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. RESUMO

REIS, KARINE, M.C. Avaliacdo de Risco de Queda em populagdo idosa institucionalizada. 127 p.
Dissertacao (Mestrado) — Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude,

Universidade de Brasilia, Brasilia, 2014.

INTRODUCAO: O aumento da expectativa de vida tem provocado grande preocupacio para 0S
governos e sistema de salde. Entre os fatores, que contribuem para agravar as condi¢des de salde e de
vida da populagdo idosa sdo as quedas. A queda esta associada ao aumento da morbimortalidade,
reducdo da capacidade funcional e institucionalizagdo precoce. OBJETIVOS: Identificar os aspectos
que envolvem as quedas em idosos institucionalizados, quanto os fatores de risco, circunstancias
envolvidas e consequéncias. MATERIAIS E METODOS: Trata-se de um delineamento de coorte
prospectivo. Avaliou-se 271 idosos institucionalizados em cinco instituicbes do Distrito Federal, os
critérios de inclusdo foram: idade acima de 60 anos e morar em instituicdo de longa permanéncia por
mais de seis meses. Foram utilizados a Taxonomia Il da NANDA-I e instrumentos para avaliacdo da
fungdo cognitiva, funcionalidade, marcha e equilibrio. Todos os idosos foram acompanhados por seis
meses, identificando-se os idosos que apresentaram o evento queda durante o acompanhamento. Para a
definicdo do fator de risco para queda e queda recorrente, foi realizada analise de significAncia
multivariada. Além da identificacdo de causalidade, foram determinadas também as circunstancias da
gueda e consequéncias para 0 idoso. A andlise estatistica das varidveis categéricas foi realizada pelo
teste Qui-quadrado. Para o céalculo de odds ratio e valor do p correspondente foram utilizados o
modelo de regressdo logistica. RESULTADOS: Os resultados mostraram que o0 idoso
institucionalizado presente no estudo apresenta um perfil multidimensional de grande fragilidade, com
dependéncia forte para as atividades de vida diaria (53,1%), comprometimento da mobilidade fisica
(81,1%) e da cognicdo (87,2%), além de inumeras comorbidades e a polifarméacia (69,7%). A
incidéncia de queda foi de 41%. Quanto a circunstancia da queda, ratificou-se o perfil funcional
vulneravel desse grupo de idosos, com maior prevaléncia de queda no quarto (52,2%) e em atividades
basicas como ao se levantar (45,9%) e deambular (44,1%). As principais consequéncias fisicas e
psicoldgicas decorrentes da queda foram as escoriacoes (47,7%)e o medo pds-queda (52,2%); Entre os
fatores de risco presentes na Taxonomia da NANDA-I que apresentaram forte correlacdo com a queda
estdo: presenca de Acidente Vascular Encefalico com suas sequelas (OR: 1.82, IC 95% 1.01-3.28 e
p=0.045), apresentar mais de cinco doengas cronico-degenerativas (OR: 2.82, IC 95% 1.43-5,56 e
p=0,0028), problema nos pés (OR: 2.45, IC 95% 1.35-4.44 e p=0.0033) e marcha (OR:2.04, IC 95%
1.15-3.61 e p=0,0145). A fim de avaliar a efetividade da Taxonomia em detectar o idoso com risco de

queda, agruparam-se as variaveis, que apresentaram significancia. As variaveis agrupadas



Vi

apresentaram sensibilidade de 55% e especificidade de 79% com ponto de corte em 0.337 e quando
associadas demonstraram a probabilidade dos idosos institucionalizados cairem com tais
caracteristicas foi de 29% no periodo de seis meses. CONCLUSAO: Conclui-se que a Taxonomia Il
da NANDA-I tem ampla validade quanto a deteccdo do idoso sem risco de queda, em virtude de sua
alta especificidade. A identificacdo do idoso de risco para o evento queda permite abordagens de
tratamento ou reabilitacdo, passo promissor no desenvolvimento de programas de prevencdo de quedas

direcionados aos idosos institucionalizados.

Palavras-chave: Acidentes por quedas, ldosos, institucionalizacdo, fatores de risco, diagnostico de

enfermagem



. ABSTRACT

REIS, KARINE, MC Fall Risk Assessment in an institutionalized elderly population. 127 p. Thesis
(MA) - Department of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2014.

INTRODUCTION: The increase in life expectancy has caused great concern for governments and
health system. Among the factors that contribute to worsening health conditions and life of the elderly
are falls. The decrease is associated with increased morbidity and mortality, reduced functional
capacity and premature institutionalization. OBJECTIVES: To identify aspects that involve falls
among institutionalized elderly, as the risk factors, consequences and circumstances involved.
MATERIALS AND METHODS: This was a prospective cohort design. We evaluated 271 elderly
institutionalized in five institutions of the Federal District, the inclusion criteria were: age over 60
years and live in long-stay institutions for more than six months. We used the NANDA Taxonomy Il-I
and instruments for assessment of cognitive function, functionality, gait and balance. All of them were
followed up for six months, identifying the elderly with the fall event during follow-up. To define the
risk for recurrent falls and fall factor, multivariate analysis of significance was performed. Besides the
identification of causality, were also determined the circumstances and consequences of falling for the
elderly. The statistical analysis of categorical variables was performed by chi-square test. To calculate
odds ratios and corresponding p value of the logistic regression model were used. RESULTS: The
results showed that the institutionalized elderly in this study presents a multidimensional profile of
great fragility, with strong dependence in activities of daily living (53.1%), impaired physical mobility
(81.1%) and cognition (87.2%), along with numerous comorbidities and polypharmacy (69.7%). The
incidence of falls was 41%. As for the circumstances of the fall, it ratified the functional profile of this
vulnerable group of older people with higher prevalence of falls in the fourth (52.2%) and basic
activities as the rise (45.9%) and walking (44, 1%). The main physical and psychological
consequences of the fall were abrasions (47.7%) and the post-fall fear (52.2%); Among the risk factors
present in the taxonomy of NANDA-I showed strong correlation with the fall are: presence of Stroke
with its sequelae (OR: 1.82, 95% CI 1:01 to 3:28 p = 0.045), presented more than five diseases chronic
degenerative (OR: 2.82, 95% CI = 0.0028 and p 1.43-5,56), foot problem (OR: 2.45, 95% CI 1:35 to
4:44 p = 0.0033) and gait (OR: 2.04, Cl 95 1.15-3.61%, p = 0.0145). In order to evaluate the
effectiveness of Taxonomy in detecting the elderly at risk of falling, grouped the variables which were
significant. Grouped variables had sensitivity of 55% and specificity of 79% with a cutoff in 0337 and
when combined with the demonstrated likelihood of institutionalized seniors fall with such
characteristics was 29% in six months. CONCLUSION: We conclude that the NANDA Taxonomy I1-I
have wide validity as to the detection of the elderly without risk of falling, because of its high

specificity. Identifying the elderly at risk for fall event allows approaches to treatment or



rehabilitation, promising step in the development of fall prevention programs targeted to the elderly

institutionalized.

Keywords: Accidental falls, Elderly, institutionalization, risk factors, nursing diagnosis
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. RESUMEN

REIS, KARINE, MC Evaluacion de riesgo de caidas en una poblacién anciana institucionalizada. 127
p. Tesis (MA) - Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de
Brasilia, Brasilia, 2014.

INTRODUCCION: El aumento de la esperanza de vida ha causado gran preocupacion para los
gobiernos y del sistema de salud. Entre los factores que contribuyen al empeoramiento de las
condiciones de salud y vida de las personas mayores son las caidas. La disminucién se asocia con una
mayor morbilidad y mortalidad, la capacidad funcional reducida y la institucionalizacién prematura.
OBJETIVOS: Identificar los aspectos que involucran caidas entre los ancianos, como los factores de
riesgo, consecuencias y circunstancias del caso. MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un disefio
de cohorte prospectivo. Se evaluaron 271 ancianos institucionalizados en cinco instituciones del
Distrito Federal, los criterios de inclusion fueron: edad mayor de 60 afios y que viven en instituciones
de larga estadia por mas de seis meses. Utilizamos la NANDA-1 y los instrumentos para la evaluacion
de la funcién cognitiva, la funcionalidad, la marcha y el equilibrio. Todos ellos fueron seguidos
durante seis meses, la identificacion de las personas mayores con el acontecimiento de la caida durante
el seguimiento. Para definir el riesgo de caidas recurrentes y caer los factores, se realizé un analisis
multivariado de importancia. Ademas de la identificacion de la causalidad, también se determinaron
las circunstancias y consecuencias de la caida de los ancianos. El analisis estadistico de las variables
categoricas se realiz6 mediante la prueba de chi-cuadrado. Para calcular la odds ratio y el valor p
correspondiente del modelo de regresion logistica se utilizaron. RESULTADQOS: Los resultados
mostraron que la poblacién institucionalizada en este estudio presenta un perfil multidimensional de
gran fragilidad, con una fuerte dependencia en las actividades de la vida diaria (53,1%), movilidad
fisica perjudicada (81,1%) y la cognicion (87,2%), junto con numerosas comorbilidades y la
polifarmacia (69,7%). La incidencia de caidas fue de 41%. En cuanto a las circunstancias de la caida,
que ratificé el perfil funcional de este grupo vulnerable de las personas mayores con una mayor
prevalencia de caidas en el cuarto (52,2%) y las actividades basicas como el aumento (45,9%) y
caminar (44, 1%). Las principales consecuencias fisicas y psicologicas de la caida fueron abrasiones
(47,7%) y el miedo post-caida (52,2%); Entre los factores de riesgo presentes en la taxonomia de
NANDA-I mostré una fuerte correlacion con la caida son: presencia de Carrera con sus secuelas (OR:
1,82, IC del 95%: 01:01-03:28 p = 0,045), presentado méas de cinco enfermedades degenerativa (OR:
2.82, IC 95% = 0,0028 yp 1.43-5,56) cronica, problema en el pie (OR: 2,45, IC del 95%: 01:35-04:44
p = 0,0033) y la marcha (OR: 2,04, IC del 95 1,15 a 3,61%, p = 0,0145). Con el fin de evaluar la

efectividad de la taxonomia en la deteccion de las personas mayores en riesgo de caer, agrupado las



xii

variables que resultaron significativas. Variables agrupadas tenian sensibilidad de 55% y una
especificidad del 79% con un punto de corte en 0337 y cuando se combina con la probabilidad de los
adultos mayores institucionalizados demostrado caen con tales caracteristicas fue del 29% en seis
meses. CONCLUSION: Se concluye que la NANDA-Tengo validez amplia en cuanto a la deteccion
de las personas mayores sin riesgo de caidas, debido a su alta especificidad. La identificacion de las
personas mayores en riesgo de evento de otofio permite enfoques de tratamiento o rehabilitacion,
prometiendo paso en el desarrollo de programas de prevencion de caidas dirigidos a las personas
mayores institucionalizadas.

Palabras clave: caidas accidentales, Ancianos, institucionalizacion, factores de riesgo, diagndstico de
enfermeria
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1 - INTRODUGAO




“ INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida nos paises em desenvolvimento tem provocado
grande preocupacao para 0s governos e sistema de saude (NETO, 1999). A cada dia que
passa, programas especificos para os idosos tornam-se necessarios para a construcdo de uma
sociedade saudavel (MS,2007; OMS, 2010). No Brasil, estima-se que existam 19 milhdes de
idosos, esses numeros, entretanto tendem a aumentar (IBGE, 2014). Em 2050, no Brasil o
namero de pessoas com idade superior a 70 anos serd de 63 milhGes e no mundo sera dois
bilhGes, a maioria dos quais vivendo em paises em desenvolvimento (WHO, 2005; PAULA,
2010).

Na ultima década o Ministério da Saude do Brasil estabeleceu a atengdo dos idosos
como prioridade, essa decisao foi pautada no pacto de saude pela vida, com monitoramento e
avaliacdo de indicadores de saude. O projeto inclui a identificacdo de idosos em situacdo de
fragilidade e risco para promocéo de acdes de prevencdo e para melhoria da qualidade de vida
(MORAES, 2006).

Entre os fatores que tem contribuido para agravar as condi¢des de salde e de vida da
populacdo idosa sdo as quedas. A queda em idosos acontece devido a alteracdes decorrentes
do proprio envelhecimento como instabilidade postural, marcha arrastada, passos curtos com
pernas separadas, diminuicdo dos reflexos, dificultando movimentos instantaneos, além de
alteracbes visuais e auditivas. A queda também estd associada ao aumento da morbi-
mortalidade, reducdo da capacidade funcional e institucionalizacdo precoce o0 que caracteriza
um problema de saude publica (GONCALVES et al., 2008).

Aproximadamente 28% a 35% de pessoas acima de 65 anos sofrem quedas a cada ano,
subindo essa proporcdo para 32% a 42% em idosos acima de 70 anos. Em revisdo
bibliogréafica a incidéncia de queda em uma populagdo idosa domiciliar acima de 70 anos
pode chegar a 49%. No Brasil, 2.030 mortes foram determinadas por quedas no ano 2000 na
faixa de 60 anos ou mais, ocupando o terceiro lugar em causa de mortes externas. No ano de
2010 ocorreram 4.169 mortes decorrentes do conjunto de causas externas entre idosos
residentes no Estado de S&o Paulo. Nesse grupo, as quedas ocuparam o primeiro lugar entre as
causas de Obitos, responsaveis por 1.328 casos, representando 31.8% do total
(GAWRYSZEWSKI, 2010). Recentemente em estudo global de avaliagcdo logitudinal de
3.985 mulheres canadenses em comunidade para avaliagdo de fragilidade e sua relagdo com a
queda, observado que 31% das mulheres apresentaram pelo menos uma queda no periodo de

observacgdo ratificando a alta prevaléncia de queda na populagdo idosa. O mesmo estudo



acompanha as consequéncias da queda onde um terco da populagdo com mais de 65 anos
apresentam pelo menos uma queda ao ano, que resultam em sindromes dolorosas, limitacGes
funcionais, luxacOes, fraturas, lesdes teciduais além da alta morbi-mortalidade com grande
gastos para o sistema de saude (GUOWEI et al., 2014).

Os idosos que vivem em asilos, casas geriatricas e clinicas apresentam caracteristicas
importantes que aumentam significativamente a morbi-mortalidade e o risco de quedas, a
saber: sedentarismo, perda de autonomia, auséncia de familiares entre outros (LOJUDICE;
LAPREGA; RODRIGUES, 2010). Cerca de 50% do idoso institucionalizado sofre pelo
menos uma queda no periodo de um ano, além de apresentarem trés vezes mais chances de
cair do que os residentes em comunidade. Gomes et al. (2014) em revisao integrativa também
faz a associacdo da institucionalizacdo e o processo de fragilizacdo desse idoso, sendo
evidenciada pela alta incidéncia de queda.

A queda em instituicdo de repouso resulta em diversas complica¢fes além do alto custo
(TINETTI, 1997,2003). H& complicacGes fisicas como fraturas, laceracGes e escoriacdes e
complicacdes psicoldgicas, como a sindrome po6s-queda, onde o idoso, por medo de voltar a
cair, perde autonomia, diminui sua autoestima e modifica habitos de vida, além das
consequéncias sociais com a hospitalizacdo (MASUD, 2001). Em estudo sobre a influéncia da
queda na qualidade de vida do idoso observou-se entre as consequéncias mais citadas da
queda estdo as fraturas (24,3%), 0 medo de cair (88,5%), 0 abandono das atividades (26,9%),
a modificacdo dos habitos (23,1%) e a imobilizacdo (19%) (RIBEIRO,2008).

As instituicGes de longa permanéncia para idosos (ILPI) sdo consideradas unidades de
salde de baixa complexidade que desempenham a funcdo de atendimento do idoso
desprovido de condigdes de autogestdo da sua vida (FERREIRA;YOSHITOME, 2010). A
atuacdo do enfermeiro nessas instituicdes, através da sistematizacdo da assisténcia, com a
busca ativa e a antecipacdo do surgimento da queda em casas geridtricas é de suma
importancia para atender os idosos (MARIN et al., 2004).

O processo de enfermagem garante a capacitacdo do profissional para realizar uma
prescricdo de enfermagem adequada e eficaz visando a prevengdo. O diagndstico de
enfermagem “Risco de quedas” proposto pela North American Nursing Diagnosis Association
- International (NANDA-I) é definido como suscetibilidade aumentada para quedas que
podem causar dano fisico (NANDA, 2011). Para NANDA-I os principais fatores de risco sdo
historia de queda; idade acima de 65 anos, morar sozinho, prétese de membro inferior, uso de
cadeira de rodas ou dispositivos auxiliares, estado mental rebaixado além dos fatores

fisiologicos (artrite, déficits auditivos, visuais e de marcha), medicamentosos e ambientais. O



fato € que, estudos demonstram que o risco pode crescer com o acumulo desses fatores,
sugerindo que a queda seja resultado de um efeito acumulado de multiplas debilidades, além
do desafio ao equilibrio proporcionado por um ambiente sem adaptacdes ao idoso. Fabricio,
Rodrigues e Costa (2004) referem-se a queda como uma sindrome geridtrica por ser
considerada um evento multifatorial e heterogéneo.

Em revisdo bibliogréfica foi identificados mais de quatrocentos fatores de riscos
potenciais a queda, que sdo classificados em quatro grandes categorias: fatores ambientais,
uso medicacdo, condicdo de saude e falta de exercicios (FABRICIO; RODRIGUES;COSTA,
2004). Alguns desses fatores de risco, entretanto ainda ndo se encontram relatados na
Taxonomia Il da NANDA-I, bem como ainda ndo estd contemplada a classificagdo por
graduacdo do risco de quedas (alto ou pequeno risco), que € de suma importancia para o
planejamento do cuidado (MOREIRA et al., 2007).

Escalas de risco contribuem para a identificacdo do diagndstico de enfermagem,
proporcionando ao enfermeiro o raciocinio logico e facilitando o estabelecimento de metas e
adocdo do plano de cuidado individual, associado a acGes padronizadas, ambos adequados
para a diminuicdo do risco de queda.

Submeter o diagnostico de “Risco de queda” a revisdo é necessario, com busca a
inclusdo de novos fatores de risco e o acréscimo de escalas de classificacdo. Preencher
lacunas do diagnostico torna a taxonomia de enfermagem mais representativa, com melhor
aplicabilidade. A descoberta do idoso de risco facilita na implementacdo de medidas
preventivas, garantindo a seguranca desse idoso e indicando a qualidade da assisténcia de
enfermagem conforme relato da meta internacional de seguranca ao paciente.

E necessario repensar o cuidado de idosos que estdo marginalizados, carentes e
excluidos, onde o envelhecimento deveria ser visto com normalidade. Nesse contexto de
aumento da taxa de institucionalizacdo devido a forte influéncia de aspectos sociais,
econdmicos e politicos como a reducdo da disponibilidade de cuidadores domiciliares -
causada pela transicdo social em que vivemos - uma revisdo das politicas de saude e discussdo
quanto a fatores de risco colaboraria para o atendimento de enfermagem com qualidade ao

idoso institucionalizado.
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a REVISAO DA LITERATURA

2.1 O ENVELHECIMENTO

O mundo estd envelhecendo. A longevidade apesar de ser um triunfo da ciéncia,
associado as melhores condi¢des de vida e a queda da fecundidade, também trouxe
problemas, principalmente para paises em desenvolvimento que nao tem estrutura social para
cuidar e proporcionar melhor qualidade de vida a essa populagdo (COSTA, 2003).

Entre 1970 e 2025, havera um crescimento de 223 %, ou em torno de 694 milhdes, no
nimero de pessoas idosas. Em 2025, existird um total de aproximadamente 1,2 bilhdes de
pessoas com mais de 60 anos. Até 2050 haverd dois bilhdes, sendo 80% nos paises em
desenvolvimento. No Brasil, o nimero de idosos (>60 anos de idade) passou de trés milhdes
em 1960, para sete milhdes em 1975 e 14 milhdes em 2002, representando um aumento de
500% em quarenta anos. Estima-se que o Brasil alcangara 32 milhdes de idosos em 2020.
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010, a populagdo brasileira era de
190.755.799 habitantes, onde 20.590.599 eram considerados idosos, correspondendo, portanto
a 10,8% da populacio brasileira (IBGE, 2014).

O retrato da populagdo idosa brasileira e a tendéncia do envelhecimento populacional

podem ser observados na figura 1

Figura 1: Distribuicao etaria da populacéo por sexo 2000-2035 — Fonte: Projecdes IPEA
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A transi¢ao demografica com reducdo pronunciada dos coeficientes de natalidade e de
mortalidade diminui o ritmo de crescimento da populacdo levando ao envelhecimento
continuo da estrutura etaria. Essa transformacao associa-se a transi¢cdo epidemiolodgica, onde
os agravos a saude, prevalentes na populacdo alteram-se decorrente das mudangas
demograficas, levando a necessidade da transformacdao do manejo da saude publica no que
tange a preven¢do de doengas e promogdo da saude. Na transicdo em que vivemos, observa-
se, portanto a concentragao da morbidade em doencas cronico-degenerativas, modificagdes do
seio da familia ¢ medicalizacdo da sociedade, ratificando mais uma vez a necessidade de
mudangas no paradigma tratamento de satde. Logo o envelhecimento, apesar de ser um ganho
da sociedade, hoje ¢ visto com preocupagdo ja que as mudangas estruturais ndo foram
traduzidas pelas melhores condi¢des de vida, mas sim pela aplicacdo de tecnologia em saude.
A populagdo idosa, no entanto requer programas e reformas politicas para atender as suas
necessidades e melhora da qualidade de vida, sendo hoje um dos maiores desafios da saude

publica contemporanea (DANILOW; MOREIRA; VILLELA, 2007).

A politica nacional do Idoso j& garantiu esses direitos através do estatuto do idoso,

devendo agora esses ser cumpridos.

“O idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa
humana, sem prejuizo da protegdo integral de que trata esta Lei,
assegurando-se-lhe, por lei ou por outros meios, todas as
oportunidades e facilidades, para preservag¢do de sua saude fisica e
mental e seu aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social,

em condigoes de liberdade e dignidade.” Estatuto do Idoso — 2003

“E obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder
Publico assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacdo do
direito a vida, a saude, a alimentacdo, a educacdo, a cultura, ao
esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade,
ao respeito e a convivéncia familiar e comunitaria.” Estatuto do

Idosos — 2003 (BRASIL MS, 2003, p. 70)

Idoso, segundo a Organizacdo Mundial de satde, ¢ o individuo com mais de 60 anos,

nos paises em desenvolvimento e mais de 65 anos em paises desenvolvidos. O
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envelhecimento ¢ um processo natural onde o raciocinio e o corpo estd menos agil —
senescéncia. O envelhecimento com deterioracdo cognitiva € mental, ou seja, a senilidade nao
deve ser encarada com normalidade, devendo esta condi¢do ser minimizada através de
programas que proporcionem ao idoso redescobrir suas possibilidades, transformando-se em
individuos ativos e com qualidade de vida (RAMOS, 2003).

No contexto cultural do envelhecimento, a velhice é caracterizada pela falta de
autonomia, ou seja, a capacidade do idoso em nao determinar e executar os seus proprios
designios, traduzindo a velhice como uma categoria construida, uma construc¢ao historica e
social produzida pela modernidade ocidental de inutilidade e descarte.

A modificagdo desse paradigma estd sendo construida a partir da defini¢do de
envelhecimento ativo proposto pela OMS, o qual consiste no “processo de otimizagdo das
oportunidades de satde, participacdo e segurancga, com o objetivo de melhorar a qualidade de
vida a medida que as pessoas ficam mais velhas” (OMS, 2010). A proposta ¢ a busca pela
melhor percepg¢ao do individuo sobre sua potencialidade e funcionalidades, apesar de déficits.
A proposta do envelhecimento ativo vai ao encontro com a autonomia e independéncia
durante o processo de readaptacao as dificuldades surgidas com o envelhecimento

Nessa conjuntura um dos grandes desafios na atencdo as pessoas idosas ¢ conseguir
contribuir para que elas possam redescobrir possibilidades de viver suas vidas com qualidade,
autonomia e independéncia. Essas possibilidades aumentam a medida que a sociedade
reconhece as potencialidades e o valor desses individuos. As alteracdes do processo de
envelhecimento, evidenciado pelas incapacidades, entretanto ¢ uma realidade podendo
acarretar alguns prejuizos para o idoso, como o aumento no risco de quedas, redugdao da
independéncia funcional e diminuicdo da qualidade de vida (LIMA; LOYOLA; MATOS,
2007).

Nesse contexto onde a queda tem intima influéncia com a capacidade funcional,
independéncia, qualidade de vida e autonomia do idoso, essa deve ser estudada e prevenida.
Entre pessoas idosas, a queda constitui um importante problema de satude publica, devido sua
incidéncia e complicagcdes para o individuo com mais de 60 anos (KIELY; KIEL;

BURROWS, 1998).

2.2 AQUEDA

A queda até 1985 era considerada um evento natural e ndo previsivel. A partir de 1986,

entretanto, pesquisadores de todo o mundo contribuiram com a descricdo das morbidades



fisicas e psicologicas associadas com a queda, o qual levou a maior compreensdo do
fendmeno como seus potenciais fatores relacionados (SCHIAVETO, 2008).

A queda ¢ um evento de notificagdo compulsoria aos 6rgaos sanitarios competentes €
que necessita ser prevenido continuamente, no ambiente domiciliar, hospitalar, institucional e
em outros ambientes. O Ministério da satide instituiu, como uma de suas prioridades no Pacto

pela Vida, a saude do idoso e nela, a queda como evento sentinela. Dessa forma, encontra-se
como indicador de monitoramento do Pacto pela Vida o nimero de casos de internagdes
hospitalares de idosos com fratura de fémur (PAULA, 2010).

Existem muitas defini¢des para o evento queda. Para Jahana (2007) queda ¢ definida
como qualquer evento que resulte na mudanga de um corpo a um nivel inferior a sua posicao
inicial, considerando-se qualquer altura.

A queda, de acordo com o codigo E880-E888 in International Classification of
Disease-9 (ICD-9), ¢ definida como sendo um evento “ndo intencional resultando numa
mudanca de posi¢do para um nivel mais baixo em relagdo a posicdo inicial, excluindo as
alteracdes intencionais com posi¢do em maveis, paredes ou outros objetos”(WHO, 2005).

A defini¢do de queda de Tinetti (1997, 2003) ¢ “um individuo inadvertidamente vem a
apoiar-se no solo ou outro nivel inferior, ndo em consequéncia de um evento intrinseco
importante (AVC ou sincope, por exemplo) ou de um risco impossivel de ser dominado que
ocasiona queda na maioria das pessoas sadias.” Esta defini¢do ¢ muito utilizada nos trabalhos
referentes a queda, porém a delimitagdo da queda como individuo apoiando no chdo ou em
nivel inferior ndo leva em conta parede e outros objetos.

Para Shumway-Cook (2000) ¢ um evento que leva um contato inesperado com a
superficie de suporte. Nesse conceito sdo excluidas quedas resultantes de risco ambientais
inevitaveis, como choque com uma cadeira. Porém um choque contra uma cadeira pode ser
evitavel e a maioria das quedas ocorre por fatores extrinsecos como tropecos por tapetes ou
objetos decorativos interferindo na marcha.

As quedas também podem ser classificadas a partir da frequéncia com que ocorrem e
do tipo de consequéncia advinda do evento. A queda acidental é aquele evento Unico que
dificilmente voltara a se repetir e ¢ decorrente de uma causa extrinseca ao individuo, em geral
pela presenca de um fator de risco ambiental danoso, como um piso escorregadio, um degrau
sem sinalizagdo ou devido a atitudes de risco como, por exemplo, subir em banquinhos. Em
contrapartida, a queda recorrente, expressa a presenca de fatores etiologicos intrinsecos como
doengas cronicas, poli farmdcia, distarbios do equilibrio corporal, déficits sensoriais, dentre

outros.
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A queda pode ainda ser dividida de acordo com a presenca ou ndo de lesdes. As
quedas com lesdes graves sdo consideradas aquelas cuja consequéncia ¢ uma fratura, trauma
cranio encefalico ou luxacao. Abrasdes, cortes, escoriacdes ¢ hematomas sdo considerados
lesdes leves. Ha ainda, a classificacdo de acordo com o tempo de permanéncia no chdo. A
queda prolongada no chao ¢ aquela em que o idoso permanece caido por mais de 15 a 20
minutos por incapacidade de levantar-se sem ajuda. Os idosos que sdo mais predispostos a
sofrerem quedas prolongadas sdo os idosos com 80 anos ou mais, com dificuldade em
atividades de vida diaria, que tém disfungdes em membros inferiores, tomam sedativos e
moram sozinhos ou permanecem por longos periodos do dia ou noite desacompanhados
(MASUD, 2001).

Hoje, busca-se ndo s¢ identificar o perfil dos idosos mais vulnerdveis a cair, como
também se procura distinguir quais terdo maior suscetibilidade a sofrerem uma lesdo grave
decorrente deste evento ou que t€ém uma maior propensdo a experimentarem quedas
recorrentes o que aumenta a probabilidade de perda de capacidade funcional, seja ela
decorrente de um tUnico evento grave ou da perda de confianga e do senso de auto eficcia o
que com o tempo acaba por provocar uma restricdo de atividades e um declinio na
mobilidade, expondo este idoso a um maior risco de tornar-se fragil (PERRACINI; RAMOS,
2002).

O evento queda pode ocorrer em qualquer idade, porém a combinagdo entre a alta
incidéncia de queda em pessoas idosas e a alta suscetibilidade a lesdes dao a magnitude e a

importancia de estudos que visem a prevencao das quedas.

2.3 EPIDEMIOLOGIA

Segundo Informacdo Médica do Ministério da Saude, por volta de 54.730 pessoas
morreram secundario as quedas, esses dados sdo referentes ao ano de 1979 a 1995. Nos EUA,
as quedas causam direta ou indiretamente 12% de todas as mortes entre idosos. Em WHO
global foi evidenciado que 28-35% das pessoas com 65 anos ou mais apresentaram pelo
menos uma queda ao ano. Essa estatistica tende aumentar para 32-42% em individuos acima
de 70 anos. A incidéncia de queda em todo o mundo ¢ constante e crescente com a idade.
Estudos do sul da Asia encontraram taxas de 6-31% na China, enquanto no Japdo foi
encontrado prevaléncia de 20% de quedas em idosos (WHO, 2005).

No Brasil em 2000, houve 2030 mortes consequentes da queda na faixa de 60 anos ou

mais, ocupando o terceiro lugar na mortalidade por causas externas. Gawrysweski (2010) em
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seu estudo relata que em 2000 ocorreram no Brasil 87.177 internagdes por causas externas em
individuos com mais de 60 anos. E entre essas internacdes, 48.940 foram causadas por
quedas, ou seja, 56.1% do total. Perracine e Ramos (2002), em estudo de coorte para
identificar fatores associados a quedas no ano anterior e quedas recorrentes, com 1.667 idosos
ndo institucionalizados, encontraram 30,9% de quedas no primeiro inquérito € uma 29,1% no
segundo inquérito, onde desses 12,4% apresentaram queda recorrente. Ainda no Brasil,
Siqueira et al. (2007) em estudo seccional com 4.003 idosos com idade acima de 65 anos, em
sete estados do Brasil encontram de prevaléncia de queda no tltimo ano de 34,8%.

Paula e Fonseca (2010) realizou um estudo no Rio de Janeiro, com 119 idosos internados
em hospitais do SUS por quedas. A prevaléncia de queda no ano anterior foi de 52,25%. Ha
de se analisar, entretanto que essa alta prevaléncia tenha sido encontrada em idosos internados
devido a uma consequéncia grave da queda. Em relagdo a morbidade as quedas ocupam o
primeiro lugar entre as internagdes, ja que a vulnerabilidade fisiologica dos idosos contribui
para aumentar a morbi-mortalidade pela ocorréncia das quedas em idosos. Nesse mesmo
estudo de Paula e Fonseca (2010) inferiu-se, através de uma metodologia de correspondéncia
multipla e anélise de conglomerados, as caracteristicas dos idosos que apresentaram queda
associado a fratura com alto tempo de permanéncia hospitalar ¢ maior morbidade. No estudo
individuos com piores condigdes fisicas, menos independentes foram os que ficaram maior
tempo internados € os que sairam do hospital por 6bito. Uma combinagdo de fatores que
incluem a dificuldade na percepgao e equilibrio, declinio no sistema musculoesquelético, uso
de substancias psicoativas, diminui¢do da capacidade visual, entre outras, ja foram estudadas
e relacionadas significativamente a ocorréncia de queda com danos graves.

As taxas de quedas verificadas entre os idosos institucionalizados séo superiores aos que
residem na comunidade. O fato é que os idosos residentes em instituicbes de longa
permanéncia, na sua grande maioria, sdo atingidos por declinios na mobilidade, comunicacao,
humor e cognicgdo que alteram sobremaneira sua independéncia e autonomia. Tal conjuntura
associada ao isolamento social leva a consequéncias desastrosas (MENEZES; BACHION,
2008).

Apesar da prevaléncia elevada entre idosos e consequéncias degradantes para a
qualidade de vida dessa populacao, a identificagdo do idoso com propensdo a quedas ¢ dificil.
A queda ¢ um evento multifatorial, deve-se atentar, entretanto, que em algumas circunstancias
a queda pode ser Unica e de clara identificagdo, mas, na maioria das vezes, suas causas sao

multiplas e de dificil individualizacao.
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2.4 FATORES DE RISCO

Tinetti (2003) evidencia que 30% dos idosos caem pelo menos uma vez em um ano € o
percentual de idosos que caem aumenta de 8%, naqueles sem fator de risco para 78% nos que
apresentam quatro ou mais fatores de risco. Para Rubelatto, Castro e Chan (2007) alguns
fatores preditores para a queda sdo o sexo feminino, raca branca, presenca de doengas cronica,
o uso de medicamentos, déficit de equilibrio, eventos de queda anteriores € medo de cair. O
fato ¢ que a queda tem maultiplos fatores predisponentes, ou seja, ¢ multifatorial. Estaremos

discutindo a seguir cada fator que pode predispor a queda.

2.4.1 Fatores Intrinsecos

e Determinantes relacionados ao sexo e idade

Inimeros estudos demonstram a ocorréncia da “feminiza¢do” da populagdo idosa.
Esse termo ¢ utilizado pelos autores para se referir ao aumento da expectativa de vida da
mulher na velhice, demostrando que a populagdo feminina cresce com maior rapidez que a
masculina, provavelmente por um maior indice de mortalidade no sexo masculino e
consequente maior expectativa de vida na populacao feminina (AGUIAR; ASSIS, 2009). De
acordo com censo demografico de 2000, 55% do contingente populacional brasileiro maior
que 60 anos eram compostos por mulheres, sendo que entre os maiores de 80 anos, essa
populagdo subia para 60,1%% (OMS, 2010).

A suscetibilidade da mulher idosa para sofrer quedas estd relacionada com as
disfungdes nutricionais, maior exposicao as atividades domésticas e a um comportamento de
maior risco. Alvares, Lima e Silva (2010) verificou maior prevaléncia de queda em mulheres
com idade média de 77,7 anos em seu estudo de quedas em idosos residentes de longa
permanéncia. No estudo de Kiely (1998) ser mulher aumentou o risco de queda comom
também ter 80 anos ou mais, indo ao encontro da pesquisa anterior, onde o género apresenta
Odds ratio (OR): 1,16 e Intervalo de Confianca (IC):1,09-1,20 ¢ idade também com risco
aumentado (OR:1,5 e IC:1,08-1,23). Contradizendo essa informacao, Gongalves et al. (2008)
ndo encontrou relagdo significativa entre queda em idosos asilados quanto ao género e a idade
(sendo p= 0,5 e 0,6, respectivamente, indicando nao ter sido atendido o indice de significancia
estabelecido).

Pinho et al. (2012) relata que existe uma incidéncia maior de queda em mulheres até
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os 75 anos, e que, apoOs esta idade, as chances sdo similares em ambos os sexos. Esse fato
permanece pouco esclarecido na literatura, em que, t€ém-se sugerido como causas de queda a
maior fragilidade das mulheres em relagdo aos homens, bem como a maior prevaléncia de
doencas cronicas e maior exposi¢ao as atividades do dia-a-dia, aumentando a possibilidade de
queda.

Cair faz parte do cotidiano de todas as faixas etdrias, mas a populagdo que mais tem
comprometida sua qualidade de vida, devido a queda, ¢ a dos idosos. A idade tem intima
associacdao com a queda e também com as complicacdes advindas do evento. O fator € que ha
aumento da incidéncia da queda com o avancar da idade, variando de 34% entre idosos com
65 a 80 anos, 45% entre 80 a 89 anos e 50% acima de 90 anos 35% a 40% dos idosos acima
de 65 anos. A morbidade da queda também ¢ influenciada pela idade avancada, que tem
intima associacdo com o declinio da autonomia e independéncia do idoso (RUBENSTEIN,

2006).

e Determinantes relacionados a saude

Além do sexo e idade, fatores determinantes a saude também podem ter relagdo direta
com a queda. Entre eles estdo as mudancas no declinio funcional neurolégico e
musculoesquelético. Outros fatores que predispdem a queda estdo os déficits sensoriais,
caracterizados pelo déficit visual e auditivo, cognitivos, da propriocep¢do e do sistema
vestibular que diminuem a percepcdo do idoso com relagdo ao corpo e ao ambiente,
propiciando as quedas (GAMA; CONESA, 2008).

Doengas sensoriais, na literatura, mostram associagdes positivas com a queda. A visao
deficiente contribui para a dificuldade em permanecer estavel frente a ambientes e tarefas
complexas. Quando o déficit visual associa-se a pouca iluminagdo ambiental, podem
predispor a escorregdes e derrapadas em ambientes com irregularidades no chao, tais como
tapetes. Idosos com déficits visuais podem alterar seu estilo de vida e sua independéncia
funcional, além de poder ocasionar a redug@o da interacao social e na qualidade de vida, com
a presenga de depressdo e consequentemente a queda. Muitos problemas relacionados 4 baixa
visdo, entretanto sdo passiveis de correcdo e tratamento, seja através de Orteses ou com a
cirurgia da catarata, melhorando assim, a funcao visual e motora do idoso (MACEDO et al.,
2008)

A diminui¢do da sensibilidade auditiva também resulta em vertigens e dificulta o
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controle postural, principalmente em movimentos bruscos, mudangas de direcdo, favorecendo,
portanto a ocorréncia de quedas.

Idosos com déficits na autonomia, relacionado ao humor com depressdo e/ou
ansiedade podem apresentar alteracao do nivel de atengdo ou apresentar apraxia na marcha. Ja
o declinio cognitivo representado pela deméncia estd intimamente relacionado a queda onde
esses idosos apresentam risco aproximadamente de 80% maior de quedas seguida de fraturas
graves (FABRICIO; RODRIGUES; JUNIOR, 2002).

Alguns autores corroboraram com o estudo de Aguiar e Assis (2009) onde se observou
a relacdo entre alteragdes cognitivas e quedas. Idosos com declinio cognitivo tém cinco vezes
mais chances de sofrer quedas. Esses achados estdo sustentados pela hipdtese de que as
principais fung¢des cognitivas que contribuem para o controle postural e manutencdo do
equilibrio, que sdo a aten¢do, memoria e orientagdo, quando comprometidas, prejudicam na
adaptacdo ao ambiente, julgamento e adog¢do de atitudes que ndo oferecam riscos
(OLIVEIRA, 2006).

Entre os diversos transtornos que alteram a autonomia do idoso, a depressao (alteracao
do humor) apresenta frequéncia elevada e consequéncias negativas ao individuo
comprometido. Trata-se de um fator predisponente & queda onde os idosos que tém depressao
tém 2,2 vezes mais probabilidade de cairem quando comparados com idosos que ndo possuem
depressao. Esse dado ¢ verificado ja que a depressdo resulta em perda de energia, fraqueza
intensa e, consequentemente, dificuldade na marcha (DOOR; BALDINI; ZIMMERMAN;
2003).

Associado as alteracdes no cognitivo o envelhecimento também pode ser caracterizado
por um declinio no desempenho motor e pela diminuigdo gradual do movimento, sendo a
fraqueza muscular um grande contribuinte para o declinio da funcionalidade do idoso. A
diminuicdo da forca muscular afeta a capacidade laboral, a atividade motora e a
adaptabilidade ao ambiente, contribuindo que ocorram instabilidades e quedas em individuos
idosos (CARVALHO; COUTINHO, 2002).

Dai a importancia da atividade fisica, incluindo ganho de for¢a muscular, melhora do
equilibrio e do desempenho da marcha. Essa mobilidade proporciona maior independéncia ao
1doso, para realizar suas atividades de vida diaria além dos beneficios, psicologicos tais como
melhora da autoestima e da autoconfianga (VAN HAASTREGT, 2000).

Em relagdo a marcha, o idoso com marcha livre ou que utiliza bengala possui maior
liberdade de locomocgao associado a sensacdo de seguranca, quando comparado ao idoso que

utiliza andador e cadeira de rodas, fazendo com que se exponha mais ao risco de queda e,
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portanto, e caia mais. Estudos demonstram que idosos com bengalas apresentaram maior
indice de quedas (FERREIRA; YOSHITOME, 2010).

Outro fator de risco para a queda ¢ a funcionalidade ¢ a autonomia do idoso. Em
estudo de Ferreira e Yoshitome (2010) a maioria dos idosos que cairam sdo parcialmente
dependentes. A capacidade funcional (CF) ¢ definida como a habilidade fisica e mental para
manter uma vida independente e auténoma; a plena realizagdo de uma tarefa ou agdo pelo
individuo (FELICIANI; SANTOS; VALCARENGHI, 2011). O desempenho segundo a
defini¢do da Organizagao Mundial da Saide ¢ o que o individuo faz em seu ambiente
cotidiano (OMS, 2010).

O declinio da capacidade funcional aumenta com a idade e tem relagdo direta com
fatores clinicos, ambientais e pessoais. Sabe-se que a redu¢do na capacidade de realizacdo das
atividades de vida diaria (AVD) ¢ um importante fator de risco para a queda. Além dos
problemas com equilibrio, marcha, mobilidade e for¢a muscular, o idoso com declinio
funcional apresenta risco aumentado para quedas em decorréncia da baixa autoconfianga para
realizar as atividades de vida diaria, o que compromete ainda mais sua capacidade funcional
(GAMA; CONESA, 2008).

Outro fator que predispde a queda ¢ a incontinéncia urindria. A estimativa da
prevaléncia de incontinéncia urinaria na populagdo geral com mais de 65 anos ¢ de 15 a 30%.
Ja nos idosos residentes de institui¢des, a incontinéncia afeta no minimo metade de todos os
residentes, impondo problemas fisicos e psicossociais. Segundo estudos de Busato e Mendes
(2004) as mulheres idosas com imobilidade sdo as maiores acometidas pela incontinéncia
urinaria.

Teixeira, Oliveira e Dias (2006) aponta a incontinéncia urinaria (IU) como fator de
risco para queda. No estudo, principalmente a urgéncia, contribuiria para um maior risco de
quedas na medida em que proporciona situacdes de maior instabilidade postural. No estudo
apesar da alta frequéncia de IU na populagdo idoso, nao foi observado diferenga significativa
entre 0s grupos.

Evidentemente, existe uma forte associagdo entre cogni¢do prejudicada e redugdo da
mobilidade, acarretando o aparecimento de outras situagdes de risco como a queda,
incontinéncia urindria, dependéncia funcional, diminui¢do for¢a muscular. Essa relagdo vem
sendo denominada de paradigma mobilidade-cognicao.

Em estudo com ILPI na Alemanha os residentes dependentes tiveram uma incidéncia
de quedas maior que os independentes ou gravemente dependentes. Chama atengdo que o

grupo dos parcialmente dependentes carece de mais atengdo, visto que possui um declinio
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funcional, porém nao determinante para a imobilidade, em comparagdo com o grupo dos
totalmente dependentes (KRON; LOY; STURM, 2003).

Corroborando o dado, Fabricio, Rodrigues e Junior (2002) também referem que
pessoas de 75 a 84 anos que necessitam de ajuda para a realizacdo de AVD tem 14 vezes
maior probabilidade de cair do que pessoas independentes. A associagdo positiva entre a
incapacidade funcional e fragilidade nas ILPI, fica evidenciada pela alta incidéncia de quedas,
onde se percebe que a incidéncia de quedas em instituicdes asilares € trés vezes maior em
idosos, com mais de 65 anos residentes nas ILPI, dos que residem em seu domicilio
(MACHADO; OLIVEIRA, 2009). Fabricio, Rodrigues e Junior (2002) ratifica o dado onde
50% dos idosos que moram em asilos ou casas de repouso ja apresentaram uma queda As
injarias nas ILPI decorrentes da queda também tem maior morbidade. 10-25% das quedas no
ambiente institucional levam a fraturas, laceracdes e necessidades de hospitalizagao.

Ainda um fator de risco de queda é o medo de cair. Independentemente de apresentar
um episédio de queda, idosos tém medo de cair, o que faz com que restrinjam suas atividades
e acabem aumentando o risco de queda. O medo de cair € associado a ansiedade, depresséo,
reducdo de mobilidade, alteracBes de marcha e do equilibrio e 0 uso de dispositivos de auxilio
a marcha, reducédo das atividades funcionais e reducdo da qualidade de vida (ALMEIDA,
NEVES, 2012).

e Polifarmécia e Polipatologia

O envelhecimento populacional no Brasil tem aumentado a prevaléncia de doencas
neurodegenerativas e psiquiatrica, além de enfermidades cardiovasculares e metabolicas. O
nimero crescente de pacientes que usa medicamentos de modo cronico em virtude da
presenca de multiplas comorbidades também eleva o risco de queda (HAMRA; RIBEIRO;
MIGUES, 2007).

O numero de pacientes idosos que dependem de algum tipo de droga para doencgas
cronicas e/ou para melhora da qualidade de vida cresce a cada dia. Verificou-se em estudo de
Hamra, Ribeiro e Migues (2007) que o aumento do risco de queda e fratura na populacao de
1dosos esta associado ao uso de medicamentos que provocam sonoléncia, altera equilibrio, a
tonicidade muscular e/ou provoca hipotensao. Lojudice, Laprega e Rodrigues (2010) também
demonstraram em seu estudo relagdo estatisticamente significativa (p=0,035) entre a queda e

o0 uso de medicamentos por idosos.
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A polifarmacia decorrente de inumeras doencas cronicas ¢ caracterizada pelo uso de
cinco ou mais drogas associadas. As principais condi¢des patoldgicas que predispde a queda,
segundo Fabricio, Rodrigues e Junior (2004) sdao doengas cardiovasculares, neuroldgicas,
endocrinologicas, osteomusculares, geniturinarias, psiquiatricas e sensoriais. Em Valentim,
Fonseca e Santos (2009) somente dos 14% idosos entrevistados consideram-se livres de
doengas cronicas traduzindo conforme Fabricio, Rodrigues e Junior (2004) que as
comorbidades associadas ao uso de multiplas drogas traduzem uma condi¢do de saude
precaria onde o uso de quatro ou mais drogas tem forte associacao ao risco de queda.

Associagdo de drogas alteram o grau de atencdo, as respostas motoras € a pressao
arterial. As mudancas fisioldgicas do envelhecimento também produzem uma série de
alteragdes que interferem no processo de absorcao, distribuicao, metabolizacao e eliminagdo
dos medicamentos. As quedas podem ser induzidas por meio de inimeros mecanismos € atos
diretos ou indiretos da medicagdo utilizada. Apesar de uma clara relacdo entre a queda e a
polifarmadcia, o risco estd maior associado com a classe individual de cada droga. Inibidores
de serotonina, antidepressivos triciclicos, neurolépticos, benzodiazepinicos, anticonvulsivante,
medicacdes antiarritmicas da classe A, tem uma forte relacio com o aumento do risco de
queda (REZENDE et al., 2012).

Dentre os principais medicamentos cardiovasculares que devem ser considerados de
risco, pois tem fatores de predisposicao a quedas em idosos, devido a seus efeitos colaterais,
como bradicardia, hipotensdo, sonoléncia e fadiga estio a metildopa, captopril,
hidroclorotiazida, clonidina e nifedipina. Outra classe de droga que estd associada ao aumento
no risco de queda e fratura entre os idosos ¢ o benzodiazepinico em virtude de suas
propriedades: atividade sedativa e bloqueio alfa-adrenérgico, responsaveis por alteragdes
psicomotoras e aumento na probabilidade de hipotensdo postural. O fato que com o
envelhecimento ha alteracdo da habilidade do corpo para absorver, metabolizar, distribuir e
excretar as drogas agrava a situagdo. Dessa forma, a dosagem dos medicamentos deve ser
algo muito criterioso, ja que pode causar efeitos indesejaveis para o idoso (COUTINHO;

SILVA, 2002).

e Determinantes Comportamentais

Algumas atividades que resultam em quedas se devem a comportamentos

imprudentes. Atitudes de risco por parte dos idosos que nunca cairam e que t€ém bom estado
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funcional parecem ser tdo importantes quanto a presenga ou a exposi¢ao ao risco ambiental.

Subir em bancos para alcancar objetos, imprudéncia ao levantar da cama sem auxilio
locomogao tém grande influéncia nas ocorréncias de quedas. Riscos estdo em atos rotineiros
como sentar ou levantar de camas ou cadeiras; tropecar em objetos ou revestimentos do
assoalho, escorregar em superficies molhadas, ou descendo escadas.

Usar sapatos mal ajustados ¢ também um comportamento de risco. Andar de meias,
sem sapatos ou usar chinelos com solas escorregadias também aumenta o risco de escorregar
no domicilio ou na institui¢ao de longa permanéncia. Os sapatos apropriados sao de particular
importancia, evitar saltos altos, solas finas e duras ou chinelos de tamanho inapropriado que
ndo estejam corretamente ajustados aos pés também sdo fatores de risco para queda (PRATO;
SANTOS; TREVISANI, 2012). Keegan ef al. (2004), também sugerem que o uso de chinelos
oferece maior risco de fraturas do pé, comparados com ténis, sapatos de amarrar e de fivelas

Messias e Neves (2009) em seu estudo com idosos no ambiente doméstico demonstrou
que as principais tarefas realizadas pelo idoso durante a ocorréncia das quedas foram
deambulacdo (53,15), descer/subir escadas (10,9%), transferéncia postural (9,4%) e banho
(6,3%).

2.4.2 Fatores Extrinsecos

Existem vdrios fatores de riscos associados as quedas, aspectos ambientais e de
recursos humanos também sdo apontados como fatores de risco para queda de individuos.
Pisos sem antiderrapante, falta de grades no leito e falta de barras de apoio no banheiro e no
quarto do idoso sdo algumas condigdes do ambiente que contribuem com a ocorréncia de
quedas. Os problemas com o ambiente serdo mais perigosos quanto maior for o grau de
vulnerabilidade do idoso (PINHO et al., 2012).

Os problemas ambientais foram as mais frequentes causas encontradas. Em estudo de
Fabricio, Rodrigues e Junior (2004) 54% dos idosos institucionalizados entrevistados
apresentaram queda que teve como causa ambientes inadequados, seguidos de doengas
neuroldgicas (14%) e doengas cardiovasculares (10%). A maioria das quedas relacionadas ao
ambiente foi piso escorregadio (26%), atrapalhar-se com objetos no chao (22%), trombar com
outras pessoas (11%), subir em objetos para alcangar algo (7%), queda da cama (7%) e
problemas com degrau (7%).

Em estudo de Messias e Neves (2009) observou-se que os riscos ambientais mais

encontrados nos domicilios dos idosos participantes foram piso escorregadio 65,5%, presenca
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de tapetes 62,1%, presenca de objetos desordenados 62,1% e armadrios dificeis de alcangar
51,7%. Outros fatores também corroboram para a insegurancga do idoso propiciando a queda
como a iluminacdo inadequada, interruptores inacessiveis, falta de corrimido nas escadas,
degraus inadequados e sem sinalizagdo ou sem piso antiderrapante, falta de barras de apoio no
banheiro, assentos sanitarios de altura inadequada, camas e cadeiras também com altura
inadequada e sem apoio laterais, moveis baixos e fios.

Ja Wyman et al. (2007) realizaram um estudo prospectivo de acompanhamento de dois
anos de mulheres, 252 idosos (70 ou mais) em seus domicilios para avaliar os riscos
ambientais em Minesotta, EUA. Esse estudo foi realizado dentro de um programa de
prevencao de quedas. Entre os itens avaliados estdo: 1) no banheiro: altura do vaso sanitario,
auséncia de barra nos banheiros, acesso a torneiras e utensilios de banho, superficies
deslizantes, presenca de tapetes soltos; 2) no solo: tapetes, fios de telefone e elétricos em
locais de passagem; 3) quanto a iluminacdo: dificil acesso aos interruptores, intensidade de
iluminagdo; 4) escadas: auséncia de corrimdes, degraus com largura e altura fora dos padroes,
visibilidade do limite do degrau, iluminacdo; 5) armdrios e estantes: facilidade para alcangar
0s objetos; e 6) estabilidade dos moveis. Todos os domicilios apresentavam pelo menos quatro
fatores de riscos, sendo que 18,1% apresentaram quatro a oito, 27,4% apresentaram nove a
dez e 54,5%, onze ou mais.

O fato ¢ que existe uma interagdo entre os obstaculos e a capacidade fisica do idoso.
Os autores relatam que os obstaculos do ambiente sdo mais relevantes como fator de risco
para quedas de idosos mais vigorosos do que de idosos frageis; e sugerem que isso parece
acontecer porque o idoso vigoroso ¢ mais exposto aos obstidculos ambientais do que os

frageis. (NACHREINER et al., 2007; MESSIAS; NEVES, 2009)

2.5 INSTITUCIONALIZACAO

Entende-se por institucionalizacdo o atendimento integral, em regime de internato, as
pessoas de 60 anos ou mais, dependentes ou independentes, sem vinculo familiar ou que nao
dispdoe de condicdes para prover sua subsisténcia. As instituicoes de longa permanéncia
devem satisfazer as necessidades dos idosos independentes a total ou parcialmente
dependentes quanto a moradia, alimentagdo, saude e convivéncia social, por meio da equipe
multidisciplinar (DANILOW; MOREIRA; VILLELA, 2007).

A Portaria n® 2.854/2000 da Secretaria de Estado de Assisténcia Social (SEAS),
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posteriormente alterada pela Portaria n® 2.874/2000, define as modalidades de ILPI, de acordo
com a capacidade funcional dos idosos nelas residentes:

Modalidade I — Destinada a idosos independentes para as atividades da vida diaria.
Estao incluidos, também, aqueles que necessitem de algum equipamento de autoajuda.

Modalidade II — Dirigida a idosos dependentes e independentes que necessitem de
ajuda e cuidados especializados, com acompanhamento e controle adequado de profissionais
da area da saude.

Modalidade IIT — Voltada para idosos dependentes que necessitem de assisténcia total
em, pelo menos, uma atividade da vida didria.

A Agéncia nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) também classifica as ILPI
como unidades de saude de baixa complexidade, onde seu funcionamento foi normatizado
através da Resolugdo — RDC 283 (2005), seguindo as diretrizes da Politica Nacional do Idoso.
Essa RDC classifica as ILPI segundo a complexidade de cuidados e define as caracteristicas
fisicas de equipamentos e recursos humanos para o seu funcionamento, de forma a assegurar
os critérios de acesso e humanizacdo. No Distrito Federal mais da metade dessas institui¢coes
sao filantropico-privados. Essa caracterizagdo se da em virtude das instituigdes cobrarem dos
residentes ou das familias uma taxa. Essa arrecadacdo, entretanto, ndo consegue na maioria
das vezes, suprir sem a ajuda do governo e de voluntarios todas as necessidades da instituicao.
Em estudo para caracterizar o perfil epidemiologico, socio demografico e psicossocial de
idosos institucionalizados do Distrito Federal encontra-se uma populagcdo feminina (66%)
institucionalizada ha menos de trés anos, onde 55,5% dos homens e 60,5% das mulheres
recebiam visitas familiares. Também quanto o perfil epidemiologico as doengas com maior
prevaléncia foram a hipertensdo arterial sistémica (51,6%), acidente vascular (26,5%) e
diabetes mellito (19,4%). A média do nimero de medicamentos em uso foi de 4,7 em homens
e 4,4% para as mulheres.

A exigéncia de institui¢des de longa permanéncia surge em fun¢do do aumento das
dificuldades apresentadas pelos familiares, no que se refere a tarefa de cuidd-los no domicilio.
Acredita-se que a tendéncia ¢ aumentar o niimero de ILPI no Brasil, ainda que as politicas
publicas de saude priorizem o cuidado prestado ao idoso pela familia (DANILOLW;
MOREIRA; VILLELA, 2007).

As ILPI ainda se constituem um desafio, principalmente se comparadas a proposta de
promocdo de saude, que se fundamentam no empoderamento, expressos, entre outros
aspectos, pelo direito a individualidade. Mudangas na maneira de cuidar do idoso em ILPI

estao sendo vislumbradas ja que, até pouco tempo, eram minimas as atividades realizadas em



21

prol dos institucionalizados (DANILOW; MOREIRA; VILLELA, 2007).

De acordo com Lojudice, Laprega e Rodrigues (2010) os principais motivos para a
institucionalizagdo sdo as dependéncias causadas pela deméncia tipo Alzeimer, osteoartrose,
cardiopatias e doencas pulmonares, somadas a falta de recurso e falta de vinculo familiar. Ja
em estudo de Valentim, Fonseca e Santos (2009) os fatores de risco para a institucionaliza¢ao
sdo: morar s0, suporte social precario e baixa renda, associado a viuvez, aposentadoria, menor
oportunidade de empregos formais e estaveis e aumento dos gastos com a préopria saude. O
fato ¢ que mesmo o idoso independente, quando institucionalizado, pode desenvolver
diferentes niveis de dependéncia, relacionado a sua dificuldade de aceitacdo e de adaptagdo as
novas condi¢des de vida, bem como a falta de motivagdo e de encorajamento, proprio em
ambientes institucionais.

Residentes de ILPI tém também, nas relagdes sociais um prejuizo importante. As
relacdes sociais a nivel domiciliar podem ter um papel essencial para manter ou mesmo
promover a saude fisica e mental. Os efeitos positivos do suporte familiar, especificamente
em pessoas idosas, permitem que estes, a partir desse sentimento de ser amado e seguro,
lidem melhor com os problemas de satde e tenham alta autoestima. Populagdes residentes em
instituicdes de longa permanéncia estdo, em muitos dos casos, sem este suporte familiar
necessario, associado, na maioria das vezes, com area fisica limitada (RAMOS, 2003).

Os 1dosos institucionalizados, portanto devido a perda das relagdes familiares e
desenvolvimento de niveis de dependéncia, perpetuam e agravam o ciclo: envelhecimento,
menor capacidade funcional e sedentarismo, através da inatividade e do isolamento social. Em
geral, os idosos institucionalizados perdem a privacidade, a identidade e a propria dignidade,
desenvolvendo um grau de dependéncia, traduzida por um sentimento de impoténcia,
incapacidade, inutilidade e até desejo de morrer (DANILOW; MOREIRA; VILLELA, 2007).

Corroborando com todas essas limitagcdes, os idosos institucionalizados apresentam
maior incidéncia de quedas, uma vez que se encontram fragilizados, onde um dos motivos das
taxas de quedas serem maiores nas instituigdes comparadas a comunidade seria do ambiente
restrito e de multiplas incapacidades (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA, 2004).

A institucionalizagdo dos idosos, portanto, deve ser a ultima alternativa de assisténcia
por representar um fator de risco para quedas além de alteracdes psicologicas, cognitivas e
funcionais relacionadas ao isolamento, abandono, inatividade fisica, acarretando aumento da

dependéncia para realizacdo das atividades e consequente reducdo da capacidade funcional.
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2.6 ENFERMAGEM E A SISTEMATIZACAO DO CUIDADO

O atendimento do idoso institucionalizado através da sistematizacdo da assisténcia ¢
essencial. As linguagens padronizadas de enfermagem sdo sistemas organizados de
defini¢des e descri¢des dos trés dominios da pratica de enfermagem (diagnoésticos, resultados
e intervengdes). Essa normatizagdo ¢ de grande importancia para o estabelecimento de um
conjunto de dados de enfermagem (NMDS — nursing minimum data set).

A padronizacdo da linguagem de enfermagem (SNLSs — standardized nursing
languages) ¢ necessaria para o alcance do cuidado de enfermagem mais qualificado por
representar a enfermagem baseada em evidéncias e funcionar como nomes de arquivos para a
documentagao em sistemas informatizados, determinando, portanto a qualidade do cuidado de
enfermagem.

O diagnéstico de enfermagem ¢ considerado de risco quando o problema ainda ndo se
estabeleceu, mas o individuo encontra-se vulneravel. Seu enunciado contempla o titulo e os
fatores relacionados (fatores causais ou de risco) ja que as caracteristicas definidoras (sinais e
sintomas) ainda nao estao presentes (NANDA, 2011).

O diagnostico de enfermagem “Risco de Quedas™ posposto pela NANDA-I contempla
em grande parte a necessidade de identificar o idoso de risco para propor e adicionar medidas
que garantam sua integridade.

A taxonomia da NANDA-I descreve pela primeira vez o DE Risco de quedas no ano
de 2000, inserido no dominio Seguranc¢a/Protecdo, na classe Lesdo Fisica. Atualmente, ele ¢
definido como a suscetibilidade aumentada para quedas que podem causar dano fisico. Os
seus fatores de risco sdo diversos. A NANDA-I (2011) apresenta uma listagem em que inclui
fatores ambientais, cognitivos, fisioldgicos e medicamentosos, bem como fatores de risco
direcionados de forma especifica para adultos e para criangas. Este DE, por descrever os
fatores de risco para queda a que o paciente pode estar exposto, subsidia a enfermeira no
planejamento de acdes de prevencao. Salienta-se que o papel fundamental da enfermeira
frente a problemadtica das quedas estd na avaliagdo inicial do paciente, ou seja, na execucdo da
primeira etapa do PE, quando se coletam os dados que podem evidenciar a presenca do
diagnostico de risco.

O DE Risco de quedas pertence ao dominio seguranca/prote¢do da NANDA-I, que
representa o estar livre de perigo, lesdo fisica ou dano, prote¢do da seguranca e auséncia de
perigos; na classe de lesdo fisica. Os seus fatores de risco incluem fatores ambientais,

cognitivos, fisiologicos, medicamentos, fatores em adultos e em criangas (NANDA-I, 2011):
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* Fatores ambientais: ambiente com moveis e objetos em excesso, auséncia de material
antiderrapante no banheiro, condig¢des climaticas (pisos molhados, gelo), imobilizagao, pouca
iluminacdo, quarto ndo familiar e tapetes espalhados pelo chao.

» Fatores cognitivos: estado mental diminuido.

» Fatores fisioldgicos: anemia, artrite, condi¢des pos-operatdrias, déficits perceptivos,
diarreia, dificuldades na marcha, auditivas, visuais, doenga vascular, equilibrio prejudicado,
falta de sono, forca diminuida nas extremidades inferiores, hipotensao ortostatica,
incontinéncia, mobilidade fisica prejudicada, mudangas na taxa de aglcar apds as refeigoes,
neoplasias, neuropatia, presenca de doenca aguda, problema nos pés, urgéncia urindria e
vertigem ao estender/virar o pescogo.

* Medicamentos: agentes ansioliticos, anti-hipertensivos, antidepressivos triciclicos,
diuréticos,  hipnoticos, inibidores da enzima conversora da  angiotensina,
narcoéticos/tranquilizantes, tranquilizantes e uso de alcool.

» Fatores em adultos: historia de quedas, idade acima de 65 anos, morar sozinho,
protese de membro inferior, uso de cadeira de rodas, uso de dispositivos auxiliares (andador,
bengala).

* Fatores em criancas: auséncia de equipamento de contengdo em automdvel, auséncia
de portdo em escadarias, auséncia de protecdo em janelas, bebé deixado sem vigilancia em
superficie elevada (cama, comoda), cama localizada perto da janela, falta de supervisdo dos

pais, género masculino quando menor de um ano de idade e menor de dois anos de idade.

2.7 CONSEQUENCIAS DA QUEDA

As consequéncias e os custos envolvidos com as quedas em idosos sdo relevantes
tanto para o individuo, devido a traumas fisicos e psicoldgicos, da perda da independéncia e
até mesmo risco de morte, quanto para os servicos de satde, em termos de utilizagdo de
recursos € ocupacgdo de leitos hospitalares (ANTES; D’ORSI; BEDETTI, 2013).

Todas essas consequéncias também repercutem economicamente, onde somente em
2010 foram gastos R$ 28.152.274,15 com servigos hospitalares no Sistema Unico de Satide
(SUS) para o tratamento de idosos internados em razdo de ter sofrido uma queda. E esses
gastos aumentam com a idade: enquanto sdo gastos R$ 8.152.274, 28 nas internacdes de

pessoas com idades entre 60 e 69 anos, para aqueles com mais de 80 anos os gastos foram de
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R$ 10.527.830,87. Além da hospitalizagdo, as quedas e suas consequéncias no
envelhecimento constituem-se importantes causas de admissdo em instituicdes de longa
permanéncia (ILP) e morte dentre os idosos (GAWRYSZEWSKI, 2010).

A morbidade relacionada as quedas tem véarias implicagdes além da fratura. O medo de
cair novamente pode ser a complicacdo mais incapacitante de uma queda. O medo de voltar a
cair, ou “sindrome pos-queda” refere-se ao medo ndo somente da recorréncia, mais também
de machucar-se, ser hospitalizado, sofrer imobiliza¢des, ter declinio da saude, tornar-se
dependente de outras pessoas para o autocuidado ou para as AVD, ou seja, medo das
consequéncias inerentes da queda. Todos esses sentimentos podem trazer importantes
modificacdes emocionais, psicoldgicas e sociais como: diminui¢do da mobilidade,
independéncia e autonomia e aumento do desuso com consequente perda da capacidade
funcional ¢ aumento da suscetibilidade a um novo evento de queda no futuro (ALMEIDA;
NEVES, 2012).

Em estudo de Lojudice, Laprega e Rodrigues (2010) a principal consequéncia da
queda foi a fratura, onde também foi verificada a interferéncia na atividade de vida diaria do
idosos, trazendo maior dependéncia para a realizacdo dessas atividades. Corroborando com
Lojudice, Laprega e Rodrigues (2010), Fabricio, Rodrigues e Junior (2004) relatam em seu
estudo que a consequéncia fisica mais comum a queda foi a fratura, com 64%, ocorrida em
53% do sexo masculino e 70% do sexo feminino. Dentre as fraturas as mais frequentes foram
a de fémur (62%), seguidas pelo radio (12,5%), clavicula (6,25%) e outras, como coluna,
umero, escapula, patela e nariz. Em estudo de Fabricio, Rodrigues e Junior (2004) a morte
decorrente da queda em idosos esteve presente em 28% dos casos, sendo 78,5% do sexo
feminino e 21,5% do sexo masculino. Nesse estudo, apos a queda, 52,8% dos Obitos
ocorreram em menos de um mes, ou seja, consequéncia direta da queda. A fratura do fémur
causando embolia (50%), lesdes neuroldgicas advindas do trauma intenso (50%) foram as
principais complicagdes da queda. Em 57,2% dos 6bitos que ocorreram em menos de um ano
apo6s cair foram identificados idosos que ficaram acamados, apresentaram confusdo mental,
pneumonia e Ulcera de decubito.

Deve-se lembrar de que a recorréncia de quedas também ¢ comum, duplicando a
morbimortalidade do idoso. Masud e Moris (2001) considera a recorréncia de queda como o

individuo que apresentou mais de uma queda no periodo de um ano ou seis meses.
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2.8 MEDIDAS PREVENTIVAS

Os servicos de saude deverdao adorar medidas universais para a prevencao de quedas de
todos os pacientes, independente do risco. Essas medidas incluem a criagdo de um ambiente
de cuidado seguro. A utiliza¢ao de estratégias de educagdo dos pacientes, familiares e equipe
sdao voltadas ndo s6 sobre o risco de queda, mas também para o dano advindo do evento
queda. As agdes de prevengao devem ocorrer na admissdo e durante a permanéncia do idoso
na ILPIL

Medidas preventivas contra quedas podem ser encontradas em vasta literatura. A fim de
tornar mais objetiva a presente revisdo, optou-se por abordar alguns aspectos considerados
mais relevantes, descritos a seguir. Encontram-se descritas as precaugdes especiais para
pacientes com risco de lesdo em decorréncia de quedas, propostas na NIC, a fim de servir

como fonte de consulta para profissionais da area.

1. Medidas Individuais:

e Todos os idosos devem ter o seu risco de queda avaliado diariamente;

e O resultado da avaliagdo do risco de queda e de dano da queda do paciente
deve ser registrado em prontuario;

e Na presenca ou no surgimento de risco de queda, este deve ser comunicado
aos pacientes e familiares e a toda equipe de cuidado;

e A ILPI deve ter mecanismos de supervisao dos pacientes com alto risco para
quedas;

e Deve-se fazer a reavaliagdo dos pacientes em caso de transferéncia, mudanga
do quadro clinico, episdédio de queda ou identificagdo de outro fator
predisponente;

e Medidas preventivas adequadas a cada paciente devem ser prescritas e
implementadas pela equipe interdisciplinar;

e No caso de ocorréncia de queda, esta dever ser notificada e o paciente

avaliado e atendido imediatamente para investigagdo de possiveis danos;

As intervengdes sugeridas para este Diagnostico de Enfermagem sdo 18 e incluem:
Assisténcia no autocuidado: uso do vaso sanitario; Assisténcia no autocuidado: transferéncia;

Controle da deméncia; Controle da deméncia: banho; Controle da eliminag¢do urinaria;
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Controle de medicamentos; Controle do ambiente: seguranca; Promo¢do da mecanica
corporal; Restricao de area; Posicionamento: cadeira de rodas; Precaugdo contra convulsdo;
Promogao da mecanica corporal; Restricdo de darea; Terapia com exercicios: controle
muscular; Terapia com exercicios: equilibrio e Transporte (DOCHTERMAN; BULECHEK,
2008).

As intervengdes adicionais optativas sdo seis: Assisténcia no autocuidado; Controle da
dor; Promocgao do exercicio; Promog¢do do exercicio: alongamento; Promog¢do do exercicio:
treino para fortalecimento e Supervisao: seguranca (CAMPBELL, 1999,2005).

No que se refere a prevencao contra quedas, a NIC lista uma série de atividades a
serem realizadas, como: identificar déficits cognitivos ou fisicos do paciente capazes de
aumentar o potencial de queda, revisar o historico de quedas com o paciente e a familia,
monitorar o modo de andar, o equilibrio e o nivel de fadiga com a deambulac¢do, monitorar a
capacidade de transferir-se da cama para a cadeira e vice-versa, colocar objetos pessoais ao
alcance do paciente, identificar comportamentos e fatores que afetam o risco de quedas, usar
laterais de cama com comprimento e altura adequados para evitar quedas.

Segundo a NOC, sdo 36 os resultados sugeridos para o Diagnostico de Enfermagem
Risco de quedas: ambiente domiciliar seguro; autocuidado: uso do banheiro; cognigdo;
comportamento de compensagdo da visdo e de preveng¢do de quedas; conhecimento:
prevencdo de quedas e satude fisica da crianca; controle de convulsdes e de riscos; cuidado
com o lado afetado; desempenho na transferéncia; deslocamento seguro; deteccdo de riscos;
equilibrio; estado neuroldgico: controle motor central; estado nutricional; funcdo esquelética,
sensorial (audicao e visdo); gravidade de lesdo fisica; locomogao; mobilidade; movimentos
coordenados; nivel de agitagdao, de confusdo aguda, de dor, de fadiga, de glicemia; ocorréncia
de evasdo; ocorréncia de quedas; recuperacdo poOs-procedimento; resisténcia; resposta a
medicacdo (MOORHEAD; JHNSON, MAAS 2010).

Deve-se ter atenc¢do na avaliagdo dos idosos, em especial na preven¢do de quedas. Ter
em mente que cada individuo possui suas caracteristicas € que ndo se podem utilizar as
mesmas estratégias para todos indiscriminadamente ¢ fundamental. Surge entdo a necessidade
de se conhecer o individuo, mesmo que o servigo tenha atividades em grupo ¢ importante
conhecer cada participante para que sejam feitas as alteracdes de acordo com cada um
(CLOSE et al., 1999).

O ambiente também deve ser avaliado, ja que o fator extrinseco tem alta relagdo com a
prevaléncia de queda. Segundo normatizagdo para a criacdo de institui¢des para abrigo de

idosos as escadas e corredores devem ter corrimdo dos dois lados e este corrimdo deve
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continuar até o ultimo degrau, ser de forma arredondada evitando machucar os idosos; os
degraus devem ser revestidos com piso antiderrapante (assim como os demais ambientes) e
sinalizados com faixas amarelas no primeiro e no ultimo degrau.

A iluminagdo também ¢ um fator a ser analisado: quando o ambiente for muito escuro,
deve-se fornecer uma boa iluminagdo, pois o aumento de iluminagcdo melhora a acuidade
visual. Em contrapartida, quando esta for muito direta, de forma a criar brilhos, o ajuste deve
permitir a reducdo de brilhos através de luzes indiretas e bem distribuidas no ambiente. Os
interruptores devem ser instalados em locais que sejam imediatamente acessiveis ao entrar no
comodo, o que reduz de sobremaneira o risco de cair ao andar através de um comodo escuro.

Os carpetes e tapetes devem ser evitados, porém, se existirem, deve estar integro, ja
que quando estes se encontram rasgados, os riscos de tropegos e escorregdes de pessoas com
capacidade reduzida de dar passos aumentam. Além do mais, os tapetes devem, de
preferéncia, possuir uma protecdo antiderrapante e estarem pregados no chao para evitar que
se enrolem.

As mobilias devem estar arrumadas de forma que os caminhos nao fiquem obstruidos
e os corredores ndo fiquem atravancados. Tal disposicdo espacial ajuda a mobilidade de
pessoas com visdo periférica comprometida. As cadeiras e mesas precisam ser
suficientemente estaveis para suportar o peso da pessoa apoiada sobre as bordas de mesa ou
encosto e bracos das cadeiras, pois pessoas com comprometimento de equilibrio usam a
mobilia como apoio. Alias, as cadeiras devem dispor de um descanso de braco que se
estendam para frente o suficiente para servir de alavanca ao sentar ou levantar, ajudando
pessoas com fraqueza da musculatura proximal. Tal mobilia deve ainda possuir encostos de
cabeca adequados (altos). Esses encostos altos conferem apoio para o pescoco do idoso
evitam que caiam para trds. As mesas devem ter pernas resistentes de boa altura e devem-se
evitar mesas sobre tripés ou pedestais. Tal fato é importante porque pessoas com
comprometimento da marcha frequentemente usam a mesa como apoio.

Nos banheiros com fundo escorregadio, devem-se instalar faixas antiderrapantes ou
capacho de borracha, usar chinelos para chuveiro ou cadeiras para banho. Se o equilibrio do
idoso estiver comprometido, recomenda-se sentar durante o banho a fim de evitar quedas.
Deve haver ainda, nesse ambiente, barra de apoio portatil na lateral do banheiro para ajudar
nas transferéncias. O suporte de toalha e do topo da pia precisa ser estavel, pois podem ser
utilizados como suporte ao se transferir do vaso sanitario. O assento sanitario deve ser elevado
a fim de ajudar na transferéncia do idoso para esse local e para fora dele (RDC N° 283, 2005).

Enfim, condig¢des extrinsecas ao individuo devem ser manejadas para a prevengao de



eventos como a queda que tem repercussao desastrosa aos idosos residentes.
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3 - OBJETIVOS DO ESTUDO
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OBJETIVOS DO ESTUDO

Considerando a relevancia do tema e a necessidade de validar estudos existentes, bem
como identificar novos fatores de risco para o diagnéstico Risco de queda em idosos, visando
principalmente a prevencdo de complicacdes, as seguintes questdes norteadoras foram
tracadas: Quais sao os principais fatores de risco em idosos, a partir do diagndstico NANDA-
I, que levam o idoso institucionalizado a cair? A taxonomia Il da NANDA-I abrange os
principais fatores de risco que levam o idoso a cair? Qual a frequéncia, em idosos
institucionalizados, dos fatores de risco propostos pela taxonomia Il da NANDA-1? Quais as
circunstancias da queda e as consequéncias para o0 idoso?

A partir desses questionamentos e assumindo a hipdtese de que a queda € multifatorial,
relacionada a fatores intrinsecos e extrinsecos ao ambiente, com influéncia negativa na
qualidade de vida de pacientes idosos institucionalizados, algumas assertivas merecem ser
consideradas:

e A queda é um evento bastante comum e devastador em idosos. Embora nédo seja
uma consequéncia inevitavel do envelhecimento, pode sinalizar o inicio de
fragilidade ou vulnerabilidade (PAULA, 2010);

e As quedas em idosos estdo relacionadas com o elevado custo social, econémico e
psicolégico, diminuindo a autonomia dos idosos e aumentando a chance para a
institucionalizagdo (MASUD, 2001);

Os idosos que moram em instituices de longa permanéncia e casas de repouso, tém

alta prevaléncia de quedas, quando comparados a idosos ndo institucionalizados,

em virtude da incapacidade funcional e fragilidade dos idosos moradores das

ILPI’s. A prevencdo de quedas, entretanto é tarefa dificil devido a variedade de

fatores que as predispéem (UCHIDA, 2013);

e A distribuicdo das causas relacionadas a queda difere entre idosos
institucionalizados e os ndo-institucionalizados, como também a prevaléncia e a
morbimortalidade da queda (LIMA; LOYOLA; MATOS, 2007);

e Quanto mais vulneravel e mais fragil o idoso, mais suscetivel aos riscos ambientais,

mesmo minimos (OMS, 2010);

Existe uma forte associagdo entre cogni¢ao prejudicada e reducao da mobilidade,

acarretando o aparecimento de outras situacdes de risco como a queda,

incontinéncia urinaria, dependéncia funcional, diminuicdo for¢a muscular. Essa
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relacdo vem sendo denominada de paradigma mobilidade-cogni¢cdo (OMS, 2010);
A NANDA-I (2013) apresenta uma listagem de fatores de risco a quedas em que
inclui fatores ambientais, cognitivos, fisioldégicos e medicamentosos, bem como

fatores de risco direcionados de forma especifica para adultos.

A partir destas questdes e reflexdo acerca do objeto desta pesquisa, foram definidos os

objetivos gerais e especificos.

OBJETIVO GERAL:

Identificar os aspectos que envolvem as quedas em idosos institucionalizados, quanto o0s

fatores de risco, circunstancias envolvidas e consequéncias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar os fatores de risco que podem estar associados a queda e a queda
recorrente em idosos institucionalizados a partir da aplicagdo de escalas e da
Taxonomia Il da NANDA-I;

Determinar a frequéncia dos fatores de risco, propostos pela Taxonomia Il da
NANDA-I em idosos institucionalizados;

Analisar os fatores de associacdo das variaveis intrinsecas com a queda em idosos
asilados;

Determinar a incidéncia de queda nas institui¢des estudadas;

Identificar as consequéncias fisicas decorrentes da queda nos individuos
estudados;

Identificar as circunstancias da queda durante o periodo avaliado;
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4 - CASUISTICA E METODOS
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n CASUISTICA E METODOS

A revisdo bibliografica foi realizada através do PubMed, utilizando os termos
(Meshterm), aged, acidental falls, risk factors, home care. diagnosis care. Os limites utilizados
foram: idosos, humanos, publicados nos Gltimos dez anos, nas linguas inglesa, portuguesa e
espanhola. A base de dados Lilacs também foi utilizada através dos mesmos termos e limites.
A Ultima etapa foi a busca de artigos de interesse nas referéncias bibliogréficas, sendo
procurados diretamente nas revistas através do portal de periddicos da Capes. Fez-se entdo,
leitura minuciosa dos resumos encontrados e identificagdo dos artigos mais relevantes,
identificando-se a metodologia utilizada, incluindo tamanho amostral, populacéo estudada e
tipo de delineamento, como também a verificacdo das citacbes do artigo.

Foi encontrado um total de 120 artigos, onde foram lidos na integra e realizados resumos
para a discussdo de 61 artigos.

Figura 2: Diagrama da busca e selecdo de evidéncias sobre a queda em idosos
institucionalizados.
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4.1 Delineamento da Pesquisa

Trata-se de um estudo analitico, sendo um delineamento de coorte concorrente ou
prospectivo que permite o célculo da incidéncia de quedas em idosos asilados e definicdo de
fatores relacionados ao diagnostico de enfermagem: risco de queda.

Os estudos analiticos sdo considerados a segunda fase no processo de obtencdo de
conhecimento sobre um tema. Ao contrario dos estudos descritivos, as pesquisas analiticas
estdo usualmente subordinadas a uma ou mais questdes cientificas, “as hipdteses”, que
relacionam eventos: uma suposta causa a um dado efeito, ou como habitualmente é referida,
entre a exposicao e a doenca.

“Coorte” vem do latim, ‘cohorte” que era uma parte de uma legido entre os antigos
romanos. Hoje, o termo tem o significado para designar um grupo de pessoas com
caracteristicas comuns. Quanto o método do estudo, um grupo de pessoas € identificado, e a
informacdo pertinente sobre a exposicdo de interesse é coletada, de modo que o0 grupo possa
ser seguido, no tempo, com o intuito de determinar quais de seus componentes desenvolveram
a doenca, em foco, e se esta exposicdo prévia estad relacionada a ocorréncia desta doenca.
Trata-se portanto de um tipo especial de investigacdo, que parte da causa para investigar 0s
efeitos e contém um grupo-controle interno de ndo expostos, para comparagdo dos resultados
encontrados no grupo exposto (PEREIRA,2006).

Os estudos de coorte sdo a melhor alternativa aos estudos experimentais que sdo muitas
vezes inviaveis em investigacdo biomédica. A principal vantagem desse estudo é o célculo da
incidéncia como também o estudo da histéria natural das doencas, além de fortalecer a
inferéncia de que o fator pode ser uma causa do resultado esperado. O fato de estudos de
coorte ser estudos prospectivos permite fazer uma medicéo das variaveis ou fatores que tém
interesse de um modo completo, valido e preciso, primeiro porque se determinam exposicdes
no presente sem ter que recorrer a memdaria dos individuos; segundo porque as determinacdes
sdo feitas antes do resultado esperado, evitando o enviesamento inerente a selecéo e afericao
(PEREIRA, 2006).

4.2 Local e periodo da Pesquisa

O estudo foi realizado em instituicdes de longa permanéncia para idosos no Distrito

Federal, cadastradas no Conselho Nacional do ldoso, vinculadas a secretaria de Estado de
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Acdo Social (SEAS). Através de contato telefonico com conselho do idoso identificou-se no
Distrito Federal 455 idosos institucionalizados, de doze institui¢cbes filantropicas e
particulares. Considerando a prevaléncia de queda com idosos institucionalizados de cerca de
30%, em estudos prévios brasileiros (FABRICIO; RODRIGUES; JUNIOR, 2002;
MENEZES; BACHION, 2008; FERREIRA; YOSHITOME, 2010; NURMI; LUTHIE, 2002)
e 0 numero de idosos institucionalizados no Distrito Federal, o calculo amostral indicou uma
avaliacdo de 300 idosos de cinco instituicBes, para garantir uma confianca de 95% na
estimativa de prevaléncia de queda de 50%. Ainda de acordo com o célculo amostral,
aceitando-se uma perda de 10% dessa amostra, com 260 idosos, poder-se-ia estimar a
prevaléncia de quedas e sua variancia populacional com erro maximo de quatro pontos
percentuais (para mais ou para menos).

Assim, estabeleceu-se como meta a amostragem de 260 idosos, de cinco diferentes
instituicOes. Do total de 305 pessoas residentes em cinco instituicdes do Distrito Federal, 271
foram incluidas no estudo.

Para a selecdo das instituicbes participantes do trabalho utilizou-se um desenho
amostral do tipo conglomerados. Essa abordagem baseia-se em um grupamento natural de
elementos da populacdo, os quais sdo bastante heterogéneos internamente em relacdo a
caracteristica estudada, porém de comportamento similar entre os conglomerados. Neste tipo
de amostra é realizado o sorteio ndo dos individuos, mas de grupos naturalmente organizados
(cidades, bairros, quarteirdes, instituicdes etc). Este tipo de amostragem € bastante Gtil quando
ndo é possivel obter uma listagem de todos os membros da populacéo.

Comparativamente a amostragem aleatoria simples, a amostragem por conglomerados
é considerada menos representativa ou com maior viés. Contudo, tem a vantagem da
praticidade, gerando pesquisas mais rapidas e baratas. A utilizacdo da amostragem por
conglomerados possibilita uma reducdo significativa do custo do processo de amostragem.
Portanto, um conglomerado é um subgrupo da populacdo, que individualmente reproduz a
populacdo, ou seja, individualmente os elementos que o compdem sdo muito heterogéneos
entre si.

Foram selecionadas instituicbes de acordo com o0s seguintes critérios: abrangéncia de
diferentes areas do Distrito Federal, facilidade de acesso a regido e consentimento da
instituicdo para participacdo na pesquisa.

As instituicOes selecionadas foram de diferentes regides administrativas e de diferentes
formas de gerenciamento (particular, filantrépica ou filantrépica-privada) tentando equidade

na amostra. Foram selecionadas instituicdes localizadas nas seguintes regides administrativas:
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Asa Sul, Nucleo Bandeirante, Sobradinho, Park Way e Vicente Pires sendo identificadas por

nameros, em sequéncia aleatéria, para preserva-las na identidade da instituicao.

Entre as instituicdes participantes do estudo estao:

- Instituicdo 1: de carater particular, com 40 idosos;

- Instituicdo 2: de carater filantropico, com 65 idosos;

- Instituicdo 3: de carater filantropico e particular com 95 idosos;
- Instituigéo 4: particular, com 45 idosos; e

- Instituicéo 5: filantropica, com 60 idosos.

Todas as instituicGes estudadas contaram com a anuéncia do responsavel técnico,
através de assinatura do termo de consentimento para a pesquisa.

A coleta de dados foi realizada de julho a setembro de 2013, nos periodos matutino,
vespertino e noturno, pela prépria pesquisadora. Contou-se com a colaboracdo de toda a
equipe técnica, cuidadores e idosos das instituicdes a fim de garantir a adequada comunicacgédo
e a efetividade nos lagos o que garantiu a aplicacdo dos instrumentos e questionarios. Apés a
avaliacdo total dos idosos realizado acompanhamento de seis meses (Setembro de 2013 a
Fevereiro de 2014) totalizando seis meses de avaliacdo para a identificacdo do grupo de

idosos que apresentaram queda.

4.3 Caracterizacdo da amostra

Foram incluidos idosos com idade superior a 60 anos, moradores das instituicdes

selecionadas por um periodo minimo de seis meses, independente de historia prévia de queda.

4.3.1 Critérios de selecdo da amostra

Foram incluidos os individuos, residentes em cinco diferentes instituicbes de longa
permanéncia do Distrito Federal, com idade superior ou igual a 60 anos, de ambos 0S Sexos,
que estivessem residindo nessas instituicbes por um periodo minimo de seis meses.

Idosos com declinio cognitivo, ndo foram excluidos da amostra a fim de se evitar um
viés de selegdo e a coleta de dados desses individuos, quando impossibilitada de ser realizada

por ele mesmo, ocorreu através do prontuario e entrevista com o cuidador.
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Como ja mencionado anteriormente e demonstrado na tabela 3, entre os 305 idosos
residentes moradores em cinco instituicfes de longa permanéncia, houve a inclusdo de 271
em virtude de 34 exclusdes referentes a ndo pertencer ao critério de inclusdo ou recusa de
participacao do estudo. 14 idosos ndo participaram do estudo em virtude da ndo assinatura do
termo de consentimento pelo responséavel legal, j& que eram idosos com declinio cognitivo
importante e seis idosos por recusa pessoal em participar do estudo. Somente quatro idosos
foram excluidos em virtude do critério de inclusdo idade. Dez idosos participaram do estudo

piloto sendo excluidos posteriormente da adequacdo do instrumento de coleta de dados.

Instituicao Instituicao Instituicao Instituicao Instituicao
1 2 3 4 )

40 65 95 45 60

| Residentes

| Residentes

| Residentes

| Residentes

| Residentes

= 10 Perdas - 9 Perdas - 4 Perdas - 05 Perda -| 6 perdas
| | 30 Idosos | | 56 Idosos | | 91 Idosos | | 40 Idosos | | 54 Idosos
Elegiveis Elegiveis Elegiveis Elegiveis Elegiveis

Figura 3: ldosos participantes do estudo e perdas decorrentes da ndo adequagdo no
critério de inclusé@o ou recusa de participacdo. Brasilia, DF, Brasil.

4.4 Procedimentos de coleta de dados

A avaliacdo se deu de todos os idosos institucionalizados ha mais de seis meses, com
idade acima de 60 anos, pela propria pesquisadora. As perguntas foram respondidas
individualmente pelo idoso quando licido ou pelo cuidador, no caso do idoso com
comprometimento cognitivo. Os dias das entrevistas foram agendados com 0s responsaveis
pelas instituicdes, os horarios para abordagem dos idosos foram escolhidos de acordo com a
rotina de cada local e a disponibilidade do pesquisador. Os idosos foram avaliados em locais

variados das instituicGes, mais frequentemente nos quartos e areas externas.
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Foram elaborados alguns modelos de instrumentos de coleta de dados para o
refinamento e validacdo do questionério. Participaram dessa etapa, profissionais que
trabalham na area de enfermagem e fisioterapia, com experiéncia no cuidado de idosos e na
utilizacdo da Taxonomia de diagnésticos de enfermagem. ApOs as primeiras adequacdes 0
instrumento foi aplicado nos dez primeiros idosos integrantes da lista de amostragem
selecionada, tendo-se ap6s isso, adequado o instrumento para a coleta dos dados (estudo
piloto).

O procedimento de coleta dos dados e avaliacdo do idoso ocorreu em dois diferentes
momentos: 1) no primeiro encontro, foram coletadas as informagc6es com preenchimento do
instrumento de coleta de dados; 2) em um segundo momento, num periodo de seis meses, a
pesquisadora abordava o idoso com a histdria de queda e funcionarios do servico a fim de
obter informacdes e preencher o segundo instrumento de coleta de dados. Assim, descrevem-
se a seguir os dois momentos da coleta de dados:

- Apbs os esclarecimentos acerca da pesquisa e a assinatura do termo de
consentimento, o idoso, sentado em uma cadeira, respondeu as perguntas constantes no
instrumento de coleta de dados, na forma de um questionario fechado, relativas aos dados
socios demogréficos e os fatores de risco propostos pela NANDA-I, com adaptacGes baseadas
na revisdo literaria, o qual contempla os fatores intrinsecos que predispde a queda, como 0s
episodios de queda e condices de salde-doenca. Apds a coleta desses dados, aplicou-se a
escala de atividades basicas de vida diaria de Katz. Em seguida, foram realizados os testes
funcionais de equilibrio e marcha, sempre com a presenca do funcionario da instituicdo, para
garantir seguranca as manobras, seguindo-se o protocolo de recomendacGes de aplicacdo. A
ultima avaliacéo foi a avaliagdo cognitiva com o MEEM.

- Em um segundo momento foi realizado o acompanhamento dessa populacdo quanto
a presenca do incidente queda. A pesquisadora mensalmente fez novas visitas as instituicdes
com leitura do caderno de relatério para identificacdo das quedas. A partir da identificacdo do
evento era preenchido novo questionario junto aos funcionérios da instituicdo e/ou com o
préprio idoso o qual reportaria as consequéncias do evento e caracterizagdo das circunstancias
da queda.

O acompanhamento dessa populacdo mensal vai ao encontro de revisdes bibliogréafica,
onde o intervalo sugerido de seguimento dos idosos, em estudos coorte prospectivos é de um
més, o que minimiza possiveis falhas no preenchimento do questionario e déficit de memdria

dos idosos e cuidadores®®. Os formuldrios preenchidos pela pesquisadora, no decorrer de seis
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meses em caso de queda, representaram a identificacdo da incidéncia, circunstancia e

repercussdes da queda para o idoso e relagdo com as variaveis independentes.

Descrigdo das variaveis:

As variaveis intrinsecas independentes representaram: histéria de queda em periodo de
até 180 dias da data da entrevista, sexo, idade, tabagismo, escolaridade, IMC, problemas
auditivos e visuais, comorbidades, mobilidade fisica e equilibrio prejudicados — avaliados
através do teste de Tinetti, salde auto referida, uso de auxilio locomogdo, deterioracdo das
atividades do dia-a-dia — avaliada através da escala de vida diaria de Katz, incontinéncia
urinaria, avaliacdo dos membros inferiores, total de medicamentos utilizados, uso
psicotrépico, antidepressivo e antipsicotico e avaliagcdo do cognitivo.

A variavel dependente correspondeu a ocorréncia ou ndo de queda. Massud e Moris
(2001) propuseram a seguinte classificacdo para queda: caidor, caidor recorrente e nao caidor.
O caidor € o individuo que apresentou uma queda no periodo de seis meses a um ano. O
recorrente caiu duas ou mais vezes no mesmo periodo descrito anteriormente, e o ultimo
nunca caiu.

No presente estudo considerou-se como referéncia a definicdo de queda segundo a
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) como um deslocamento ndo intencional
para um nivel inferior a posicdo inicial, com incapacidade de corre¢cdo em tempo habil,
geralmente determinado por circunstancias multifatoriais, comprometendo a estabilidade.
Exclui-se os eventos relacionados a perda de consciéncia, acidentes em exercicios de alta
performance ou a causas violentas.

Durante o estudo, observado inumeros episodios de queda em que ndo foram
visualizados pela equipe. A impossibilidade de visualizagdo do evento levou o estudo a
considerar queda os eventos que apesar de ndo visualizados foram avaliados como queda pela
equipe cuidadora e pelo proprio idoso que respondia um questionario sobre as circunstancias

da queda.
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4.5 Instrumentos

Foram utilizados os seguintes instrumentos para a coleta de dados:

4.5.1 Roteiro Estruturado

Roteiro elaborado pela pesquisadora a partir da avaliacdo e leitura prévia quanto aos
fatores de risco para queda em idosos. O questionario contemplou os dados para a
caracterizacdo socio-demografica dos idosos: sexo (masculino e feminino); idade (em anos
completos), estado civil (solteiro, casado, divorciado ou vilvo) e escolaridade (analfabeto,
assina 0 nome, ensino fundamental, nivel médico e superior). Também foram acrescentadas
condicdes consideradas fator de risco na literatura, como: IMC, avaliacdo subjetiva quanto a
problemas auditivos e visuais (percepcao sensorial ruim, regular, boa, excelente e 6tima),
percepcao subjetiva da salde (excelente, muito boa, boa, ruim, muito ruim), histérico prévio
de queda em um ano, numero de medicacBes utilizadas, comorbidades, participacdo de

atividades de leitura, atividades fisicas e atividades ocupacionais.

4.5.2 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Para avaliar as func¢des cognitivas, aplicou-se 0 MEEM (Anexo A). O Mini-exame do
Estado Mental (MEEM), elaborado por Folstein apud Oliveira (2006), é um dos testes mais
empregados e mais estudados em todo o0 mundo. O instrumento compde-se de sete categorias,
cada uma delas planejada com o objetivo de avaliar fun¢des cognitivas especificas. Sao elas:
orientacdo para tempo, orientacdo para local, registro de trés palavras, atencdo e calculo,
recordacdo de trés palavras, linguagem e praxia visuo-construtiva.

Essa escala é considerada de facil aplicacdo, com pontuacdo que varia de zero a trinta,
onde maiores escores indicam melhores fungdes cognitivas. O ponto de corte tentando
impedir uma influéncia pelo nivel de escolaridades foi 19 para analfabetos, 23 para um a trés
anos de estudo, 24 para quatro e sete anos de escolaridade 28 para mais de sete anos de
estudo.

Em revisdo bibliografica foi evidenciado que indmeros estudos, ndo incluem na
amostra, idosos com problemas cognitivos. Este critério de excluséo, entretanto deixa de fora
a populacdo que tem maior risco de queda - os idosos com deterioracdo cognitiva. O déficit de
memoria é apontado como maior fator de risco para o idoso com deméncia, pois pode tornar a

adaptacdo de um ambiente novo mais dificil, no contexto da institucionalizacdo. As apraxias,
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agnosias, desorientacdo espacial, deterioracdo das fungdes executivas, comprometimento do
equilibrio, sinais extrapiramidais, como bradicinesias de extremidade e face, rigidez de
membros, tremores e distdrbios de marcha, também sédo fatores associados a deméncia e que
podem ser fatores de risco para quedas (MENEZES; BACHION, 2008). Assim, adotou-se
essa escala por ela permitir a avaliagdo das funcgdes cognitivas dos idosos.

4.5.3 Indice de Tinetti — Escala de avalia¢do Funcional

Realizado através de protocolo de Mary Tinneti de 1986, o teste € capaz de avaliar as
condicBes vestibulares e da marcha da pessoa idosa (Anexo B). O indice de Tinetti foi criado
como parte de um protocolo que objetivava a deteccdo de fatores de risco de quedas em
individuos idosos, com base no nimero de incapacidades cronicas. O protocolo é dividido em
duas partes: uma mede o equilibrio e marcha através de uma avaliagdo com dois niveis de
respostas qualitativas. A por¢cdo que avalia o equilibrio consiste em manobras que sdo
realizadas durante as atividades da vida diaria (sentar, levantar e ficar em pé giro em torno do
préprio eixo-360° e etc). O escore total bruto pode ser interpretado qualitativamente como
normal, adaptativo e anormal - equivalendo a 2, 1 e 0 pontos respectivamente - (TINETTI,
1997, 2003).

O Teste também classifica os aspectos da marcha como a velocidade, a distancia do
passo, a simetria e o equilibrio em pé, o girar e também as mudancas com os olhos fechados.
A contagem para cada exercicio varia de 0 a 1 ou de 0 a 2, com uma contagem mais baixa que
indica uma habilidade fisica mais pobre. A pontuacdo total € a soma da pontuacdo do
equilibrio do corpo e a da marcha. A pontuacdo maxima é de 12 pontos para a marcha, de 16
para o equilibrio do corpo e de 28 para a pontuacdo total. O ponto de corte, na escala de
avaliacdo de equilibrio e marcha de Tinetti que classificou o individuo com mobilidade fisica
prejudicada foi inferior a 19 pontos onde na literatura indica risco cinco vezes maior de
queda.

O Teste Tinetti avalia o equilibrio e as anormalidades da marcha garantindo ao estudo,
a avaliagdo sistematizada para os fatores fisioldgicos relacionados na NANDA-I como
dificuldade na marcha e equilibrio prejudicado. O teste consistiu de 16 itens, em que nove
foram para a avaliacdo do equilibrio do corpo e sete para a marcha.

4.5.4 O Index de independéncia nas atividades de vida diaria de Katz
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O index de independéncia nas atividades de vida diéria de Katz (Anexo C), utilizado
amplamente em estudos gerontoldgicos nacionais e internacionais, avalia o desempenho
funcional de seis atividades hierarquicamente relacionadas, consideradas béasicas da vida
cotidiana do idoso - banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro, transferir-se, ser continente e
alimentar-se (DUARTE; ANDRADE, 2007). Nesse contexto a avaliagdo funcional busca
verificar em que nivel as doengas ou agravos impedem o desempenho das atividades
cotidianas do idoso de forma autdénoma e independente. Segundo o0s autores ha uma regressao
ordenada como parte do processo de envelhecimento fisiologico, em que as perdas funcionais
caminhariam das fun¢Bes mais complexas para as mais basicas, enquanto as fungdes mais
basicas sdo retidas por maior tempo. Essa avaliacdo torna-se essencial para estabelecer um
diagnostico e um progndstico adequado, como também caracterizar o idoso dentro da
dindmica da instalacdo da incapacidade no processo de envelhecimento capacitando o
profissional a estabelecer os tratamentos e os cuidados necessarios, além de determinar a
eficacia e eficiéncia das intervencdes propostas e executadas.

De acordo com Katz apud Duarte e Andrade (2007), os idosos devem ser classificados
como independentes se eles desenvolvem a atividade (qualquer das seis fungdes propostas)
sem supervisdo, orientagdo ou qualquer tipo de auxilio direto. A dependéncia para cada uma
das seis funcdes estabelecidas foi previamente determinada a seguir:

a) Na fung¢ao “Banhar-se” (uso de chuveiro, banheira ¢ o ato de esfregar-se em
qualquer uma dessas situacdes) - o idoso foi classificado como independente quando
precisou de ajuda somente para lavar uma Unica parte do corpo (como a regiao
dorsal ou membro deficiente) ou tomava banho sem auxilio. Recebeu a denominagéo
de dependéncia parcial quando recebia assisténcia para banhar mais de uma parte do
corpo ou necessitava de auxilio para entrada e saida da banheira. E denominacéo de

dependéncia total quando ndao eram capazes de tomar banho sozinho.

b) Na fungdo “Vestir-se” - 0 idoso foi classificado como independente quando ele
realizava o ato de pegar as roupas no armario e vestir-se propriamente dito. As
roupas estdo classificadas como roupas externas e roupas intimas, fechos e cintos. E
foram classificados como dependentes, quando receberam auxilio ou permaneciam

parcialmente ou totalmente despidos.
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c) Na fungdo “ir ao banheiro” — 0 idoso foi considerado independente quando
conseguia realizar o ato de ir ao banheiro para excregdes, higienizar-se e arrumar
suas roupas. E considerado dependente quando necessitava de auxilio direto ou
quando ndo desempenhava a funcdo. Uso de comadre ou similar, também indicou a

classificacdo do idoso como dependente.

d) Na fun¢do “Transferir-se” — 0 idoso foi classificado como independente quando
realizava 0 movimento para sair da cama, sentar-se em uma cadeira e vice-versa
(podia usar um objeto de apoio). Uso de equipamentos ou suporte mecanico ndo
altera a classificacdo de independéncia para a funcdo. Dependentes foram os
pacientes que precisavam de qualquer auxilio em qualquer transferéncia, ou quando

ndo conseguiam executar uma ou mais transferéncias.

e) Na funcdo “Continéncia” — 0 paciente foi classificado como independente quando
conseguia realizar o ato inteiramente autocontrolado de urinar ou defecar. E foi
classificado como dependente quando tinha incontinéncia total ou parcial em
qualquer uma das fun¢des. Uso regular de fraldas ou cateteres levou a classificacdo
do paciente como dependente.

f) Na funcdo “alimentar-se” — 0 paciente foi classificado como independente quando
realizava o ato de dirigir a comida até a boca. O preparo e corte dos alimentos estdo
excluidos da avaliagcdo. Foram classificados como dependentes 0s que necessitavam
de qualquer assisténcia pessoal, aqueles que ndo se alimentam sem ajuda ou que

utilizavam sondas enterais bem como os que eram nutridos por via parenteral.

Foi aplicado o indice de Katz modificado, uma pontuacdo seis indicou que o idoso é
independente, ou seja, possuiu habilidade para desempenhar atividades do cotidiano. Uma
pontuacdo de 4 a 2 indicou uma dependéncia parcial, podendo o idoso requerer ou nédo
auxilio. Uma pontuacdo igual ou menor que dois implicou na necessidade de assisténcia,
indicando uma dependéncia importante. Informagfes sobre o grau de dependéncia para
atividades de vida diaria e uso de equipamentos de auxilio locomogdo foram obtidos por

relato da equipe de enfermagem do local.

455 Taxonomia Il da NANDA-I
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Um diagndstico de enfermagem pode ser vigente, também chamado de real ou atual ou
ter a caracteristica de potencialidade conhecido como de risco. O diagnostico de enfermagem
de risco descreve um julgamento clinico em que o individuo/grupo esta mais vulneravel ao
desenvolvimento de um problema do que outros na mesma situagao ou em situagao similar.

O processo de elaboracdo de um diagndstico de enfermagem é dificil porque o
profissional tenta identificar respostas humanas, as quais sdo exclusivas ja que cada individuo
¢ Unico em sua esséncia e vive em permanentes mudancas. Sabe-se que nem todos os fatores
de risco, evidéncias clinicas ou mesmo fatores relacionados descritos na Taxonomia estardo
sendo identificados em um individuo ou coletividade humana. Assim, nem todos os fatores de
risco do diagnostico de queda, presentes na NANDA-I eram aplicaveis a clientela, exigindo
que fossem excluidos alguns itens para a adequacdo ao grupo de individuos estudado.

Outro instrumento utilizado para a avaliagdo do risco de queda na clientela estudada
foi a Taxonomia Il da NANDA- | (Anexo D), no que diz respeito ao diagnostico Risco de
guedas e seus fatores de risco. Foram considerados para a analise, 28 dos 55 fatores de risco
atualmente descritos na Taxonomia 2012-2014 para o diagnostico de enfermagem Risco para
quedas.

A selecdo de 28 fatores de risco se deu visando maior aplicabilidade a clientela e ao
tipo de estudo realizado. A subcategoria “em criangas”, com oito itens foi excluida em virtude
da ndo adequacdo relacionada a amostra e a subcategoria “ambientais”, com oito itens, foi
avaliada a partir das circunstancias da queda, porém néo foi realizado grupo controle com esse
subitem. Outros 11 fatores de risco (itens) da Taxonomia, quais sejam: morar sozinho, quarto
ndo familiar, condi¢Bes pds-operatorias, anemias, forca diminuida nas extremidades
inferiores, neuropatia, mudanca na taxa de acUcar apds as refeicdes, vertigem ao estender o
pescoco, vertigem ao virar 0 pescoco e uso de alcool, foram excluidos por dificuldade para a
coleta dessas informac6es uma vez que ndo constavam tais dados no prontuario dos idosos ou
por inadequacdes relacionadas a populacdo estudada. Logo, dos 55 itens, 16 foram
inadequados ao estudo e & populagdo e 11 excluidos por dificuldades na coleta, totalizando 27
itens excluidos. Utilizou-se assim 28 fatores de risco descritos na Taxonomia 2012-2014,
representando 50,9% do todos os fatores de risco do diagnostico.

Os fatores foram distribuidos e apresentados na forma em que se encontram descritos
na Taxonomia, seguindo as categorias: a) Ambientais b) Cognitivos, ¢) Em adultos, d)

Fisioldgicos, e e) Medicamentos. Foi avaliada a frequéncia desses fatores de risco para o
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diagndstico de Risco de quedas a partir de um instrumento elaborado onde constou do registro
dos dados a partir da observagdo da amostra estudada.

Conforme apresentado anteriormente, a pesquisa também avaliou os fatores
ambientais relacionados ao diagnostico risco de queda. Essa avaliacdo ocorreu através de
questionario fechado sobre as condi¢fes que ocorreram a queda dos idosos. A avaliacdo dos
obstaculos ambientais de cada instituicdo (iluminacdo inadequada, obstaculos como escadas,
auséncia de rampas e barra de seguranca.) e identificacdo das relacGes significativas entre 0s
fatores ambientais e a queda proporcionaram melhor valor metodoldgico a pesquisa quanto as

relagdes intrinsecas e extrinsecas de causalidade com a queda.

4.6 Aspectos Eticos

Conforme a Resolucdo 466/12, que trata de pesquisa envolvendo os seres humanos,
foi solicitada autorizacdo prévia aos responsaveis técnicos das referidas InstituicGes de Longa
Permanéncia e aos participantes da pesquisa por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A). O projeto foi avaliado e autorizado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de
Brasilia, com Processo 64 n° 13. Foram garantidos aos participantes anonimato e liberdade de

retirar o consentimento a qualquer tempo.

4.7 Analises dos dados

Foram desenvolvidas anlises descritivas dos dados da clientela estudada bem como
analises estatisticas para avaliacdo e das quedas que ocorreram nos seis meses de
acompanhamento.

Quanto aos dados relativos a caracterizagdo da amostra, foi realizada uma anéalise
descritiva através de percentual e média sendo processados os dados no programa Microsoft
Office Exel® 2007 para Windows. A anélise dos dados contou com ajuda de especialista e foi
realizada de acordo com as seguintes etapas: Todas as variaveis do estudo foram analisadas de
forma descritiva por meio de frequéncia absoluta e relativa. A estatistica descritiva incluiu
calculos de proporcdes e intervalos de confianca de 95% para variaveis categoricas, medias e
desvios-padrdo para as numéricas. Utilizou-se o0 pacote estatistico SAS (Statistical Analysis)

para a avaliacdo e associacdo entre as variaveis independentes e dependentes.
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Esses fatores de risco foram associados a probabilidade de ocorréncia de pelo menos
um acidente nos préximos seis meses e a probabilidade de recorréncia da queda, dado que ela
ja ocorreu. A associacdo foi feita através da estatistica Odds Ratio (razdo de chances), seu
intervalo de confianca e p-valor da estatistica de Regressdo Logistica. Considerando as
especificidades dessa avaliacdo estatistica, far-se-a, a seguir, uma breve descricdo desses
aspectos.

4.7.1 Regressao Logistica:

A técnica de regressdo logistica é utilizada para o caso de interesse em predizer uma
resposta de dois niveis em funcdo de um conhecimento prévio de alguma variavel. Pelo fato
da variavel de interesse (variavel resposta) ser classificatoria, no caso com duas classes, ndo
utilizamos a forma regular de regressdo, neste caso foi utilizada a estimacdo por Méxima
Verossimilhanga (MV).

De acordo com a estimacdo por MV devemos supor uma distribuicdo para nossa
variavel de interesse, que neste caso € a distribui¢do binomial, pois a varidvel assume somente
dois valores, zero para fracasso, para ndo ocorréncia do evento de interesse (ndo queda), e um
para o sucesso, ou incidéncia do evento de interesse (queda).

O modelo geral para o caso simples, ou seja, com apenas uma variavel independente

pode ser dado pela seguinte formula:

onde 7(x)é a probabilidade de ocorréncia do evento de interesse, e portanto recebe valores

entre 0 e 1, 5, € uma constante geral e g, € uma constante que, de forma exponencial,

influencia a probabilidade de sucesso de acordo com o valor de X.

Para alcancar as propriedades desejaveis de um modelo de Regressao Linear, a funcéo
de regressdo sofre uma transformacdo que matematicamente ndo modifica a relacdo existente
entre a variavel independente (preditora) e a varidvel resposta (a ser predita), a funcéo

assumira entdo a seguinte forma:
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7(X) |_
n m = [y + PX

Neste caso, a equacgdo de regressdo passa ser linear em seus parametros ou coeficientes
(Bo € B1) e a interpretacdo dos mesmos passa a ser mais simples, por exemplo, B0 é o quanto
0 aumento de uma unidade na variavel preditora aumenta o logaritmo da probabilidade de
sucesso.

A variavel dependente (Y), é dada pela probabilidade de sucesso, e através do modelo
temos que Y = m(X) +¢& pois ha um erro intrinseco da modelagem. Tal erro deve ter
distribuicdo binomial e, portanto pode receber dois valores, teremos ¢ = 1-n(X) caso y = 1
(sucesso) e € = n(X), y = 0 (fracasso), para caso (BUSSAB, 2003).

4.7.2 A Curva ROC:

De acordo com a definicdo de p(x) teremos como valores preditos as probabilidades de
sucesso, tais valores estardo, portanto, entre zero e um, no entanto, nosso interesse reside em
poder definir, a partir dos valores da variavel dependente (x) se determinado individuo
contera ou ndo a caracteristica de interesse. Para tanto devemos definir um ponto de corte, 0
qual nos permitira dizer, por exemplo, que individuos que tenham um valor predito maior do
gue o valor estipulado como ponto de corte serad portador da caracteristica de interesse.

O ponto de corte poderia ser 0.5, no entanto poderiamos ser mais exatos definindo um
ponto que nos permitisse classificar os individuos de forma a termos maior ocorréncia
possivel de acertos e menor ocorréncia possivel de erros.

As medidas mais comumente utilizadas sdo a especificidade e sensibilidade; a
sensibilidade nos informa a probabilidade de classificarmos como portador da caracteristica
de interesse um individuo que realmente € portador, enquanto a especificidade nos informa a
probabilidade de que classifiguemos como ndo portador da caracteristica um individuo que
realmente ndo a possui.

Obviamente queremos maior sensibilidade e maior especificidade, portanto uma
alternativa grafica nos permitira encontrar o melhor ponto de corte o qual nos proporcione
maior sensibilidade e especificidade. Utilizaremos para tanto a curva ROC.

A curva ROC é encontrada plotando a sensibilidade contra 1- especificidade de acordo

com as possiveis classificacdes dos individuos através do ponto de corte. Obviamente quanto
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menor o valor 1-especificidade, ou seja, quanto maior a especificidade, e quanto maior a
sensibilidade, mais apropriado sera o ponto de corte escolhido (BUSSAB, 2003).
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5 - RESULTADOS
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6 RESULTADOS

A coleta de dados ocorreu com a colaboracdo dos idosos e funcionarios de cinco
diferentes instituicbes do Distrito Federal. Dos 305 idosos elegiveis dessas instituicdes, 34

foram excluidos, por motivos ja descritos, participando do estudo 271 idosos.

Buscando responder aos objetivos definidos para o estudo, os resultados serdo
apresentados na forma de tabelas e figuras, estando divididos em trés partes. A 12 parte elenca
dados de caracteristicas socio-econdmicas, demograficas e clinicas; Na 22 parte serdo
abordadas as caracteristicas da queda e as circunstancias em que ela ocorreu; Na 32 parte
apresentam-se as medidas de associacdo entre as diferentes variaveis dos idosos que cairam e

dos que ndo cairam a partir da Taxonomia Il da NANDA-I.

5.1 Caracterizagao Socio demografica

Houve distribuicdo semelhante entre as cinco institui¢cbes estudadas, quanto ao nimero
de idosos componentes da amostra, sendo 0 menor ndmero, proveniente da instituicdo 1 e o

maior, da instituicdo 3 (conforme Tabela 1).

Com relacgdo as informac6es socio-demograficas, observadas na Tabela 1, evidencia-se
gue a maioria da populacdo estudada foi do sexo feminino (57,5%), com predominio de
sujeitos solteiros ou vitvos sendo 40% de solteiros e 43,7% viluvos. Quase a metade dos
sujeitos (48,5%) era analfabetos, apenas 27,82% tinham o nivel priméario de escolaridade
(primeiro grau incompleto). Os individuos com maior escolaridades encontravam-se nas
instituicOes particulares. A baixa escolaridade demonstrou intima relacdo com a participacao
das atividades no asilo, onde 73,43%, dos entrevistados, ndo participavam de atividades de
leitura. Em contrapartida atividades de artes e atividades de mobilizacdo foram significativas
com 69% e 46% de adesdo, respectivamente. O habito de fumar ndo foi recorrente, onde

60,89% da populacdo estudada revelou ndo ser tabagista.
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Tabela 1: Frequéncia das informacdes socia demograficas, de caracteristicas gerais
fisicas e cognitivas e participacdo em atividades na ILPI (n: 271). Brasilia-DF, Brasil,
Setembro/2013 a Fevereiro/2014

Tipo de Variavel Categoria Frequéncia Percentual
informacao n %
1 30 11,07
2 56 20,66
Instituicao 3 91 33,58
4 40 14,76
5 54 19,93
Sexo Feminino 156 57,56
Masculino 115 42,44
3 anos 74 27,82
4 a7 anos 34 12,78

Escolaridade

Sécio demogréfico Analfabeto ou assina 129 48,5
g Acima de 8 anos 29 10,9

Casado 21 7,78

Divorciado 23 8,52

E . .I ’

stado Civi Solteiro 108 40

Viavo 118 43,7
Tabagismo Nao 165 60,89
& Sim 106 39,11
Eutrofia 100 37,31
IMC Excesso de peso 43 16,04
Magreza 125 46,64
g . . Ok 51 18,82
Indice de Tinnet Prejudicada 220 81,18
Caracteristicas Dependéncia forte 144 53,14
cognitivas e fisicas AVD Dependéncia parcial 66 24,35
gerais Independente 61 22,51
MEEM ~Compromet|d9 232 87,22
N3o comprometido 34 12,78
. Nao 199 73,43
Grupo de Leitura Sim 72 26,57
Participacdo em . . Ndo 145 53,51
atividades no asilo Atividades Fisicas Sim 126 46,49
. Nao 82 30,26
Atividades de Artes Sim 189 69,74

No que se refere as caracteristicas cognitivas e fisicas gerais, encontram-se na Tabela
1 os dados obtidos a partir da aplicacdo das seguintes escalas e testes: indice de Tinneti, que
avaliou a capacidade de marcha, o index de Katz que avaliou a capacidade de realizacdo das
AVD e o instrumento para avaliacdo da funcdo cognitiva MEEM.

Quanto a mobilidade e marcha (indice de Tinneti), considerando a populagéo total de
deambulantes e ndo deambulantes encontrou-se alta prevaléncia de idosos deambulantes, ou
seja, apresentaram marcha. Houve, entretanto grande prevaléncia de individuos com
comprometimento do equilibrio e marcha. Na populagdo estudada, 220 individuos (81,1%)
apresentaram pontuacdo menor de 19 pontos na Escala de Equilibrio e Marcha de Tinetti,

levando a essa populacao ter risco acrescido em até cinco vezes para queda.
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Os indicadores de capacidade funcional avaliados pelo teste de Katz revelaram que a
maioria dos idosos encontrava-se fragilizada e com piora das suas funcbes basicas das
atividades de vida diaria. Observou-se que 61 (22,5%) idosos, apresentaram um escore de seis
pontos, indicando ser independentes, 66 (24,3%) da populacdo estudada apresentou pontuacao
quatro, que indica dependéncia parcial, podendo o idoso requerer ou ndao auxilio. A maioria,
144 idosos (53,1%), recebeu escore igual ou menor a dois, indicando uma dependéncia
importante, devido a alta necessidade de assisténcia e cuidado continuo da enfermagem.

Quanto a avaliacdo do estado cognitivo do idoso (MEEM), 232 (87,2%) individuos
avaliados, apresentaram comprometimento importante da cognicao, corrigidos os escores pelo
tempo de escolaridade, caracterizando uma populacdo com declinio cognitivo significativo.
Tal caracteristica, grande parte de individuos com déficit cognitivo, memoria, linguagem e
atencdo, foi o motivo pelo qual o estudo teve alta porcentagem de entrevista com cuidadores,
sendo que entre os 271 individuos elegiveis para o estudo, apenas 22,3% dos idosos
responderam integralmente todos os instrumentos, ao passo que 77,7% representaram
entrevistas realizadas com auxilio do cuidador.

Observamos (Tabela 2) que a idade média foi de 79 anos, variando entre 60 e 111
anos, o tempo de instituicdo médio foi de 4,7 anos, chegando ao valor maximo de 30 anos. A
altura média dos pacientes foi de 1,60m, variando entre 1,22 e 1,86 e 0 peso médio foi de 57
Kg, variando entre 31 a 96 Kg. Essas medidas levam a uma populacdo de idosos com IMC
médio de 22,7 e desvio padrdo de 4,15, ou seja, eutroficos. Cabe ressaltar que os dados
referentes a altura, peso corporal e IMC foram obtidos por intermédio de registro em
prontuario, pela impossibilidade de se pesar ou medir o idoso no momento da coleta de dados.
Assim, foram registrados 269 dados relativos a altura, 270 ao peso e 268 relativos ao IMC.
Utilizando como referencial o ponto de corte estabelecido pela OMS onde 0 idoso com peso
normal esta no intervalo de 18,5 — 24,9kg/m?2 observou-se que 46,24% (125) dos idosos
estudados apresentam o ponto de corte como magreza e somente 16,04% (43 idosos)

apresentam sobrepeso.
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Tabela 2: Distribuicédo das variaveis continuas sécio demogréaficas nas ILPI estudadas.
Brasilia-DF, Setembro/2013 a Fevereiro/2014

Variavel n Média Desvio padrao Minimo Maximo
Idade 271 78,42 9,20 60 111
T o 271 4,72 4,71 1 30
Institucionaliza¢do (anos)
Altura 269 1,58 0,10 1 2
Peso 270 57,12 11,96 31 96
IMC 268 22,77 4,15 14 42

Na tabela 3 apresenta os resultados obtidos relativos as comorbidades, uso de
medicacdo, historico de queda e auto avaliacdo da saude e da percepc¢éo sensorial.

A doenga crénico-degenerativa identificada por prontudrio com maior frequéncia dos
participantes do estudo foi hipertensdo arterial (77,4%), sequida de diabetes (27,37%). O
Acidente Vascular Encefalico e suas sequelas estiveram presentes em 73 idosos representando
26,7% dos idosos da amostra. Ainda relacionado as comorbidades, no que se refere a
depressdo e deméncia, ambas também apresentaram altas prevaléncias no estudo com
frequéncias equivalentes a 17,7% e 46,8%, respectivamente. A incontinéncia urinaria também
esteve presente entre os idosos entrevistados, onde 40,59% referiram incontinéncia com
necessidade de uso de dispositivos externos para as elimina¢Ges. Quando categorizado as
morbidades, quanto o ndimero de patologias diagnosticadas no individuo, percebe-se que
15,8% dos idosos apresentavam mais de cinco patologias.

Em relacdo ao uso de medicacbes, os idosos mantem a tendéncia nacional da
polifarméacia com 69,7% dos idosos da amostra com uso de cinco ou mais medicaces.
Prevaleceram os anti-hipertensivos (73,8%), indutores do sono (61,2%), diuréticos (50,1%) e
antidepressivos (34,3%).

Quando investigado junto ao idoso a histéria de queda nos Ultimos seis meses que
antecederam a pesquisa, 75% relataram histdrico positivo para queda e 54 (19%) desses com
fraturas, 44% sem relato de consequéncia fisica ou psicoldgica e 36% com consequéncias
leves da queda. Esse dado foi coletado em entrevista com o paciente, onde 0 mesmo referia
prevencdo ou auséncia de queda nos Ultimos seis meses.

Ao avaliar a percepcdo da propria satde pelos idosos da amostra, que é um indicador
robusto do estado de satde dos idosos e que prediz a sobrevida dessa populagdo, observou-se
que essa percepcao da saude foi relatada como boa, por 46% dos idosos, 29,5% em virtude de
declinio cognitivo néo tiveram condi¢des de responder e 17,7% referiram a sua saude como

ruim. Quanto a percepcdo sensorial, a maioria dos idosos teve percep¢do ruim de sua Visao
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(29,5%), embora esse dado tenha sido categorizado como ignorado por 26,2% em virtude do

declinio cognitivo que impossibilitava a resposta. Referiram boa percepcao da audigdo, 45%

dos idosos.

Tabela 3: Frequéncias das comorbidades, medicacdes, auto avaliacdo de salde,

percepcdo sensorial e histérico de queda nas ILPl estudadas. Brasilia-DF,
Setembro/2013 a Fevereiro/2014
Tipo de informagao Variavel Categoria Frequéncia Percentual
n %
Nao 61 22,51
HAS Sim 210 77,49
Depressio Nléo 223 82,29
Sim 48 17,71
N3o 197 72,69
oM Sim 74 27,31
Nao 198 73,06
AVE Sim 73 26,94
Parkinson Ndo 255 94,1
Sim 16 5,9
Reu matismo Ndo 267 98,52
Sim 4 1,48
Hipotensdo postural Ndo 251 92,62
Sim 20 7,38
Catarata Nao 244 90,04
Comorbidades Sim 27 9,96
Deméncia Nao 144 53,14
Sim 127 46,86
Glaucoma Nao 263 97,05
Sim 8 2,95
Incontinéncia Ndo 161 29,41
Sim 110 40,59
Insbnia Nao 220 81,18
Sim 51 18,82
Osteoporose Ndo 225 83,03
Sim 46 16,97
Transtorno psiquiatrico Ndo 218 80,44
Sim 53 19,56
Polipatologia maior 43 15,87
Polipatologia Polipatologia menor 228 84,13
- Nao 3 1,11
Uso de medicagdo Sim 268 98,89
Antidepressivo Néo 178 65,68
Sim 93 34,32
Anti-hipertensivo Ndo /1 26,2
Sim 200 73,8
Psicético Nado 214 78,97
Uso de medicagdo Sim 57 21,03
N Nao 135 49,82
Diuretico Sim 136 50,18
Hipoglicemiante Ndo 108 73,06
Sim 73 26,94
Nao 105 38,75
Indutor do sono Sim 166 61,25
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Tipo de informagao Variavel Categoria Frequéncia Percentual
n %
Polifarmacia maior 189 69,74
Polifarmacia Polifarmacia menor 82 30,26
s Nado 67 24,72
Histérico de queda Sim 504 75,28
Boa 50 18,45
Cega 7 2,58
Visdo no momento Excelente > 1,85
Ignorado 75 27,68
Regular 54 19,93
Ruim 80 29,52
Boa 123 45,39
Excelente 15 5,54
Auto avaliagdo a respeito da saude Audigdo no momento lgnorado 1 26,2
Regular 30 11,07
Ruim 32 11,81
Boa 126 46,49
Excelente 3 1,11
Ignorado 72 26,57
Saude no momento Muito boa 3 1,11
Regular 5 1,85
Ruim 48 17,71
Muito Ruim 14 5,17

5.2 A gueda suas circunstancias e consequéncias

Na tabela 4 encontraram-se os dados relativos a frequéncia de idosos que apresentaram
relato de queda nos seis meses de acompanhamento.

A incidéncia de queda durante os seis meses de acompanhamento foi de 27%, quando
considerados os idosos que apresentaram pelo menos um episddio de queda, desconsiderando
a recorréncia. Nessa avaliacdo, a instituicdo 5 foi a que apresentou maior incidéncia,
correspondendo a 51%, seguida pelas instituicbes 2 e 4, sendo que em ambas, 23% dos
pacientes sofreram queda.

O numero de quedas sofridas pelo idoso variou de 1 a 5. Dos 69 idosos que cairam
63,7% referiram somente uma queda e 25 idosos representando 36% referiram de 2 a 5
quedas. Ao total foram 111 eventos sentinela notificados como queda.



56

Tabela 4: Distribuicdo da Incidéncia de queda na amostra por ILPI (n=69). Brasilia-
DF, Setembro/2013 a Fevereiro/2014

Numero Total ,
Numero de Idosos

Variavel Categoria de Idosos % Quedas
que sofreram quedas

Residentes
1 30 5 17%
2 56 13 23%
Instituicao 3 91 18 20%
4 40 9 23%
5 54 24 44%
Total 271 69 25%

Porém, ao avaliar a frequéncia total de quedas, considerando agora a recorréncia,
observou-se um aumento da incidéncia para 41% do evento queda (conforme tabela 5). Nessa
avaliacdo, a instituicdo cinco continuou sendo a entidade que apresentou maior incidéncia,
correspondente a 76%, seguida pela instituicdo trés, com 38% dos pacientes que sofreram
queda. Sugere-se que a instituicdo cinco apresenta maior incidéncia de queda por tratar-se de
uma entidade filantropica, onde no momento da coleta de dados enfrentava dificuldades
qguanto a formacdo da equipe, encontrava-se sem o profissional médico e enfermeiro e seu
responsavel técnico constituia de uma nutricionista. Na instituicdo quatro, no entanto,
observa-se uma alteracdo comparativamente as outras instituicfes, ja que a mesma passou
para o terceiro lugar em porcentagem de quedas apesar de apresentar acréscimo no ndmero
absoluto de quedas totais. A instituicdo quatro, portanto ndo manteve a porcentagem

crescente, demonstrando talvez medidas de protecdo efetiva para prevenir a recorréncia.

Tabela 5: Distribuicdo da Incidéncia de queda total por ILPI, considerando a
recorréncia (n:111). Brasilia-DF, Setembro/2013 a Fevereiro/2014

Numero Total de Numero de quedas
Variavel Categoria Idosos ocorrida durante o % Quedas

Residentes acompanhamento

1 30 8 27%

2 56 15 27%

Instituicdo 3 91 35 38%

4 40 12 30%

5 54 41 76%

Total 271 111 41%
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Na figura 4 esté representada a curva de distribuicdo de queda ao longo dos meses de
acompanhamento da pesquisa, ressaltando que a avaliagdo foi realizada entre os meses de
setembro de 2013 a Fevereiro de 2014. Observa-se que 0s maiores percentuais de queda
foram nos meses de dezembro (21,6%), seguido por novembro (20,7%), fevereiro (15%) e
setembro (15%).

Figura 4: Incidéncia queda ao longo do acompanhamento de 6 meses em ILPI
considerando a recorréncia (n:111). Brasilia-DF, Setembro/2013 a Fevereiro/2014
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A Tabela 6 apresenta os resultados gerais da queda. Ao todo foram 69 idosos com
evidéncia de quedas nos seis meses de acompanhamento. Observa-se que a maioria (63,7%)
apresentou apenas um episodio de queda no periodo de avaliacdo, ou seja, ndo apresentou
recorréncia do evento, ndo sendo significativo para avaliacdes posteriores quanto a fatores de
risco e recorréncia de queda.

Entre as 111 quedas notificadas, a maioria foi do sexo feminino (57,5%), idosos com
80 anos ou mais (47,2%), com histérico de queda prévio (74,5%), analfabetos (57,3%) e
vilvos (42,03%). Na maioria das vezes a queda ndo foi visualizada (53%), o incidente foi
evidenciado a partir da leitura do caderno de relatério e avaliacdo junto com o idoso quanto as
circunstancias e consequéncias da queda.

Considerando a tabela 6, os idosos que cairam durante o periodo de acompanhamento,
na maioria foi observada polifarmécia (74,5%), com uso de cinco ou mais medicagdes
diariamente, porém ndo tinham mais de cinco patologias (polipatologia) (28,3%).

Quanto ao periodo de ocorréncia das quedas, 31,82% delas ocorreram no periodo da
manhd, seguido do periodo da noite (27,7%), onde a maioria dos pacientes estava se
levantando da cama (59%). A madrugada, diferentemente do esperado, apresentou menor

incidéncia de queda (19%).
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Ainda, conforme demonstrado na tabela 6, 67,3% dos idosos usavam um tipo de
auxilio para a locomocdo contra 32,7% que ndo usava. Estavam utilizando auxilio para
locomocdo durante a queda, 28,8% dos idosos, sendo que 71,1% dos pacientes deveriam usar
auxilio para locomocao, porém ndo aderiram ao mesmo ou a instituicdo ndo disponibilizava o
auxilio para a locomocao segura do idoso.

O local com maior ocorréncia de acidentes foi o quarto, com 52,2% dos acidentes,
seguido da area externa (21,6%) e banheiro (13,5%). O p-valor foi significativo para o local
de queda demonstrando diferenca significativa entre as areas, porém ndo se podem inferir

associagcOes em virtude da auséncia do grupo controle.

Tabela 6: Frequéncias das informacles relacionadas a queda quanto a diferentes
variaveis. Brasilia-DF Setembro/2013 a Fevereiro/2014.

‘. . . IC* 959
Variavel N Categoria Frequéncia Percentual %
p-valor
n % LI LS
Nao 202 74,54 0,69 0,81
Histéria Queda 271 . <.0001
Sim 69 25,46 0,15 0,36
Nao 44 63,77 0,50 0,78
Recorréncia 69 . 0,022
Sim 25 36,23 0,17 0,55
Feminino 42 57,55 45,15 69,95
Sexo 69 . 0,1202
Masculino 27 42,45 28,01 56,89
Nao 59 53,15 40,42 65,88
Queda Visualizada 111 ) <.0001
Sim 52 46,85 33,29 60,41
Poli far'maua 81 74,53 64,92 84,14
maior
Poli farmacia 111 poli farmécia <.0001
30 25,47 9,04 41,90
menor
Poli patologia 32 28,3 12,18 44,42
maior
Poli patologia 111 poli patologia <.0001
patolog 79 71,7 61,57 81,83
menor
Madrugada 21 19,09 2,28 35,90
Manha 36 31,82 16,39 47,25
Hora Queda 111 Noite 30 27,27 11,33 4321 02353
Tarde 24 21,82 5,30 38,34
Deambulava 50 44,14 30,24 58,04
o Higiene 5 4,5 0,00 22,67
Atividade que 111  Independente 2 1,8 0,00 20,23  <.0001
realizava
Levantar-se 52 45,95 32,27 59,63

Sentar-se 2 1,8 0,00 20,23




59

. s . Al . IC* 95%
Variavel N Categoria  Frequéncia Percentual ?
0 p-valor
n % LI LS
flio d Nao 37 32,71 17,17 48,25
Usa auxlio de 111 _ 0,0003
locomogdo Sim 74 67,29 56,45 78,13
Nao 79 71,17 61,18 81,16
Usava_auxﬂlo no 111 . <0001
acidente Sim 32 28,83 13,14 44,52
Area externa 24 21,62 5,15 38,09
Banheiro 15 13,51 0,00 30,81
Corredor 3 2,7 0,00 21,04
Cozinha 1 0,9 0,00 19,41
Local Queda 111 o . <.0001
Fisioterapia 1 0,9 0,00 19,41
Quarto 58 52,25 39,40 65,10
Refeitério 3 2,7 0,00 21,04
Sala 6 5,41 0,00 23,51

*Legenda: IC= Intervalo de Confianca, LS= Limite Superior e LI= Limite Inferior

A tabela 6 revela o perfil funcional do grupo de idosos, onde os idosos que caem no
guarto em atividades béasicas como ao se levantar encontram-se institucionalizados néo
somente pela limitacdo social, mas também por questdes fisicas. Na tabela 7 estdo descritas as
frequéncias relativas as informac@es acerca das condi¢cbes do ambiente no momento da queda,
considerados nesse estudo como fatores extrinsecos ou ambientais.

Observou-se que, a maioria dos acidentes ocorreu em local seco (85,5%), sem rampas
(73,8%) e, em nenhum dos casos havia qualquer degrau. Em 61,2% dos casos 0 ambiente
estava claro e na maioria dos casos ndo havia tapetes (96,4%) ou objetos que dificultassem a
passagem (88,2%). Em 76% dos casos ndo havia corrimdo no local da queda. Observou-se
gue a maior prevaléncia de queda ocorreu ao levantar-se da cadeira e da cama, no periodo da
manha.

A maioria dos idosos que apresentou queda, durante o periodo de avaliagdo, usava
chinelos ou estava descalco (52% dos idosos utilizavam sandalia ou chinelo e 50% estavam
descalcos), demonstrando com significancia o risco com o uso de sapatos inadequados

associado com alta frequéncia de lesdes ou problemas nos pés.
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Tabela 7: Frequéncias das informacdes a respeito do ambiente e condi¢fes extrinsecas
no momento da queda (n: 111). Brasilia-DF, Setembro/2013 a Fevereiro/2014.

Variavel Categoria Frequéncia Percentual P-valor
0 LI LS
n %
Estado do bi local d Buraco no chdo 3 2,7 0,00 21,04
stado do piso no local do
o Molhado 13 11,71 0,00 29,19 <.0001
acidente
Seco 95 85,59 78,53 92,65
Descalgo 50 45,05 31,26 58,84
Tipo de calgad idod 3li
ipo de calgado na ocasido da Sand.alla ou 52 46,85 33,29 6041  <.0001
queda chinelo
Sapato fechado 9 8,11 0,00 25,95
Degraus no local do acidente Nao 111 100 100,00 100,00
Na 2 73,87 4
Rampas no local do acidente .ao 8 38 64,36 83,38 <.0001
Sim 29 26,13 10,14 42,12
Nao 85 76,58 67,58 85,58
Corrimao no local do acidente - <.0001
Sim 26 23,42 7,14 39,70
L Claro 68 61,26 49,68 72,84
lluminagdo 0,0176
Escuro 43 38,74 24,18 53,30
. Nao 107 96,4 92,87 99,93
Tapetes no local do acidente . <.0001
Sim 4 3,6 0,00 21,86
Objetos que dificultavam Ndo 98 88,29 81,92 94,66 <0001
passagem Sim 13 11,71 0,00 29,19 '

Na tabela 8 estdo apresentados os resultados relativos as consequéncias da queda.
Apo0s a intercorréncia, a maioria recebeu tratamento clinico (73%), sendo que 26% tiveram
traumas na cabeca e 30% traumas nos membros inferiores.

As consequéncias da queda, no estudo, foram bastante variadas, desde hematomas,
escoriaces, entorses a fraturas Osseas situadas em diferentes partes do corpo. As
consequéncias fisicas mais frequentes decorrentes das quedas foram os hematomas e
escoriagdes (48%) que, de acordo com a classificacdo de Perracine (2002), séo consideradas
leves.

A queda pode trazer prejuizos fisicos e/ou psicologicos. Entre os individuos avaliados,
91% dos casos referiram prejuizos secundarios a queda. A maioria relatou ndo ter havido
prejuizos quanto a depressao (98,2%), hospitalizagéo (76,6%), imobilizacdo (91%), perda da
independéncia (91%) e mudanca de habitos (74,8%). Embora ndo tenha sido estatisticamente
significativo, 52% da amostra relatou medo de cair novamente e, consequentemente, mudanga
de habitos (25,2%).

Na tabela 8 encontram-se os dados relativos as consequéncias da queda. Apds a

intercorréncia, a maioria recebeu tratamento clinico (72,9%), sendo que 26% tiveram traumas
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na cabega e 30% traumas nos membros inferiores. O medo pds-queda, entretanto, ndo tem

relacdo de significancia positiva nos individuos que apresentaram queda quanto a possivel

ocorréncia do evento adverso (p=0,6351), diferentemente de todas as demais consequéncias

ou prejuizos categorizados.

Tabela 8: Frequéncias das informacdes a respeito das consequéncias da queda (n: 111).
Brasilia-DF, Setembro/2013 a Fevereiro/2014

.. . A . IC para
Variavel Categoria Frequéncia Percentual . P p' .
o Limite Limite P-valor
n % . .
Inferior Superior
Cirargico 11 9,91 0,00 27,57
Tratamento recebido Clinico 81 72,97 63,30 82,64 <.0001
Nenhum 19 17,12 0,18 34,06
Nao 2 73,87 4
Trauma na cabeca . 8 38 64,36 83,38 <.0001
Sim 29 26,13 10,14 42,12
N3
Trauma no tronco .ao 109 98,2 95,70 100,70 <.0001
Sim 2 1,8 0,00 20,23
Trauma nos membros N3o 77 69,37 59,07 79,67 0001
. . . <.
inferiores Sim 34 30,63 15,14 46,12
Trauma nos membros N3o 92 82,88 75,18 90,58 0001
. . <.
superiores Sim 19 17,12 0,18 34,06
Consequéncia fisica do Nao 58 52,25 39,40 65,10 06351
acidente - Escoriagdo Sim 53 47,75 34,30 61,20 ’
Nao 87 78,38 69,73 87,03
Consequéncia fisica do
. . <.0001
acidente - Hematoma Sim 24 21,62 5,15 38,09
Consequéncia fisica do Nado 105 94,59 90,26 98,92 <0001
acidente - Fratura Sim 6 5,41 0,00 23,51 '
Consequéncia fisica do Nao 74 66,67 55,93 77,41 0.0004
acidente - nenhuma Sim 37 33,33 18,14 48,52 ’
Prejuizo decorrente da Nao 10 9,01 0,00 26,76 <0001
queda Sim 101 90,99 85,41 96,57 '
Na 1 2 7 100,7
Prejuizo débito .ao 09 %8, 95,70 00,70 <.0001
Sim 2 1,8 0,00 20,23
Nao 109 98,2 95,70 100,70
Prejuizo depressao . <.0001
Sim 2 1,8 0,00 20,23
Na 1,2
Prejuizo medo .ao >3 47,75 34,30 61,20 0,6351
Sim 58 52,25 39,40 65,10
Nado 85 76,58 67,58 85,58
Prejuizo hospitalizagdo . <.0001
Sim 26 23,42 7,14 39,70
Nao 101 90,99 85,41 96,57
Prejuizo imobilizacdo Si <.0001
'm 10 9,01 0,00 26,76
Prejuizo mudanga de Nao 83 74,77 65,43 84,11
I . <.0001
hdabitos Sim 28 25,23 9,14 41,32
Prejuizo perda da Nao 101 90,99 85,41 96,57 <0001
independéncia Sim 10 9,01 0,00 26,76 '
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5.3 Medidas de associacao entre as diferentes varidveis dos idosos que cairam e dos que
ndo cairam a partir da Taxonomia Il da NANDA-I

Ap0s o periodo de monitoramento, os participantes foram divididos em dois grupos de
acordo com a ocorréncia ou ndo de queda e sua recorréncia. Na tabela 9 encontram-se os
dados da relacdo entre os fatores de risco do diagnostico de enfermagem Risco de Queda
quanto a presenca do evento queda e na tabela 12, quanto os fatores socio demogréaficos.

Como ja citado anteriormente, foram consideradas quatro subdivisdes apresentadas pela
NANDA-I relativas aos fatores de risco do diagnéstico de enfermagem Risco de Queda. Essa
escolha se deu em funcdo de haver duas outras subdivisoes (“Ambientais” ¢ “Em criangas™)
que ndo se aplicavam ao presente estudo.

A Tabela 9 mostra a analise multivariada com as razdes de chances brutas como medida
de associagdo entre as caracteristicas de risco pelas dimensdes estudadas e a queda. Estdo
apresentados 28 dos 55 itens existentes como fatores de risco do Diagnostico de Enfermagem
Risco de quedas, proposto pela Taxonomia Il da NANDA-I, considerando algumas

adaptacdes necessarias para se atender melhor aos objetivos da pesquisa.



Tabela 9: Associacao entre fatores de risco e ocorréncia de queda e ndo queda (n: 271). Brasilia-DF, Setembro/2013 a Fevereiro/2014.

. Queda Nao Queda
Fatores de Risco OR IC 95% -valor
n: 69 (%) n: 202 (%) ° P
Em adultos
Histdrico Queda 59 (85,51%) 145 (71,78%) 2,32 1,11-4,85 0,0253
Idade de 60-69 anos vs + de 80 anos 12 (17,56%) 38 (18,91%) 1,52 0,57-4,09 0.4664
Idade de 70-79 anos vs + de 80 anos 24 (35,29%) 73 (36,32%) 0,77 0,32-1,90 !
MEEM comprometido 62 (91,18%) 170 (85,6%) 1,70 0,67-4,31 0,2616
Fisiologicos
Mobilidade & Funcionalidade
AVD dependéncia forte 38 (55,07%) 106 (52,48%) 1,46 0,70-3,04 0.4696
AVD dependéncia parcial 19 (27,54%) 47 (23,27%) 1,65 0,72-3,77 !
AVD independente 12 (17,39%) 49 (24,26%)
Problema nos pés 26 (37,68%) 40 (19,8%) 2,45 1,35-4,44 0,0033
Marcha 46 (66,67%) 100 (49,5%) 2,04 1,15-3,61 0,0145
indice de Tinneti prejudicado 61 (88,41%) 159 (78,71%) 2,06 0,92-4,63 0,08
Dificuldades auditivas e visuais
Visdo Excelente 1(1,45%) 4 (1,98%) 0,75 0,08-7,11
Visdo Boa 10 (14,49%) 40 (19,8%) 0,75 0,32-1,77
Visdo Regular 15 (21,74%) 39 (19,31%) 1,15 0,53-2,52 0,9344
Visdo Cega 2 (2,9%) 5 (2,48%) 1,20 0,22-6,68
Visdo Ignorado 21 (30,43%) 54 (26,73%) 1,17 0,57-2,38
Audigdo Excelente 3 (4,35%) 12 (5,94%) 0,75 0,17-3,35
Audicdo Boa 30 (43,48%) 93 (46,04%) 0,97 0,39-2,38 09622
Audicdo Regular 8(11,59%) 22(10,89%) 1,09 0,35-3,40 !
Audicdo Ignorado 20 (28,29%) 51 (25,25%) 1,18 0,45-3,05
Percepgdo Saude

Saude Excelente 1(1,45%) 2(0,99%) 6,50 0,28-151,12
Saude Muito boa 1(1,45%) 2 (0,99%) 6,50 0,28-151,12 0,7249
Saude Boa 30 (43,48%) 96 (47,52%) 4,06 0,51-32,35
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Fatores de Risco Queda Ndo Queda OR IC95% p-valor

n (%) n (%)
Percepg¢do Saude
Saude Ignorado 21 (30,43%) 51 (25,25%) 5,35 0,66-43,56
Saude Ruim 15 (21,74%) 33 (16,34%) 5,91 0,71-49,40
Comorbidades
Incontinéncia 30 (43,48%) 80 (39,6%) 1,17 0,67-2,04 0,5717
Falta de sono 14 (20,29%) 37 (18,32%) 1,14 0,57-2,26 0,7175
AVC 25 (36,23%) 48 (23,76%) 1,82 1,01-3,28 0,0453
Polipatologia maior 19 (25,54%) 24 (11,88%) 2,82 1,43-5,56 0,0028

Medicamentos

Polifarmacia maior 53 (76,81%) 136 (67,33%) 1,61 0,86-3,02 0,141
Anti depressivo 17 (24,64%) 76 (37,62%) 0,54 0,29-1,01 0,0518
Diurético 33 (47,83%) 103 (50,99%) 0,88 0,51-1,52 0,6501

Legenda: IC= Intervalo de Confianga, LS= Limite Superior e LI= Limite Inferior
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Dos 69 casos de idosos vitimas de queda, 57% eram do sexo feminino, 47,2% dos
idosos que apresentaram queda, tinham idade acima de 80 anos, porém ambos ndo
apresentaram associacdo de causalidade, no presente estudo, com o evento queda. Observa-se
nas tabelas 10 e 11 a propor¢do dos idosos que sofreram queda em relacdo as diferentes
morbidades. A ocorréncia de queda esta relacionada com significAncia estatistica aos que
apresentaram AVC com Odds Ratio (OR) de 1.82 e Intervalo de Confianga (IC) de 1.01 a
3.28 com p: 0,0453).

E entre as informac6es socio demograficas e histérico de queda, confirmou-se o risco
de queda em idosos com o histdrico prévio de queda, onde o individuo que apresentou alguma
queda apresentou duas vezes mais chances de ter nova queda do que quem ndo sofreu no
ultimo ano, para OR de 2,32, IC: 1,11-4,85 e valor p de 0,0253 (Tabela 9).

Logo, observa-se que as varidveis da Taxonomia Il da NANDA-I (Tabela 9) foram
estatisticamente significativas, para os idosos que tém problemas nos pés (OR: 2,45 e IC:
1,35- 4,44 com p<0,003), presenca de marcha (OR: 2,04 e IC: 1,15-3,61 com p<0,01),
mobilidade prejudicada caracterizada por indice de Tinneti menor que 19 pontos com razéo de
chance para queda de 2,06 e intervalo de confianca de 0,92 - 4,63, para p de 0,08, historico e
sequelas de AVC (OR: 1,82 e IC: 1,01 a 3,28 e p de 0,0453) e historico de queda (OR: 2,32,
IC: 1,11-4,85 e p: 0,02).

Idosos que apresentaram essas condigdes tiveram mais chances de sofrer uma queda do
gue os demais. As demais variaveis relativas as outras categorias, ndo se apresentaram
importantes prendncios, estatisticamente nao significativas.

Ainda na tabela 9, observou-se que 100% dos idosos usavam medicamentos de forma
cronica. Na andlise estatistica encontramos Odds Ratios (OR) de 1,61, com intervalo de
confianca (IC) de 0,86 a 3,02 para uso de mais de cinco medicacfes, 0 que caracteriza a
polifarmécia, porém essa variavel ndo se apresentou estatisticamente significativa (p=0,141).

Nota-se nas tabelas 10 e na figura 5 que a polipatologia apresentou uma relacéo
crescente com a chance de queda (de maneira significativa estatisticamente com p igual a 0,04
— conforme tabela 10), porém o mesmo ndo ocorreu em relacdo a polifarmacia (p=0,87 —
tabela 11). Isso mostra que apesar dessas duas varidveis estarem intimamente relacionadas,
ndo apresentou a mesma relacdo com queda, indicando haver diferencas significativas,

possivelmente decorrente de variaveis de confundimento.
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TabelalO: Andlise ajustada para n° de patologias e Razdo de chance para queda.
Brasilia-DF, Setembro/2013 a Fevereiro/2014.

Polipatologia

Quantidade Comorbidades Taxa de queda p-valor tendéncia

0 0,33
0,17
0,17
0,23
0,27
0,46
0,40
0,57

0,0465

No uubh wN R

A figura 05 demonstra a relacdo da taxa de queda, através do OR e o IC para a
quantidade de comorbidades detectadas pelo idoso em prontuario. Observa-se, mais uma vez,
relacdo crescente e significativa com p=0,0465 para a ocorréncia de queda e a polipatologia. E
importante, entretanto dizer que néo foi realizada a associacdo das patologias que poderiam

levar ao aumento do risco de queda.

Figura 5: Razdo de chance entre a queda e o nimero de comorbidades diagnosticada no
idoso. Brasilia-DF, Setembro/2013 a Fevereiro/2014
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Polipatologia

Ja na tabela 11, ndo foi demonstrado relacdo de causalidade entre a polifarmécia e a

taxa crescente de queda. Individuos com uso de oito a doze medicamentos tem a taxa de
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queda inferior aos idosos com uso de quatro a seis medicacGes, além do que o p-valor ndo é
significativo (p=0,8696).

Tabelall: Andlise ajustada para uso MedicacGes e Razdo de chance para queda.
Brasilia-DF, Setembro/2013 a Fevereiro/2014.

Polifarmacia
Quantidade de medicagGes Taxa de queda p-valor tendéncia
Até 2 medicacgbes 0,13
De 3 a 5 medicacgdes 0,27
De 6 a 8 medicacgdbes 0,32 0,8696
De 9 a 11 medicac¢bes 0,15
Mais do que 12 medicacdes 0,13

A figura 6 ratifica os dados da tabela 11 onde ndo se observa relacdo crescente entre a

taxa de queda e o uso de medicacdes.

Figura 6: Razdo de chance entre a queda e o niumero de medicamentos utilizados pelo
idoso. Brasilia-DF, Setembro/2013 a Fevereiro/2014.

% Queda
02
|

01

T T T T T T
2 4 6 8 10 12

Polifarmacia

A tabela 12 descreve as informacdes socio demograficas, comorbidades e historico de
queda e sua relacdo com a ocorréncia de queda nos proximos seis meses. Os dados
demonstraram somente associagdo para a presenca de AVC, com OR: 1,82 IC: 1,01-3,28 e
p=0,045 e também para histérico de quedas nos seis meses que antecederam ao primeiro
inquérito, com OR: 2,32 1C: 1,11-4,85 e p= 0,0253.
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Tabela 12: Associacdo das informacdes socio demograficas, comorbidades, historico de
queda e a ocorréncia de queda nos proximos seis meses (n=271). Brasilia-DF
Setembro/2013 a Fevereiro/2014.

Categorias Variavel OR IC 95% P-valor
Género Feminino 1,11 0,64- 1,93 0,718
Escolaridade 3 anos vs mais de 8 anos 0,89 0,31-2,61
Escolaridade de 4 a 7 anos vs mais de 8 anos 1,38 0,43-4,48 0,3177
Sécio-demograficas  Escolaridade Analfabeto vs mais de 8 anos 1,66 0,63-4,40
Estado Civil Casado 1,23 0,44-3,46
Estado Civil Divorciado 1,97 0,77-5,03 0,4504
Estado Civil Solteiro 0,92 0,50-1,71
HAS 1,19 0,61-2,33 0,6095
Depressio 0,85 0,40-1,77 0,6558
DM 1,62 0,90-2,92 0,108
AVC 1,82 1,01-3,28 0,0453
Comorbidades Parkinson 1,36 0,45-4,05 0,5849
Reumatismo 2,99 0,41-21,74 0,2789
Hipotens3o postural 1,64 0,63-4,29 0,3126
Parkinson 1,36 0,45-4,05 0,5849
Catarata 1,26 0,53-3,03 0,6009
Histéria de Queda  Histdrico de queda 2,32 1,11-4,85 0,0253

A tabela 13 demonstra as mesmas variaveis independentes categorizadas a partir da
Taxonomia Il da NANDA -1 em associagdo com a recorréncia da queda. A varivel
dependente recorréncia, ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa para nenhuma
varidvel estudada quanto a possibilidade de recorréncia, exceto a idade. Categorias que
demonstraram significancia quando a varidvel dependente foi a queda ndo confirmaram a
significancia quando a recorréncia foi a varidvel dependente.

Idosos com idade mais avancada (70 a 79 anos) apresentam fator de protecdo, com OR
menor que um (OR: 0,23 IC: 0,01-0,68), quando comparado aos idosos mais jovens (60 a 69
anos) com OR de 0,07 e IC: 0,01-0,68, onde tal relagédo tem associac¢do significativa com a
recorréncia da queda e ndo com a queda (p valor 0,038 — conforme tabela 13).

Nota-se que a variavel percep¢do da saude ndo foi acrescida na tabela em virtude de
auséncia de dados, muitos dos individuos que apresentaram recorréncia apresentavam declinio

cognitivo importante impedindo a resposta de questdes subjetivas.



Tabela 13: Associacao entre fatores de risco e a recorréncia de queda e ndo queda (n:25). Brasilia-DF, Setembro/2013 a Fevereiro/2014.

Recorréncia

Nao Recorréncia

Categorias Fatores de Risco N: 25(%) n: 44 (%) OR 1C95% p-valor
Histérico Queda 22(88%) 37(84,09%) 1,39  0,32-5,92 0,6585
Em adultos Idade de 60-69 anos 2(8,33%) 10(22,73%) 0,07  0,01-0,68 0,038
Idade de 70-79 anos 7(29,17%) 17 (38,54%) 0,23  0,04-1,25
Cognitivos EZE‘;‘:O':A“‘Z::;LMEEM 23 (92%) 39 (90,7%) 118 020695 0,8553
AVD dependéncia forte 15(60%) 23 (52,27%) 091  0,24-3,42 0.5724
AVD dependéncia parcial 5 (20%) 14 (31,82%) 0,50  0,11-2,32
Mobilidade  marcha Sim 19 (76%) 27 (61,36%) 1,99 0,66-5,99 0,219
indice de Tinneti prejudicado 21 (84%) 40 (90,91%) 0,52 0,12-2,31 0,3945
Problema nos pés 10 (40%) 16 (36,39%) 1,17 0,43-3,19 0,7645
Visdo no momento Excelente - - 0,46 0,08-2,81
Vis3o no momento Boa 2 (8%) 8(18,18%)
Vis3o no momento Regular 5 (20%) 10 (22,73%) 0,9101
Fisiolégicos Dificuldades  Visd0 no momento Cega 2 (8%) 1(2,27%) 1,39  0,40-492
visuais e Vis3o no momento Ignorado 9 (36%) 12 (27,27%) 0,93 0,23-3,82
auditivas Audicdo no momento Excelente 1(4%) 2 (4,55%) 0,71 0,14-3,65
Audicdo no momento Boa 3 (12%) 5(11,36%) 0,83 0,05-13,63 0.8651
Audicdo no momento Regular 4 (16%) 4 (9,09%) 1,11 0,21-6,01
Audicdo no momento Ignorado 8 (32%) 12 (27,27%) 1,67  0,23-12,22
Incontinéncia 10 (40%) 20 (45,45%) 0,80  0,30-2,16 0,6606
Comorbidades 2t de sono 5 (20%) 9 (20,45%) 0,97  0,29-3,30 0,9641
AVC 7(28%) 18 (40,91%) 0,56  0,19-1,62 0,2863
Polipatologia maior 8 (32%) 11 (25%) 1,41 0,48-4,17 0,5324
Medicamentos Polifarmacia maior 21 (84%) 32(72,73%) 1,97 0,56-6,93 0,2914
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Na Tabela 14 encontram-se as informaces relativas as condi¢Bes socio demograficas
e comorbidades e sua relacdo com a recorréncia da queda, seguindo a tendéncia anterior de
ndo encontrar relacbes de causalidade. Deve-se atentar, entretanto que somente 25 idosos
apresentaram recorréncia correspondendo a 36,23% dos idosos participantes e avaliados
durante o estudo.

RelagOes como sexo, escolaridade e diferentes comorbidades néo foram significativas.
O historico de queda também ndo teve associacdo positiva relacionado a recorréncia de queda
com OR: 1,39 e IC: 0,32-5,92 e p=0,65.

Tabela 14: Associacdo entre informac6es sécio demogréaficas, comorbidades, historico de
queda e a recorréncia de queda nos préximos seis meses (n:271). Brasilia-DF,
Setembro/2013 a Fevereiro/2014.

Categorias Variavel OR 1C 95% p-valor

Género Feminino 1,35 0,49-3,71 0,5598
Escolaridade 3 anos 2,78 0,25-30,90

Sécio- Escolaridade de 4 a 7 anos 2,50 0,19-32,19 0,7299
demogrificas Escolaridade Analfabeto 3,48 0,37-32,66
Estado Civil Casado 0,95 0,15-6,12

Estado Civil Divorciado 0,95 0,20-4,63 0,9698
Estado Civil Solteiro 1,27 0,42-3,83

HAS 1,54 0,43-5,56 0,5062

Depressao 1,01 0,26-3,85 0,9921

DM 1,43 0,51-3,97 0,4936

Comorbidades AVC. 0,56 0,19-1,62 0,2863

Parkinson . . 0,9705

Reumatismo . . 0,9814

Hipotensdo postural 1,36 0,28-6,67 0,7013

Catarata 1,06 0,23-4,88 0,9363

Histéria de Queda Histdrico de queda 1,39 0,32-5,92 0,6585

As probabilidades estimadas, ordenadas e plotadas em gréafico fornecem a curva ROC
(figura 7). A area sob a curva é capaz de prever a capacidade do modelo em detectar os idosos
que verdadeiramente tem chance de queda. A estimativa de probabilidade de cada individuo
da amostra tem de cair, em funcdo das variaveis significativas, forneceram informacdes sobre
os individuos, além de estabelecer a acurdcia da Taxonomia da NANDA-I quanto aos seus
aspectos significativos. Embora essa estimativa possa estar subestimada, em virtude das
limitacOes do estudo, elas estardo levantando um perfil de risco, que pode contribuir para a
analise sob uma perspectiva individual fortalecendo o cuidado do enfermeiro.

Verificando o quadro de coordenadas (Tabela 15), notou-se que a melhor pontuacéo de
corte, maximizando a sensibilidade e especificidade foi 0,337, com sensibilidade de 55% e

especificidade de 79%. Dessa forma, um idoso com histérico de queda em seis meses
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antecedentes, mobilidade fisica prejudicada, problema nos pés, mais de cinco patologias e
com sequelas de acidente vascular encefalico, apresenta uma probabilidade de 29% de cair em

seis meses.

Tabela 15: Regressdo das variaveis significativas a partir da Taxonomia Il da NANDA |
qguanto o risco de queda em idosos institucionalizados.

Ponto de corte Sensibilidade 1- Especificidade Especificidade
0,828 0,014 0,000 0,990
0,711 0,058 0,010 0,985
0,655 0,101 0,015 0,980
0,632 0,145 0,020 0,975
0,587 0,174 0,025 0,951
0,492 0,290 0,050 0,936
0,468 0,333 0,064 0,926
0,433 0,333 0,074 0,926
0,420 0,362 0,074 0,896
0,404 0,435 0,104 0,856
0,358 0,478 0,144 0,822
0,337 0,551 0,178 0,797
0,301 0,580 0,203 0,787
0,281 0,580 0,213 0,574
0,257 0,783 0,426 0,569
0,231 0,783 0,431 0,505
0,222 0,797 0,495 0,480
0,206 0,797 0,520 0,470

Figura 7: Curva caracteristica de operacédo (ROC) indicando a sensibilidade e a
especificidade para variaveis significantes quanto o risco de queda.
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6 - DISCUSSAO
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GDISCUSSAO

A seguir serd feita a discussao dos resultados encontrados a partir da revisdo de
literatura realizada. Realizar-se-4& um contraponto entre a realidade observada e diferentes
conjunturas descritas na literatura cientifica. As avaliages seguirdo os subitens dos resultados
com a caracterizagdo socio demografica da populacdo, a caracterizacdo da queda e suas
circunstancias e consequéncias, aléem das medidas de associacdo entre as diferentes variaveis

dos idosos que cairam e dos que nao cairam a partir da Taxonomia Il da NANDA-I.

6.1 Caracterizagdes socio demograficas

Nesse estudo houve predominancia do sexo feminino entre os idosos, conforme tabela
1, correspondendo a 57,5% dos idosos estudados. Essa prevaléncia demogréfica € corroborada
por outros estudos inclusive com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2014), onde as mulheres perfazem o total aproximado de 60% da populacéo de idosos
do pais. O estudo também vai ao encontro da pesquisa do PNAD com 28.943 idosos onde
68,9% dos entrevistados eram mulheres (LIMA; LOYOLA; MATOS, 2007).

Em relacdo ao estado conjugal dos idosos, obteve-se que a maioria dos residentes em
instituicdo de longa permanéncia € vilva. Dados semelhantes foram descritos em diversos
estudos, onde a populacdo sem companheiro, e ap6s a viuvez, levados pela idade,
dependéncia funcional e declinio cognitivo sdo institucionalizados, decorrente da atual
conjuntura capitalista de valorizacdo da producdo e depreciacio do idoso (LEBRAO,
LAURENTI, 2005). O quantitativo de 39,9% de pessoas solteiras e 44% vilvos, segue a
tendéncia nacional conforme dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), de 1998, que demonstrou que 56% dos idosos sdo vilvos. Outro ponto a ser
destacado é que a maior parte dos idosos institucionalizados, apds a perda do seu
companheiro e o0 desenvolvimento de limitagcbes, encontra-se em ILPIs (BENTES;
PEDROSO; MACIEL, 2012).

Analisando a escolaridade dos idosos estudados, notou-se que obtiveram pouco acesso
a escola, onde a maioria é analfabeta ou ndo completou o ensino fundamental primario. Este
dado entra em concordancia com outros estudos onde se deparou com populacdo de baixa
escolaridade (BARBOSA; OLIVEIRA, 2012). A baixa escolaridade e, principalmente o

analfabetismo podem ser considerados fatores limitantes e incapacitantes para a vida do idoso,
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prejudicando inclusive a participacdo em grupos de leitura. No presente estudo, somente 26%
dos idosos apresentavam a leitura como rotina na participacdo das atividades em ILPIs.

Do ponto de vista nutricional as mudancas na composicdo corporal mais evidente no
idoso séo: a reducdo do teor de agua corporal, a reducdo de massa corporal livre de gordura e
modificagdes na distribuicdo de gordura corporal. No Brasil estima-se que 8% dos idosos
possuem peso corporal abaixo dos niveis considerados saudaveis, com maior evidéncia nos
maiores de 70 anos de idade (LIMA; LOYOLA; MATOQOS, 2007). Esse dado vai ao encontro
dos resultados obtidos no presente estudo, onde 46,6% da amostra estudada foram
categorizadas como abaixo do IMC preconizado pela OMS. Assim, como 0 sobrepeso e a
obesidade, 0 baixo peso também é bom indicador progndstico para diferentes patologias e
relaciona-se com aumento importante da morbidade e mortalidade do idoso. A perda de peso
de 10% ou mais, em um periodo de seis meses, € um provavel indicador de problemas de
salde do paciente, associado a deplecdo do seu estado nutricional. Nosso organismo esta
interligado, a prevaléncia de incapacidades e dependéncia funcional também esta associada a
reducdo de massa muscular e emagrecimento levando ao diagnéstico multidimensional.

O diagndstico muldimensional da populacao idosa a partir das variaveis: mobilidade,
humor, cognicdo e comunicacdo permite identificar os idosos frageis e com risco para a
queda, principalmente aqueles residentes em instituicdo de longa permanéncia. O presente
estudo evidenciou alta fragilidade dessa populacdo idosa, com dependéncia forte para as
atividades de vida diaria (53%), com mobilidade fisica prejudicada, onde 81,2% dos idosos
apresentaram menos de 19 pontos no indice de Tinneti e comprometimento na cognicdo
(87,2%). Em projeto SABE, Lebréo e Laurenti (2005) coletaram informacdes de 2.143 idosos
em domicilio abrangendo diversos aspectos da vida, sendo observado deterioracdo cognitiva
em apenas 17,7% dos idosos entrevistados, frequéncia muito inferior ao do presente estudo.
Deve-se observar, entretanto, que a literatura descreve piora da autonomia, independéncia e
qualidade de vida dos idosos institucionalizados, os quais apresentam diferentes
caracteristicas quando comparados a idosos residentes em domicilio.

Chama a ateng&o, no entanto, que mesmo com melhores condic¢des gerais de saude, o
projeto SABE encontrou pior avaliacdo na percepcdo de salde pelo idoso, com 55,4%
classificando-a como regular a mé, diferentemente do presente estudo que encontrou maior
prevaléncia de avaliacdo boa (46,6%), seguida pela avaliacdo da saide como ruim (17,7%).
Essa diferenca pode ser secundéria a alto declinio cognitivo do presente estudo, levando a
26,5% dos entrevistados ndo terem possibilidade de resposta a uma questdo tdo subjetiva
(LEBRAO; LAURENTI, 2005).
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A variavel auto-avaliacdo do estado de salde leva em conta o conceito de salde da
Organizagdo Mundial da Saude, pois sentir-se saudavel ndo significa, necessariamente, néo
ter doenca, sendo tal conceito bastante Util para as pessoas idosas. Os idosos fragilizados,
com cognitivo diminuido tendem a classificar seu estado de salude de forma positiva,
aventando a explicacdo de que ndo se pode exigir dos idosos, a manutencdo de um alto nivel
de aptiddo, e assim, eles encontram facilidades de perceber sua salde como suficientemente
boa para suas necessidades.

Inimeros estudos com idosos institucionalizados brasileiros ratificam a fragilidade
dessa populacdo. Alvares, Lima e Silva (2010) observou em seu estudo a piora da cognicao
dos idosos institucionalizados, onde 55,6% dos entrevistados apresentavam declinio
cognitivo. Uchida (2013) também corrobora esses dados, onde 66,7% da populacdo
apresentam declinio cognitivo e 59,3% teve baixo desempenho na marcha. Ferreira e
Yoshitome (2010) também identificaram declinios da populacéo residente em ILPI, onde 60%
dos idosos entrevistados apresentaram alteracdo do estado cognitivo e 55,6% dos idosos eram
parcialmente dependentes. Todos esses dados estdo de acordo com Bentes, Pedroso e Maciel
(2012) que pontua sobre a mudanca no perfil de idosos institucionalizados ocorrida nos
ultimos anos, isto €, da demanda de idosos pobres e desprovidos de familia para uma
hegemonia de idosos com incapacidade e dependéncia fisica ou cognitiva, morbidades
cronicas ndo transmissiveis e a falta de acesso a servicos de salde através de convénios de
planos de salde, justificando a alta fragilidade dos idosos no presente estudo.

As mdltiplas incapacidades associadas a polipatologia e polifarméacia sdo comuns no
idoso, institucionalizado. Em estudo de Alvares, Lima e Silva (2010), entre as morbidades
investigadas, as mais referidas foram doenca da coluna (40%), hipertensdo (37,2%) e artrite
ou reumatismo (32,1%). No estudo de Danilo, Moreira e Villela (2007) acerca do perfil sécio
demogréafico e psicossocial dos idosos institucionalizados no Distrito Federal, as doencas
cronicas com maior prevaléncia estavam relacionadas a hipertensdo arterial sistémica, referida
por 51,6% dos idosos e acidente vascular encefélico (26,9%). O presente estudo valida a
prevaléncia de inimeras doencas cronico-degenerativas acometendo o idoso. No estudo atual
identificou-se maior prevaléncia da hipertensdo (77,4%) seguida da diabetes mellito (27,3%) e
do acidente vascular encefalico (26,94%). A diversidade de medicamentos e patologias que
acometeram os idosos entrevistados foi destoante, onde 69,7% dos idosos recebiam mais de
cinco medicamentos/dia, porém somente 15,8% apresentavam mais de cinco patologias.
Deve-se discutir que é bastante frequente a prescri¢cdo de medicamentos com a finalidade de

corrigir efeitos colaterais provenientes de outros agentes administrados anteriormente, que
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podem levar a uma cadeia de reagBes indesejaveis, a chamada cascata iatrogénica. Essa
caracteristica da pratica clinica pode estar relacionada a alta prevaléncia de polifarmécia, ndo
condizendo com a presenca de poucas patologias. Cabe discutir também que, as enfermidades
mais prevalentes no presente estudo foram doencas crénicas, as quais exigem tratamentos

medicamentosos NUMEerosos.

6.2 Caracterizacdo e Consequéncia das Quedas

Em 2003 havia 1.5 milhdes de individuos acima de 65 anos vivendo em institui¢Ges de
longa permanéncia. Em 2030, conforme projecdes, esse numero tende a aumentar para quatro
milhdes (DANILOW; MOREIRA; VILLELA, 2007). As condicbes que levaram o idoso a ser
institucionalizado como a dependéncia funcional, incontinéncia, polipatologia, polifarmécia e
déficit de equilibrio, associados a um ambiente com rotinas limitantes, leva o idoso
institucionalizado a apresentar maior risco para queda, que & demonstrado em diversos
estudos. Diante dessa problematica o idoso institucionalizado encontra-se mais vulneravel a
gueda, com tendéncia de crescimento dessa taxa, em uma sociedade moderna estigmatizante e
capitalista.

Os estudos com idosos institucionalizados demonstram uma alta prevaléncia de quedas
variando de 20-50% (FERREIRA; YOSHITOME, 2010; RUBELATTO, CASTRO, CHAN,
2007; CARVALHO; COUTINHO, 2002). Almeida e Neves (2012) em estudo com 113
pessoas institucionalizadas identificaram uma prevaléncia de queda de 31.9% no periodo
estudado. Lojudice, Laprega e Rodrigues (2010) em entrevista com 105 idosos encontraram
uma ocorréncia de 40%.

O presente estudo corrobora os dados dos estudos acima, com uma incidéncia de 40%
de quedas no periodo de seis meses, ficando dentro dos parametros verificados pelos autores
referenciados. Cabe ressaltar que foram realizadas visitas mensais nas instituicbes para
diminuir a perda do evento por falta de memoria dos idosos, fato esse comum descrito na
literatura, quando a queda ndo tem repercusséo ao individuo, a fim de diminuir os riscos de
um viés de mensuracgdo no estudo.

Outro ponto que pode ter favorecido a alta taxa de queda identificada nas institui¢coes
estudadas, foi a inclusdo da queda nédo visualizada (63,7%) como evento mensurado. Assim,
foram também consideradas quedas os casos em que os profissionais encontravam 0s idosos

no chdo. Em virtude da incapacidade de correcdo da posi¢do do idoso em tempo habil, sendo
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necessaria a ajuda do profissional, a percepcdo e avaliagdo do idoso sobre a intercorréncia
considerando-a como queda e muitas vezes a constatacdo de consequéncias fisicas foram
indicios suficientes para se considerar queda, sendo assim computadas como quedas nédo
visualizadas.

Outros fatores podem também interferir na deteccdo fidedigna de quedas nas ILPIs,
trazendo prejuizos nos registros e na divulgacdo da incidéncia desse evento. Registros
incompletos, equipes mal treinadas e auséncia de protocolos para queda, sdo alguns deles. A
subestimacdo da queda, ja que o profissional a considera somente quando o idoso é
encontrado no chdo, ndo notificando a quase queda por auséncia de conhecimento ou até

mesmo por receio de punic¢Bes e sansdes institucionais, € um exemplo disso.

Apesar de limitagbes quanto o conhecimento do significado queda por parte dos
cuidadores, equipe de enfermagem e idosos, Masud e Morris (2001) comentam que, mesmo
com as divergéncias em relacdo ao conceito de queda, a proporc¢ao de idosos com idade igual
ou maior que 65 anos, que referem pelo menos uma queda no Gltimo ano é alto e varia de
28% a 35%, indo ao encontro dos achados do presente estudo.

Em geral, a porcentagem de quedas em idosos ndo institucionalizados € menor
comparativamente aos idosos institucionalizados, porém, em alguns casos, pode-se chegar a
40% de idosos com historia de queda. Estudos como o de Perracine e Ramos (2002) em
coorte de 1.667 idosos e estudo multicéntrico de Siqueira et al. (2011) com 6.624 idosos
apresentaram prevaléncia na faixa de 20 a 40% com diferencas regionais do pais.

Na avaliacdo do local da queda, o presente estudo identificou que 79% das quedas
ocorreram majoritariamente no interior das instalacBes das instituicbes onde residem. O
quarto (52,2%) foi o local mais identificado como contexto de ocorréncia da queda, seguido
da area externa (21,6%) e banheiro (13,5%). Varios estudos demostram que 0s idosos
institucionalizados tendem a cair dentro das instituicbes, sendo o local mais referido na
literatura, o quarto (FERREIRA; YOSHITOME, 2010; CARVALHO; COUTINHO, 2002;
ALMEIDA; NEVES, 2012; GAC et al., 2003). Esse ambiente pode ocorrer em razao da
menor socializacdo dos idosos, especialmente daqueles institucionalizados que permanecem
maior parte do tempo no quarto. Esse fato vai ao encontro de estudos que demonstram que a
queda ocorre nos comodos mais utilizados pelo idoso (FERREIRA; YOSHITOME, 2010).

O turno de maior ocorréncia de quedas foi o diurno com 52%, corroborado em extensa
literatura (LOJUDICE; LAPREGA; RODRIGUES, 2010; FERREIRA; YOSHITOME, 2010;
CARVALHO; COUTINHO, 2002; ALMEIDA; NEVES, 2012; GAC et al., 2003). O fato
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contraria a ideia de que o idoso tem mais risco de cair quando levanta durante a noite para ir
ao banheiro ou para beber agua. No presente estudo, a queda diurna € ratificada quando
avaliado as atividades que o idoso realizava na ocasido da queda. A queda ocorreu durante as
atividades do dia-a-dia como levantar-se da cama ou cadeira (45,9%) ou a deambulacéo
(44,1%), fato esse condizente ao risco acrescido desses idosos que, mesmo com indicacao de
uso de auxilio locomocéo (67,2%) no momento da queda, somente 28,8% utilizavam o auxilio
indicado.

Gac et al. (2003), em estudo prospectivo com 453 idosos institucionalizados em
Santiago do Chile identificaram uma incidéncia de 24,1% de quedas, as quais ocorreram no
quarto e em horério diurno, sendo 64,8% das quedas com o individuo deambulando e 24,4%
levantando-se da cama. No mesmo estudo, os declinios funcionais e cognitivos estdo
intimamente relacionados a queda e a consequéncia grave da mesma, com fratura. Antes et
al(2013), também corroboram para a confirmagdo desse dado, onde em estudo transversal
com 1.705 idosos, 43,2% cairam enquanto caminhavam. A principal circunstancia da queda
nesse estudo foi o tropeco, devido a irregularidades no chéo.

Pinho et al. (2012) também fortalecem a discussdo ao confirmar os achados e a
importancia dos fatores extrinsecos da queda. Apds a avaliagdo de 150 idosos através de um
corte transversal, os fatores extrinsecos a queda mais frequentes foram: pisos escorregadios ou
molhados (42%), pisos irregulares ou com buracos (35,2%), degrau alto ou desnivel no piso
(16,7%) e escadaria sem corrimédo (5,6%). Quanto aos fatores intrinsecos, os mais frequentes
foram: tontura/vertigem (61,1%), alteracGes do equilibrio (47,2%), fraqueza muscular
(36,1%) e dificuldade para caminhar (16,1%).

O estudo atual, apesar de ndo inferir sobre a relacdo de causalidade entre os fatores
extrinsecos e a queda, aponta a possibilidade de associacdo, onde 85% dos locais que
ocorreram as quedas nao tinham corrimao, acrescido de calcados inadequados e 92% dos
idosos que cairam estavam descalgos ou com sapatos inapropriados. O fato é que 0s idosos
tém maiores chances de cair quando andam descalcos, com chinelos ou quando estdo usando
meias em calcados mais soltos ou quando a area de residéncia dos idosos, ndo oferece as
condicBes necessarias para sua seguranca (GAC; MARIN; CASTRO, 2003).

Concluiu-se, portanto que os dados sobre as circunstancias dos eventos foram
semelhantes aos encontrados em outra pesquisa, onde a maioria dos idosos estava
deambulando em seu préprio quarto com cal¢ados inadequados quando caiu. Estudos
ratificam que grande parte das quedas em ILPIs ocorre durante transferéncias para cama,
cadeira ou cadeira de rodas (RUBEMSTEIN, 2006; KRON; LOY; STURM, 2003). Esses
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achados trazem a informacdo sobre a circunstancia da queda direcionando o planejamento de
cuidados de enfermagem, alertando a equipe para a existéncia de risco nas circunstancias
acima.

As consequéncias advindas da queda foram, em 80,6% dos casos, lesbes leves como
pequenas fissuras e escoriacdes e lesbes graves em 19,4% dos casos. Esse dado é ratificado
com a prevaléncia de somente 9% dos casos necessitarem de tratamentos cirargicos e 23% de
hospitalizacdo. Em relacdo as consequéncias fisicas, a localizacdo do trauma mais prevalente
foi em membros inferiores (30,6%), seguido da cabeca (26,1%).

Em estudos desenvolvidos em unidade de Traumatologia em S&o Paulo, Jahana e
Diogo (2007) a maior incidéncia de trauma ocorreu em membros inferiores (73,9%) e
membros superiores (21,9%); como o estudo ocorreu em unidade hospitalar houve grande
prevaléncia de complicacdes graves com 91,8% dos idosos necessitando tratamento cirdrgico.
As consequéncias da queda sdo bastante variadas, desde hematomas, escoriagdes, entorses e
fraturas Osseas. As lesdes mais frequentes decorrentes da queda sdo as escoriaches e
hematomas (lesdes leves) corroboradas por estudos com idosos em domicilio e idosos
institucionalizados (FERREIRA; YOSHITOME, 2010; ALMEIDA; NEVES 2012).

Em relacdo as hospitalizagbes, em 2005 ocorreram 61.368 hospitalizagcdes por queda
de pessoas com 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos, representando 2,8% de todas as
internacdes de idosos no pais e 54,4% das internacGes por lesGes e envenenamentos neste
grupo etario (GAWRYSZEWSKI, 2010). Alguns artigos constataram que a queda levou os
idosos a procurarem algum tipo de atendimento médico ou hospitalizacdo (NACHREINE
apud FABRICIO; RODRIGUES; JUNIOR, 2010). relatou que 7% das quedas resultaram em
visitas em servigcos de urgéncia e 9% das quedas resultaram em atendimento ambulatorial.
Mais uma vez a fragilidade e vulnerabilidade dos idosos do presente estudo levaram a uma
alta prevaléncia de hospitalizacGes. Deve-se discutir, entretanto que duas instituicbes dos
estudos (instituicdes particulares) apds a queda tém como rotina encaminhar o idoso para o
hospital para avaliacdo radiolégica mesmo na auséncia de sinais clinicos.

Pardmetros importantes de relacdo para fraturas decorrente de quedas foram analisados
por Coutinho, Block e Coeli (2008) em estudo caso controle com 500 individuos. Variaveis
como indice de massa corporal abaixo de 20, diagnostico de prejuizo cognitivo, ocorréncia de
acidente vascular cerebral e falta de controle do esfincter uretral foram relacionados
significativamente ao risco de queda e complicagOes grave como a fratura. Nesse estudo, a
maioria das fraturas dsseas foi de fémur (72%), braco e antebraco (19%) e ocorreram
prevalentemente em mulheres (LIMA; LOYOLA; MATQOS, 2007).
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Del Duca, Ante e Hallal (2013) em estudo transversal com idosos residentes de ILPI
no Rio Grande do Sul utilizou 24 institui¢des e coletou dados de 466 individuos. Esse estudo
apresentou uma prevaléncia de queda no Gltimo ano de 38,9% (IC 95% 34,5 a 43,4). Entre 0s
que cairam, as fraturas acometeram 19,2%, sendo as mais frequentes as de fémur/quadril
(43,3%) e punho (10%). Em anélise ajustada, o avanco da idade, apresentar incapacidade
funcional em wuma das cinco atividades de vida diaria, residir em instituicdo
publicas/filantrépicas e ter sido hospitalizado no ultimo ano, associaram-se a queda no ultimo
ano.

Ja Carvalho e Coutinho (2011) em delineamento transversal de base institucional com
avaliacdo de 436 individuos residentes demonstrou uma prevaléncia de 33,5% de quedas,
sendo o quarto o local de maior prevaléncia. Do total de individuos que relataram alguma
queda, 16,9% apresentaram fraturas decorrentes da queda. Na analise dos fatores de risco
estiveram associados a queda os individuos de cor de pele branca, dificuldade para enxergar e
necessidade de auxilio na locomocao.

Gac, Marin e Castro (2003) em estudo prospectivo onde acompanhou 453 sujeitos por
oito meses observou incidéncia de queda com fratura em 7% dos casos, estando essa grave
complicagdo relacionada a diminuicdo da funcionalidade, idosos com faixa etéria elevada e
que haviam apresentado quedas prévias.

Além das consequéncias fisicas da queda, as repercussdes psicoldgicas como 0 medo
de cair, a mudanca de habitos e a perda de independéncia estdo descritos na literatura como
fatores de risco para novas quedas e piora da autonomia e qualidade de vida dos idosos
(ANTES; D'ORSI; BENEDETTI, 2013; ALMEIDA; NEVES, 2012; CARVALHO;
COUTINHO, 2002). No presente estudo evidenciou-se 52,2% dos idosos referindo medo de
outras quedas, seguida da mudanca de habitos em 25,23%.

Idosos com medo de queda restringem suas atividades e acabam aumentando o risco
de quedas. Em estudo de Almeida e Neves (2012) o aumento do medo de cair foi evidenciado
em idosos com histérico de queda recente, no desempenho das AVD, levando a menor
confianca na realizacdo das atividades do dia a dia que, por conseguinte agravam a
dependéncia. Nesse estudo, na relacdo do medo e da queda, o sexo feminino demonstrou
diferenca significativa entre os sexos (p< 0,001). No mesmo estudo, Almeida e Neves (2012)
verificou que idosos com experiéncia de queda apresentavam maior medo de queda, houve
também diferenca entre as instituicdes, levando a pensar em condigdes extrinsecas para a

presenca de medo de cair.
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Dessa forma, o que ocorre € um ciclo que se inicia com a queda e tem como
consequéncia priméria o medo de cair (ALMEIDA; NEVES, 2009; ANTES; D ORSI;
BENDEDETTI, 2013). Esse medo resulta na perda de confian¢a na realizacdo das atividades
do cotidiano, restricdo as atividades e dependéncia aumentada, que por sua vez levam ao
descondicionamento, restricdo da mobilidade e isolamento social. O ciclo se conclui
finalmente, com a diminuicdo da capacidade funcional e, por conseguinte maior
suscetibilidade do idoso em sofrer novas quedas. Almeida e Neves (2010) ao avaliar a relagédo
do medo de cair com o desempenho das AVDs observou diferencas significativas que
admitem existir a relacdo entre as quedas anteriores e 0 medo de uma nova queda,

influenciando as atividades de vida diaria e repercutindo a imobilidade e mudanca de habitos.

6.3 Medidas de associacdo entre as diferentes variaveis dos idosos que cairam e

dos que ndo cairam a partir da Taxonomia Il da NANDA-I

A queda é multifatorial, de alta complexidade terapéutica e de dificil prevencéo. Entre
todas as relagdes de causalidade identificam-se condicdes intrinsecas e extrinsecas ao idosos a
prevaléncia de quedas associou-se com idade avancada, sedentarismo, auto percepgdo de
salde como sendo ruim e maior nimero de medicacBes referidas para uso continuo
(BENTES; PEDROSO; MACIEL, 2012; UCHIDA, 2013; RUBELATTO; CASTRO; CHAN,
2007).

Ja em coorte, com seguimento de dois anos de 1.667 idosos evidenciou o modelo
preditivo de quedas recorrentes composto das seguintes variaveis: auséncia de cOnjuge
(OR=1,6 95% IC 1,00-2,52), ndo ter o habito de ler (OR=1,5 95% IC 1,03- 2,37), e entre
aqueles idosos com visdo mais comprometida (OR=1,53 95% CI 1,00-2,34) (PERRACINE;
RAMOS, 2002). A queda, portanto tem mdltiplas causas e o estudo das populacdes idosas no
seu contexto de vida, permite o enfermeiro a definir e elaborar um plano de agéo para a
prevencédo de quedas e suas complicagdes.

Em estudo descritivo, realizado por enfermeiro utilizando a Taxonomia NANDA-I
com 490 idosos foi encontrada associacdo positiva e independente com 0s seguintes
diagnosticos de enfermagem: perda de equilibrio (p<0,001), pressdo arterial elevada
(p<0,001), fraqueza (p<0,025) e incontinéncia urinaria (p<0,025). Nao se observou associa¢ao
entre quedas e os diagndsticos: visdo alterada, audicdo alterada, dores osteoarticulares,
marcha alterada e hipotensédo postural (MOREIRA et al., 2007).
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Na tentativa de verificar a aplicabilidade da Taxonomia Il da NANDA-I no dia a dia
do enfermeiro e definir os fatores de risco associados ao diagnostico de enfermagem “Risco
de Queda”, foi realizada avaliacdo de questdes socioecondmicas e fatores ja definidos na
taxonomia para ampliar e fornecer ao enfermeiro, a enfermagem baseada em evidéncia para a
prevencédo da queda.

Em avaliagdo sécia demogréfica, o presente estudo, ndo encontrou significancia na
associacdo de queda e género, indo contra a uma maior chance de queda para o sexo feminino
que ja foi indicada em varios estudos (FABRICIO; RODRIGUES; JUNIOR, 2002; JAHANA,
DIOGO, 2007; SCHIAVETO, 2008). As possiveis causas em outros estudos para explicar
essa associacdo, sdo a maior fragilidade das mulheres em relacdo aos homens, assim como a
maior prevaléncia de doencas cronicas.

Fried et al. (2001) ratifica por meio de um estudo longitudinal de sete anos com o
objetivo de desenvolver e operacionalizar um perfil sindrémico para fragilidade em idosos. O
estudo mostra que a probabilidade de se tornar fragil é alta entre as mulheres. Discute-se
nesses artigos que o sexo feminino poderia conferir um risco maior de fragilidade pelo fato de
gue a quantidade de massa magra e forca muscular sdo menores. Quando relacionado ao
evento queda, diversos estudos demonstram que as mulheres tém maior probabilidade que os
homens de sofrer uma queda e uma fratura relacionadas ao evento queda, consequentemente
as mulheres apresentam um epidemiologia com maior morbidade de um nimero duas vezes
maior de hospitalizacdes e consultas a servicos de emergéncia do que o registrados para 0s
homens idosos.

Uma possivel explicacdo para a falta de associacao significativa entre queda e sexo no
presente estudo, pode estar na pequena variagdo percentual entre os géneros, ja que houve
uma diferenca de apenas 15% entre eles.

Na tabela 8, verificou-se que ndo houve relagédo entre os idosos que sofreram queda no
que se refere a varidvel idade. O aumento da idade ndo adicionou riscos ao idoso para a
ocorréncia de quedas, esse fato possivelmente deve-se a grande limitagdo da funcionalidade
global da populagédo mais idosa do presente estudo, que se encontrava na maioria das vezes,
totalmente dependente e sem marcha. J& os idosos mais novos (60-79 anos) em virtude de sua
conjuntura de menor vulnerabilidade, porém com déficit parciais na independéncia e
autonomia associado com maior participacdo das atividades e deslocamentos, encontrava-se
em situacdo de maior risco extrinseco. Contrariamente ao encontrado no atual estudo,

Shiaveto (2008) observou que o aumento da idade levou ao aumento do risco de quedas
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(P<0.001), logo novos estudos devem ser construidos para melhor definicdo da associacdo
entre queda e idade.

Na avaliacao do historico de queda, nos seis meses que antecederam o inquérito 36,2%
dos idosos afirmaram ter caido. Em estudo de Perracine e Ramos (2002) através de uma
coorte com 1.667 idosos 30,9% dos idosos afirmaram ter caido no ano anterior ao inquérito e,
desses, 10,8% relataram ter duas ou mais quedas com uma média de 0,67+3,13. O presente
estudo encontrou significancia nessa variavel, com OR 2.01 e p = 0,048, onde a historia
prévia de queda tem forte associacdo com a recorréncia. Pinho et al. (2012) ratifica esse dado
em seu estudo onde a histdria de quedas nos Gltimos 12 meses apresentou uma significancia
de 0,047, aumentando o risco de recorréncia em duas vezes. O fato é que a possibilidade de
ter experimentado uma queda anterior com consequéncia séria, como fratura, parece imputar
ao idoso uma maior vulnerabilidade a novos episddios independentemente da frequéncia
deles. Corroborando o fato de que é necessario ndo sO evitar o primeiro evento de queda,
diminuindo substancialmente a chance de novos episodios, mas também monitorar 0s idosos
que ja cairam e estabelecer quais fatores aumentam o risco de lesdo grave.

Quanto a funcionalidade e sua relacdo com o evento queda, o presente estudo nao
demonstrou relacdo de causalidade entre as duas variaveis (p=0,467), apesar de a populagéo
estudada apresentar forte dependéncia (54%) para as atividades de vida diaria. Rubelatto,
Castro e Chan (2007) em estudo transversal com 61 idosos institucionalizados foram ao
encontro com o presente estudo, ja que também ndo encontrou relagdo significativa entre as
limitacBGes funcionais e a presenca de dor ou de doencas e o evento queda. Diversos autores,
entretanto, em avaliacdo cognitiva e funcional observou forte correlacdo entre o nivel de
independéncia funcional e queda (PERRACINE; RAMOS, 2002; UCHIDA, 2013).

Em estudo de Perracini e Ramos (2002) a dificuldade em uma a trés atividades de vida
diaria levou a um risco aumentado em duas vezes para queda (OR=2,37 95% CI 1,49-3,78) ja
para dificuldade em quatro ou mais atividades de vida diaria houve um OR de 3,31.

Os idosos que apresentaram queda, em estudo de Gac, Marin e Castron (2003)
apresentavam limitacdo funcional importante, onde conseguia desenvolver no maximo duas
atividades de vida diéria de forma independente. Evidenciou-se também no estudo relagéo
com a consequéncia da queda, onde individuos menos funcionais apresentavam maior
morbidade com nove das dez fraturas.

Muitas vezes espera-se uma relacdo crescente e continua de duas variaveis como
diminuicdo da funcionalidade e aumento da fragilidade e risco de queda. Em estudo com

idosos residentes em instituicdes de longa permanéncia na Alemanha, entretanto houve
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associacao positiva entre queda e os idosos parcialmente dependentes, porém a mesma
associacdo ndo foi encontrada entre os independentes e o totalmente dependentes. Chama
atencdo que o grupo dos parcialmente dependentes carece de mais atencdo, visto que possuli
um declinio funcional, porém ndo determinante para a imobilidade, em comparacdo com o
grupo dos totalmente dependentes, aumentando a chance e risco de queda (KRON; LOY;
STURM, 2003).

Deve-se, portanto chamar a atencdo que somente 24,3% dos individuos do estudo atual
tinham dependéncia parcial, ou seja, segundo Kron, Loy e Sturm (2003) estariam com maior
chance e risco de queda. Como essa percentagem néo foi expressiva, a auséncia da relacao
pode ser justificada por isso.

Além da relacdo do declinio funcional e o risco de queda, outra discussdo importante é
no que se refere a morbidade apds a queda. Paula e Fonseca (2010) observou que individuos
com menor independéncia e comprometimento de sua funcionalidade tinha pior prognéstico
ao serem submetidas a hospitalizacdo secundéaria a dano fisico, apds serem acometidos pelo
evento queda. Logo, apesar de alguns trabalhos ndo confirmarem a associacdo positiva entre
declinio funcional e ocorréncia de queda, deve-se atentar para o fato do idoso vulneravel
funcionalmente ter maior morbidade, caso apresente queda.

Problemas nos pés também tiveram associacdo positiva para queda, acrescendo em
duas vezes o risco de queda (p=0.003) quando o idoso a referia. O fato é que lesdo nos pés da
populacdo de idosos tem um importante papel na alteracdo da marcha e alteracdo da
estabilidade postural. Estudo de Prato, Santos e Trevisani (2012) trouxeram evidéncias
detalhadas de diversos males dos pés e sugerem que mais de 80% da popula¢do tem algum
tipo de problema com os pés. Tais problemas trazem para o idoso algumas consequéncias
como: diminuicdo da forca, coordenacdo, aumento da instabilidade postural e o risco de queda
resultando em incapacidade funcional. Em seu estudo foi demostrado relacdo estatisticamente
significante com p<0.05 para pé doloroso relacionado a marcha, atividades instrumentais de
vida diaria e dor ao movimento, confirmando a intima relagédo de alteragdo nos pes e queda.

Outra varidvel estudada quanto a relacdo de causalidade com o evento queda foi a
incontinéncia urinaria. A incontinéncia é altamente prevalente entre o0s idosos
institucionalizados, principalmente as mulheres e tem relacao diretamente proporcional com a
perda da mobilidade e a funcdo cognitiva prejudicada, ou seja, problemas de incontinéncia
aumentam com o comprometimento da mobilidade e da cognicdo (BUSATO; MENDES,
2007).
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A literatura também aponta associa¢do entre incontinéncia urinaria e quedas, devido
ao fato de que o idoso se apressa para chegar ao banheiro e vem a sofrer queda. No Brasil
existem poucos estudos que buscam a associacdo entre queda e incontinéncia urindria.
Moreira et al. (2007) realizaram estudo sobre variaveis associadas a ocorréncia de queda entre
idosos ndo institucionalizados e encontraram associagao entre queda e incontinéncia urinaria
(p<0,025). O presente estudo, entretanto ndo evidenciou relagdo de causalidade, talvez devido
a populacdo equilibrada de homens e mulheres ou até mesmo a grande fragilidade e
vulnerabilidade da amostra, onde maioria dos idosos utilizava dispositivos externos para as
eliminacdes ou até mesmo fraldas, permanecendo mais tempo acamados e com menos riscos
de queda para atender demandas urinérias.

Outro aspecto avaliado no estudo foi o cognitivo. A Cognicéo € o ato ou processo de
conhecer, que envolve atencdo, percepcdo, memoria, raciocinio, juizo, imaginacéo,
pensamento e linguagem. Entre os diversos fatores de risco para quedas, seguidos ou ndo de
fratura, tém-se apontado o déficit cognitivo e a deméncia como risco para queda, ja que
individuos dementes apresentam déficit de atencdo e concentracdo podendo aumentar o risco
para queda. O estudo atual ndo demonstrou associacdo entre a queda e declinio cognitivo
(p=0.189), diferente de inumeros estudos que mostram essa relacdo. Talvez a alta
dependéncia funcional e relacdo com auséncia de marcha seja um fator protetor ja que esse
idoso necessita estar constantemente acompanhado e com alta vigilancia por parte da
instituicdo, confirmado nos estudos de Kron, Loy e Sturm (2003).

Estudos caso controle, com 404 idosos, internados em hospitais publicos do Rio de
Janeiro observaram aumento do risco desses acidentes associado ao déficit cognitivo e a
deméncia (CARVALHO; COUTINHO, 2002). No estudo acidentaram-se dentro de casa 78%
dos idosos com deméncia, contra 55% daqueles sem essa doenca. O OR ndo ajustado para a
associacdo entre deméncia e fratura grave foi de 2,0 (1C95%, 1,23-3,25). Apds o ajuste por
fatores de confusdo, houve uma pequena reducdo dessa associacdo (OR=1,82, 1,03-3,23),
com p= 0,007.

Em estudo prospectivo, com acompanhamento de um ano de 472 idosos
institucionalizados, onde 77% foram mulheres, para a evidéncia de queda e fatores de risco,
Kron, Loy e Sturm (2003) encontraram, através de regressédo logistica, que aspectos relativos
a deficit memoria, auxilio transferéncia, incontinéncia urindria e o historico de queda,
predispbem a queda. JA& a recorréncia de queda é significativa para depressdo, auxilio
transferéncia, incontinéncia urinaria e historia prévia de queda. No mesmo estudo, o risco de

gueda aumenta com a incapacidade moderada, porém o risco diminui em caso de
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incapacidades severas. Kron, Loy e Sturm (2003) evidencia um risco de 2,55 chances de
queda por ano de institucionalizag&o.

Indo ao encontro dos achados relativos a cognicdo do presente estudo, Schiaveto
(2008), na avaliacdo transversal de 515 idosos moradores da comunidade de Sao Paulo,
identificou variaveis de associagdo positiva como a idade e o género feminino, porém, para o
declinio cognitivo, ndo foi encontrada significancia estatistica com a queda.

A expressdao envelhecimento ativo, com oportunidades continuas de seguranca,
participacdo e saude, foi definida pela OMS como meta a ser conquistada. Manter, portanto a
autonomia e independéncia do idoso é meta fundamental para a conquista desse
envelhecimento. A mobilidade nesse contexto tem intima relacdo com a independéncia do
idoso na execucdo das suas atividades do dia a dia. A mobilidade fisica prejudicada,
apresentada através do indice de Tinneti, a partir da avaliacdo do equilibrio e marcha em
atividades que estdo presentes no cotidiano do idoso, expde as reais dificuldades dos idosos
institucionalizados quanto a marcha no desempenho de suas atividades e a necessidade de
programas de prevengao.

A dificuldade no equilibrio e marcha em idosos institucionalizados, representada pelo
baixo desempenho no indice de Tinetti, foi frequente no presente estudo, pois atingiu 81% da
amostra estudada. Nao se evidenciou, entretanto no presente estudo, associagdo significante
entre baixo desempenho na escala de Tinetti e o risco acrescido de queda. Nao foi possivel,
portanto apurar que os idosos com menor desempenho na escala foram aqueles que
apresentaram quedas, porém houve relacdo de causalidade a presenca de marcha. Idosos
acamados apresentaram menor risco de queda do que aqueles que apresentavam marcha
confirmando estudos de Ferreira e Yoshitome (2010) onde em relacao a marcha, o idoso com
marcha livre ou que utiliza bengala possui maior liberdade de locomogdo associado a
sensacdo de seguranca, em comparacdo com o idoso que utiliza andador e cadeira de rodas,
fazendo com que esse exponha mais ao risco e caia mais.

Em estudo realizado por Lojudice, Laprega e Rodrigues (2010), no municipio de
Catanduva que buscou avaliar as ocorréncias de queda e seus fatores determinantes na
velhice, em uma populacdo de 105 idosos residentes em instituicGes asilares, encontrou que
40% dos idosos que sofreram quedas, 61,9% desses apresentaram pontuacdo inferior a 19
pontos na escala de avaliagdo do equilibrio e marcha de Tinneti, ou seja tinham sua
mobilidade fisica prejudicada. O envelhecimento, para Wolfson apud Menezes (2008) é
caracterizado por um declinio na performance motora e pela diminuicdo gradual do

movimento, sendo a fraqueza muscular um grande contribuinte para o declinio da
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funcionalidade do idoso. O fato é que a diminui¢do da mobilidade afeta a capacidade motora e
funcional do individuo agravando as instabilidades e acrescendo ao idoso o0s riscos para
queda. Deve-se atentar que os idosos institucionalizados, em geral tém poucas atividades
fisicas para participarem o que pode agravar o ciclo: envelhecimento, menor capacidade
funcional e sedentarismo.

Outro ponto a ser combatido é o paradigma criado culturalmente sobre a participagdo
social na idade madura. A atividade ndo € vista como uma virtude: a percepcdo € que 0S
idosos devem “descansar”. Na pratica isso resulta na realidade de alguns idosos adotarem a
vida sedentéria, muitas vezes isolada, devido a sua saida da participagdo social, econdémica e
cultural, resultando em um aumento no risco de quedas.

Carvalho e Coutinho (2010) em seu estudo com 56 idosos institucionalizados verificou
que a préatica de atividade fisica esta associada a maior equilibrio (p<0,001) e um menor medo
de cair. De modo geral os individuos com diminuicdo da mobilidade e do equilibrio
apresentam grande preocupacdo com a queda e pouca confianca no equilibrio, limitando,
portanto suas atividades. O estudo reforca a importancia da préatica de atividade fisica como
estratégia preventiva para minimizar o medo de queda, diminuindo a inatividade e
melhorando a funcionalidade do idoso. Barbosa e Oliveira (2012) apresenta média do nimero
de quedas do grupo de sedentarios comparado as médias do grupo de idosos fisicamente
ativos, com diferencas estatisticamente significativas, logo o sedentarismo é confirmado mais
uma vez como fator relevante associado com a queda, corroborado por Siqueira et al(2007).

Além das modificacdes populacionais, com a transicdo demografica e as repercussdes
do envelhecimento, o Brasil vem experimentando uma transicao epidemioldgica. As doengas
infectocontagiosas que representavam 40% das mortes registradas no pais em 1950 e eram
causa de 12% das mortes, hoje sdo responsaveis por pelo menos 10%. O oposto ocorreu com
as doencas cronicas: em 1950 eram responsaveis por 12% das mortes e, atualmente
representam mais de 40% (LIMA; LOYOLA; MATOS, 2007).

Seguindo a tendéncia mundial o estudo demonstrou que quase a totalidade dos idosos
apresentavam patologias cronico-degenerativas. A doencga cronica de maior prevaléncia no
estudo foi a hipertensao arterial, sequindo também a tendéncia apresentada em outros estudos
(UCHIDA, 2013; MENEZES; BACHION, 2008).

O Acidente vascular cerebral, como consequéncia direta da complicacdo da condicao
cronica hipertensdo mostrou associagdo intima com a queda (OR:1.82, 95% IC: 1,01 a 3,28 e
p = 0,04). O estudo demonstra bem o efeito negativo da agudizagdo de doencas crdnicas, em

particular para os idosos, que em decorréncia do mau controle doenca e péssimos habitos de
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salde levaram a repercussdes desastrosas. O AVC aparece possivelmente como fator de risco
para a queda, em virtude da hemiplegia ou paresia do lado afetado, além da mobilidade que
assume posicao instavel, incontinéncia e diminuicdo da capacidade funcional levando esse
idoso a alto grau de vulnerabilidade.

Os idosos do presente estudo ndo apresentavam a polipatologia, ja que 84,1% dos
idosos apresentavam menos de cinco patologias. Porém, os idosos do estudo seguem a
tendéncia nacional, relacionada ao uso excessivo de medicacbes (polifarméacia). Observa-se,
entretanto uma relacdo crescente quando € realizada analise ajustada com a ocorréncia de
queda, fato que ndo ocorre com a polifarméacia. A figura 3 demonstra relacdo crescente ao
usar 2 a 6 medicagdes, porém quando o idoso faz uso de mais de seis medicacGes essa relacdo
de causalidade desaparece. Talvez pela tamanha dependéncia funcional e declinio cognitivo
apresentado pelo idoso. O uso de mais de cinco medicamentos ndo foi preditor para o
aumento do risco de queda.

Para exemplificar o impacto da polifarmécia e polipatologia na queda e a auséncia de
relacdo das duas variaveis como fator de risco para queda, Lawlor e Patel (2003) em estudo de
corte transversal com 4050 mulheres inglesas de 60 a 79 anos evidenciou que doencas
cronicas e multiplas patologias sao fatores preditores de maior importancia para a queda que a
polifarmécia. Lawlor e Patel (2003) ratificou aumento na prevaléncia de queda em individuos
acometidos por varias doencas crénicas, porém nao foi evidenciado relacdo da queda com o
nimero de drogas utilizadas pelos idosos. No mesmo estudo, somente 0s hipnéticos,
ansioliticos e antidepressivos apresentaram associaces significativas para o aumento do
namero de quedas.

Coutinho e Silva (2002) fizeram uma associa¢do entre 0 uso de medicamentos e a
ocorréncia de fratura decorrente de quedas por meio de Odds ratio. Nesse estudo foi
verificado aumento do risco de fraturas em 96% (OR:1.96, 1,16-3,30) dos casos entre 0s
usuarios de bloqueadores de canais de célcio e 109% dos idosos que usavam bezodazepinicos
(OR:2,09. 1,08-4,05). As drogas blogueadoras de canais de calcio, como o verapamil e a
nifedipina, apresentam um efeito cardiaco inotropico negativo, compensado pela estimulacéo
adrenérgica. Em individuos idosos esse reflexo pode estar reduzido podendo levar ao maior
risco de hipotenséo, aumentando o risco de queda.

InUmeras medicagbes estdo associadas ao risco aumentado de quedas e
consequentemente as fraturas. Coutinho et al. (2008), ao analisar as fraturas decorrentes de
guedas em pacientes internados observou que os relaxantes musculares estavam associados a

um risco aumentado de fraturas decorrentes de quedas. 1sso pode se dever as reagdes como
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fraqueza, sonoléncia, sedacdo e efeitos anticolinérgicos predisponentes para a ocorréncia de
queda.

Também em relacdo ao uso de farmaco Gac, Marin e Castro (2003) demonstrou
associacdo significativa em seu estudo prospectivo ao uso de benzodiazepinicos e
neurolépticos e o evento queda quando comparava 0 idoso com queda, ao grupo controle.
Diante dessa vasta literatura pode-se verificar que as classes de medicamentos psicoativos ou
psicotropicos, que abrangem os medicamentos antidepressivos, antipsicéticos, ansioliticos,
hipnoticos e sedativos foram consideradas potencialmente associadas ao risco de queda ou
fraturas decorrentes de queda (LIMA; LOYOLA; MATOS, 2007; SIQUEIRA et al., 2007).

Esta associacdo pode ser atribuida a duas propriedades desses medicamentos:
atividade sedativa e bloqueio alfa-adrenérgico. A primeira seria responsavel por alteracdes
psicomotoras, enquanto a segunda aumentaria a probabilidade de hipotensdo postural. Os
agentes hipndticos-sedativos de meia vida longa quando utilizados em doses clinicamente
efetivas podem causar sedacédo residual durante o dia entre idosos. Com isso essa populagao
estaria mais sujeita a apresentar tonteiras, ataxia, confusdo, levando ao risco aumentado de
quedas.

Outra condicdo que ndo podemos deixar de observar séo as condigdes iatrogénicas —
ou seja, induzidas por diagndsticos e tratamentos incorretos, levando a eventos como a queda.
Exemplos incluem a prescricdo excessiva de medicamentos que podem causar efeitos
colaterais e interacbes entre as drogas, dosagem inadequada e falta de alertas que
conscientizem os idosos sobre os efeitos dos medicamentos que ingerem.

Finalmente, cabe ressaltar a importancia de se conhecer todos os fatores de risco para

se prevenir quedas em pacientes institucionalizados.
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CONCLUSOES E CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo identificar os aspectos que envolvem as quedas
em idosos institucionalizados, quanto os fatores de risco, circunstancias envolvidas e
consequéncias. A implantacdo de protocolos e a capacitagdo do profissional quanto a
instrumentos que permitem identificar o idoso com possibilidade de queda é indispensavel
para reduzir a incidéncia e as complicacdes advindas desse evento adverso.

A partir dos aspectos observados, pode-se concluir que:
Quanto aos aspectos sdciodemogréficos e clinicos:

- Houve predominancia do sexo feminino entre os idosos, correspondendo a 57,5% da
amostra estudada. Em relacdo ao estado conjugal, a maioria era vilva. Também a maioria
possuia apenas o ensino fundamental incompleto ou era analfabeta. Em relacio ao indice de
Massa Corporal, 46,6% da amostra estudada foram categorizadas como abaixo do IMC
preconizado pela OMS;

- Evidenciou-se alta fragilidade da populacdo estudada, com dependéncia forte para as
atividades de vida diaria (53%), com mobilidade fisica prejudicada, onde 81,2% dos idosos
apresentaram menos de 19 pontos no indice de Tinneti e comprometimento na cognicdo
(87,2%);

- Os idosos foram acometidos por diferentes doencas crénico-degenerativas, sendo
identificada com maior prevaléncia a hipertensédo (77,4%), seguida do diabetes mellito
(27,3%) e do acidente vascular encefalico (26,94%). Observou-se que apenas 15,8% dos
idosos apresentavam mais de cinco patologias;

- Quanto ao numero de medicamentos em uso, 69,7% dos idosos recebiam mais de cinco

medicamentos/dia;
Quanto a caracterizacdo e consequéncias das quedas:
- Houve uma incidéncia de 41% de quedas no periodo de observacéo de seis meses;

- Na avaliacdo do local da queda, identificou-se que 79% das quedas ocorreram

majoritariamente no interior das instalagfes das instituicdes. O quarto (52,2%) foi o local
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mais identificado como contexto de ocorréncia da queda, seguido da area externa (21,6%) e
banheiro (13,5%).

- O turno de maior ocorréncia de quedas foi o diurno com 52% de relatos;

- A queda ocorreu durante as atividades do dia-a-dia como levantar-se da cama ou cadeira
(45,9%) ou a deambulacgéo (44,1%);

- Na amostra estudada mesmo 67,2% dos idosos tinham indicacdo de uso de auxilio
locomocdo, porém, no momento da queda, somente 28,8% utilizavam o auxilio indicado;

- Observou-se que em 76,5% dos locais que ocorreram as quedas ndo havia corrimédo e 92%
dos idosos que cairam estavam descal¢os ou com sapatos inapropriados;

- Consequéncias advindas da queda: lesdes leves como pequenas fissuras e escoriacdes em
80,6% dos casos e lesbes graves, com fratura em 5,41% dos casos. Somente em 9% dos casos
foi necessario tratamento cirurgico e em 23% dos casos houve necessidade de hospitalizacao.
Em relagdo a localizacdo do trauma, o mais prevalente foi em membros inferiores (30,6%),

sequido da cabeca (26,1%).

Quanto as medidas de associacdo entre as diferentes variaveis dos idosos que cairam e

dos que ndo cairam a partir da Taxonomia Il da NANDA-I

- Néo foi observada significancia na associacdo de queda e género, bem como de queda e
idade;

- Quanto a histéria prévia de queda, houve significancia nessa variavel, com p = 0,0253 e p=
0,048, com forte associagdo com a ocorréncia e recorréncia de queda respectivamente;

- Quanto a funcionalidade e sua relagdo com o evento queda, o presente estudo néo
demonstrou relacdo de causalidade entre as duas variaveis (p=0,4696), apesar de a populacédo
estudada apresentar forte dependéncia (54%) para as atividades de vida diéaria;

- Problemas nos pés também tiveram associacdo positiva para queda, acrescendo em duas
vezes 0 risco de queda (p=0.003) quando o idoso o referia;

- N&o houve relagdo de causalidade entre incontinéncia e queda;

- N&o houve associagdo entre a queda e declinio cognitivo;

- N&o foi evidenciada associacgdo significante entre baixo desempenho na escala de Tinetti e 0
risco acrescido de queda;

- O Acidente vascular encefélico, como consequéncia direta da complicagdo da condicéo
cronica hipertensdo, mostrou associacdo intima com a queda (OR:1.82, 95% IC: 1,01 a 3,28 e
p =0,04);
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Pode-se tambem, de maneira geral, concluir que:

o Existe alta incidéncia de quedas entre os idosos institucionalizados e que a
ocorréncia desse evento estd associada a presenca de marcha, sequelas do
AVC, polipatologia, histérico de queda e problema nos pés;

o As principais consequéncias fisicas e psicologicas decorrentes da queda nos
individuos estudados foram as escoriacfes (47,7%), com trauma nos membros
inferiores (30,6%) e 0 medo pos-queda (52,2%) ;

o Quanto as circunstancias, os idosos caem principalmente no periodo da manha
e 0 quarto foi o local mais prevalente.

o Entre os fatores extrinsecos, o uso de calgados inadequados e a auséncia de
corrimdes nas instituicdes encontrados no estudo acresceram aos riscos
intrinsecos dos idosos levando a uma alta incidéncia de queda ao longo dos

seis meses de avaliagéo.
CONSIDERACOES/RECOMENDACOES

No campo da saude publica no Brasil, tem-se percebido um descompasso entre a
rapidez com que se estd vivendo a transicdo demografica e epidemioldgica e as acdes de
atencdo a salde, cuja prerrogativa hoje €, muitas vezes, simplesmente a de arcar com o énus
de situacdes que poderiam ser prevenidas. O fato € que, mesmo com programas visando a

autonomia e qualidade de vida dessa populacdo, estamos longe para o alcance desse objetivo.

Este estudo mostrou que é possivel identificar os idosos que estdo suscetiveis para
sofrerem quedas ao explorar e detectar a presenca de fatores associados a este evento, a partir
de instrumentos e do diagnostico de enfermagem. O diagndstico de enfermagem, entretanto
apesar de concretizar a interpretacdo clinica dos dados coletados encontra dificuldades na sua
aplicacdo na préatica clinica do enfermeiro. Existem diversos fatores que justificam essa
dificuldade entre elas esta a resisténcia do profissional associado a limitagdo e falta de
consciéncia do enfermeiro. Os diagnosticos de risco, associado a questfes inerentes ao
diagnostico de enfermagem e por se tratarem de eventos com desenvolvimento potencial
necessitam de instrumentos adicionais para a sua elaboracdo, levando entdo a maior

dificuldade na utilizacdo da taxonomia e na deteccdo do idoso em risco de apresentar queda.
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Além das dificuldades quanto o processo de enfermagem, sistematizar o cuidado e
organizar a assisténcia de enfermagem a uma clientela no envelhecimento €, ainda, um grande
desafio para a equipe de enfermagem. Dessa forma, torna-se necessario que a equipe de
enfermagem dentro das instituicbes de longa permanéncia seja qualificada para a prestacédo

dos cuidados de forma sistematizada, maximizando, assim, a deteccéo e prevencao da queda.

Entre as variaveis relacionadas ao evento queda, algumas séo passiveis de abordagens
de tratamento ou reabilitacdo, consequentemente, sua identificacdo pode ser o primeiro passo
promissor no desenvolvimento de programas de prevencédo de quedas direcionados aos idosos.
Entre os fatores associados a ocorréncia de quedas encontrados neste estudo, a melhor
avaliacdo da marcha do idoso, principalmente aqueles com sequela de AVC, proporcionado
melhor equilibrio nas suas atividades do dia a dia, através de exercicios de fortalecimento
muscular ou auxilio locomoc¢do, como também o estimulo a uso de calgados fechados e
confortaveis adaptados aos problemas nos pés podem contribuir para a diminuicdo da

incidéncia de queda e suas consequéncias.

A prevencdo das quedas e suas consequéncias € um grande desafio, j& que a
implementacdo de medidas necessérias ao controle das quedas, depende do envolvimento de
varios agentes. Devido ao seu carater multifatorial, a intervencdo preventiva também deve ser
multidimensional e envolver profissionais habilitados que compreendam que o0 pais esta em
processo de envelhecimento e que estejam preparados para lidar com as novas e antigas
demandas dessa crescente populacdo. Portanto, os profissionais de satide devem ser formados
e sensibilizados para a questdo, instrumentalizados na avaliacdo e conduc¢édo das intervencdes,

com especial aten¢do a promocao da saude e educacao do idoso.
LIMITACOES DO ESTUDO
Serdo descritas a seguir, limitacdes e dificuldades encontradas no presente estudo.

Algumas dificuldades durante o processo de coleta de dados devem ser levantadas.
Essas variaram de acordo com as institui¢des estudadas e também o grau de dependéncia dos
idosos. Idosos mais dependentes, apesar de pior avaliacdo nos instrumentos de funcionalidade
e cognicédo, foram avaliados de forma mais rapida ja que o cuidador respondia a maioria das

questdes e os testes eram zerados em virtude de tamanha incapacidade.
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J& idosos independentes e semi-independentes requeriam da pesquisadora maior tempo
para a avaliagdo, como também, apresentavam inUmeros depoimentos sobre o
envelhecimento, a institucionalizacdo e também relacionado as causas e consequéncias da

queda.

Por muitas vezes os idosos observaram o envelhecer relacionando-o com a presente
proximidade da morte e do abandono. O idoso, portanto se conformava com as patologias
decorrentes da idade e, consequentemente, a deixar de procurar uma vida mais produtiva e
saudavel. A assimilacdo negativa e da improdutividade de sua condicéo de vida foi observado
em varios momentos onde idosos, recusavam-se a responder 0s questionamentos ja que o

estudo nao traria contribuicdes para a sua vida, da instituicdo ou de outros idosos.

Frases, representando a velhice de forma fragil e incapacitante onde as quedas também
sdo assimiladas como parte do processo de envelhecer foram descritas por varios idosos.

... ¢ assim mesmo minha filha, ndo tem jeito ndo...,velho tem que morrer”

Uma investigacdo completa e multidimensional do idoso demanda a aplicacdo de
varios testes. Os instrumentos propostos, apesar de importantes para avaliacdo
multidimensional, também foram muito dificeis na sua aplicacdo em virtude da idade,
declinio cognitivo, cansago, desanimo e fadiga. Varios idosos precisaram de mais de um dia
para aplicacdo de todos os instrumentos, como também a recorrer com ajuda da equipe da
instituicdo com aplicacdo em outro momento. O principal fator dificultador, durante a
aplicacdo dos instrumentos foi a observacdo que o idoso ndo prestava atencdo na tarefa, ndo

demonstrando interesse em executa-la.

A falta de vinculo como também relacionamentos pouco efetivos com a pesquisadora
pode ter levado ao agravamento dessa dificuldade, onde os idosos, por desanimo e cansaco,
tinham dificuldades em participar da pesquisa.

Fazem-se reflexdes quanto a possibilidade de se avaliar a depressdo desses idosos a
partir da de escalas especificas, a fim de quantificar os sintomas depressivos e avaliar o humor
do idoso. No entanto, hd de se considerar que mais um instrumento para ser aplicado

representaria mais uma abordagem fatigante ao idoso.
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O instrumento de avaliagdo quanto o humor também poderia ter auxiliado na deteccéo
e definicdo de queixas relacionadas & memdria, porém ndo tinham suas causas na deméncia e
sim no esquecimento por mdltiplas doencas, desde estresse, ansiedade e depressao. Logo, 0s
scores tdo baixos na avaliacdo mental podem ser consequéncia de desinteresse do idoso em

responder as questdes levando a um viés de afericéo.

Outro ponto que dificultou na aplicacdo dos instrumentos foram questdes como a
cegueira, surdez, analfabetismo onde as pontuacfes ficaram mais reduzidas, principalmente
no instrumento de avaliagdo cognitiva. Quando o score se encontrava nas zonas fronteiricas
para declinio cognitivo, necessitava-se de investigacdo mais aprofundada para avaliacdo e

definicdo do estado mental rebaixado, porém, essa ndo foi realizada pela pesquisadora.

E sabido que idosos e/ou portadores de deméncia colaboram muito pouco e por pouco
tempo quando submetidos a interrogatorios, € ndo € incomum, que quando pressionados,
reajam com episodios de agitacdo e agressividade, justificando determinados comportamentos

observados por alguns dos idosos participantes do estudo.

Outro ponto importante é que o diagnostico clinico de deméncia ocorreu em 46,8% e 0
declinio cognitivo avaliado pelo MEEM correspondeu a 88% da populacdo estudada. Essa
alteracdo cognitiva prejudica o paciente no exercicio de suas atividades diarias e no
relacionamento com outras pessoas, ocorrendo mudancas de personalidade e de

comportamento e dificultando entéo a aplicacéo das avaliagdes.

No estudo, em frequentes ocasides, os idosos chegaram a agir de forma agressiva,
inclusive com ataques verbais quanto a participacdo na pesquisa. Quando, entretanto, dava-se
um descanso e se retomava a coleta posteriormente, 0 mesmo idoso tratava as questdes com

maior tranquilidade e colaboracéo.

As instituicBes particulares apresentavam estrutura impar quanto ao desenvolvimento
de inumeras tarefas como fisioterapia, atividades ocupacionais com artes e culinéria,
atividades com autocuidado com a presenca de saldes de beleza além de uma estrutura fisica

adequada ao envelhecimento.

J& as instituigdes filantropicas, mesmo com a utilizacdo da aposentadoria do idoso, ndo
conseguiam, em muitas das vezes, suprir todas as necessidades dos moradores. Atividades

interdisciplinares séo realizadas na maioria das vezes por académicos, e todas as instituigdes
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apresentavam déficit de pessoal (falta de membros da equipe interdisciplinar; médicos,
enfermeiros, nutricionistas ou terapeutas) o que poderia levar a uma situacéo de risco para 0s

idosos.

Apesar das enormes adversidades, a aplicacdo de inUmeros testes e as tentativas de
avaliacdo global dos idosos foi eficiente com deteccdo do idoso para risco de queda.

Apesar do vies de aferigdo, selecdo considera-se que o estudo contribuiu para
identificar fatores de risco para queda em idosos institucionalizados, como também, a
avaliacdo e caracterizacdo da populacdo idosa institucionalizada, verificando o grau de
necessidades e dependéncia dessa populacdo a fim de instigar esse tema entre os diferentes
profissionais de salde, bem como reflexfes acerca das politicas publicas necessarias para

garantir o envelhecimento ativo proposto pela OMS.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

0 (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto: Fatores relacionados ao
diagnostico de enfermagem: Risco de queda, em populacgdo idosa institucionalizados.

O objetivo desta pesquisa é: Analisar os aspectos que envolvem as quedas em idosos
institucionalizados, quanto os fatores de risco, circunstancias envolvidas e consequéncias.

0O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecerd, sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omissao total de quaisquer informacgdes que permitam identifica-lo(a)

A sua participacdo sera através de um questionario, avaliacdo de prontuario, além de
avaliacdo funcional, cognitiva, testes de equilibrio e marcha e exame fisico. Esta avaliacao sera
realizada no ambiente institucional o qual o Sr(a) reside. Ndo sera aplicado nenhum teste ou
procedimento invasivo (ou seja, ndo serdo feitos testes ou técnicas que invadam ou agridam
estruturas do seu corpo, ou que tenham carater de agressividade ou hostilidade), devera apenas
responder as solicitacdes durante os encontros. Nao identificamos até o presente momento
qualquer evidéncia de risco para os sujeitos da pesquisa; Essa pesquisa podera trazer beneficios
aos pacientes atendidos, uma vez que o conhecimento sobre os fatores de risco em quedas
podera guiar melhor a assisténcia de enfermagem;

Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer
procedimento) qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar
da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participacao
é voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboracao.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para:
Karine Marques Costa dos Reis, no telefone: (061)9987.3090.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saude da Universidade de Brasilia. As diividas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos
do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e

a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura idoso ou responsavel legal Pesquisador Responsavel



APENDICE B

INSTRUMENTO 1 - FATORES DE RISCO INSTRINSECOS

Nome:

Data de Nascimento: /[ Idade:

Género: () Masculino () Feminino
IMC: Peso: Altura:

Entrevistado: ( ) Idosos ( ) Cuidadores

Escolaridade:

() Nenhuma () Assina o Nome () Ensino fundamental
() Ensino Médio () Ensino Superior () Nao Informa

Estado Civil: ( ) Casado ( ) Viavo ( ) Solteiro ( ) Divorciado

Tabagismo: ( ) Sim ( ) Néo

9. O Sr Tem problemas nos pés?
() calosidades

() feridas

() unha encravada

() halux valgo

() dedo em garra

() néo apresenta

10. O Sr Usa oculos?

() sim com melhora total
() sim com melhora parcial
() ndo mas tem necessidade

() ndo tem necessidade

11.Percepcao subjetiva da visdo. Como o Sr diria que esta sua visao no

momento?
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() cega

() ruim

() regular
() boa

() excelente

12. O Sr usa aparelho de audi¢ao?
() sim com melhora total

() sim com melhora parcial

() ndo mas tem necessidade

() ndo tem necessidade

13. Percepcdo subjetiva da audicdo. Como o Sr diria que esta sua audicdo
no momento?

() surdo

() ruim

() regular

() boa

() excelente

14. Percepcdo subjetiva da saude. Como o Sr diria que esta sua saude?
() Otima

() Boa

() Média

() Ruim

15. Motivo do asilamento:
( ) Familia ndo tem condicGes de cuidar
( ) Idoso nédo tem condicOes de manter-se

( ) Problemas familiares

16. Tempo institucionalizagdo

() Seis meses a Cinco anos



( ) Mais que cinco anos

17. Apresenta doenca diagnosticada ou sintomas abaixo:

( JAVC () Hipersonia diurna
( ) Diabetes Mellitus () Catarata

( )HAS ( ) Glaucoma

() Insbnia () Doenca Parkinson
() Osteoartrose () Reumatismo

( ) Deméncia

18. Tem medo de sofrer queda
( )Sim ( ) Nao

19. Histdria Prévia de queda
( )Sim ( ) Nao

20. Se sim qual foi a principal consequéncia

() Fratura
() Hematoma

() Wscoriacéo

20. Faz uso de Medicamentos:
( ) Sim ( ) Nao Quantos:

( )Depresséo

() Vertigem ou tontura

() Hipotenséo Postural
() Incontinéncia Urinaria

() Urgéncia Urinaria

Medicamentos

Dose

Tempo Uso

21. AVD kartz:

23. Teste de Tinneti:

24. MEEM:
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APENDICE C

INSTRUMENTO 2 - INSTRUMENTO CONTROLE DA QUEDA

1. Paciente: Registro:

2. DataQueda: [/ |/ Horario queda:

3. Queda visualizada:
() Sim () Médico ( ) Nao
() Equipe Enfermagem
( ) Outros

3. Aocorréncia da queda lhe trouxe algum prejuizo: ( ) sim () ndo

5. Se sim qual:
( ) Medo ( ) Perda da independéncia ( ) Mudanca dos Habitos
( ) Isolamento () Hospitalizacédo ( ) Imobilizacao

( ) Depresséo () Trauma

6. Localizacdo do Trauma:
()Cabeca ()Tronco ()MMSS () MMII

7Tratamento Recebido:

() Cirargico () Clinico (Conservador) ( ) Nenhum (Transferéncia)

8.Atividade que Realizava:
( ) Deambulava () Sentar-se ou levantar-se

( ) Higiene ( ) Empurrava algo ( ) Subia descia escadas

9. .Quial foi o local da queda
() banheiro

() quarto

() varanda

()sala () Outro. Especificar:




10. Estado do piso no local do acidente
() seco

() molhado

() taco solto

() encerado

() buracos no chéo

12. Tipo do calgado usado na ocasido da queda
() sapato fechado

() chinela

() sandalia

() outros. especificar:

14.Haviam degraus no local do acidente

() sim () ndo

15.Havia presenca de rampas no local do acidente
()sim () ndo

16.Havia a presenca de corriméo no local do acidente

() sim () néo

17.Como estava a iluminacéo no local do acidente

() claro () escuro

18.Havia tapetes no local da queda

()sim () néo

19. No local da queda havia objetos que dificultavam a passagem
()sim () ndo
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ANEXO A

TABELA 1 - MINI-EXAME ESTADO MENTAL (MEEM)

Orientagdo no Tempo (0-5 pontos)
Em que ano nds estamos?

Em que estacdo do ano nos estamos?
Em que més nds estamos?

Em que dia da semana nos estamos?
Em que dia do més nds estamos?

e

Orientacédo no Espaco (0-5 pontos)
Em que Estado nos estamos?

Em que cidade nds estamos?

Em que bairro n6s estamos?

O que é este prédio em que estamos?
Em que andar n6s estamos?

Registro (0-3 pontos)

Repita as palavras

Peca ao idoso para repetir as palavras depois de dizé-las Repita todos 0s objetos até que
0 entrevistado o aprenda (maximo 5 repeticGes)

P RRRPRRR R

Atencdo e Calculo (0-5 pontos)

O(a) Sr(a) faz calculos?

Caso a resposta seja afirmativa: Se de R$100,00 fossem tirados R$ 7,00 quanto restaria?
E se tirarmos mais R$ 7,007 (total 5 subtragdes) — 93,86,79,72,65

Caso a resposta seja negativa: Soletre a palavia MUNDO de tras para frente - ODNUM

Memoria e Evocagdo (0-3 pontos)
Peca: Quais séo as trés palavras que eu pedi que o Sr(a) memorizasse?
Né&o forneca pistas

PR RRPRRRRE R

nguagem (0 — 07 pontos)
Mostre um rel6gio e uma caneta e peca ao idoso para nomea-los

2. Repita a frase: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”.

3. Siga uma ordem de trés estagios: Pegue este papel com a mao direita [pausa],
com as duas maos dobre-o a0 meio uma vez [pausa] e em seguida
jogue-0 no chéo.

4. Peca 0 idoso para escrever uma frase completa

Peca que o idoso copie este desenho. [Apresente a folha com os pentagonos
que se intersecionam]

WEDN

o
|

Escore 30
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TABELA 2 - INDICE DE KATZ — ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA

DIARIA
Atividade Independente Sim Nao

1. Banho Nao recebe assisténcia ou somente recebe em uma parte do () ()
corpo.

2. Vestir-se Escolhe as roupas e se veste sem nenhuma ajuda, exceto para |( ) ()
calcar sapatos

3. Higiene Vai ao banheiro, usa-o, veste-se e retorna sem nenhuma () ()

Pessoal assisténcia (pode usar bengala ou andador como apoio e usar
comadre/urinol a noite).

4. Transferéncia |Consegue deitar e levantar de uma cama ou sentar e levantar de |( ) ()
uma cadeira sem ajuda (pode usar bengala ou andador).

5. Continéncia | Tem autocontrole do intestino e da bexiga (sem acidentes () ()
ocasionais)

6. Alimentacdo | Alimenta-se sem ajuda, exceto para cortar carne ou passar () ()

manteiga no pao.
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TABELA 3 —-TESTE TINETTI

4.1 Teste de Equilibrio

(Instrucdes: Sujeito sentado em uma cadeira rigida, sem bragos)

1) Equilibrio sentado:

(0) Inclina-se ou desliza na cadeira

(1) Estavel, seguro

2) Levanta-se da cadeira:

(0) Incapaz sem ajuda
(1) Capaz, usa membros superiores para auxiliar

(2) Capaz sem usar membros superiores

3) Tentativas para se levantar:

(0) Incapaz sem ajuda
(1) Capaz, requer mais de uma tentativa

(2) Capaz de se levantar, uma tentativa

4) Equilibrio de pé imediato

(primeiros 5 segundos)

(0) Instavel (cambaleia, move os pés, oscila o tronco)
(1) Estavel, mas usa dispositivo de auxilio & marcha
(2) Estavel sem dispositivo de auxilio

5) Equilibrio de pé:

(0) Instavel

(1) Instavel, mas aumenta a base de suporte (entre os
calcanhares > 10 cm de afastamento) e usa dispositivo
de auxilio

(2) Diminuicédo da base sem dispositivo de auxilio

6) Desequilibrio no esterno (sujeito
na posicdo de pé com os pés 0 mais
préximo possivel, o examinador
empurra suavemente o sujeito na
altura do esterno com a palma da

mé&o 3 vezes seguidas:

(0) Comeca a cair
(1) Cambelaia, se agarra e se segura em si mesmo
(2) Estéavel

7) Olhos fechados:

(0) Instavel
(1) Estéavel

8) Girar 360°:

(0) Instabilidade (se agarra, cambaleia)
(1) Passos descontinuados
(2) Continuidade
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9) Sentar-se:

(0) Inseguro (n&o avalia bem a distancia, cai na cadeira)
(1) Usa os bragos ou ndo tem movimentos suaves

(2) Seguro, movimentos suave

Escore de equilibrio:

/16

4.2 Teste de Marcha

(Instrucbes: Sujeito de pé com o examinador, caminha num corredor ou na sala,primeiro no

seu ritmo usual e, em seguida, rapido, porém muito seguro, com os dispositivos de auxilio a

marcha usuais):

1) Iniciacdo da marcha:

(0) Imediato e apds o comando Va (qualquer hesitacédo
ou multiplas tentativas para iniciar)

(1) Sem hesitagéo

2) Comprimento e

altura do passo:

a) Perna D em balanceio:

(0) Né&o passa o membro E

(1) Passa 0 membro E

(0) Pé D ndo se afasta completamente do solo com o
passo

(1) Pé D se afasta completamente do solo

b) Perna E em balanceio

(0) N&o passa 0 membro D

(1) Passa 0 membro D

(0) Pé E néo se afasta completamente do solo com o
passo

(1) Pé E se afasta completamente do solo

3) Simetria do passo:

(0) Passos D e E desiguais

(1) Passos D e E parecem iguais

4) Continuidade do passo:

(0) Parada ou descontinuidade entre 0s passos

(1) Passos parecem continuos

5) Desvio da linha reta (distancia
aproximada
de 3 m X 30 cm):

(0) Desvio marcado
(1) Desvio leve e moderado ou usa dispositivo de

auxilio @ marcha
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(2) Caminha em linha reta sem dispositivo de auxilio

6) Tronco:

(0) Oscilacdo marcada ou usa dispositivo de auxilio a
marcha

(1) Sem oscilacdo, mas com flex&o de joelhos ou dor
lombar ou afasta os bracos enquanto anda

(2) Sem oscilacédo, sem flexao, sem uso dos bragos ou
de dispositivo

de auxilio & marcha

7) Base de apoio:

(0) Calcanhares afastados

(1) Calcanhares quase se tocando durante a marcha

Escore de marcha:

/12

Escore Total

/128
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TABELA 4 — DIAGNOSTICO DA NANDA —I (2007-2008)

RISCO DE QUEDA

Definicdo: Suscetibilidade aumentada para quedas que podem causar dano fisico.

Caracteristicas Definidoras - Em Adultos

Fisioléqicos

* Artrite;

. Anemia

« Condicgdes pds-operatorias;

« Déficits proprioceptivos;

* Diarreia;

« Dificuldade na marcha;

« Dificuldades auditivas;

« Dificuldades visuais;

« Doenca vascular;

* Equilibrio prejudicado;

« Falta de sono;

» Forca diminuida nas extremidades
inferiores

* Hipotensdo ortostatica;

* Incontinéncia;

* Mobilidade fisica prejudicada;

» Mudangas na taxa de agucar apos as
refeicoes;

* Neoplasias (i.e., fadiga/mobilidade.
limitada);

* Neuropatia;

* Presenca de doenca aguda;

* Problemas nos pés;

* Urgéncia;

* Vertigem ao estender o pescoco;

* Vertigem ao virar o pescogo;

Medicamentos

* Agentes ansioliticos;

* Agentes anti-hipertensivos;
* Antidepressivos triciclicos;
» Diuréticos;

* Hipnoticos;

* Inibidores da ECA;

* Narcoticos;

* Tranquilizantes;

» Uso de alcool;

Ambientais

* Ambiente com moveis € objetos em
excesso;

« Auséncia de material antiderrapante
na banheira;

* Auséncia de material antiderrapante no
box do chuveiro;

« Condicdes climaticas (p. ex., pisos
Molhados, gelo);

« Imobilizacéo;

* Pouca iluminagéo;

* Quarto ndo familiar;

* Tapetes espalhados pelo chéo;

Cognitivos

 Estado mental rebaixado;
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 PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESOUISA

Registro do Projeto no CEP: 64/13

Titulo do Projeto: “Fatores Relacionados ao Diagnoéstico de Enfermagem: Risco de
queda, em populacéo idosa institucionalizada”.

Pesquisador Responsavel: KARINE MARQUES COSTA DOS REIS

Data de entrada: 21/03/2013

Com base na Resolugdo 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a €tica em pesquisa com
seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias
da Saude da Universidade de Brasilia, apos analise dos aspectos éticos e do contexto técnico-
cientifico, resolveu APROVAR o projeto 64/13 com o titulo “Fatores Relacionados ao
Diagnostico de Enfermagem: Risco de queda, em populagdo idosa institucionalizada™,

analisado na 5* Reunido Ordinaria, realizada no dia 14 de maio de 2013.

O pesquisador responsavel fica, desde ja, notificado da obrigatoriedade da
apresentagdo de um relatério semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item VII.13

da Resolug@o 196/96).

Brasilia, 28 de maio de 2013

Prof. Nata#%onéo'fes

Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saudet
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)-3107-1947  Email: cepfs@unb.br
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PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADGSE DO PROJETO DE PESQUISA
Tritula d;p.mFm Relacionados ao Diagndstico de Enfermagem: Risoo de queda, em populagho
idosa instbucioralizada
Pesquizador: KARIME MAROQUES COSTA DOS REEE
Area Tematica:
Versio: 2
CARE: 12279413, 700000050
Instituigio Proponente: Faculdade de Ciénoas da Saide da Universidade de Brasilia
Patrocinador Principal: Finandamenio Proprio

DanOS DO PARECER

HOmeros do Parecer: 285577
Data da Relatoria: 1B0S2013

Apresentagio do Projeto:

0 aumenio da expeciativa de vida e conseguenis crescimenio da populagio idosa t&m gerado mudangas
nos perfis de morbidade & mortalidade, implicando no aumento da prevaléncia de doengas
oinicodegenerativas & de evenios cujas conssquéncizs podem ser incapacitanies, como as gquedas. O
abjetiva da estuda & analisar os aspecios gque envolvem as guedas em idoses instfucionalizadas, quanio os
fatores de risco,amunsidncias envolidas & orseguéncias. Tratar-se-3 de um estudo §po ooorte, com uma
amasira ectimada de 300 dosos residenies de instihigies de longa permanéncia do Distrile Federal. Sardo
aplicados: guestionario para identificagho dos possiveis faiores de risco, avaliagio da

funciocnalidade alraves da escals de Katz, awvaliagio do eguilibric & mancha ulilizando o nstrumentc de
Tirmet & avakagio cognitiva a partir do mini exame do estado mental (MEEM). Estaremas awvaliando atraves
de lestes de significinda posshveis causalidades entre os faiores intrinsecos (historia de queda em periodo
de até 180 dias da data da entrevista, sexo, idade, abagisma, escolaridade, IMC., problemas auditivas e
wisuais, comorbidades, mobilidade fisica & eguilibrio, sadde auvlos-referida, wsa de auxilio
locomogio, delerioragdo das atividades do diasaedia, incontinéncia urindria, avaliacdo dos membros

imfariores, fotal de medicamenios ulilizados, usa psicatrdpico, anlidepressive

Esdareta: Ficuldadh da Clifdis da Sasde - Caspus Dangy R

Barm: R Merde CEF: 70910000
UF: DF Municipia: BRAZILEA
Tulafone:  [515107- 1047 Fae: (813507570 Emal caphfunbbe

Fugares [ 28 H
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Contimmscio &0 Fascer: SES.377

antipsicolico & avaliagio do cognilivo) & exirirsecos {iluminacdo inadeguada, obstdoulos como escadas,
auséncia de rampas = bama de seguranca)

oom a queda em idosos irsttucionalizados. A dentificacds dos fatores de nsco para quedas sm idosos v
possihiliar gue =2 construam estalégizs educacgonais e preventivas a fim de manier a independéncia &
salde dos individuos nesse grupo etario.

Dbjetivo da Pesguisac

DBEIETIVD GERAL-

ldentificar os aspecios gue envolvem as quedas em idoscs nstilucionalizadas, guanto os falores de
rsco, circunsidncias envolvidas e conseguéncas.

QEJETIVGS ESPECIFICOS

=[leferminar os fatores de risco que podem estar associadas 3 gueda em idasos institucionalizados a partir
da aplicazio de escalas & da tamonomia Il da bAR Dl

= Determinar a frequéncia dos falores de nisco, proposto pela tamonomia 1l da MANDA-] =m idosos
msiiluconalizados;

= fnalizar o= faores de assodagho das varidvess infrinsecas & exirinsecas com a queda em idosos asiladaos;
= Determinar a incidénoia de gueda nas insttuiphes estudadas;

siderdficar as conseguéncas fisicas decomentes da gueda nos indviduos estudados.

Avaliagdo dos Riscos ¢ Beneficios:

Os possiveis beneficios apresentams=s=s2 com maior magnitude em relagio aos fscos possivess para os
sujeilos da pesguisa. Estdo presenies anlecedentes cientificos gue justifiguem a pesguisa. Os objetivos da
pesquisa estio definidos. A confidencalidade dos sujeiios da pesquisa estd preservada. Entretanio, a
imclusfo de idosos com baixa cognigdo deve ser considerado por meio da aplicagia do TCLE ao
representante legal.

Comentarios ¢ Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata=ss de wm estuda de natureza guanbtativa, sesndo um delineamenio de coorte comoomenls aw
praspectiva. Local do estudo & casuisSca: O estudo serd realizado em insiihscSes: de longa permandéncia
para idosos no Disirito Federal, cadastradas no Consalho Macional do ldoso, vinculadas & seoretaria de
Estada de Ao Sodal [SEAS). Alravés de contato telefinico com conssiho do idoso identficou-se no
Distrite Federal 455 dosos nsttucionalizados, de doze institugies filantmbpicas e particulares.

Ercimregn:  FaculSese de Calred e Gaudks - Ca=pus Dansy Risine

Badrro:  Adl Moda CEP:  POO10-000
uF: DF Menicipla:  BRADILA
Talfone: [§1)E107- 1047 Far (B1@307-5760 E-mails  suphiur by
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Continusio 4o Farscers ZB2.577

Considerando a prevalénda de gqueda com idosos institucionalizados de cerca de 30%, em estudos prévios:
brasilewos foi estmado 300 dosos de de cinco instituipgles para constiluirem a casuistca. Uma possivel
perda da amosira de cerca de 10%, também foi computada, onde restaria uma amostra final de 280 ido=sos.
Para a selegio das instituiges participantes do trabalho wtilizousse vm desenha amostral do tipo
canglomerados, onde foram ==lecionas inslituigbes de acordo com os oitérios: abranger as diferentes areas
do Distriio Federal, facilidade de acesso & regido & consentimenio da instiuigio para participagéo na

pesquisa.
Critérios de inclusfo & exclusdo foram elencados. Enbretanto quando o aulor afima que idosos: sem bom

cognitivo irdo responder o imstrumenio de coleta de dados com pardicipagio do cuidador «[pégina Hsitemn
Ajdeve espedificar condorme consta da Resolucio 196/ gque casos de clienies com resiricio da iberdade:
ou do esclarecimenio necessanos para o adeguado consentimenio deve ser considerado os representanies.
legais, mantenda o direilo de informagho do participants ma limite de sus capacidade:.

Em refagiio aos instrumentos de coleta de dados estd deschin clammente a estrubura = a forma de obiengho
dos dados mo projeto.

Consideragies sobme s Tenmos de apresentacio obrigatoria:

0 processo estd cormetamente insiruido contendo os bermos obrigatdrios: Folha de Rosio, Termos de
concorddncia das instituipies co-participanies.

0 TCLE encontra=se correlamente apresentado estando em formate de convite,apesar de explicar
daramenis as condigies de partdpacdo & conler o nome & contaio da pesquisadora {celular & fino) bem
came do contato do CEP-FE.

Mo £* pardgrafo diz Mo existem riscos nessa pesguisa® deve ser adequado pois haverd risco minimo
caracterizada abé mesmo pelos lesies que terd que realizado com o idaso.

Jorescentar no oronograma o periodo que o estudo serd submeSdo a andlise do Comisé de Etica
Recomendagges:

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequag Ses:

Solidtamaos ag pesquisador :

{1jEsdaredmento e adequagio referenie a aplicagio do TCLE, consideranda gque o autor afimma que idosos:
“semm bom oognilive® icdo responder g instrumenio de coleta de dados com participag@o do cuidador =(pagna
Heitem 3). Dewe ser espediicado conforme consta da Resclugdo 196/86 que casos de dienles com restrigio
da liberdade ou do esclarecimento necessanos para o

Ercimmein:  FaculSecn de Gt da Seud - Carspus Duarey Rdsare

Basrro:  Foas Mede CEP: 0040000
UF: OF Menicipia:  BRASILEA
Tabefone:  (B13107-1547 Fax: (8112307-3740 E-mai:  cushaiuntse

Pigatih: (3 26 H
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Cortinuacio 4o Parscer: 285,577

adeguado consentimento deve ser considerado os representantes legais, maniendo o direilo de informagio
do participante no limite de sua capacidade. (PENDENCIA ATENDIDA)

2) Solcta-se acrescentar no cronograma a etapa referente 20 periodo de submiss3o do estudo ao Comité
de Etica e Pesquisa. (PENDENCIA ATENDIDA)

3) N3o ha pesquisa sem nscos. Por isso consideras-se pertinente a substituicdo no texto do TCLE « 4°
paragrafo diz *“Ndo existem riscos nessa pesquisa® deve ser adequado para "ndo identificamos até o
presente momento qualquer evidéncia de risco para os sujeitos da pesquisa®. (PENDENCIA ATENDIDA)

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
N&o

Consideragoes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 27 de Maio de 2013

Assinador por:
Natan Monsores de Sa

{Coordenador)

Enderego: Faculdeds de Clocies da Saude - Campus Darcy Ritwie

Bairro: Aak Nene CEP: 20.910-900
UF: DF Moniciplo: BRASILIA
Telefone: (518107-1047 Fax: (810307-5790 Emak  copbaunbbe

Pigon 04 30 M

127



