUDE
O(a) Sr(a) no momento tem algum destes problemas de saude?
Sim (nome Né&o NS/NR Toma Codificacao
comercial) medicacao
prescrita
pelo médico?
QUAL?
D1) Anemia 1 2 99 DANEM
D2) Ansiedade / 1 2 99 DANSI
transtorno do panico
D3) Artrite 1 2 99 DREUM
(reumatoide/osteoartrite
[artrose)
D4) Asma ou bronquite 1 2 99 DASMA
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D5) Audicéo 1 2 99 DAUDP
prejudicada

D6) Cancer Qual ? 1 2 99 DQCANC
D7) DBPOC/enfisema 1 2 99 DCANC
(doenga

broncopulmonar)

D8) Diabetes Mellitus 1 2 99 DDIAB
D9) Depressao 1 2 99 DDEPR
D10) Derrame 1 2 99 DDERRA
D11) Doenca cardiaca 1 2 99 DCARDI
D12) Doenca 1 2 99 DGASTR

Gastrointestinal Alta
(Ulcera, hérnia, refluxo)

D13) Doenga vascular 1 2 99 DCIRC
periférica (varizes)

D14) Doenga 1 2 99 DNEURO
Neurolégica

(Parkinson/Esclerose)

D15) Hipertensdo 1 2 99 DPRESS
arterial

D16) Incontinéncia 1 2 99 DINCUR
urinaria e/ou fecal

D17) Obesidade 1 2 99 DOBES
D18) Osteoporose 1 2 99 DOSTE
D19) Prisdo de ventre 1 2 99 DPRISV
D20) Problemas de 1 2 99 DCOLU
coluna

D21) Visdo prejudicada 1 2 99 DCATAR

(catarata/glaucoma)

D22) Outras — Qual? 1 2 99 DOUTR
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SECAO E: ESCALA DE RISCO DE QUEDAS

Atribua um ponto para cada item marcado com asterisco

sim (1) néo (0)
E1) Quedas anteriores Nao EQANT
Sim*
E2) Medicacdes Nenhuma EMEDDNEN
Tranquilizantes/sedativos™ EMEDTRA
(N&o anotar os nomes das Diuréticos* EMEDIU
medicacdes)
Anti-hipertensivos* (além dos diuréticos) EMEDAHI
Drogas aniparkinsonianas® EMEDPAR
Antidepressivos* EMEDDEP
Outras medicaces EMEDOUT
Nenhum EDSNEN
E3) Déficit sensorio
Visdo prejudicada* EDSVPRE
Audicéo prejudicada* EDSAPRE
Membros* (amputagdo, AVC, neuropatia e etc.) EDSAMEM
E4) Estado mental Orientado EEMORI
Confuso (MEEM < 24/30)* (somar os pontos do EEMCONF
MEEM)
E5) Marcha (modo de andar) Normal EMNOR
Seguro com equipamento de ajuda para caminhar
(bengala, andador,...) EMSEG
Inseguro com/sem equipamentos* EMINSEG
Incapaz EMINC
*Pontuacdo igual ou superior a 3 indica alto risco de quedas
SECAO F: QUEDAS
F1) Quantas vezes caiu nos ultimos 6 meses? (99) NS/NR FQVEZ
Em relagdo a ultima queda, responder os itens abaixo
O Sr(a). caiu da:
(0) — Nao (1) — Sim (99)-NS/NR
F2) Cama FCAMA
F3) Cadeira ou Poltrona FCAD
F4) Cadeira de banho e/ou vaso sanitério FBANH
F5) Propria altura FALT
F6) Arvore FARV
F7) Escada FIESC




120

F8) Telhado FTELH
F9) Outro, Qual?

F10) Na ultima vez que caiu o Sr(a) fez uso de bebida alcodlica, pouco antes da queda? FBEB
(0) —N&o (1) —Sim (99)-NS/NR

F11) Antes do Sr(a) cair, usava algum medicamento? FMED
(0) — Néo (1) — Sim (99)-NS/NR

A causa da queda do(a) Sr(a) foi:

(0) — Nao (1) — Sim (99)-NS/NR

FATORES INTRINSECOS

F12) Dificuldade para caminhar FDIF
F13) AlteracGes de equilibrio FALTE
F14) Fragueza muscular FFRAQ
F15) Tontura / vertigem FTONT
F16) Hipotensao postural (pressao baixa) FHIPO
F17) Confusdo mental FCONF
F18) Perda da rigidez do corpo sem perda da consciéncia FPERD
F19) Desmaio (perda da consciéncia) FDESM
F20) Outra, qual?

FATORES EXTRINSECOS

F21) Falta de iluminacdo adequada no domicilio FFIL
F22) Tapetes soltos FSOLTO
F23) Pisos irregulares ou com buracos FIRREG
F24) Pisos escorregadios ou molhados FESC
F25) Degrau alto e/ou desnivel no piso FDEGRAU
F26) Objetos no chao FOBJET
F27) Animais domésticos FANIM
F28) Subir em objeto/movel para alcancar algo no alto FSUB
F29) Escadaria sem corriméo FESCC
F30) Banheiro sem apoio/barra FBABA
F31) Outro, qual?

No momento da queda o Sr(a) estava com:

(0) — N&o (1) — Sim (99)-NS/NR

F32) Roupas longas que atrapalhavam a marcha FLARGAS
F33) Calcados inadequados (chinelos, outro calcado ndo preso ao pé, solado liso, etc...) FCALIN
F34) Acessorios de apoio (bengala, andador,...)

F35) Outro, qual? FACESS
O local em que o Sr(a) caiu foi:

(1) sim (2) ndo (99) NS/NR

F36) Patio / quintal FPATIO
F37) Cozinha FCOZz
F38) Hall de entrada FHALL
F39) Dormitério / quarto FDORM
F40) Sala FSALA
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F41) Banheiros FBANHS
F42) Calcada FCALC
F43) Rua/avenida FRUA
F44) Jardim FJARD
F45) Ao subir ou descer de veiculos FVEIC
F46) Outro, qual?
F47) Foi hospitalizado devido a queda?

FHOSP
(0) — Néo (1) — Sim (99)-NS/NR
F48) Foi indicado fazer cirurgia? (0) — N&o (1) — Sim (99)-NS/NR

FCIR
F49) Se sim, qual o tipo:
CONSEQUENCIAS:
F50) Qual a conseqiiéncia mais grave:

FCONS
(0) Nao se aplica (1) Nenhuma  (2) Escoriagcdes (3) Ferimento com ponto
(4) Fratura tipo fechada  (5) Fratura tipo exposta
(6) Entorse e luxacdo  (7) Lesdo neurologica  (99) NS/NR
Local da fratura:
(0) Néo se aplica (1) Local citado (2) Local ndo citado (99) NS/NR FLOCAL
F51) MMSS FMMSS
F52) MMII FMMII
F53) Cabeca FCABEC
F54) Face FFACE
F55) Costela FCOSTEL
F56) Quadril FQUADR
F57) Coluna FCOL
F58) Outro, qual?
Qual foi o resultado da conseqliéncia citado no item G50?
(0) — Nao (1) — Sim (99)-NS/NR
F59) Afetou o andar. FLOCMC
F60) Ajuda para atividades de vida diéria. FAJU
F61) Mudanga de domicilio. FMUDA
F62) Institucionalizagdo em asilos e similares. FINST
F63) Rearranjo familiar (morar com outra pessoa). FREA
F64) Medo de cair novamente. FMEDO
F65) Depressado (isolamento). FDEPRE
F66) Ansiedade. FANS
F67) Perda de decidir como organizar sua propria vida. FPERDA

F68) Outro, qual?
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