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RESUMO

OSHIRO, D. S. A. Impacto funcional de quedas em idosos. 94f. Dissertacao (Mestrado em
Enfermagem) — Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. Campo Grande, 2016.

A queda da propria altura é a causa externa mais frequente em individuos idosos. E uma
sindrome geridtrica heterogénea provocada por intimeros fatores intrinsecos (declinio
fisiolégico da senilidade, morbidades e medicacdes) e de fatores extrinsecos (os riscos
ambientais). O trauma ¢ um evento previsivel e evitavel, que pode interferir na autonomia e
independéncia funcional do individuo, e, devido as suas consequéncias, pode, também, além
de influir na renda familiar, reduzindo-a, pela elevacao dos gastos com a saude. Este estudo
tem por objetivo analisar a capacidade funcional de idosos, vitimas de queda, atendidos por
um servico de atendimento pré-hospitalar movel (APH). Trata-se de um estudo transversal e
descritivo, de abordagem quantitativa, realizado no Municipio de Campo Grande/MS. A
coleta dos dados foi realizada entre os meses de maio e outubro de 2015, com amostra nio-
probabilistica, por conveniéncia, de 78 pacientes. A relacdo de idosos atendidos foi obtida do
sistema informatizado do servigo de atendimento pré-hospitalar (APH). A visita domiciliar ou
hospitalar foi agendada por telefone e, posteriormente, realizada entrevista com aplicacdo dos
instrumentos: dados sociais, demograficos e clinicos, Medida de Independéncia Funcional,
Escala de Downton e a Escala Ambiental de Risco para quedas. Para as associa¢des foi
utilizado o teste de propor¢do qui-quadrado com Intervalo de Confianca de 95%. O nivel de
significancia para os testes estatisticos foi fixado em 5%. Os resultados demonstram que
64,1% dos idosos participantes eram mulheres e que 71,8% dos idosos tinham mais de 70
anos. As quedas ocorreram no periodo diurno (73,6%), na residéncia (92,3%). Fraturas e
lesdes foram relatadas por 67,9% dos idosos, sendo a fratura de fémur a mais frequente dentre
os que sofreram lesdes (32,0%). As condi¢des predominantes, de acordo com o relato dos
participantes, foram os problemas de visdo (85,9%) e a hipertensao arterial sistémica (62,8%).
Em relacdo a medida de independéncia funcional, 48,7% apresentaram dependéncia
modificada até 25,0%. A polifarmacia apresentou-se com prevaléncia de 28,2%; dentre os
medicamentos inapropriados para uso em idoso, segundo critérios de Beers et al., destacaram-
se a metildopa, a amitriptilina e os benzodiazepinicos. A associa¢do entre numero de
medicamentos de uso frequente e uso de medicamento inapropriado foi relevante (p < 0,001).
A escala de Downton apontou a prevaléncia de alto risco para quedas de 78,2%. A iluminagao
inadequada e a auséncia de barras de apoio foram os elementos mais presentes na avaliacdo
do risco ambiental. A avaliagdo sistematizada do idoso ¢ o principal instrumento para o
enfermeiro detectar os idosos com alto risco para quedas. Os fatores de risco encontrados
podem ser o foco de estratégias para a prevengdo de quedas e instru¢do junto aos idosos e
suas familias, tais como controle da hipertensdo arterial e déficits visuais, acompanhamento
criterioso da terapéutica medicamentosa e adequacdes nos espacos ocupados pelas pessoas
idosas. A deteccdo de medicacdes de risco nas situagdes de quedas, o historico das quedas,
determinadas morbidades e condi¢des sdo elementos indispensaveis para o planejamento da
assisténcia integral e individualizada. As politicas publicas de satde locais devem estar mais
voltadas a prevencdo do trauma no idoso, dada a sua importincia epidemioldgica e ao
impacto sobre a capacidade funcional do idoso.

Descritores: Idoso, acidentes por queda, incapacidade funcional



ABSTRACT

OSHIRO, D, S. A. The Impact of falling on functional Independence in elderly people. 94pg.
Essay (Master Degree in Nursing) — UFMS Federal University in Campo Grande — Mato
Grosso do Sul, 2016.

Falls from its own height is the most frequent external cause among elderly people. It is a
heterogeneous geriatric syndrome caused by several intrinsic factors such as (senility
physiological decline, morbidities and medications), and extrinsic factors such as
(environmental hazards). Based on these factors, trauma is a predictable and preventable
event and may interfere both in the person’s anatomy and functional independence. Due to its
consequences, they increase functional dependence and death rate, contribute to lessen the
family’s income and last but no least increase health care costs. Therefore, the aim of this
study was to examine the functional capacity of elderly fall victims helped by Mobile
Emergency Care Service (SAMU). A transversal and descriptive study, focused on
quantitative approach was made in Campo Grande / MS. These data were taken between May
and October 2015 taking non-probabilistic samples of agreeable 78 patients. The association
of assisted elderly was taken from Mobile Emergency Care Service (SAMU). Home or
hospital visits were scheduled by telephone, followed by an interview numbering elements
such as: social, demographic and clinical data, Functional Independence Measure Scale,
Downton Scale and Environmental Risk for falls. To connect all these information, it was
used a chi-squared test with 95% Confidence Intervals. The significance level for the
statistical tests was set at 5%. The results showed that 64.1% were women, 71.8% were older
than 70 years. Falls occurred during the day (73.6%), at home (92.3%). Fractures and injuries
were reported by 67.9% of the elderly, where femur fracture was the most frequent among
those who have suffered injuries (32.0%). The most predominant self-reported conditions
were sight problems (85.9%) and hypertension (62.8%). Regarding to functional
independence, 48.7% reported modified dependence up to 25.0%. The exposes to
polypharmacy had a prevalence of 28.2% and among inappropriate drugs for elderly use,
according Beers ef al. criteria, it was pointed out methyldopa, amitriptyline and
benzodiazepines. The association between the number of frequent drug use added to
inappropriate medication was significant (p<0.001). The Downton scale showed the
prevalence of high risk for falls 78.2%. Inadequate lighting and lack of grab bars were the
most common elements related to environmental risks. The methodical assessment of the
elderly is the main tool for the nurse detecting them at high risk for falls. The risk factors
identified may be valuable for strategies in preventing falls and giving knowledge to the
elderly and their families, such as management of hypertension and visual deficits, careful
monitoring of drug therapy and adaptations of the environment in which they live. Weighing
up what was said above, the detection of risk medications leading to falls, history falls, certain
morbidities and conditions are essential for planning the complete and individualized care.
Moreover, local policies for public health should be more focused on prevention of trauma in
the elderly, due to its epidemiological importance and impact on the functional capacity of the
elderly.

Keywords: elderly, accidents fall, functional disability
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento é tema de estudo em evidéncia, e relevante, diante do aumento da
expectativa de vida populacional nas ultimas décadas, no Brasil e no mundo. Na atualidade, o
envelhecimento saudavel estd fortemente vinculado a sua funcionalidade e independéncia, e
ndo apenas a presenga ou nao de condigdes morbidas (SILVEIRA ef al., 2011). A Politica
Nacional de Satde da Pessoa Idosa - PNSPI (BRASIL, 2006) reforca esses aspectos e
assegura, a pessoa idosa, direitos sociais, além de criar condi¢des para que sua autonomia,
integracdo e participag@o efetiva sejam promovidas, na sociedade. Uma das diretrizes dessa
politica ¢ promover um envelhecimento ativo e saudavel, através de medidas e agdes de
prevencao de acidentes no domicilio e em vias publicas, como quedas e atropelamentos.

A promocao da satde do idoso perpassa diversos aspectos, dentre estes, a reducao da
mortalidade por doengas e eventos que sdo passiveis de prevengdo, como as causas evitaveis
por prevencao primaria. As quedas acidentais sdo eventos reduziveis por agdes intersetoriais
de promocdo a satde, prevencdo e atencdo as causas externas (MALTA et al, 2007). No
Brasil, o trauma ¢ a terceira causa de 6bito na populagdo, em todas as faixas etarias. Embora
seja mais frequente na populagdo jovem, as consequéncias do trauma no idoso, contudo, sdo
mais graves (BRASIL, 2008a; NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL
TECHNICIANS, 2007).

A velhice compromete a resposta fisiolégica ao trauma e, quando comparadas ao
adulto jovem, situacdes equivalentes podem ser mais desastrosas para o idoso, causando
danos severos e até mesmo a morte. A queda ¢ o mecanismo de trauma mais frequente entre a
populacdo idosa; identificar suas caracteristicas e seus fatores de risco permite a adocdo de
medidas preventivas, com reducdo de internagdes hospitalares, danos fisicos e os gastos que
resultam desse contexto (CARVALHO; DELANI; FERREIRA, 2014).

A queda ¢ considerada uma sindrome geriatrica, por ser considerada como um evento
multifatorial e heterogéneo, podendo estar relacionada a presenca de determinadas
morbidades, a medicacdes, a polifarmacia, a alteragdes do equilibrio e a diversos fatores
intrinsecos, além dos extrinsecos, relacionados ao ambiente (CARVALHAES et al., 1998;
CHIANCA; et. al., 2013).

Um estudo realizado no Brasil (FHON et al., 2012) demonstrou que 33% das pessoas

com 60 anos ou mais cairam ao menos uma vez, nos ultimos seis meses, ¢ que 74,1% delas
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cairam da propria altura. Fisicamente, as quedas de pessoas idosas podem provocar lesdes
musculoesqueléticas e Osteo-articulares, que, por sua vez, podem levar ao declinio da
capacidade funcional (MAESHIRO et al., 2013).

Os estudos dos traumas e das quedas em idosos, no Brasil, frequentemente abordam a
prevaléncia e caracteristicas desses eventos no ambiente domiciliar e institucional, incluindo
fatores de risco para que eles ocorram e suas consequéncias (BIAZIN; RODRIGUES, 2009;
CHIANCA et al., 2013; CRUZ et al., 2012; FHON et al., 2013). Entretanto, desconhece-se a
dimensdo do problema quando se trata de idosos com necessidade de atendimento pré-
hospitalar movel (primario), quais os segmentos corporais mais acometidos, a presenca de
fraturas e/ou luxagdes, o nivel de dependéncia ou independéncia apds as quedas e os fatores
que estdo associados as lesdes supostamente mais graves. Um numero reduzido de estudos no
Estado de Mato Grosso do Sul se ocuparam, até o presente momento, dos fatores relacionados
as lesoes importantes decorrentes desses acidentes e sua avaliagdo funcional.

Por meio desta pesquisa, pretendeu-se conhecer o impacto funcional, as caracteristicas
e os fatores relacionados as quedas de idosos assistidos por um servi¢o de atendimento pré-
hospitalar mével, em decorréncia de queda da propria altura, a fim de oferecer subsidios para
atuagdo dos profissionais de saude, em especial o enfermeiro, na prevencao, na assisténcia e
instrugdo, junto aos idosos e suas familias, através de medidas epidemioldgicas simples e
econdmicas.

Desse modo, levantou-se, para este estudo, a seguinte questdo norteadora: Qual o
impacto funcional e as caracteristicas das quedas dos idosos que sdo passiveis das acoes
de prevencio e assisténcia do enfermeiro?

Para o alcance desta resposta abordou-se na revisao da literatura os aspectos gerais do
envelhecimento populacional, a importdncia do tema proposto neste estudo, os fatores de
risco descritos na literatura e em pesquisas sobre o assunto, a relagdo entre queda e
capacidade funcional e a morbimortalidade por quedas em Campo Grande e no estado de
Mato Grosso do Sul.

Em seguida tracaram-se os objetivos que se vinculam a questdo norteadora deste
estudo, bem como a metodologia utilizada para que estes sejam alcangados. Quanto aos
resultados e discussdo, dividiu-se em sub-topicos que permitissem a obtencao clara e objetiva
dos dados e da andlise: caracteristicas sociais e demograficas, dados sobre a queda,

capacidade funcional, fatores intrinsecos e fatores extrinsecos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

No Brasil, o envelhecimento ¢ um acontecimento urbano, resultante da migragdo da
populagdo, por volta de 1960, para atender ao processo de industrializacao do pais, fato que
favoreceu o acesso aos servicos de saude, educacdo e métodos contraceptivos.
(RODRIGUES, 2011). Segundo Paschoal, Franco e Salles (2007), a transi¢ao demografica,
caracterizada pelo processo de redugdo das taxas de fecundidade e de mortalidade, alterou a
estrutura etaria da populagdo no Brasil e no mundo; além disso, a transicao epidemioldgica
propiciou o envelhecimento populacional.

Segundo o IBGE (BRASIL, 2014), a expectativa de vida no Brasil ¢ de que a
populacdo com mais de 60 anos de idade constitua, aproximadamente, 8,7% da populacao
geral, em 2016, e de 13,4% até o ano de 2030. Os servigos e os profissionais de satide devem
estar preparados para esse crescimento da populagdo idosa, dando enfoque as suas
necessidades.

O processo de envelhecimento prevé uma série de alteracdes fisioldgicas que ocorrem
de forma dinadmica e progressiva, baseadas, essencialmente, nas alteragcdes da sintese proteica
(CARVALHO FILHO, 2007). A senescéncia refere-se a esse processo de alteracdes
organicas, morfoldgicas e funcionais. Segundo Schiaveto (2008), o processo esperado de
envelhecimento leva ao aumento do risco de acidentes, devido, principalmente, as mudangas
na acuidade visual e auditiva, ao decréscimo da massa muscular e for¢a, redugcao da destreza e
diminui¢do da massa Ossea, aumentando a susceptibilidade a ocorréncia de acidentes, como a
queda (Figura 1).

As alteragdes sensoriais que mais propiciam a ocorréncia de quedas estdo relacionadas
a visdo, audi¢do e tato. A perda da nitidez visual, a dificuldade de adaptagdo em relagdo a
claro e escuro, a visdo periférica diminuida, todos esses fatores provocam dificuldade de
enxergar obstaculos como degraus e buracos. Em relacdo a audicdo, a acuidade reduzida e a
diminuicdo do equilibrio geram a dificuldade em lidar com o autodeslocamento e em
recuperar o equilibrio em movimentos bruscos. A diminui¢cdo da sensibilidade tatil,
especialmente na sola dos pés, e da propriocepcao articular favorecem a ocorréncia de

entorses e a dificuldade de manter o equilibrio (PRADO, 2007).
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Segundo o mesmo autor, as alteragdes fisicas, tais como diminui¢do da forca e
flexibilidade muscular, diminui¢do da densidade 6ssea, lentiddo no planejamento do ato
motor, dificuldade de estratégias sensoriais e motoras do equilibrio aumentam a possibilidade

de queda, tontura e fratura de membros e vértebras.

Figura 1 — Alteracdes fisioldgicas em nivel muscular, 6sseo e articular no envelhecimento.
Fonte: http://physioclem.blogspot.com.br/2013/03/alteracoes-fisiologicas-nivel-muscular.html
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2.2 QUEDA EM IDOSOS

Para a Organizagdo Mundial da Saide — OMS (2012), a queda ¢ qualquer evento
involuntario no qual a pessoa perde o equilibrio e o corpo cai ao piso ou sobre uma superficie
firme. Tais eventos produzem fraturas ou lesdes dsseas e musculares, que comprometem a
independéncia funcional do idoso, além da limitacdo das atividades didrias, perda de
mobilidade e independéncia, decorrentes do medo de cair novamente (RODRIGUES, 2011).
Alguns estudos diferenciam a queda da propria altura da queda ocasionada por escorregdo ou
tropeco, tratando-os como dois eventos de natureza distinta (GAWRYSZENSKI, 2010).
Dentre as quedas da propria altura, consideraram-se, neste estudo, diversos mecanismos,
como escorregdo ou tropeco, uma vez que se pretendia analisar os fatores de risco ambientais.

Os idosos sdao mais vulneraveis estruturalmente ao trauma, tém capacidade reduzida de
recuperagdo e ficam maior tempo hospitalizados devido as suas respostas fisiopatoldgicas.
Pessoas idosas traumatizadas morrem pelas mesmas razdes que pacientes de outras idades,
porém, em virtude de doencas pré-existentes, morrem por lesdes menos graves e de maneira
mais precoce do que os jovens (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL
TECHNICIANS, 2007).
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Em estudo sobre perfil de idosos que foram vitimas de trauma foi detectado que
80,0% dos atendimentos por trauma, em individuos com 60 anos ou mais, em unidade de
urgéncia de um hospital universitario, decorreram de quedas, com grande incidéncia de
fraturas de fémur (LIMA; CAMPOS, 2011). “As quedas sdo o principal tipo de agravo que
leva a internacdo desse grupo populacional e o mais importante motivo pelo qual os velhos
procuram os servigos de emergéncia” (MINAYO, 2007). No Brasil ainda sdo poucos os
programas direcionados a prevencao de quedas nesse grupo etario (CARVALHO; DELANI;
FERREIRA, 2014).

Segundo a WHO (2010), 28% a 35% das pessoas com mais de 65 anos sofrem quedas,
a cada ano, propor¢do que sobe para 32% a 42% em pessoas com mais de 70 ano; 40% de
todas as mortes relacionadas a ferimentos sdo resultantes de quedas, sendo que o indice de
ocorréncias fatais entre os homens supera o das mulheres, em todos os grupos etarios.
Segundo Lima ef al. (2011), mais de dois tercos daqueles que sofrem alguma queda cairdo
novamente nos seis meses subsequentes. Em decorréncia do acontecimento, o idoso pode
enfrentar consequéncias como a dependéncia, declinio da satde, institucionaliza¢do e morte,
além do fato de que a queda se caracteriza como importante marcador de fragilidade
(CHIANCA et al., 2013).

O risco de morte, no periodo de um ano, em idosos internados nos hospitais por causa
de fraturas decorrentes de queda, ¢ seis vezes maior do que em idosos de modo geral
(COUTINHO; BLOCH; COELI, 2012). As fraturas causadas por quedas sdao responsaveis por
aproximadamente 70% das mortes em individuos com 75 anos ou mais de idade (LIMA;
CAMPOS, 2011). A queda ¢ a principal causa de fratura proximal de fémur, no idoso
(SANTANA et al., 2015).

Frente a tamanha relevancia do evento, a avaliagdo criteriosa em um paciente que
tenha sido vitima de queda ¢ essencial para se determinarem a causa, a circunstancia e os
mecanismos da queda, o que permite estabelecer estratégias para prevencdo de novos

episodios (MACIEL, 2010).

2.3 FATORES DE RISCO PARA QUEDAS

Dentre os fatores de risco para as quedas destacam-se os intrinsecos, que sdo
decorrentes das alteragdes fisiologicas com o declinio das capacidades fisicas, cognitivas e
afetivas, as doencas cronicas e uso de multiplos medicamentos, e os extrinsecos, que sdo

fatores que dependem das circunstancias sociais € ambientais, como pisos escorregadios,
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iluminacdo insuficiente, entre outros (WHO, 2010; MAIA et al.,, 2011). A queda recorrente
geralmente ¢ produzida a partir de condigdes intrinsecas ao individuo, como sdo as doengas e
alteracdes de equilibrio (ALMEIDA, 2012).

As alteragdes fisiologicas resultantes do envelhecimento sdo caracterizadas por uma
crescente perda de forca muscular e elasticidade, prejuizo da estabilidade e dinamica articular,
alteragdes do sistema sensorial, vestibular, somatossensorial ¢ nervoso (CRUZ et al., 2012).
As doencas cronicas, como a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus podem ocasionar
condi¢des propicias a ocorréncia de quedas, como a hipotensdo com o uso de medicamentos
anti-hipertensivos e a hipoglicemia, respectivamente.

A polifarmdcia, cujo conceito ¢ bastante variavel, pode ser considerada fator de risco
para quedas se incluida ainda que apenas uma droga de risco, além de ser um fator
determinante de uma satide fragil, propensa a esses eventos traumaticos (ZIERE et al., 2005;
GAMA; GOMEZ-CONESA, 2008). Considerou-se neste estudo, como polifarmacia, o uso de
cinco ou mais medicagoes.

Os critérios de Beers et al. (AGS, 2012) atualizados em 2012, consistem em um
consenso de especialistas, com base em evidéncias cientificas, e reinem uma lista de
medicamentos que devem ser evitados em idosos. Estes se dividem em drogas inadequadas
para qualquer idoso, independente de morbidades, e drogas inadequadas para idosos em
determinadas condi¢des de morbidade. Um dado que chama a atencdo, nesses critérios, ¢ de
que pacientes com histérico de queda possuem uma relagdo de medicamentos que deve ser
revista ou suspensa, uma vez que propiciam novos eventos. Esses critérios de andlise de
medicagdes para idosos ¢ estabelecido, também, por outros métodos; contudo, a opcdo do
método, neste estudo, deve-se ao fato de que varios estudos recentes tém utilizado os critérios
de Beers para analise das medicagdes potencialmente inadequadas para o idoso (PINTO;
FERRE; PINHEIRO, 2012; FAUSTINO; MARTINS; JACOB-FILHO, 2011;
HUFFENBAECHER; VARALLO; MASTROIANI, 2012; FAUSTINO; PASSARELLI;
JACOB-FILHO, 2013).

Dentre os riscos extrinsecos, os aspectos fisicos ambientais das quedas também devem
ser analisados, uma vez que grande parte delas ocorrem no proprio local de moradia e em
recintos onde o idoso circula frequentemente. Com base nesse tipo de andlise sera possivel
empreenderem-se acdes preventivas e avaliagdes periodicas da seguranga do ambiente
doméstico, levando em conta, especialmente, o proprio comportamento do idoso (MESSIAS;

NEVES, 2009).
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Segundo Barros (2000), a acessibilidade ¢ um conceito bastante atual e abrange a
adaptagdo dos ambientes para o acolhimento dos individuos com restri¢des fisicas, incluindo
pessoas portadoras de deficiéncias ou com idade avangada. Conforme o mesmo autor, no ano
de 1985, com a criagdo da NBR 9050 pela Associacdo Brasileira de Normas Técnicas,
passou-se a promover a adequacdo de edificagdes e mobilidrios urbanos a pessoa deficiente.
No entanto, o foco dessas a¢des pretende estabelecer ambientes acessiveis e confortaveis para
qualquer individuo, independentemente de sua idade ou condicdo fisica, considerando a
possibilidade de a pessoa vir a precisar de um ambiente adequado as suas possiveis
necessidades futuras.

Neste estudo, o risco ambiental sera analisado a luz do referencial tedrico de Casa
Segura, langado em 1999, junto ao Movimento em Prol do Envelhecimento Ativo da
Organizacdo Mundial da Satde. A prevaléncia de riscos extrinsecos ¢ relevante e destaca-se
discretamente em relacdo a dos riscos intrinsecos; desse modo, ndo deve ser relegada a
segundo plano, pois a intervencdo com base nos riscos extrinsecos pode contribuir para
prevencao das quedas. Cabe destacar que quando se fala em risco extrinseco deve-se observar
como o idoso se comporta frente as condicdes ambientais, uma vez que o aspecto
comportamental pode aumentar ou diminuir a importancia desses elementos (HILL;
HOFFMANN; HAINES, 2013).

As quedas acidentais comumente estdo relacionadas a fatores ambientais e tendem a
ser ocasionais; entretanto, o termo ‘“acidente”, visto como algo fortuito, ndo expressa a
conotagdo que o assunto merece, uma vez que muitos fatores ambientais e até mesmo os

fatores intrinsecos sdo passiveis de prevencao.

O conhecimento em relagdo aos fatores causais relacionados a queda constitui
condi¢do necessaria e antecede as agdes do individuo para sua prevencdo. As agdes
educativas constroem base para a promog¢do da satide e podem auxiliar na prevengéo
de quedas em pessoas idosas, aumentando a capacidade dos individuos de tomar
decisdes relativas a comportamentos que influenciardo no risco de cair. (SILVA;
LOPES; MAZZER, 2014)

2.4 QUEDAS E INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Ter independéncia significa ser capaz de realizar as atividades sem ajuda de outra
pessoa; ter autonomia ¢ ter condigdes de autogoverno, caracteriza-se pela liberdade para agir e
para tomar decisdes (BRASIL, 2007). “O conceito de capacidade funcional consiste na
capacidade de manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida independente

e autdbnoma” (MONTEIRO; MANCUSSI e FARO, 2010). Observe-se a Figura 2.
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Figura 2 — Funcionalidade e seus componentes.
Fonte: Moraes (2008).

FUNCIONALIDADE
AUTONOMIA INDEPENDENCIA
DECISAO ;
E a capacidade individual EXECUCAO
de decisdo e comando Refere-se a capacidade de
sobre as agoes, realizar algo com os
estabelecendo e seguindo préprios meios

as proprias regras

ATIVIDADES BASICAS
E INSTRUMENTAIS DE
VIDA DIARIA

(AVD E AIVD)

A avaliacdo da capacidade funcional permite, ao enfermeiro, verificar a severidade e
impacto das doengas, além de conhecer acerca da interferéncia da queda sobre a capacidade
funcional do idoso e como ela pode modificar o modo de ele desenvolver suas atividades
basicas e instrumentais da vida diaria; pode ser fator preditivo para independéncia funcional
(VALCARENGHI et al., 2011; FHON et al., 2012).

De acordo com Lima e Campos (2011), a melhoria das condi¢des de vida associada ao
aumento da expectativa de vida tem propiciado a manutencdo da independéncia funcional do
idoso, tornando possivel que realize atividades de vida diaria, porém, com consequente maior
exposicao ao trauma. “Do ponto de vista da satde publica, a capacidade funcional surge como
um novo componente do conceito de saide, adequado para instrumentar e operacionalizar
uma politica de ateng¢do a saude do idoso.” (MONTEIRO; MANCUSSI e FARO, 2010).

A dependéncia funcional tem grande relevancia no plano individual, quando se trata
de definir as proprias escolhas, bem como repercute em aspectos econdmicos familiares,

constituindo-se em fonte de diversas despesas. A independéncia funcional foi apontada, em
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diversos paises, como desfecho em reabilitagdo, em fun¢do de seu significado econdmico
(SILVEIRA et al., 2011).

Diversos programas de saude estdo voltados ao controle de doengas cronicas e ja
fazem parte da agenda dos servigos de saude da atencdo primdria local; todavia, as a¢des de
prevencao ao trauma no idoso, em especial as quedas, devem ser mais expressivas e
intensificadas junto a populagdo vulneravel. Deve-se considerar, por exemplo, que o impacto
do trauma abrange, além dos aspectos econdmicos da familia e do idoso, a redugdo da
expectativa de vida, a limitagdo da independéncia e da autonomia do individuo, na velhice,
conceitos amplamente promovidos na atualidade (BRASIL, 2007).

Neste estudo, optou-se por verificar as atividades basicas da vida diaria (ABVD),
como tomar banho, alimentar-se, vestir-se, entre outros, €, assim, constatar a independéncia
funcional de idosos apds a queda. Nao foram objeto de estudo as atividades instrumentais da
vida diaria (AIVD), que requerem um nivel de independéncia maior.

Desse modo, pretende-se que o estudo ofereca, ao profissional de enfermagem,
elementos que auxiliem a detectar necessidades especificas, na assisténcia ao idoso vitimado
por queda, orientar a familia durante o periodo de recuperagdo e acompanhar a sua evolugao
com dados mais objetivos e amplos, como o instrumento de Medida de Independéncia
Funcional permite observar (PUTTEN, 1999 apud BENVEGNU et al, 2008). Esse
instrumento pode facilitar o planejamento terapéutico e o direcionamento de programas de
reabilitacdo, sendo internacionalmente aceito para avaliagdo da funcionalidade (SILVEIRA et
al., 2011).

A capacidade funcional ¢ multidimensional, fruto de uma interacdo dinadmica de
fatores individuais e contextuais, como fatores externos, ambientais, fisicos e culturais.
Portanto, o objetivo da assisténcia pautada na individualidade e contextualizada deve ser o de
alcancar o maximo de independéncia funcional para o idoso curado ou recuperado de trauma
por queda, bem como avaliar se o idoso tem ou ndo condi¢cdes de morar sozinho (FHON et

al., 2012).
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2.5 MORBIDADE E MORTALIDADE POR QUEDAS EM CAMPO GRANDE E MATO
GROSSO DO SUL

A populagdo idosa em Campo Grande, no ano de 2010, segundo dados fornecidos pela
Fiocruz (BRASIL, 2014), era de 78.496 individuos, constituindo-se em aproximadamente
10,0% da populagdo geral. A taxa de internacdo do idoso por queda aumentou de 5,52, em
2009, para 15,98/10.000 habitantes, em 2012. Este dado pode estar relacionado a melhor
informacgdo sobre a morbimortalidade, bem como a um real aumento na ocorréncia desse
evento.

Ao se compararem os dados de quedas de idosos em Campo Grande com os do estado
de Mato Grosso do Sul e do Brasil (BRASIL, 2014), verifica-se que a propor¢do de
internacdes de idosos por queda, no municipio, ¢ inferior a dos outros locais, conforme se
pode observar na Figura 3. Em 2014, estimou-se que a propor¢do de internagdo por queda foi
de 1.24 em relacdo a internacdes por outros motivos. Conforme os dados da Fiocruz
(IBIDEM), a taxa de internagdo por causas externas ¢ inferior a taxa de internagdo por quedas,

como pode ser verificado na Figura 4. Observe-se, a seguir.

Figura 3 — Taxa de internac¢des de idosos por queda em pelo menos uma das causas, Campo
Grande — MS, 2014.
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Figura 4 — Taxa de internacdes de idosos por causas externas, Campo Grande — MS, 2014.
Municipio de(o) Campo Grande - Mato Grosso do Sul
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Um recente estudo realizado no municipio de Dourados/MS permitiu identificar as
quedas de idosos assistidos por equipes da saude da familia e caracterizar as situagdes e
consequéncias dessas quedas; constatou-se que 76,5% sofreram-nas em sua residéncia e que a
avaliagdo e alteracdo ambiental podem reduzir significativamente o risco de queda
(ALVARENGA; DALMAGRO, 2015).

A Politica de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (BRASIL,
2005) ressalta a importancia de se prevenirem as quedas em idosos, priorizando a¢des com

enfoque na preven¢do e mudanga de comportamento.

As quedas, causadas pela instabilidade visual e postural, comuns a idade,
representam os principais acidentes entre os idosos. Um tergo desse grupo que vive
em casa ¢ a metade dos que vivem em institui¢des sofrem pelo menos uma queda
anual. A fratura de colo de fémur ¢ a principal causa de hospitalizagdo por queda.
Cerca de metade dos idosos que sofrem esse tipo de fratura falece dentro de um ano;
a metade dos que sobrevivem fica totalmente dependente do cuidado de outras
pessoas, aumentando os custos da atengdo a saude e retirando pelo menos um
familiar da atividade econdomica ativa, por longo periodo. (BRASIL, 2005).

A sistematizagdo, ampliacdo e consolidagdo do servigo de atendimento pré-hospitalar
faz parte das diretrizes da Politica de Reducdo de Acidentes. Sob a dtica assistencial, essa
estratégia promove a articulagdo entre os servicos de urgéncia, com o conceito de rede, e
fortalece a cultura do aprimoramento técnico e profissional dos recursos humanos da saude.

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias — PNAU (BRASIL, 2002), corroborando
aspectos de promogao e preven¢do, também vem ao encontro da necessidade de prover uma
assisténcia adequada a reducdo da mortalidade oriunda de acidentes e violéncia. Dentre os

componentes dessa rede assistencial destacam-se o pré-hospitalar fixo, o pré-hospitalar



28

movel, o hospitalar e o pds-hospitalar. O acesso as portas de entrada de urgéncia, mediante
pactuagdes locais ou regionais, se uniformiza através da criacdo das centrais de regulagcdo
médica. Estas constituem observatorios da saide que permitem detectar o panorama
epidemiologico da regido, além de assegurar o melhor destino ao paciente vitima de trauma.

O componente pré-hospitalar mével, um dos primeiros a serem desenvolvidos dentro
dessa politica, visa reorganizar o fluxo de atendimento das vitimas de acidentes e violéncia,
além da urgéncia clinica, obstétrica, pedidtrica, cirargica e psiquiatrica, através de suas
centrais de regulacdo médica de urgéncia. Em conjunto a essa expansio do atendimento pré-
hospitalar movel, estimulou-se a criacao de nticleos de educagdo em urgéncia (IBIDEM).

O servico de atendimento moével de urgéncia possui uma estrutura fundada no
principio da regulacdo médica, por meio da qual os recursos moveis sdo disponibilizados aos
usuarios do SUS, mediante informagdes obtidas através de escuta telefonica de facil acesso
pelo numero 192, gratuita, nas 24 horas do dia e nos 7 dias da semana. A frota do servigo,
composta por equipes de suporte basico e avancado de vida, trabalha com recursos humanos e
materiais disponiveis para o primeiro atendimento da vitima acometida por um agravo
urgente, que possa provocar sequelas, sofrimentos e até mesmo a morte. Além de
ambulancias, a frota possui ambulanchas e aeronaves, disponiveis a cada realidade local. A
propor¢ao de ambulancias por habitantes ainda ¢ o principal quesito da projecdo da
composi¢ao da frota, em determinadas regides e municipios (IBIDEM).

O servigo de atendimento moével de urgéncia de Campo Grande/MS foi inaugurado em
abril de 2005 e conta com uma central de regulacdo — 192, nove Unidades de Suporte Basico
de Vida (USB), trés Unidades de Suporte Avancado de vida (USA), uma Unidade de Suporte
Basico de Vida na area rural do Distrito de Anhandui e uma Unidade de Suporte Basico de
vida do convénio com a Policia Rodoviaria Federal destinada a acidentes rodovidrios. As
equipes de USB sdo compostas por condutores socorristas e técnicos de enfermagem, sendo
que algumas destas ja possuem enfermeiros em sua tripulagdo. As equipes de USA sdo
compostas por condutor socorrista, médico e enfermeiro. A central de regulagdo do servico ¢é
uma central regional que atende a demanda dos municipios de Campo Grande, Terenos,
Sidrolandia, Camapud, Sao Gabriel do Oeste e Ribas do Rio Pardo (CAMPO GRANDE,
2015).

O aspecto cultural que envolve as vitimas de trauma, no que se refere a abordagem,
sofreu modificagdes desde, a implantagdo da PNAU, em 2002, e at¢ mesmo alguns anos
antes. A populagdo brasileira, gradativamente, passou a adotar um comportamento de

preservagdo da vitima de trauma no local do evento, aguardando a assisténcia especializada.
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Nas localidades onde os servigos de atendimento pré-hospitalar foram sendo implantados,
ficou bastante evidente o abandono do habito de “pegar e correr” com a vitima, sem nenhum
tipo de cuidado ou técnica de imobilizag¢do, conduzindo-a a um pronto socorro.

Partindo dessa observacdo, objetivou-se analisar os idosos que sofreram quedas da
propria altura e foram atendidos pelo servigco pré-hospitalar movel local, a fim de conhecer
suas caracteristicas € o impacto funcional para esses pacientes. Sendo assim, o campo de
trabalho dos profissionais do SUS ¢ uma fonte de informag¢des imprescindivel, que permite o
elo entre os diversos niveis de assisténcia e agdes de promocao e recuperagdo da saude,

devendo, por essa razdo, ser cada vez mais explorado.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Analisar a capacidade funcional de idosos, vitimas de queda, atendidos por um servigo de

atendimento pré-hospitalar movel (APH)
3.2 ESPECIFICOS

- Descrever as caracteristicas sociais e demograficas dos idosos que sofreram quedas da
propria altura e foram atendidos por um servigo de atendimento pré-hospitalar mével.

- Mensurar a capacidade funcional do idoso pds-queda.

- Identificar a presenga de fatores de riscos intrinsecos e extrinsecos da queda.

- Verificar o risco de ocorréncia de queda através da escala de Downton e a associagdo entre
as varidveis entre si: caracteristicas sociais, demograficas, presenca de lesdes, condi¢des

autorreferidas, medicamentos de uso continuo e escala de risco ambiental.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO E LOCAL

Pesquisa transversal, de abordagem quantitativa, descritiva, realizada no municipio de

Campo Grande, Estado de Mato Grosso do Sul.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo estudada foi de idosos atendidos pelo servico de atendimento pré-
hospitalar mével, no periodo de maio a outubro de 2015. A amostra caracterizou-se como
“ndo probabilistica”. Verificou-se que em 2014 foram realizados, pelo servigo pré-hospitalar,
288 atendimentos primarios de individuos com mais de 60 anos, vitimas de queda da propria
altura (CAMPO GRANDE, 2015). Os meses de estudo foram escolhidos aleatoriamente, uma
vez que, em andlise ao ano precedente, verificou-se que a variagdo da populacdo estudada,
entre os meses do ano, nao foi relevante. Portanto, definiram-se os meses de maio a outubro.
Durante este periodo ocorreram 196 quedas da propria altura entre os idosos, destes 94 nao
foram localizados, 15 recusaram-se a participar do estudo e 09 idosos tiveram intercorréncias
clinicas precedentes a queda, como acidente vascular cerebral e crise convulsiva conforme
relato dos familiares. Estes eventos clinicos precedentes a queda foram considerados critérios

de exclusdo. Ao todo, foram entrevistados 78 idosos (Figura 5).

4.2.1 Critérios de inclusio e exclusao

Eram elegiveis, para o estudo, idosos com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos
os sexos, assistidos pelo servico de atendimento pré-hospitalar mével (APH) no local do
evento, considerando-se histérias de queda da propria altura.

Consideraram-se inelegiveis idosos que nao residissem em Campo Grande, tendo em
vista o agendamento para coleta de dados (entrevista); que ndo conseguissem se comunicar e
que ndo possuissem cuidadores/familiares para dar as informagdes; também aqueles com
historia de rebaixamento do nivel de consciéncia, no momento do atendimento pela equipe do
atendimento pré-hospitalar (APH): Escala de Coma de Glasgow (ECG) <15 pontos ou sinais
de acidente vascular encefalico (AVE) conforme Escala de Cincinnati (KOTHARI et al.,
1999) ou informados por familiar durante o agendamento da visita (AVE, crise epiléptica,

outra causa clinica).
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Os participantes foram selecionados por meio do sistema SRSAMU, no periodo de

maio a outubro de 2015, conforme demonstrado na figura abaixo:

Figura 5 - Etapas para obten¢do da amostra do estudo: critérios de inclusdo, exclusdo e
recusas, Campo Grande — 2015

queda da propria altura

Critérios de inclusdo

Nao localizados: 94
Critérios de exclusdo

e entrevistados
Nio entratam na amostra AmOStra

4.3 INSTRUMENTOS DA PESQUISA E PROCEDIMENTOS DE COLETA

Os instrumentos de coleta de dados, medidas e escalas foram escolhidos para permitir
avaliar os dados sociais, clinicos e demograficos, mensurar a capacidade funcional e verificar
a existéncia de riscos intrinsecos e extrinsecos para as quedas. Com excecdo do instrumento
de coleta dos dados sociodemograficos, optou-se por instrumentos validados e amplamente

discutidos na literatura cientifica.

4.3.1 Formulario da entrevista e instrumentos de avaliacdo

4.3.1.1 Formulério de identifica¢dao (Apéndice 1)

O formuléario de identificacdo foi adaptado de um modelo existente na Tese de Doutorado
intitulada: Idosos vitimas de trauma: uma proposta de predi¢do de risco (RODRIGUES,

2011), no qual constam os seguintes dados sociais, demograficos e clinicos:
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Caracteriza¢do do idoso: idade, sexo, escolaridade, se reside com familiar, se possui
cuidador.

Caracterizagdo do trauma: data da queda, hora do acidente (categorizado em quatro
periodos: matutino — 6h01 as 12h; vespertino — 12h01 as 18h; noturno — 18h01 as 24h
e madrugada — 00hO1 as 6h), data e local do encaminhamento ou da internacdo
hospitalar e data da alta, local da queda, existéncia e tipo de lesdo, fratura ou luxagao,
regido anatomica da lesdo, fratura e/ou luxacao.

Morbidades: espago no qual o paciente ou cuidador/familiar apontaram os
diagnésticos ou dados informados por médico ou profissional de saude e os sintomas
questionados pela pesquisadora: hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus,
tontura, acidente vascular encefalico prévio, bronquite, enfisema, asma, labirintite,
doengas do coracdo, artrose, artrite, osteoporose, problemas de visdo, uso de oculos,
uso habitual de dculos, se usava 6culos no momento da queda, depressdo, perda ou
ganho de peso, obesidade, incontinéncia urinaria e/ou fecal, problema auditivo,
neuroldgico ou psiquiatrico.

Medicagdo de uso continuo utilizada mesmo antes da queda: todas as medicacdes
eram registradas com seu nome comercial para, posteriormente, serem identificadas
quanto ao principio ativo e classificadas conforme o sistema de classificagdo
anatOmica-terapéutica-quimica (ATC) (WHO, 2016). Cada medicagdo relatada foi
analisada individualmente para a classificagdo (ATC) e checada em relagdo ao quadro
de medicagdes inapropriadas, constantes nos critérios de Beers. Para fins de analise,
foram consideradas medicagdes de uso continuo e prescritas, que o idoso usava antes e
ap6s a queda, excluindo-se a pratica de automedicacdo. Os medicamentos
inapropriados s3o aqueles cujos riscos de utilizagdo, nessa faixa etaria, podem superar
seus beneficios e para os quais existem alternativas terapéuticas mais seguras e/ou
eficazes (AGS, 2012). A primeira lista de Beers ef al. foi desenvolvida em 1991 e
atualizada, posteriormente, em 1997 e 2003. A ultima atualizacdo, de 2012, foi
publicada pela Sociedade Americana de Geriatria (AGS, 2012). Veja-se, no Quadro 1,

um registro desses medicamentos.
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Quadro 1 — Principais medicamentos potencialmente inapropriados para uso em idosos,
conforme critérios de Beers ef al. (AGS, 2012).

Droga Justificativa Recomendacgdo | Nivel da
recomendacio
Antiinflamatérios nao Aumenta o risco de | Evitar Forte
esteroidais sangramento
Aspirina gastrointestinal e ulcera
Diclofenaco péptica, sobretudo em
Ibuprofeno adultos maiores de 75 anos,
Ketotolaco que podem usar de forma
Meloxican concomitante
Naproxeno anticoagulantes ou
Sulindaco antiplaquetarios.
Piroxicam
Anti-colinérgicos Possuem efeito anti- | Evitar Forte
Clorferinamina colinérgico alto, a
Ciproheptadina depuracdo diminui com a
Dexclorfenidramina idade, alto risco de
Hidroxicina confusdo, boca seca e
Agentes Antiparkinsonianos constipagdo
Benztropina
Trehexifenidilo
Antiespasmddicos Efeito altamente | Evitar Forte
Alcaldides de beladona anticolinérgicos
Clorodiazepdxido Efetividade incerta somente
em cuidados paliativos
Antitrombdticos Pode causar hipotensdo | Evitar Forte
Dipiridamol ortostatica e ha alternativas
mais efetivas
Uso somente para provas
cardiacas
Nitrofurantoina Potencial risco de | Evitar Forte
toxicidade pulmonar
Bloqueadores Alfa 1 Alto risco de hipotensdo | Evitar Forte
Prazocin ortostatica, nao se
recomenda de rotina para a
hipertensdo, ha alternativas
superiores em sua relacdo
risco-beneficio
Antiarritmicos A amiodarona esta | Evitar Forte
Amiodarona associada com  fibrose
Procainamida pulmonar e prolongamento
do intervalo QT
Digoxina >125 mg/d Altas doses estdo | Evitar Forte
associadas com  pouco
beneficio clinico e alto
risco de toxicidade pela
diminuicdo da funcdo renal
Nifedipina de liberacdo imediata | Potencial risco de | Evitar Forte
(10mg) hipotensdo com risco de
isquemia miocardica
Espironolactona >25 mg/d Na insuficiéncia cardiaca | Evitar Forte

pode provocar hipercalemia
na associacdo com AINE’s
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ECA’s e suplementos de
potassio
Triciclicos Alto efeito anticolinérgico, | Evitar Forte
Amitriptilina sedagdo, hipotensao
Clorimipramina ortotatica
Imipramina
Antipsicoticos Incrementam o risco de | Evitar Forte
Primeira e segunda geragao AVE e mortalidade em
pessoas com deméncia
Benzodiazepinicos Idosos possuem alta | Evitar Forte
Alprazolam sensibilidade aos
Lorazepam benzodiazepinicos,
Triazolam incrementam o risco de
Clonazepam deterioracgao cognitiva,
Diazepam quedas e fraturas.
Flurazepam

Fonte: American Geriatrics Society (2012).

* Circunstancias da queda: o paciente ou familiar era questionado acerca dos motivos
que provocaram a queda. Como se tratava de uma pergunta aberta, utilizaram-se,
como referéncia para categorizar os dados, a “Analise de conteudo” de Laurence
Bardin (2011). Segundo esse autor, a andlise de contetdo ¢ uma técnica de
investigagdo que tem por finalidade a descri¢do objetiva, sistematica e quantitativa do
contetido manifesto da comunicacdo. Quando questionados em relacdo ao motivo da
queda, os entrevistados relatavam como o fato havia acontecido e suas circunstancias,
contextualizando o interlocutor quanto ao fato em si, ndo emitindo opinido objetiva
sobre o real motivo da queda. Destacaram-se trés elementos que permitiram
categorizar as informagdes: local da residéncia ou via publica onde caiu, o que fazia
no momento da queda (atividade de caminhar, levantar, atividade doméstica) e a
circunstancia (presenca de obstaculos ou sintomas referidos antes de cair).

* O paciente ou familiar foi questionado se o idoso era independente funcionalmente
antes da queda e se passou a precisar de ajuda para as atividades diarias apos o

incidente, tendo como opgdes alternativas estruturadas.

4.3.1.2 Medida de Independéncia Funcional — MIF (Anexo 1)

Este instrumento foi traduzido, adaptado e validado no Brasil por Riberto et al.(2004).
O foco principal da Medida de Independéncia Funcional (MIF) diz respeito a solicitacdo de
cuidados de terceiros que o paciente exige nas atividades cotidianas, motoras e cognitivas

(SILVEIRA et al., 2011).
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A MIF foi desenvolvida na década de 1980 por uma forca-tarefa norte-americana
organizada pela Academia Americana de Medicina Fisica e Reabilitacdo e pelo Congresso
Americano de Medicina de Reabilitagdo. Essa escala foi traduzida do original Functional
Independence Mesure (FIM) (RIBERTO et al., 2004), e ¢ voltada especialmente para as areas
de fisioterapia, neurologia e geriatria, sendo provavelmente o mais amplo instrumento para
mensurar capacidade funcional (BENVEGNU et al., 2008). A MIF verifica o desempenho do
individuo na realizacdo de dezoito tarefas, referentes as subescalas de autocuidado, controle
esfincteriano, transferéncias, locomog¢ao, comunicagdo e cogni¢do social. Cada item pode ser
classificado em uma escala de graus de dependéncia de sete niveis (Quadro 2), sendo o valor
1 correspondente a dependéncia total e o valor 7 correspondente a normalidade na realizagdo
de tarefas de forma independente (RIBERTO et al., 2004).

A escala ¢ dividida em dois dominios, o motor e o cognitivo. O dominio motor
abrange as seguintes tarefas: comer, higienizar-se, banhar-se, vestir parte superior do corpo,
vestir parte inferior do corpo; uso do vaso sanitério, controle de bexiga, controle de intestino,
transferéncia da cama para a cadeira de rodas, transferéncia da cadeira de rodas para o vaso
sanitario, transferéncias no banheiro € no chuveiro, marcha/cadeira de rodas, escadas. O
dominio cognitivo abrange: compreensdo, expressdo, integracdo social, resolugdo de

problemas e memoria (IBIDEM).

Quadro 2 — Classificag@o dos niveis da avaliacdo na Medida de Independéncia Funcional.

Independéncia
7. Independéncia completa SEM AJUDA

6. Independéncia modificada

n—m =7

Dependéncia modificada

5. Supervisao

4. Ajuda minima (sujeito=75%+)
3. Ajuda moderada (sujeito=50%+) COM AJUDA

Dependéncia completa
2. Ajuda méxima (sujeito=25%)
1. Ajuda total (sujeito=0%)

Fonte: Benvegnu et al. (2008, p.74).

O resultado da MIF ¢ obtido pelo seu escore, com a pontuacdo minima 18 e maxima
de 126 pontos. A MIF total pode ser dividida em quatro subescores, de acordo com a

pontuacdo total obtida: a) 18 pontos: dependéncia completa (assisténcia total); b) 19 - 60
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pontos: dependéncia modificada (assisténcia de até 50% da tarefa); c) 61 — 103 pontos:
dependéncia modificada (assisténcia de até 25% da tarefa); d) 104 — 126 pontos:
independéncia completa/modificada (IBIDEM).

Silveira et al. (2011) recomenda que mais estudos sobre a validade da MIF sejam
realizados no Brasil a fim de corroborar seu uso na avaliagdo de reabilitacdo, uma vez que
aspectos socioculturais podem interferir no comportamento do brasileiro e diferir dos dados
elencados no instrumento.

Esse instrumento de avaliagdo dos individuos em processo de reabilitagdo foi
escolhido, para este estudo, por permitir a observagdo da efetiva realizacdo da tarefa, de
forma independente, na rotina diaria pds-queda, e, também, das atividades que foram mais
afetadas e do nivel de dependéncia/independéncia. A andlise dos escores obtidos por meio
da aplicagdo da MIF permitiu relacionar independéncia funcional e as caracteristicas sociais
e demograficas, o tempo de internacdo, as lesdes musculoesqueléticas apds a queda, as

morbidades e condigdes referidas pelos idosos.

4.3.1.3 Escala de Downton (Anexo 2)

O Fall Risk Score de Downton foi traduzido e validado, no Brasil, por Schiaveto
(2008). Essa escala permite avaliar e quantificar o risco de queda, para o que sdo abordadas
cinco questdes: quedas anteriores, uso de medicamentos, déficits sensoriais, estado mental e
deambulagdo (DOWNTON, 1993).

Com relagdo a questdo referente a quedas anteriores, os idosos ou cuidadores eram
questionados sobre a ocorréncia delas no periodo de um ano precedente a queda atual. O uso
de medicamentos como sedativos, diuréticos, antiparkinsonianos, antidepressivos ou
hipotensores era avaliado com base na questdo aberta que constava nos dados sociais,
demograficos e clinicos. O estado mental era observado durante a realiza¢do da entrevista;
nos casos em que o idoso estava repousando, as perguntas sobre seu estado mental eram
feitas ao cuidador, com indagagdes que propiciasse o esclarecimento sobre quanto o idoso
era orientado em relagdo ao tempo e ao espaco.

Quanto a deambulacdo, foi considerada a situacdo atual do idoso, por meio de
abordagens sobre a capacidade de ele caminhar no interior da residéncia com ou sem
auxilio, bem como a seguranca que sente para realizar tal atividade. Em relagdo a questdo
da seguranga para deambular, o medo de cair novamente foi apontado em todas as situagdes

de inseguranca referidas.
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A questdo referente as medicagdes e déficits sensoriais apresentava mais de uma
opcdo de resposta; as outras questdes, apenas uma alternativa. A pontuacao do instrumento
varia de zero a onze, sendo que pontuacdes iguais ou superiores a trés indicam que o idoso
possui alto risco para queda (ALMEIDA, 2012). No estudo de Pinho et al. (2012) foi
utilizado uma curva ROC para avaliar a qualidade do Fall Risk Score e verificou-se que o
melhor ponto de corte foi de 3 pontos com uma sensibilidade de 79,4% e especificidade de
63,2% e a acuracia do mesmo foi de 70,0%.

As tinicas alternativas que tinham a pontuacdo zero eram as que previam: auséncia de
quedas, o ndo uso de medicacdes citadas na escala, a auséncia de déficit sensorial, a
condi¢do mental orientada no tempo e no espaco e a deambulacdo normal.

Pela Escala de Downton verificou-se o risco de ocorréncia de quedas dos idosos

participantes, bem como a relagdo entre nivel de risco e as caracteristicas sociais,

demogréficas, as morbidades e as condi¢des referidas por eles.

4.3.1.4 Escala ambiental de risco de queda adaptada (Anexo 3)

Este formulario permite avaliar as adequagdes do ambiente, neste caso, a residéncia na
qual o idoso morava e se encontrava, no momento da visita, e visa fornecer subsidios para que
se evite o risco de quedas, considerando: passagem desimpedida e revestimentos da area de
locomogdo, ilumina¢do nos ambientes e interruptores, adequagdo do quarto de dormir com
acesso ao armario, altura da cama e banco para se vestir, banheiro com acesso facilitado ao
“box” e piso antiderrapante, lavabo acessivel, cozinha com armarios acessiveis e pias sem
vazamentos, escadas com corrimdes, degraus e revestimento adequado, sala com boa
disposicao dos moveis. Os domicilios onde ndo havia escadas, os itens eram considerados
como atendidos, na avaliagdo de risco, com a inten¢do de ndo comprometer a pontuacdo final
do instrumento (BORGES; MARINHO FILHO; MASCARENHAS, 2010).

A escala consta de 29 questdes, cuja pontuagdo foi assim computada:

* “0” (zero) para cada resposta afirmativa;

e “1” (hum) para cada resposta negativa;

Dessa forma, os idosos foram classificados em trés grupos, de acordo com o escore obtido
na escala: 1) menos de 10 pontos sinalizava baixo risco; 2) de 10 a 20 pontos, médio risco;
3) mais do que 20 pontos indicava alto risco ambiental para quedas (IBIDEM).

A andlise dos resultados desse formulédrio seguiu o referencial tedrico Casa Segura

(BARROS, 2000). Trata-se de um guia arquitetonico, elaborado com o apoio da Sociedade
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Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT) em parceria com as Sociedades Brasileiras
de Geriatria e de Reumatologia e outras instituicdes que fazem parte do Programa Casa
Segura. Esse documento surgiu como “alerta a populacdo no Ano Internacional do Idoso
(1999), focalizando as consequéncias da osteoporose e alguns de seus fatores causadores

estatisticamente comprovados de acidentes como as quedas na melhor idade”.

Parametros de arquitetura, de ambiente interno, de equipamentos e mobilidrio
estabelecidos neste novo conceito de casa, oferecem condi¢des plenas de seguranca
e conforto, evitam as causas mais comuns de acidentes em pessoas com alguma
limitagdo de movimentos, com flexibilidade e controle das atividades cotidianas,
melhorando em muito a qualidade de vida. (BARROS, 2000)

4.3.2 Coleta de dados

Figura 6 - Etapas precedentes a coleta de dados: treinamento sobre MIF, pré-teste e
concordancia, Campo Grande, MS - 2015

\/ «2 entrevistadores

#Visitas com a pesquisadora e
entrevistador para atingir

S concordancia de 80% na MIF
coleta de dados ’

*Como ndo houve
alteracgdo, incluiu-se os
Pre-testes pré-testes na amostra
e continuamos a coleta

Como se pode perceber, pela Figura 6, precedendo a coleta de dados propriamente
dita, houve um treinamento destinado a dois entrevistadores (Anexo 4) - a pesquisadora
principal e um académico de enfermagem a fim de garantir a compreensdo e aplicacdo da
Medida de Independéncia Funcional (MIF) e dos outros instrumentos. O treinamento foi de
12 horas, realizado em marco de 2015, ministrado pela Prof. Dra. Marcia Regina Martins
Alvarenga. Os entrevistadores foram avaliados por meio de estudos de caso, a fim de se

constatar se estariam aptos a aplicarem os instrumentos.
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Aplicaram-se pré-testes dos formuldrios aos primeiros quinze pacientes agendados
para visita domiciliar no més de inicio da pesquisa. Como nao houvesse alteragdes nos
instrumentos, os pré-testes fizeram parte da amostra.

Em relagdo a aplicagdo da MIF, pelo menos 80% das visitas domiciliares realizadas

pelos dois entrevistadores mostraram-se concordantes com o inicio das coletas individuais.

Figura 7 - Etapas de busca dos pacientes e da entrevista, Campo Grande, MS —2015.

*No sistema SRSAMU foram verificadas as ocorréncias classificadas pelo médico
regulador como quedas da propria altura (a cada dez dias);

eRealizou-se contato telefonico com o solicitante ou paciente para agendar visitas;

eTelefones nio localizados foram pesquisados no sistema Hygia, onde ha dados
cadastrais dos pacientes;

*Na visita domiciliar foram aplicados os 04 instrumentos;
*Ap0s os esclarecimentos foi assinado o TCLE;

ePacientes ainda hospitalizados foram visitados no hospital; ndo houve retorno em
suas residéncias;

*Nestes casos, a Escala de Risco Ambiental nao foi aplicada;

A figura 7 demonstra como foi feita a busca dos pacientes e o agendamento da visita.
Verificaram-se, no sistema do servigo pré-hospitalar, a cada dez dias, todos os registros de
atendimento primario das equipes do servigo de atendimento pré-hospitalar (APH) Movel que
envolviam atendimento a idosos vitimados de queda da propria altura.

A partir dos dados de registro de ocorréncias do servico pré-hospitalar obteve-se o
numero de telefone do paciente ou de familiar deste. Quando o telefone que constava no
sistema ndo era de familiar ou do préprio paciente, a busca foi realizada no sistema de
cadastro de pacientes do Municipio de Campo Grande/MS, para obten¢dao dos dados, onde
constava o telefone.

O contato telefonico com os pacientes ou responsaveis foi feito, quando, entdo, era
apresentada a proposta da pesquisa. Uma vez que a participacdo fosse aceita, agendava-se a
visita domiciliar ou hospitalar, caso o idoso se encontrasse internado por causa de queda.

Durante a visita domiciliar, ap6s os esclarecimentos e assinatura do TCLE (Apéndice 2) pelo
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idoso ou responsavel (com vinculo familiar ou cuidador), foram aplicados os quatro
instrumentos da pesquisa.

Nos casos em que o paciente se encontrava hospitalizado, agendou-se com o familiar a
visita ao hospital para aplicacdao dos instrumentos da pesquisa . Dois pacientes foram visitados
no hospital; a esses pacientes nao foi aplicada a Escala Ambiental de Risco de Queda.

O hospital de referéncia para pacientes traumatizados, em Campo Grande, ¢ a
Associagdo Beneficente de Campo Grande/Santa Casa, para a qual solicitou-se prévia
autorizacdo (Anexo 5) para que a pesquisa fosse aplicada em suas dependéncias, a pacientes
ali internados e vitimados de queda. O tempo estimado da entrevista com a aplicagdo dos
instrumentos, a partir dos pré-testes realizados, tinha duracdo de aproximadamente 40

minutos.

4.3.3 Tratamento estatistico

Os dados foram dispostos em um banco utilizando-se o software Statistical Package
for the social Sciences (IBM - SPSS inc., Chicago, IL, EUA), versdo 22.0.0. Para as andlises
estatisticas, foram realizadas analises descritivas dos dados. Obteve-se a distribuigdo absoluta
e percentual, assim como a média e desvio padrdo, mediana, maxima e minima e intervalo
interquartil conforme o dado a ser analisado. Procedeu-se a analise inferencial por meio da
comparacdo de dados sociais e demograficos com as demais variaveis, tais como, presenca de
lesdes, morbidades e condigdes referidas, uso de medicacgodes ¢ Escore de Downton.

Os resultados estdo apresentados na forma de figuras e/ou tabelas e discutidos a luz de
referencial tedrico pertinente. A medida de associacdo utilizada foi o teste qui-quadrado, o
teste linear de correlacdo de Pearson e Intervalo de Confianga (IC 95%), tendo em vista o
tamanho da amostra obtida. O nivel de significancia para os testes estatisticos foi fixado em

5% (p < 0,050).

4.4 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi encaminhado, para conhecimento, & Secretaria Municipal de Saude
Publica de Campo Grande e Associagdo Beneficente de Campo Grande - Santa Casa; ambas
as institui¢cdes autorizaram a pesquisa (Anexos 5 ¢ 6).

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos vinculado a Universidade Federal de Mato Grosso do Sul-UFMS, sob parecer de
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namero 1.044.741 de 30 de abril de 2015, obedecendo as normas de pesquisas em seres

humanos conforme a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
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S RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS SOCIAIS E DEMOGRAFICAS

Neste estudo, observou-se a prevaléncia de mulheres (64,1%) e idosos com mais de 70
anos de idade (71,8%), conforme se pode conferir na Tabela 1. A média de idade foi de 76,8
anos com desvio padrdao de 10,0. O grau de escolaridade predominante vai do analfabetismo
até o ensino fundamental (83,4%), o que corresponde a até oito anos de estudo. Nao foi
entrevistado nenhum idoso que possuisse ensino superior. Com relacdo ao arranjo familiar,
ficou demonstrado que 91,0% dos idosos participantes coabitam com familiar e 69,2%

possuem um cuidador.

Tabela 1 — Distribuicdo relativa e absoluta de idosos segundo sexo, faixa etaria, escolaridade,
coabitagdo e presenca de cuidador - Campo Grande, MS, 2015 (n=78).

Variaveis % (n)

Sexo

Feminino 64,1 (50)

Masculino 35,9 (28)
Faixa etaria (anos)

60 a 69 anos 28,2 (22)

70 a 79 anos 33,3 (26)

80 anos ou mais 38,5 (30)
Escolaridade

Analfabeto ou escreve o nome 38,5 (30)

Até o Ensino fundamental completo 44,9 (35)

Até o Ensino médio completo 16,7 (13)
Coabitacao

Sim 91,0 (71)

Nio 9,0 (07)
Cuidador

Sim 69,2 (54)

Nio 30,8 (24)

5.2 DADOS SOBRE A QUEDA

Como pode ser visualizado na Tabela 2, o periodo diurno ¢ apontado como aquele em
que teria ocorrido a maioria das quedas (73,1%); o local mais frequente dos acidentes foi o
proprio domicilio (92,3%). Apds a queda, 50,0% dos idosos participantes ficaram em

observagao e foram liberados em até¢ 24 horas, tendo sido avaliados em unidades de saude
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pré-hospitalares fixas (Unidade de Pronto-Atendimento ou Centros Regionais de Saude) e
Hospital.

Parte dos idosos deste estudo foi encaminhada a Santa Casa, e permaneceu apenas em
observacdo. Na coleta de dados observou-se que esses encaminhamentos foram feitos por
conta da suspeita de lesdes musculoesqueléticas, trauma toracico ou lesdo cerebral traumatica,
ocorréncias que, entretanto, foram descartadas através da realizagdo de exames, tais como a
tomografia computadorizada e exames radiologicos. As Unidades de Pronto Atendimento
(UPA) possuem equipamento de radiologia (radiografias), entretanto, na suspeita de outras
lesdes mais graves e mediante informacdes das equipes no local da ocorréncia, o médico
regulador encaminha a referéncia hospitalar para avaliagdes especializadas.

O hospital Santa Casa atendeu 65,4% dos casos e abrigou o maior niimero de
internacdes, por se tratar de institui¢do de saude conveniada ao SUS como referéncia. Em
relacdo ao periodo de hospitalizagdo, 69,2% dos idosos que permaneceram mais de 24 horas

em hospitais ndo excederam seis dias de internagao.

Tabela 2 — Distribui¢cdo relativa e absoluta de idosos conforme o periodo do acidente, o local da
queda, o local da internagdo e o periodo de tratamento - Campo Grande, MS, 2015 (n=78)

Variaveis % (n)

Periodo do acidente

Manha (06h01 as 12h) 34,6 (27)

Tarde (12h01 as 18h) 38,5 (30)

Noite (18h01 as 00h) 17,9 (14)

Madrugada (00hO1 as 06h) 9,0 (07)
Local onde ocorreu a queda

Casa 92,3 (72)

Local publico 7,7 (06)
Local da internacio ou observacao

Santa Casa 65,4 (51)

APH secundario (UPA ou CRS) 32,1 (25)

Rede privada 2,6 (02)
Periodo de tratamento

Observagao 50,0 (39)

1 a 3 dias de internagdo 16,7 (13)

4 a 6 dias de internagao 17,9 (14)

7 a 10 dias de internacao 6,4 (05)

Mais de 10 dias de internacao 9,0 (07)
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Os dados da Tabela 3 revelam que as lesdes musculoesqueléticas ocorreram em
67,9% das quedas (53 idosos), sendo a fratura (75,4%) a mais frequente. A fratura simples ou
fechada foi predominante (97,5%). Os membros inferiores foram os mais acometidos,
representando 58,4% das lesdes. As mulheres representam o grupo com mais ocorréncia de

fraturas e luxagdes - 65,9% — em relacdo aos homens.

Tabela 3 — Distribuicdo relativa e absoluta de idosos segundo o tipo de lesdo musculoesquelética e
local anatomico da lesdo - Campo Grande, MS, 2015 (n= 53).

Variaveis % (n)

Tipo de lesdao (n=53)

Fratura 75,4 (40)

Lesao das partes moles 24,5 (13)
Tipo de fratura (n=40)

Fratura simples 97,5 (39)

Fratura exposta 2,6 (01)
Local anatomico da lesdao (n =53)

Membros inferiores 58,4 (31)

Membros superiores 13,2 (07)

Regido escapular e ombro 11,3 (06)

Quadril 7,5 (04)

Face 3,7 (02)

Torax 3,7 (02)

Cranio 1,8 (01)

Os coémodos da casa onde se verificou um maior nimero das incidéncias de queda dos
idosos foram, predominantemente, as areas internas, como sala (38,9%), quarto (16,7%) e
banheiro (16,7%), embora em algumas residéncias o banheiro se localizasse em area externa.
O relato de atividade mais recorrente, nas entrevistas, foi o de que os idosos estavam
“caminhando” no cémodo, no momento da queda (45,8%); as circunstancias mais frequentes
foram o tropeco (23,6%), desequilibrio (25,0%), escorregdo (19,4%) e sentir tontura (15,3%),
conforme indicado na Tabela 4. Os idosos que cairam em local publico ndo foram incluidos
nessa tabela. Entre os que cairam em locais publicos (n = 6), 83,3% estavam caminhando e

50,0% tropegcaram em algum obstaculo.
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Tabela 4 — Distribuicao percentual e absoluta de idosos segundo cdmodo ou area da casa onde sofreu
a queda, atividade que estava realizando e circunstincias - Campo Grande, MS, 2015 (n=72)

Variaveis % (n)
Comodo da casa onde caiu
Sala 38,9 (28)
Area externa da casa 19,4 (14)
Quarto 16,7 (12)
Banheiro 16,7 (12)
Cozinha 4,2 (03)
Escada 2,8 (02)
Area de servico 1,4 (01)
Atividade que estava realizando
Caminhando 45,8 (33)
Nao especificado 22,2 (16)
Levantando da cama 11,1 (08)
Tomando banho 8,3 (06)
Descendo da escada 5,6 (04)
Atividade doméstica 4,2 (03)
Vestindo roupa 2,8 (02)
Circunstiancia da queda
Desequilibrou-se 25,0 (18)
Tropecou 23,6 (17)
Escorregou 19,4 (14)
Sentiu tontura 15,3 (11)
Nao lembra 12,5 (09)
Sentiu fraqueza 2,8 (02)
Ingestao de bebida alcodlica 1,4 (01)

5.3 CAPACIDADE FUNCIONAL

Em relagdo a capacidade funcional observou-se que, apés a queda, os idosos que
anteriormente eram independentes e passaram a precisar de ajuda para as atividades de vida
diaria corresponderam a 43,6% da amostra; aqueles que ja dependiam de algum tipo de ajuda
nas atividades didrias e tiveram aumento dessa necessidade representaram 34,6% (Tabela 5).

Quanto ao aspecto do nivel de independéncia verificado através da aplicacao da MIF,
constatou-se que a independéncia completa ou modificada e a dependéncia modificada (até

25% de ajuda) predominaram, apontando um percentual de 78,2%.
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Tabela 5 — Distribuicdo relativa e absoluta dos idosos segundo a independéncia funcional prévia a
queda e a necessidade de ajuda pos queda e escores de independéncia da MIF - Campo Grande, MS,
2015 (n=78).

Variaveis % (n)

Independéncia prévia a queda e atual

Era independente e passou a precisar 43,6 (34)

Algum nivel de dependéncia, mas aumentou 34,6 (27)

Era independente e continua 19,2 (15)

Algum nivel de dependéncia e mantém o mesmo 2,6 (02)
Nivel de Independéncia

Dependéncia completa — MIF<18 1,3 (01)

Dependéncia modificada (até 50%) — MIF 19 a 60 20,5 (16)

Dependéncia modificada (até 25%) — MIF 61 a 103 48,7 (38)

Independéncia completa ou modificada — MIF 104 a 126 29,5 (23)

Ap0s a aplicagdo da Medida de Independéncia Funcional (MIF) verificou-se que as
atividades que demandam maior dependéncia foram banhar-se, vestir metade inferior e
locomover-se. A MIF motora apresentou menores medidas, ou seja, maior dependéncia,

conforme se confere na Tabela 6.

Tabela 6 - Distribuicdo das medianas e intervalos interquartis segundo o dominio avaliado através da
Medida de Independéncia funcional — Campo Grande, MS, 2015 (n=78)
Mediana (Intervalo

MIF . . Minimo a maximo
interquartil)
Locomogao escada 1(5) la7
Banho 4(4) la7
Vestir metade inferior 4(4) la7
Locomogdo marcha cadeira 4(4) la7
Interagao social 4 (6) la7
Vestir metade superior 53) la7
Transferéncia leito cadeira 5(4) la7
Transferéncia vaso sanitario 5(4) la7
Transferéncia banheiro e chuveiro 5(4) la7
Resolugdo de problemas 5(6) la7
Higiene pessoal 6(3) la7
Memoria 6 (3) la7
Controle de urina 6(4) la7
Utilizacao do vaso sanitario 6(5) la7
Alimentagdo 7(1) la7
Compreensdo auditiva 7(1) la7
Compreensdo verbal 7(1) la7
Expressao verbal 7(1) la7
Expressao nao verbal 7(1) la7
Controle de fezes 703) la7
Total 89 (38) 18 a 126
MIF Cognitiva 28 (12) 5a35

MIF Motora 63 (36) 13a91
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Observou-se que idosos que coabitam com familiares e/ou possuem cuidador
apresentam maior dependéncia, em relacdo aos demais (p<0,001). Dentre os idosos que ndo
tiveram fraturas, 46,2% apresentaram independéncia completa ou modificada e 38,5% eram
dependentes até 25% das tarefas. O sexo (p=0,151), a presenca de hipertensdo arterial
(»=0,238) e as demais condi¢des de morbidade referidas ndo foram determinantes nas
variagoes do escore da MIF dos idosos estudados (Tabela 7). A presenca de diabetes mellitus

nao demonstrou associagdo com os escores da MIF (p=0,477).

Tabela 7 — Associacdo entre MIF e caracteristicas sociais, demograficas e clinicas com maior
significancia - Campo Grande, MS, 2015

Nivel de dependéncia

Variavel Dependéncia Dependéncia Dependéncia Independéncia  Valor
completa modificada modificada completa ou dep
(até 50%) (até 25%) modificada
% (n) % (n) % (n) % (n)

Coabitacao

Nao 0,0 (00) 0,0 (00) 0,0 (00) 100,0 (07) <0.001*

Sim 1,4 (01) 22,5 (16) 53,5 (38) 22,5 (16) ’
Cuidador

Nao 0,0 (00) 0,0 (00) 25,0 (06) 75,0 (18) <0.001*

Sim 1,9 (01) 29,6 (16) 59,3 (32) 9,3 (05) ’
Sexo

Feminino 0,0 (00) 26,0 (13) 50,0 (25) 24,0 (12) 0.151

Masculino 3,6 (01) 10,7 (03) 46,4 (13) 39,3 (11) ’
HAS

Nao 0,0 (00) 31,0 (09) 37,9 (11) 31,0 (09) 0.238

Sim 2,0 (01) 14,3 (07) 55,1 (27) 28,6 (14) ’
Artrose

Nio 2,0 (01) 14,0 (07) 52,0 (26) 32,0 (16) 0.256

Sim 0,0 (00) 32,1 (09) 42,9 (12) 25,0 (07) ’
Incontinéncia
urindria

Nao 0,0 (00) 14,6 (06) 48,8 (20) 36,6 (15) 0,257

Sim 2,7 (01) 27,0 (10) 48,6 (18) 21,6 (08)

* Diferenga estatisticamente significante (p<0,050)



49

Conforme pode ser observado na Figura 8, houve correlagdo linear negativa, porém

fraca, entre a idade e o escore de MIF total (p=0,006 e r=-0,309).

Figura 8 — A correlagdo entre Escore Total de MIF e idade - Campo Grande, MS, 2015
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A associagdo entre nivel de independéncia e ocorréncia de fratura simples foi

significativa (p=0,012).

Tabela 8 — Nivel de dependéncia conforme MIF em rela¢do a ocorréncia de fratura simples apds a

queda - Campo Grande, MS, 2015 (n=78)

Teve fratura simples

Nivel de independéncia Nao Sim Valor de p
% (n) % (n)

Dependéncia completa 0,0 (0) 2,6 (01)

Dependéncia modificada (até¢ 50%) 15,4 (06) 25,6 (10) 0.012

Dependéncia modificada (até 25%) 38,5 (15) 59,0 (23) ’

Independéncia completa ou modificada 46,2 (18) 12,8 (05)

O tempo de internacdo (em dias) e o escore total de MIF apresentaram correlacio

linear negativa (p=0,003 e r=-0,332); observou-se que quanto mais dias de hospitalizagdo

menores eram esses escores, sendo os niveis de dependéncia maiores (Figura 9). Quanto ao

local das lesdes, idosos acometidos por lesdes em quadril (»<0,001) e membros inferiores

(»=0,013), em especial o fémur, apresentaram mais dependéncia, comparados aos demais.
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Figura 9 — A correlagdo entre Escore Total de MIF e tempo de internagdo - Campo Grande, MS, 2015
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O uso de amiodarona (p=0,047) e antipsicoticos (p=0,047) apresentou associacdo com
escores de MIF menores. O mesmo ndo se deu quanto ao nimero de medicagdes de uso
continuo utilizado (p=0,826). A circunstancia da queda e o uso de medicac¢des inapropriadas

ndo revelaram relagdo estatistica significante com os niveis de escore MIF.

5.4 FATORES DE RISCO INTRINSECOS

As morbidades ou condigdes referidas pelos idosos ou seus cuidadores, com maior
prevaléncia neste grupo, foram problemas de visdo (85,9%), hipertensdo arterial sistémica
(62,8%), tontura (50,0%), uso de 6culos (50,0%) e incontinéncia urinaria (47,4%) (Tabela 9).

Os resultados sugerem uma significativa associacdo do sexo dos individuos
pesquisados com o relato de artrose (p=0,013), osteoporose (p=0,003) e labirintite (p=0,041);
os homens apresentaram menor frequéncia dessas condigdes. A associacdo entre sexo
feminino e problemas de visdo foi significativa (p=0,006). Destacamos que dentre os idosos

sem histdria de depressao ou labirintite houve menor associagdao com relato de tontura.
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Tabela 9 — Distribuicdo relativa e absoluta de idosos segundo morbidades e condigdes referidas -
Campo Grande, MS, 2015

Morbidade ou condicio %
Problemas de visao 85,9 (67)
Hipertensao arterial sistémica 62,8 (49)
Tontura 50,0 (39)
Usa 6culos 50,0 (39)
Incontinéncia urindria 47,4 (37)
Historia de depressao 38,5 (30)
Perda de peso recente 38,5 (30)
Problema auditivo 38,5 (30)
Artrose 35,9 (28)
Osteoporose 35,9 (12)
Uso habitual de 6culos 32,1 (25)
Labirintite 28,2 (22)
Doengas do coragdo 28,2 (22)
Obesidade ou sobrepeso 26,9 (21)
Diabetes mellitus 21,8 (17)
Acidente vascular encefalico 20,5 (16)
Usava 6culos no momento da queda 16,7 (13)
Artrite 15,4 (12)
Incontinéncia fecal 9,0 (07)
Enfisema 7,7 (06)
Bronquite 6,4 (05)
Asma 1,3 (01)

A média de medicagdes por idoso foi de 3,18 diferentes tipos de remédios e o desvio
padrdo foi de 2,44. A polifarmacia, conforme os critérios adotados neste estudo, foi de 28,2%.
Entre os entrevistados 35,9% usava uma ou mais medicacgdes consideradas inapropriadas para
idosos.

Pelos dados constantes na Tabela 10, ¢ possivel inferir que os pacientes usuarios de
cinco ou mais medica¢des diarias e continuas foram os que mais utilizavam algum
medicamento inapropriado, demonstrando a associacdo entre polifarméacia e medicamentos

inapropriados (p<0,001).
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Tabela 10 — Distribuicdo relativa e absoluta do uso de medicacdo continua em relacdo ao uso de
medicagdes incluidas nos critérios de Beers et al. - Campo Grande, MS, 2015 (n=78)

Medicacao inclusa no critério de Beers

Medlcago’es de uso Nao Sim Valor de p
continuo
% (n) % (n)
0a4 78,6 (44) 21,4 (12) <0,001*
5a9 27,3 (6) 72,7 (16)

* Diferenca estatisticamente significante (p<0,050)

Na anélise da associacdo entre medicagdes de uso continuo e sexo (p=0,638) ou faixa
etaria dos idosos (p=0,795) ndo se verificou relacdo estatisticamente significativa. A
quantidade de medicagdes inapropriadas em uso, conforme os critérios de Beers et al. (AGS,
2012), foi de 01 medicagdo em 20,5% do total de idosos e 02 medicagdes ou mais em 15,4%.
Entre todos os idosos, 64,1% nao utilizavam medicagdes inapropriadas.

Os dados demonstrados na Tabela 11 revelam que as medicagdes mais utilizadas,
conforme a categoria terapéutica, sdo os anti-hipertensivos (52,6%), os diuréticos (33,3%), os

betabloqueadores (23,1%), agentes antitromboticos (23,1%) e os psicolépticos (21,8%).

Tabela 11 — Distribuicdo da frequéncia relativa e absoluta de medicacdes de uso continuo utilizadas
por idosos segundo classificacdo ATC - Campo Grande, MS, 2015

Categoria terapéutica (ATC) % (n)
Sistema Cardiovascular (C)

Antihipertensivos (C02) 52,6 (41)

Diuréticos (C03) 33,3 (26)

Agentes betabloqueadores (C07) 23,1 (18)

Bloqueadores dos canais de célcio (C08) 10,3 (08)

Terapia cardiaca (CO1) 7,7 (06)
Sangue e hematopoiéticos (B)

Agentes Antitrombéticos (BO1) 23,1 (18)
Sistema nervoso (N)

Psicoléticos (N06)) 21,8 (17)

Antipsicoticos (NOS) 7,7 (06)

Analgésico opidide (NO2) 6,4 (05)

Antivertiginoso (N07) 6,4 (05)

Antiepilépticos (N03)) 5,1(04)

Anticonvulsivantes (N03) 3,8 (03)
Trato alimentar e metabolismo (A)

Drogas para diabetes (A10) 12,8 (10)

Anti-ulcerosos (A10) 7,7 (06)
Sistema musculoesquelético (M)

Produtos antiinflamatorios e antirreumaticos (MO1) 6,4 (05)
Preparacdes hormonais sistémicas (H)

Corticosteroides para uso sistémico (H02) 5,1 (04)

Terapia da tireoide (HO3) 3,8 (03)
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Entre as medicacdes de uso inapropriado para idosos, independentemente de seu
diagnostico, os benzodiazepinicos, metildopa e antidepressivos triciclicos mostraram-se mais

frequentes (Tabela 12).

Tabela 12 — Distribui¢do relativa e absoluta de medicagdes inapropriadas utilizadas por idosos
segundo critérios de Beers et al. - Campo Grande, MS, 2015

Categoria terapéutica (ATC) % (n)
Benzodiazepinicos (N05) 10,3 (08)
Antidepressivo triciclico (N06)

Amitriptilina 7,7 (06)
Bloqueadores alfa (C02)

Metildopa 6,4 (05)
Anti-inflamatorios nao-esteroidais (M01) 6,4 (05)
Antipsicoticos (N05)

Risperidona 5,1 (04)
Primeira geracgao de anti-histaminicos (N05)

Prometazina 3,8 (03)
Drogas antiarritmicas (C01)

Digoxina > 0,125 mg/dia 5,1 (04)

Amiodarona 2,6 (02)

Na Tabela 13 apresenta-se uma lista das medicacdes de uso inapropriado, utilizadas
pelos idosos vitimados de queda. Os benzodiazepinicos (10,3%) e os antidepressivos
triciclicos (11,5%), dentre estes a amitriptilina, foram os que se destacaram, com pouca

diferenga entre as outras medicagdes.

Tabela 13 — Distribuicdo da frequéncia relativa e absoluta de medicagdes inapropriadas utilizadas por
idosos que sofreram quedas, classificadas segundo ATC - Campo Grande, MS, 2015

Categoria terapéutica % (n)

Antidepressivos triciclicos (N06) 11,5 (09)
Benzodiazepinicos (NOS5) 10,3 (08)
Antipsicdticos (NO5) 7,7 (06)
Antidepressivos inibidores seletivos da receptagdo da serotonina (N06) 7,7 (06)

Anticonvulsivantes (N03) 3,8 (03)
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A Tabela 14 apresenta os resultados em relagdo a frequéncia das varidveis da Escala
de Downton, verificados nos idosos participantes desta pesquisa, conforme apontados no
momento da entrevista: alteragdo visual (85,9%), histéria de queda prévia (69,2%) e uso de

medicamentos hipotensores (52,6%).

Tabela 14 — Frequéncia relativa e absoluta das varidveis da Escala de Downton conforme os itens de
avaliacdo dos idosos - Campo Grande, MS, 2015

Variaveis % (n)

Escala de Downton
Alteragdo visual 85,9 (67)
Queda Prévia 69,2 (54)
Uso de medicamentos hipotensores 52,6 (41)
Alteragdo auditiva 38,5 (30)
Uso de diuréticos 33,3 (26)
Deambulagdo impossivel 30,8 (24)
Deambulagdo insegura com ou sem ajuda 29,5 (23)
Déficit de extremidades 28,2 (22)
Deambulagao normal 23,1 (18)
Uso de sedativos ou tranquilizantes 20,5 (16)
Deambulagdo segura com ajuda 16,7 (13)
Estado mental desorientado 12,8 (10)
Uso de antidepressivo 10,3 (08)
Uso de antiparkinsonianos 6,4 (05)

A presenca de varios fatores de risco no grupo estudado determinou elevada

prevaléncia de alto risco para queda, predominando esta com 78,2% (Tabela 15).

Tabela 15 — Distribui¢do relativa e absoluta do Escore de Downton entre os idosos - Campo Grande,
MS, 2015 (n=78)

Downton Escore % (n)
Alto Risco de queda 78,2 (61)
Baixo risco de queda 21,8 (17)

Os idosos acompanhados de cuidador (p=0,025), do sexo feminino (p=0,026) e com
problemas de visdo (p<0,001) tiveram maior associacdo com escores de alto risco, segundo a
Escala de Downton; os idosos que ndo relataram presenga de hipertensdo arterial (p<0,001),
tontura (p=0,014), bronquite (p=0,032), depressdo (p=0,046) ou perda de peso (p=0,002)
tiveram maior associacdo com escores de baixo risco, de acordo com essa mesma escala

(Tabela 16).



55

Tabela 16 — Associagdo entre Escala de Downton e caracteristicas sociais, demograficas e clinicas
com significancia - Campo Grande, MS, 2015

Escore de Downton

Variavel Baixo risco Alto Risco Valor de p
% (n) % (n)
Sexo
Feminino 41,2 (07) 70,5 (43) 0.026%
Masculino 58,8 (10) 29,5 (18) ’
Coabita
Nao 17,6 (03) 6,6 (04) 0.157
Sim 82,4 (14) 93,4 (57) ’
Possui cuidador
Nﬁo 52,9 (09) 24,6 (15) 0,025+
Sim 47,1 (08) 75,4 (46)
HAS
Nao 70,6 (12) 27,9 (17) 0,001*
Sim 29,4 (05) 72,1 (44)
Tonturas 0.014%
Nao 76,5 (13) 42,6 (26) ’
Sim 23,5 (04) 57,4 (35)
Bronquite
Nao 82,4 (14) 96,7 (59) 0,032*
Sim 17,6 (03) 3,3(02)
Problemas de visao
Nao 41,2 (07) 6,6 (04) 0,000*
Sim 58,8 (10) 93,4 (57)
Depressio
Nao 82,4 (14) 55,7 (34) 0,046*
Sim 17,6 (03) 44,3 (27)
Perda de peso
Nao 94,1 (16) 52,5(32) 0,002*
Sim 5,9 (01) 47,5 (29)

* Diferenga estatisticamente significante (p<0,050)
5.5 FATORES DE RISCO EXTRINSECOS

Observou-se que 51,3% das residéncias avaliadas apresentavam baixo risco na escala
ambiental (Tabela 17) e ndo houve escore de alto risco detectado nas visitas. Dois idosos que
estavam hospitalizados no momento da visita ndo foram questionados sobre as condi¢des da

residéncia para aplicag@o da escala de risco utilizada.

Tabela 17 — Distribui¢do relativa e absoluta de idosos segundo escore de risco ambiental - Campo
Grande, MS, 2015 (n=76)

Variaveis % (n)

Escore de risco ambiental
Baixo Risco 51,3 (40)
Médio Risco 46,2 (36)
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Observa-se, pelos registros constantes na Tabela 18, que, dentre as condicdes
inadequadas encontradas nos 76 domicilios visitados, destacaram-se a auséncia de ajuste da
intensidade da luz (97,4%), auséncia de barras de apoio (96,5%), auséncia de controle de luz
ao lado da cama do idoso (92,3%), vaso sanitario sem adaptagdo de altura (92,3%) e sem

barras laterais (91,0%).

Tabela 18 — Frequéncia relativa e absoluta de residéncias conforme o risco ambiental detectado na
visita domiciliar - Campo Grande, MS, 2015 (n=76)

Risco ambiental % (n)
Intensidade da iluminagdo ndo ajustavel 97,4 (76)
Area de locomogio sem barras de apoio 96,2 (75)
Sem controle de luz ao lado da cama 92,3 (72)
Vaso sanitario sem adaptacdo de altura 92,3 (72)
Vaso sanitario sem barras paralelas 91,0 (71)
Area do chuveiro sem antiderrapante 87,2 (68)
Cama sem luz indireta 78,2 (61)
Iluminagdo noturna insuficiente 53,8 (42)
Auséncia de cadeira para se vestir 46,2 (36)
Revestimentos irregulares ou tapetes mal fixados 42,3 (33)
Fios ndo embutidos ou soltos 34,6 (27)
Iluminagdo sentinela insuficiente no corredor 33,3 (26)
Iluminagdo exterior insuficiente 26,9 (21)
Iluminagdo interna insuficiente 20,5 (16)
Moveis mal dispostos para circulag@o 20,5 (16)
Cama com altura impropria (>45 cm) 16,7 (13)
Area de locomogio impedida 15,4 (12)
Interruptores de luz de dificil acesso 15,4 (12)
Box de dificil abertura 11,5 (09)
Lavabo mal fixado 9,0 (07)
Cabides de dificil alcance 7,7 (06)
Armarios da cozinha pouco acessiveis 6,4 (05)
Escada sem corrimao lateral 5,1 (04)
Pia da cozinha com vazamento 2,6 (02)
Escada com espelho de degrau vazado 2,6 (02)
Sem interruptores no inicio e fim da escada 1,3 (01)

A associagdo entre a Escala de Risco Ambiental e o Escore de Downton (p=0,562) ndo foi

significativa, tal como a escolaridade (p=0,978) e as demais variaveis do estudos.
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6 DISCUSSAO

6.1 CARACTERISTICAS SOCIAIS E DEMOGRAFICAS

Observou-se, neste estudo, que o predominio de mulheres idosas ¢ semelhante ao que
se tem encontrado em outras investigagdes sobre a mesma temética (GAMA; GOMEZ-
CONESA, 2008; REZENDE; GAEDE-CARRILO; SEBASTIAO, 2012; ABRANTES et al.,
2013; ZIERE et al., 2005, GAWRYSZEWSKI, 2010; SANTANA et al, 2015;
RODRIGUES; CIOSAK, 2012). As mulheres sdo particularmente mais propensas porque
possuem maior fragilidade 6ssea e perda de massa muscular, sendo mais acometidas pela
osteoporose (CRUZ et al, 2012; GAWRYSZEWSKI, 2010; REZENDE; GAEDE-
CARRILO; SEBASTIAO, 2012).

Pereira et al. (2013) relatam, em seu estudo, que idosos do sexo masculino
apresentaram uma protecao de 21,0% para ocorréncia de quedas, o que se relaciona ao fato de
que as mulheres comumente sdo mais acometidas por doengas cronico-degenerativas e fazem
uso de maior quantidade de medicagdes. Houve significativa associagdo, no presente estudo,
entre o sexo feminino e osteoporose (p=0,003), artrose (p=0,013), problemas de visdo
(p=0,006) e labirintite (p=0,041). Em relagdo ao numero de medica¢des ndo houve relagdo
estatisticamente significativa.

Em estudos de prevaléncia de quedas na populagdo idosa, como o trabalho de Siqueira
et al. (2011), a predominancia dessa ocorréncia em mulheres foi de 32,1% e em homens foi
de 21,2%. Segundo Cruz et al. (2012), em pesquisa cujo predominio de queda na populagdo
estudada foi de 32,1%, o maior percentual encontrado foi de mulheres e idosos com mais de
80 anos. O estudo de Fhon et al. (2012) sobre MIF e quedas de idosos apresentou maior
prevaléncia do sexo feminino, atribuindo o fato a realizagdo das multiplas tarefas realizadas
pelas mulheres em seus domicilios. A associa¢do desta circunstancia ao maior acometimento
de doencgas cronicas tem sido sugerida, na literatura, como a condi¢do de fragilidade que
expde as mulheres idosas ao maior risco de cair (PINHO et al., 2012).

Verifica-se, nos diversos estudos, que quanto mais avancada a idade maior ¢ a
incidéncia de queda, corroborando com o achado neste estudo, em que os idosos com mais de
70 anos de idade representaram 71,8% dos participantes vitimas de quedas (RODRIGUES;
CIOSAK, 2012). Dado semelhante foi encontrado no estudo de Abrantes et al. (2013),

realizado no SAMU de um municipio da Paraiba, em que 80,6% dos idosos que sofreram
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quedas tinham mais de 70 anos. O estudo de Cavalcante ef al. (2012) apontou o crescimento
progressivo da ocorréncia de quedas conforme o aumento da faixa etdria a partir dos 60 anos.

Estes dados evidenciam que o risco de cair, em idosos, aumenta linearmente com 0s
anos de vida, associando-se a diminuicao da for¢a muscular, prejuizo da estabilidade articular
e alteragdes dos sistemas de controle postural (GAMA; GOMEZ-CONESA, 2008; CRUZ et
al., 2012). A presenca de doencas agudas e cronicas e o uso de medicamentos, que tendem a
aumentar com o avangar da idade, sdo fatores que elevam o risco de quedas (FHON et al.,
2012; MONTEIRO; MANCUSSI e FARO, 2010).

Em estudo realizado com idosos institucionalizados, constataram-se 0S mesmos
resultados em relacdo a predominancia do sexo feminino, idosos longevos e a baixa
escolaridade (VALCARENGHI et al., 2011). Na presente pesquisa, a baixa escolaridade
predominou, pois 83,4% possuiam até oito anos de estudo, ou seja, apenas o0 ensino
fundamental completo. Um estudo relacionado ao trauma no idoso revelou que 60,0% dos
participantes idosos tinham apenas o ensino fundamental completo (MAESHIRO et al.,
2013). No estudo de Freitas et al. (2015), os idosos vitimas de queda possuiam escolaridade
inferior a cinco anos de estudo (64,9%), semelhante ao estudo de Kim (2016), onde 52,7%
tinha até o ensino elementar.

Pereira et al. (2013) apresentam um estudo em que idosos com nivel superior
apresentaram uma prote¢do de 50% para o desfecho quedas quando comparados aqueles
apenas alfabetizados. Estes achados corroboram os resultados desta pesquisa e podem estar
associados ao fato de que idosos com maior escolaridade, que tendem a ter rendas maiores,
terdo maior acesso a saude ¢ melhores condigdes de moradia.

Segundo dados do IBGE (BRASIL, 2014), a média de tempo de estudo, na faixa etaria
de 65 anos ou mais, ¢ de 4,3 anos. A baixa escolaridade desse grupo etario pode estar
associada ao baixo nivel de acesso a escola, caracteristica do passado, e pode contribuir para a
vulnerabilidade social (LISBOA; CHIANCA, 2012; SANTANA et al., 2015). Informagdes
limitadas e o déficit de conhecimento em geral sdo fatores que podem interferir nos habitos
para uma vida saudével; entretanto, o aprendizado pode colaborar positivamente no processo
de adaptacdo ao envelhecimento, a fim de que o idoso tenha uma vida independente e
autonoma por mais tempo (SANTANA et al., 2015).

O nivel de escolaridade ¢ capaz de influenciar na compreensdo da terapia
medicamentosa, favorecendo a ocorréncia de erros no uso das medicagdes e,
consequentemente, mais efeitos indesejados. Em contrapartida, o fato de o idoso morar com

algum familiar pode contribuir para a minimizacdo de erros, em decorréncia do auxilio que
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pode ser prestado na administragdo dos medicamentos (BOTOSSO; MIRANDA; FONSECA,
2011).

Os dados do IBGE (BRASIL, 2014) apontam que 85,3% dos arranjos familiares no
Brasil sdo constituidos a partir de duas pessoas que coabitam. Nesta pesquisa, com relacdo ao
arranjo familiar, verificou-se que 91,0% dos idosos participantes coabitam com familiares,
dado que reflete a realidade atual no Brasil, e 69,2% tém a atencdo de um cuidador. Um
estudo realizado em Sao Paulo verificou que a maior parte dos idosos, ou seja, 86,9%, vive
acompanhado (CASSONI et al., 2014).

Durante as entrevistas verificou-se que alguns idosos passaram a coabitar com familiar
apos terem vivenciado a ocorréncia de queda e, em decorréncia, passaram a necessitarem de
auxilio para as suas atividades de vida didria. De imediato, o trauma no idoso traz impacto
sobre a sua rotina e a de seus familiares, demandando a reorganiza¢do de toda a estrutura
familiar, financeira, social e interpessoal. A queda surge como um marco de mudanga, nos
casos mais severos, em que o idoso passa a evoluir como um individuo com maiores niveis de

dependéncia de terceiros e declinio de sua capacidade funcional.

6.2 DADOS SOBRE A QUEDA

Os resultados da pesquisa revelaram que o periodo em que as quedas ocorreram foi o
diurno (73,1%). Esses dados coincidem com o encontrado em alguns estudos sobre queda de
idosos, pois ¢ nesse periodo do dia que a pessoa longeva desenvolve suas atividades
cotidianas (SANTANA et al., 2015; ANTES; D’ORSI; BENEDETTI, 2013; KIM, 2016).

O local apontado como o mais frequente, para a ocorréncia de quedas com os idosos
participantes da pesquisa, foi a residéncia (92,3%), aproximando-se do resultado encontrado
por Celich et al. (2010) de 75,7% e por Pinho et al. (2012) de 74,6%, dado que, entretanto,
difere do encontrado no estudo de Abrantes et al. (2013), no qual apenas 57,6% fizeram
referéncia a quedas em domicilio e, ainda, no estudo de Silva et al. (2014), que apontou
60,0% desses casos.

Em um estudo sobre idosos hospitalizados em decorréncia de fratura de fémur, 75,0%
das quedas ocorreram no domicilio (SANTANA et al., 2015). O fato de as quedas ocorrerem
mais no ambiente doméstico se deve ao fato de que ¢ o local onde os idosos permanecem
mais tempo, geralmente por conta de sua condi¢do fisica e/ou social, principalmente quando

mais velhos (MONTEIRO; MANCUSSI e FARO, 2010; KIM, 2016).



60

Neste estudo, 50,0% dos idosos foram hospitalizados apds a queda, sendo que dentre
estes 69,2% permaneceram no hospital menos de uma semana. Esses dados divergem
daqueles apresentados em um estudo sobre fatores associados a quedas, realizado em
Fortaleza — Ceard, no qual se observou que 33,0% dos idosos foram hospitalizados e 42,0%
permaneceram por periodo superior a 48 horas (CAVALCANTE; AGUIAR; GURGEL,
2012).

A necessidade de hospitalizagdo depende, essencialmente, da natureza das lesdes
apresentadas, fator que pode explicar essa divergéncia, haja vista que o referido estudo
observou 42,0% de casos com fratura para os quais foi necessaria intervengdo cirtirgica.
Diferente do presente estudo, onde 67,9% dos entrevistados apresentaram lesdo
musculoesquelética, sendo 74,5% fraturas, o que pode explicar o periodo superior de
hospitalizagao.

No estudo de Celich et al. (2010), 57,5% dos idosos que cairam informaram ter
sofrido fratura. O que difere este estudo dos outros ¢ que 100,0% da populacdo alvo acionou o
servico de emergéncia justamente por suspeitarem da ocorréncia de lesdes, enquanto aqueles
possuem outras populagdes estudadas, dificultando a andlise comparativa.

O sistema de saude local permite que os pacientes sejam previamente avaliados antes
do encaminhamento a unidade hospitalar, com recursos proprios para a observacao (até 24h),
realizacdo de exames radiologicos e clinicos, diminuindo, desse modo, a tendéncia a
hospitalizagdo. Mesmo assim, o hospital de referéncia em trauma e ortopedia conveniado ao
SUS atendeu 65,4% dos casos e recebeu o maior numero de hospitalizacdes.

As fraturas de fémur corresponderam a 32,0% das lesdes musculoesqueléticas. A
maioria das fraturas de terco proximal de fémur estd associada a traumas de baixa energia,
como a queda, e ha uma relagdo direta entre estas, a perda funcional e a mortalidade, ja que
30,0% dos pacientes acabam falecendo apds um ano da lesio (HUNGRIA NETO; DIAS;
ALMEIDA, 2011; ASTUR et al., 2011). Estas sdo apontadas como causa comum ¢ frequente
de mortalidade e perda funcional, com elevado custo social (MONTEIRO; MANCUSSI e
FARO, 2010). O risco de morrer no periodo de um ano ¢ seis vezes maior em individuos com
fratura decorrente da queda (COUTINHO; BLOCH; COELLI, 2012).

Em estudo realizado sobre o perfil de idosos hospitalizados por fratura de fémur, tendo
como principal mecanismo de lesdo a queda no domicilio, verificou-se a predominancia de
baixa escolaridade, sendo que 71,9% eram mulheres (SANTANA et al., 2015). Embora o
enfoque deste trabalho seja outro, os dados sdo bastante semelhantes aos encontrados nessa

pesquisa, pois, comparando-se os sexos, 65,9% das fraturas e luxagdes foram em mulheres.
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Neste estudo optou-se por avaliar as consequéncias fisicas e funcionais da queda, mas
existem diversos elementos que também podem estar presentes, como as consequéncias
psicossociais, a depressdo, a ansiedade, o medo de cair, entre outros. Quando condicdes e
morbidades como a depressdo e perda de peso foram referidas, ndo se relacionaram a queda,
como causa, mas como um estado atual e até mesmo precedente a queda. Tal achado desperta
a necessidade de estudos que possibilitem verificar outras condigdes, além das fisicas, como
as psicologicas, que agravam e acabam por diminuir a capacidade funcional do idoso, por
exemplo, as que decorrem do medo de uma nova queda .

Os espagos da residéncia apontados como aqueles nos quais os idosos mais cairam
foram, predominantemente, os de areas internas (72,3%) - sala, quarto e banheiro. Um
percentual significativo de participantes relatou que estava “caminhando” no momento da
queda (48,7%), ou seja, o deslocamento entre os comodos da casa. Em estudo realizado sobre
circunstancias das quedas foi relatado que pessoas idosas cairam quando realizavam
atividades rotineiras, como o simples deslocamento, e ndo por realizar atividades perigosas
como subir em cadeiras (ANTES; D’ORSI; BENEDETTI, 2013).

Com relagdo ao mecanismo da queda, 25,0% relata ter se desequilibrado, 23,6%
tropecado e 19,4% escorregado. Escorregar sobre uma superficie lisa foi o mecanismo de
trauma mais comum no estudo de Kim (2016).

Esses dados apontam a necessidade de se intensificarem as informagdes acerca da
prevencdo com os idosos e seus familiares, tendo em vista que as quedas ocorreram
predominantemente no domicilio, podendo estar associada a falta de conhecimento sobre os
fatores de risco envolvidos, como uso de determinadas medica¢des e falta de adaptacdo do
ambiente fisico através de medidas preventivas simples (MONTEIRO; MANCUSSI e FARO,
2010).

6.3 CAPACIDADE FUNCIONAL

A escassez de pesquisas que mencionam o impacto do trauma relacionado a
capacidade funcional dificultou a comparacdo e discussdo dos resultados. A Medida de
Independéncia Funcional (MIF), através da obten¢do de dados objetivos, permitiu mensurar a
capacidade do idoso em realizar determinadas tarefas e quais as suas necessidades especificas
apos a queda. De maneira ampla e generalizada, relativamente a capacidade funcional dos

idosos entrevistados, observou-se que, ap6s a queda, 21,8% desses participantes ndo sofreram
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qualquer alteracdo em seu nivel de independéncia funcional, entretanto 37,2% ja dependiam
de alguma ajuda para as AVD, antes de cair.

Neste estudo, a necessidade ou aumento de auxilio nas tarefas didrias apresentou-se,
nos idosos pesquisados, em 78,2% dos casos, independentemente da capacidade funcional
anterior. Diferentemente desse achado, por similaridade de informacao, o estudo de Gananca
et al. (2006) sobre vestibulopatia cronica e quedas verificou que 21,9% dos idosos referiram
restri¢do de atividades cotidianas apds sua ultima queda.

O fato de que dois tergos (2/3) dos idosos apresentaram lesdes musculoesqueléticas
apos a queda, pode determinar o achado mais frequente da necessidade ou aumento de auxilio
em suas tarefas, principalmente as tarefas motoras. Nas quedas e traumas, os membros
inferiores do idoso s@o mais acometidos de lesdes, o que leva ao comprometimento
funcional. A fratura de fémur no idoso tem sido frequentemente apontada como importante
fator relacionado a mortalidade e perda funcional, dado que foi verificado neste estudo
(MAESHIRO et al., 2013; MONTEIRO; MANCUSSI e FARO, 2010; MAIA et al., 2011).

Sob o ponto de vista do nivel de independéncia funcional, observou-se, neste estudo, a
predominancia de independéncia completa até a dependéncia de 25% de ajuda para as tarefas
(78,2%). A MIF, quanto ao escore total, apresentou mediana de 89, com intervalo interquartis
de 38. Esta mediana se enquadra na dependéncia modificada, em que 48,7% dos idosos
requeriam assisténcia de até 25% das tarefas. Com o intervalo interquartis verifica-se a
variagdo da medida de independéncia do grupo, com 20,5% que apresenta dependéncia
modificada de assisténcia até¢ 50% da tarefa e 29,5%, com independéncia completa ou
modificada.

A MIF cognitiva, que varia de 5 a 35 pontos, mensura a expressao, compreensao,
resolucdo de problemas, interagdo social e memoria apresentou pontuacdes menores para
interacdo social e resolugdo de problemas; seu escore resultou na mediana de 28, isso
significa a predomindncia de idosos com condi¢des cognitivas independentes ou com
dependéncia minima, em relagdo as tarefas avaliadas na MIF. A interacdo social, dentro da
avaliagdo da independéncia cognitiva, teve a mediana de 4 no nivel de classificagdo da MIF,
refletindo uma maior dependéncia de estimulos para a atividade social, gerada também pela
limitacdo fisica de locomocgdo, o que pode, por si sé indispor o idoso a busca por atividades
externas.

O isolamento social, se ndo for superado apos o periodo de recuperagdo pos- trauma,

pode desencadear ou agravar quadros depressivos e acentuar o medo de cair, fatores que
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tendem a aumentar o risco de uma nova queda (VALCARENGHI et al., 2011; FAULKNER
et al., 2009).

A MIF motora, que obteve menores pontuacdes nos niveis da MIF, em atividades
como banhar-se (mediana= 4), vestir-se na metade inferior (mediana=4) e locomover-se
(mediana=4 para marcha e mediana=1 para subir escadas), obteve mediana de 63 com
intervalo interquartis de 36. O alto percentual de fraturas de membros (71,6%) entre as lesdes
pode favorecer que o individuo tenha dificuldade para desempenhar essas tarefas. A relagao
estatistica foi significativa entre as lesdes de bacia e fémur com os menores escores da MIF
total, com perda de pontuacdo na execugdo das tarefas motoras. Entretanto, mesmo
considerando a dificuldade relatada pelo idoso na execugdo dessas tarefas, pode-se supor a
existéncia, por parte do cuidador, de um comportamento que o leva a realizar tarefas de que o
proprio idoso seria capaz de executar se fosse incentivado, o que tende a aumentar
gradativamente a dependéncia (IBIDEM).

Fatores sociais e demograficos como idade, sexo, arranjo familiar e educagdo tém
influéncia sobre a capacidade funcional do idoso (PARAHYBA; VERAS; MELZER, 2005).
Idosos que coabitavam apresentaram correlagdo com escores da MIF de maior dependéncia de
auxilio (»p<0,001). Provavelmente isto se deve ao fato de que o idoso, quando passa a precisar
de ajuda para as AVD, requer que um familiar ou cuidador esteja presente regularmente para
suprir esta necessidade.

Deve-se considerar que a condicdo analisada neste estudo demonstra, em parte, o
impacto da queda sobre a capacidade funcional do idoso, mas também expressa o resultado de
uma complexa rede causal de declinio funcional capaz de influenciar este resultado.

A relagdo estatistica foi significante entre o nivel de independéncia e ocorréncia de
fratura simples (»p=0,012). Dados do EpiFloripa Idoso 2009, permitiu que Antes et al. (2013)
observassem a relagdo entre limitacdo das atividades de vida diaria e fratura (p<0,001).
Entretanto, estes dados ndo excluem a hipdtese de que o cuidador realiza tarefas que o proprio
idoso poderia executar, tendo a queda deflagrado um comportamento mais protetivo em
relacdo a pessoa idosa (ANTES; D’ORSI; BENEDETTI, 2013).

No estudo de Monteiro ef al. (2010), em relagdo ao seguimento do idoso vitima de
queda, apos a alta hospitalar, foi observado um declinio na independéncia funcional em
domicilio em relagdo ao periodo de hospitalizagcdo; os, autores relacionaram o fato ao
protecionismo da familia e ao indice de realizacdo de acompanhamento fisioterapico pos-alta

(50,0%).
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O estudo de Fhon et al. (2012) verificou que existe associa¢ao entre idade e escores da
MIF, sendo estatisticamente significativa (p<0,01); o mesmo foi verificado neste estudo
(»=0,006). A partir dos 75 anos de idade, em decorréncia da senescéncia, ocorre um
acentuado declinio da capacidade funcional, com aumento das limitacdes, que podem ser
agravadas por ocasido de um trauma associado a fratura (MONTEIRO; MANCUSSI e FARO,
2010).

A tendéncia ao aumento da dependéncia de auxilio nas atividades de vida diaria, com
o avangar da idade, ¢ um fendmeno esperado, e observou-se que houve uma correlagao linear
negativa entre idade e escore da MIF, refletindo que quanto maior a idade do idoso maiores
foram os niveis de dependéncia. A expectativa ¢ de que essa dependéncia aumente de 5%, na
faixa etaria dos 60 anos, e de 50% entre os idosos de 90 anos ou mais (PINHO ez al., 2012).

Quanto ao sexo do idoso, ndo foi verificada associagdo estatistica significativa
relacionada a capacidade funcional (p=0,151), o que se mostra diferente do estudo de Alves et
al. (2010), que analisou a influéncia de fatores demograficos na incapacidade funcional dos
idosos no Brasil e encontrou significante associa¢do entre esses fatores em relagdo ao sexo
feminino.

Um estudo sobre capacidade funcional e fatores associados verificou que a perda
funcional em mulheres idosas ¢ maior, e embora ndo tenha uma explicacdo para essa situagao
o autor sugere, como possiveis fatores, a longevidade, a maior frequéncia de quedas,
osteoporose, perda de massa 6ssea e muscular (FIEDLER; PERES, 2008).

O estudo de Alves et al. (2007) demonstrou uma forte influéncia das doengas cronicas
na capacidade funcional do idoso, entretanto ndo houve associag¢do significativa nos dados
encontrados em relagdo ao escore da MIF total e a presenga de hipertensdo arterial (p=0,238)
ou diabetes mellitus (p=0,477), neste estudo. Para a avaliagdo do impacto dessas morbidades
sobre a capacidade funcional, este estudo possui limitagdes por se tratar de um estudo
transversal que ndo avalia a condig@o prévia do individuo, comprometendo as evidéncias de
relacdo causal. Quanto as demais associagdes ndo houve relagdo estatistica significante.

Com relagdo ao aspecto assistencial, esses dados destacam a importancia do suporte
técnico e acompanhamento do enfermeiro junto a familia e ao idoso, uma vez que a queda
ocasiona significativas mudangas na rotina e na execucdo das tarefas cotidianas. O foco da
intervengdo deve reforcar tanto elementos da reabilitacio quanto a adaptacdo do
familiar/cuidador frente a essa nova condicdo, que muitas vezes interfere na saude fisica,

emocional e financeira dos envolvidos. Segundo a avaliagdo dos proprios entrevistados, os
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idosos tiveram aumento na necessidade de ajuda apds a queda, com atividades que
comumente requerem esforgo fisico do cuidador, como o banho e o auxilio para locomogao.

O olhar sobre a capacidade funcional pode antever sequelas e complicagdes mais
graves, dai a importancia de sua avaliagdo, pois quanto mais cedo as incapacidades forem
tratadas, maiores serdo os beneficios e a chance de o idoso usufruir de independéncia e
autonomia em suas atividades de vida diaria, sozinho ou junto a sua familia (FHON et al.,
2012).

O processo de reabilitacdo iniciado no local da hospitalizagdo deve enfatizar a
capacidade e habilidades atuais do idoso, continuamente, para obter o mais alto nivel de
independéncia e autocuidado (DIOGO, 2000). A tendéncia de realizar a tarefa no lugar do
idoso, que ocorre em alguns casos, ndo deve ser estimulada, mas sim corrigida pelo

profissional.

A atuagdo da enfermeira junto ao idoso deve estar centrada na educagio para saude,
no ‘cuidar’ tendo como base o conhecimento do processo de senescéncia e
senilidade e no retorno da capacidade funcional para a realizagdo de suas atividades,
com objetivo de atender as suas necessidades basicas e alcangar sua independéncia e
felicidade. (DIOGO, 2000)

Para Fhon et al. (2012), o tema queda versus dependéncia/independéncia ¢ pouco
discutido na enfermagem, conquanto saide do idoso e capacidade funcional estejam
fortemente relacionados. O mesmo ocorre na relagdo entre queda e capacidade funcional, pois
foi verificado, no estudo de Brito et al. (2013), que, independentemente do sexo, idade, estado
civil, nivel de atividade fisica e nimero de doengas cronicas, a probabilidade de sofrer quedas
no periodo de um ano ¢ aproximadamente duas vezes maior entre idosos dependentes para
AVD do que entre os independentes.

Com isso, destaca-se a importancia da avalia¢do clinica do enfermeiro, que deve ir
além das condi¢des moérbidas do idoso, especialmente na fase imediata ao trauma, pois os
dados de funcionalidade e independéncia sdo extremamente relevantes para o planejamento
da assisténcia ampla e eficiente (SILVEIRA et al., 2011).

O aumento da longevidade traz, como consequéncia, uma maior prevaléncia de
doencas cronicas; a medida de independéncia funcional ¢ um instrumento que permite
verificar objetivamente quais sdo as necessidades de auxilio para o idoso e o manejo
assistencial apropriado para que este recupere o maximo de sua independéncia. Além de
“permitir estimar o custo da incapacidade em termos de seguranga, de dependéncia de outras

pessoas e de dispositivos tecnologicos necessarios ao individuo” (IBIDEM).
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6.4 FATORES DE RISCO INTRINSECOS

No que diz respeito aos fatores de risco predisponentes e precipitantes relacionados as
quedas, observou-se que os fatores intrinsecos e extrinsecos motivaram a queda em percentual
muito semelhante, neste estudo. Sabe-se que a etiologia da queda ¢ multifatorial e resulta da
interacdo entre os fatores de risco, entretanto, faz-se necessario observar a prevaléncia entre
eles para atuar na prevencdo direcionada, na reorganizacdo do ambiente e na reabilitacdo
funcional do idoso (ALMEIDA et al., 2012).

Durante a analise de conteudo das respostas a pergunta “Em sua opinido, quais foram
os motivos que levaram a queda?”, extrairam-se dados que levam a relacionar parte das
quedas em domicilio com riscos intrinsecos, que ocasionam eventos como desequilibrio e
tontura (40,3%). Entretanto, o tropeco (em algo) e o escorregdo (tipo de piso), relacionados a
riscos extrinsecos, foram relatados em 43,0% dos casos. O estudo de Pinho ef al. (2012)
corrobora este resultado, pois encontrou maior frequéncia de riscos extrinsecos em idosos que
sofreram quedas.

Com relagdo a riscos intrinsecos, os problemas de visao (85,9%), a hipertensdo arterial
sistémica e a tontura foram autorrelatados com maior frequéncia. A eficiéncia dos sistemas
sensoriais diminui com o avancar da idade; desse modo, as informagdes visuais, vestibulares e
somatossensoriais, diminuidas, contribuem para o aumento da oscilacdo corporal e
desequilibrio, o que aumenta o risco de queda entre os idosos (CAVALCANTE; AGUIAR;
GURGEL, 2012).

A senilidade propicia a perda gradual da capacidade visual, como a presbiopia, que se
inicia entre 40 e 50 anos, diminuicdo da acuidade visual, diminui¢do do campo visual
periférico, entre outras alteracdes visuais funcionais, que sdo potencializadas por doengas
oftalmoldgicas como a catarata e a degeneracdo macular (MACEDO et al., 2008). O déficit
visual pode predispor ao desequilibrio, uma vez que dificulta a detec¢do de perigos no
ambiente (ALMEIDA et al., 2012).

Segundo Rodrigues & Ciosak (2012), ter problemas de visdo e ndo usar 6culos implica
em maior probabilidade de queda (p=0,019). Os problemas relacionados a visdo merecem
especial aten¢do, uma vez que, no grupo estudado, dentre os que referiram-se ao uso habitual
dos 6culos, apenas a metade fazia uso deles no momento da queda.

A hipertensdo arterial e a diabetes mellitus sd3o morbidades que colaboram para o
desenvolvimento de déficits visuais decorrentes de retinopatias, se ndao forem adequadamente

controladas. Essas doencgas , além de catarata e glaucoma, podem comprometer a capacidade
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de julgar uma queda iminente e proceder a acdo corretiva (PIOVESAN; PIVETTA;
PEIXOTO, 2011). No estudo de Rodrigues & Ciosak (2012), a presenca de hipertensao
arterial aumenta significativamente a probabilidade de queda em idoso (p<0,05), bem como o
uso de antihipertensivo (p=0,007).

O aumento do risco de queda e injurias esta fortemente associado a presenca de
déficits visuais, como resultado da degenera¢do macular, frequente na senilidade, e também
tem sido relacionados a um menor controle postural (WOOD et al., 2011). A visdo ¢ um
componente importante para manuten¢do do equilibrio, pois fornece ao sistema nervoso
informagdes continuas sobre a posicdo corporal e movimentos do corpo em relagdo a cada
segmento corporal e ao ambiente (LORD, 2006). O autorrelato de problemas de visdo
(85,9%), neste estudo, ¢ indicio de que esse fator de risco pode ter uma significativa
contribui¢do na ocorréncia da queda entre os idosos.

Em relagdo aos disturbios de equilibrio, segundo Gananga et al. (2006), o principal
desfecho em idosos sdo as quedas, sendo a tontura a sensacao de perturbagdo desse equilibrio.
Nesse mesmo estudo, que trata de circunstdncias da queda em idosos com vestibulopatia
cronica, 76,6% eram mulheres. Neste estudo, os pacientes que fizeram referéncia a tontura
como circunstancia da queda correspondem a 14,1% dos idosos estudados; os que referiram
perda de equilibrio foram 24,4%. Provavelmente houve essa diferenca no relato da
circunstancia devido ao fato de a perda de equilibrio estar associada a algum comportamento
que ndo foi descrito durante a entrevista, como movimento abrupto ou uso inadequado do
calgado.

Para se proceder a andlise das medicagdes utilizadas e seu uso continuo, entre os
idosos pesquisados, optou-se pela classificagdo anatomica-terapéutica (ATC), a fim de
possibilitar o agrupamento e a detec¢do das classes de medicamentos prevalentes. A escolha
do método de classificagio dos medicamentos propiciou uma comparagdo com os dados
relacionados nos critérios de Beers ef al. (AGS, 2012).

O crescimento do numero de idosos tem aumentado, gradativamente, o uso de
medicagdes; atualmente, esse grupo de pessoas consome em torno de 43% das medicagdes
liberadas sob prescricio (BOTOSSO; MIRANDA; FONSECA, 2011). A média de
medicagdes por idoso foi de 3,18 e constatou-se a prevaléncia de 28,2% de polifarmacia.
Hovstadius ef al. (2010) aponta que a polifarmacia aumenta entre 7,2% e 8,6% entre os
grupos de 60 a 69 anos até 90 anos. O estudo SABE realizado em Sao Paulo constatou a

prevaléncia de 33,0% de polifarmacia entre os idosos (CASSONI et al., 2014)
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A polifarmacia acentua o risco de queda porque predispde a associagdo entre drogas, a
dosagens inapropriadas, aos efeitos adversos e as interacdes medicamentosas (PINHO et al.,
2012; GAMA; GOMEZ-CONESA, 2008). Os eventos adversos sio mais frequentes entre os
idosos e o risco de ocorréncia ¢ de 58,0% quando se faz uso de cinco medicamentos,
elevando-se para 82,0% quando se consome sete ou mais (PRYBYS; MELVILLE; HANNA,
2002).

A polifarmécia predispde ao uso de medicamentos inapropriados, fato que corrobora o
achado deste estudo, pois dentre os que faziam uso de cinco ou mais medicacdes estava a
maior frequéncia de algum medicamento inapropriado (77,3%), segundo critérios de Beers et
al. (AGS, 2012). A relacdo estatistica entre polifarmacia e uso de medicamentos
inapropriados foi significante (p<0,001). O uso de um ou mais medicamentos de uso
inapropriado em idosos foi de 35,9%.

“A proporcao de usuarios de multiplos medicamentos ¢ um indicador de qualidade da
prescricao e da assisténcia médico-sanitaria, embora a exposi¢do a multiplos farmacos nao
seja sinonimo de prescricdo inapropriada” (ROSENFELD, 2003). Em contrapartida, a
polifarmacia e a presenga de varias morbidades estdo, comumente, associadas e denotam
fragilidade do idoso; por essa razdo, torna-se objeto de estudo o real impacto da polifarmacia
como causa de queda nesse individuo (PINHO et al., 2012). Lai et al.(2010) verificou que a
polifarmacia ¢ um importante fator de risco para fratura de bacia.

Na senilidade, com o advento de doencas crdnicas, geralmente mais graves em relacao
aos mais jovens, o aumento da procura dos servigos médicos associa-se a dificuldade em lidar
com a complexidade dos problemas dai oriundos e acaba favorecendo a medicalizagdo
(ROSENFELD, 2003).

A medicag@o mais utilizada entre os idosos da pesquisa foi o antihipertensivo (52,6%).
Em outro estudo semelhante foi encontrado percentual de 42,0% para consumo de
antihipertensivos entre os idosos (CAVALCANTE; AGUIAR; GURGEL, 2012). A
hipotensdo ortostatica ¢ um efeito colateral de algumas medicagdes, entre estas os
antihipertensivos, e de varias desordens que envolvem o sistema nervoso central, diabetes

mellitus, hipertensdo arterial sistémica e cardiopatias.

A definicdo de hipotensdo ortostatica (HO) de acordo The Joint Consensus
Committe of the American Autonomic Society e The American Academy of
Neurology, de 1996, ¢ uma diminui¢do da pressdo arterial sistolica (PAS) maior ou
igual a 20 mmHg e/ou uma diminui¢do da pressdo arterial diastolica (PAD) maior
ou igual a 10 mmHg, no momento em que um individuo se move da posi¢éo supina
para a posigdo ortostatica, ou dentro de 3 minutos apds a ortostase. (OLIVEIRA SA;
BARROS e SA; FERREIRA; OLIVEIRA SA; SILVA, 2009)
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A queda da pressdo arterial sistolica (>= 20 mmHg) ou diastolica (>=10 mmHg),
quando o individuo assume a posi¢do supina (deitado) para a posicao ortostatica ou dentro de
trés minutos, pode ser assintomatica, mas dentre os sintomas relatados podem ser encontrados
a tontura, o borramento visual, a sincope e as quedas (LOPES et al., 2007). A metildopa, em
decorréncia de seus efeitos sobre o sistema nervoso central, como a bradicardia e a
exacerbacdo da depressdo, ndo ¢ considerada medicamento de primeira escolha para
tratamento de hipertensdo em idosos (CASSONI et al., 2014)

Entre as medicacdes de uso inapropriado para idosos, independentemente de seu
diagnéstico, os benzodiazepinicos, a metildopa e os antidepressivos triciclicos foram os mais
frequentes. Os efeitos de sedacdo e sonoléncia prolongada de drogas, como os
benzodiazepinicos, sdo relatados como reacdes adversas. No estudo de Faulkner (2009) o uso
regular de benzodiazepinicos aumentava em 11,0% a taxa de queda entre os idosos.

As reagdes que podem ser provocadas pela amitriptilina sdo a sedagdo, visdo turva,
tontura ¢ incontinéncia. De acordo com os critérios de Beers er al. (AGS, 2012), os
antidepressivos triciclicos devem ser evitados pelos idosos, pois induzem a hipotensdo
ortostatica, sedagdo e sdo altamente anticolinérgicos. Por causa das suas propriedades a
amitriptilina raramente ¢ o antidepressivo de escolha para pacientes idosos (CASSONI et al.,
2014). Drogas que podem alterar a atencdo, respostas motoras e a pressdo arterial merecem
uma atencao especial (RODRIGUES; CIOSAK, 2012).

Além destes efeitos, os inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina podem
desencadear ataxia, déficit motor, sincope e outras quedas. J4 os benzodiazepinicos de agdo
curta, intermediaria ou longa, devem ser evitados em idosos, pois elevam o risco de déficit
cognitivo, delirio, quedas, fraturas e acidentes com veiculos motorizados (ASSATO; BORJA-
OLIVEIRA, 2015). Em termos de seguranca, ndo ha diferenca entre os benzodiazepinicos de
meia-vida curta e longa (AGS, 2012).

Existe, entdo, um paradoxo relacionado as opg¢des de tratamento medicamentoso
oferecido pelo SUS; os maiores portadores de doengas cronicas sdo os idosos e 0s
medicamentos usados sdo aqueles que nao sdo indicados para pacientes senis, como digoxina,
metildopa, benzodiazepinicos, entre outros (BOTOSSO; MIRANDA; FONSECA, 2011). As
politicas publicas voltadas ao individuo idoso devem fortalecer a padronizagdo de medicacdes
que compensem o risco-beneficio, com a opcao de doses menores e uma melhor estratégia de
monitoramento dos pacientes que fazem uso de medica¢des que favorecem possiveis reagdes

adversas (ROSENFELD, 2003).
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Ap6s a ocorréncia da queda em idosos, conforme os critérios de Beers, uma relagdo de
medicamentos devem ser evitados, pois propiciam a ocorréncia de novos eventos. Detectou-
se o0 uso de medicamentos com agdo no sistema nervoso central, como anticonvulsivantes,
antidepressivos, benzodiazepinicos e antipsicoticos, com destaque para o antidepressivo
triciclico, cloridrato de amitriptilina. Todos esses medicamentos estdo na Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais do Ministério da Saude (BRASIL, 2008b).

Em anélise aos dados obtidos a partir da aplicacdo da Escala de Downton, verificou-se
maior frequéncia de pontuacao nos itens de alteracdo visual, histéria de queda prévia e uso de
medicamentos hipotensores. Um consideravel percentual dos idosos apresentou alto risco para
quedas, sendo que, em relagdo a este escore, houve uma relagdo estatisticamente significativa
para o sexo feminino e problemas de visao.

A histéria de queda prévia ¢ um achado que merece destaque, pois a queda, se
considerada um evento sentinela, ¢ um marcador potencial de declinio da fun¢do ou sintoma
de uma nova patologia (PARANHOS, 2007 apud LIMA; CAMPOS, 2011). No estudo de
Faulkner et al. (2009), condi¢des geriatricas como historia de queda e uso regular de drogas
antiepilépticas, enquanto fatores de risco, aumentavam o risco relativo para queda em até
50,0%.

Diante dessas informagdes verifica-se que a queda ndo costuma ter uma Unica causa,
constitui-se de uma combinag¢do de riscos intrinsecos e extrinsecos, € cabe aos profissionais
de satde, através de uma avaliacdo completa e individualizada, evidenciar as que
predominam. A minimizagdo dos perigos domésticos, combinada com o controle de fatores
intrinsecos do idoso, pode diminuir os riscos de queda (PINHO et al, 2012).

A Sociedade Americana de Geriatria (AGS) e a Sociedade Britanica de Geriatria
(BGS) publicaram, em 2011, diretrizes clinicas para triagem, avaliagdo e manejo do risco de
quedas. Dentre as principais recomendacdes destaca-se que adultos, a partir dos 65 anos,
devem ser questionados sobre quedas, anualmente, como parte da triagem para avaliagdo mais
detalhada e extensa de riscos. A histéria de duas ou mais quedas no ano precedente, a procura
de servicos médicos apos a queda ou a instabilidade enquanto caminham, mesmo sem historia
de quedas, sdo achados que recomendam a avaliagdo e manejo do risco de queda por parte dos
profissionais de satide da aten¢@o primaria (PHELAN et al., 2015).

Algumas limitagdes deste estudo devem ser mencionadas. As variaveis usadas na
andlise de morbidades foram autorreferidas pelos entrevistados, o que confere alta
especificidade, porém baixa sensibilidade, especialmente em se tratando de condigdes

cronicas. Diversas condi¢des cardiovasculares especificas predispdem a ocorréncia de quedas,
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especialmente onde ha histdria de recorréncia e sincopes, podendo estar subestimadas entre os

dados obtidos (JANSEN et al., 2015).

6.5 FATORES DE RISCO EXTRINSECOS

Dentre as condi¢des inadequadas encontradas nos 76 domicilios visitados, destacaram-
se a auséncia de barras de apoio na casa (96,2%) ou no banheiro (91,0%) e deficiéncias no
ajuste (97,4%) ou acesso a iluminagao (92,3%), semelhante ao que foi encontrado no estudo
de Piovesan et al. (2011).

A Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2010) afirma que os ambientes inseguros,
pouco iluminados, mal planejados e com barreiras arquitetonicas sdo causas comuns de queda
em idosos, chegando a representar até 50% das causas. A desorganizacdo e a falta de
estruturacdo prejudicam a acessibilidade do idoso na residéncia, favorecendo a queda
(SANTANA et al., 2015).

Se a deterioragdo fisica e riscos ambientais que propiciaram quedas anteriores ndo sao
investigadas ou corrigidos, sera provavel que as quedas se repitam devido & mesma causa
(GAMA; GOMEZ-CONESA, 2008). Elementos detectados neste estudo, como alteracio
visual, tropeco e desequilibrio e uso de medicamentos como os hipotensores podem ser
potencializados como fatores predisponentes a queda, caso nao haja um minimo de adaptacao
do domicilio em relagdo as condigdes do idoso.

Caracterizar os elementos ambientais como fatores de risco “acidentais” ¢ engessar a
possibilidade de atuar sobre os diversos aspectos que podem reduzir a chance de o idoso cair.
O que normalmente acontece ¢ a subestimag@o dos riscos e a tendéncia de adiar providéncias
necessarias para suprir os déficits sensoriais e fisicos do idoso. Muitas adaptagdes sdo feitas,
no domicilio, apds a ocorréncia de uma queda com graves consequéncias.

Em relagdo as barras de apoio no banheiro, Barros (2000) enfatiza que essas barras de
seguranca horizontais, verticais ou angulares no “box” sdo fundamentais, devem ser
instaladas a noventa centimetros do piso e ter no minimo oitenta centimetros de cumprimento.
Quanto a barra lateral a bacia (vaso) sanitaria, deve ser instalada trinta centimetros de altura
em relacdo ao assento da bacia, tendo noventa centimetros, aproximadamente, de
cumprimento. O custo desse item de seguranca deve ser considerado, pois embora ndo
tenhamos analisado a renda per capita dos idosos pesquisados, observamos a predominancia
de baixa condi¢dao socioecondmica. Oferecer essa op¢do de seguranca deve levar em conta

alternativas econdmicas e acessiveis, algo nem sempre tdo simples de ser conseguido.
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Segundo Pereira et al. (2013), os fatores ambientais como iluminagdo inadequada,
superficies escorregadias, degraus altos, auséncia de corrimdos, entre outros, favorecem a
ocorréncia de queda entre idosos. A principal atividade que os idosos relataram foi de que
estavam caminhando, no momento da queda, ndo referindo voluntariamente se havia algum
obstaculo, condi¢do do piso ou outro fator que tenha colaborado para o incidente. O tropeco,
desequilibrio e o escorregdo foram os principais mecanismos de trauma precedentes a queda
apontados; entretanto, ndo houve relatos das causas especificas.

A presenca de revestimentos irregulares (42,3%) e fios soltos (34,6%), embora ndo
tenham sido apontados como os mais frequentes fatores causadores de quedas, podem
colaborar para a ocorréncia de tropego e os outros mecanismos de trauma. No estudo de Pinho
et al. (2012) o ambiente fisico inadequado foi o principal causador da queda naquele grupo
(54,0%).

A questdo aberta, constante no instrumento de coleta dos dados para a pesquisa, sobre
os motivos da queda, conduzem a percep¢do de que as alteracdes ambientais, como piso
escorregadio, irregular ou com degraus ndo sdao o foco da atencdo e preocupacdo dos idosos e
seus familiares, uma vez que a associagdo com esses elementos de risco com o evento da
queda nio foi relatada. Nesse sentido, a queda se configura como algo fortuito e acidental.

Antes et. al. (2013) relatam que escorregdes e tropecos durante a deambulacdo sdo os
fatores precipitantes mais prevalentes. O risco ambiental isolado, como ma iluminacao,
obstrucdo das areas internas da casa, piso escorregadio ou irregular ndo se constitui fator
isolado suficiente para causar a queda do idosos, mas comumente vem associado a outros
fatores que interagem entre si, como as caracteristicas especificas de cada individuo (KIM,
2016).

A intervencdo sobre fatores de riscos ambientais ¢ um importante elemento na
prevencao das quedas, mas a implementagdo de dispositivos e alteragdes no domicilio requer
que o idoso participe das decisdes, opine e tenha clareza da finalidade dessas adaptagdes
(HILL; HOFFMANN; HAINES, 2013).

Ainda ¢ necessario fortalecer, através da avaliagdo dirigida e da educacdo em saude, o
conceito de ambiente seguro, da necessidade de adaptagdo e da prevencdo de riscos
ambientais. Nem sempre o idoso percebe sua condi¢do de declinio fisioldgico, expondo-se ao
risco presente nas atividades cotidianas e ndo solicitando ajuda para suas AVD quando
necessario, especialmente dentro do domicilio (HILL; HOFFMANN; HAINES, 2013; PINHO
et al., 2012). Oliveira et al. (2014) observaram, através de uma revisao sistematica, que idosos

que caem em domicilio normalmente ja possuem comprometimento funcional e mais
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problemas de satde em relacdo aos idosos que caem em ambientes externos. O mesmo foi
relatado por Phelan ef al. (2016). Neste estudo, 37,2% dos idosos possuiam alguma
dependéncia de auxilio nas tarefas mesmo antes da ocorréncia da queda.

Desse modo, evidencia-se que os fatores extrinsecos sdo significativos, mas nao sao
fatores isolados, pois, embora problemas com a iluminac¢ao tenham sido frequentes, a maioria
das quedas ocorreu de dia. A interagdo entre grau de exposicdo ao risco ambiental e a
capacidade funcional do idoso determina o grau de importincia de cada elemento para
predispor a queda. Por isso, € necessario realizar uma boa avaliacdo do ambiente associada ao
conhecimento da capacidade funcional do individuo, a fim de estabelecer prioridades de

intervengdo, frente a uma trama de fatores multiplos e complexos.
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7 CONCLUSAO

Neste estudo, com uma populagdo-alvo de idosos assistidos por um servico de
atendimento pré-hospitalar moével, evidenciou-se caracteristicas sociais e demograficas
semelhantes aquelas encontradas em outras investigagdes sobre queda de idosos.

As limitagdes da pesquisa se devem ao fato de ser transversal e ter um publico alvo
especifico, que sdo aqueles atendidos pelo servico oferecido pelo SUS, o que ndo inclui
usuarios de empresas privadas e de outros servigos de atendimento ao traumatizado.

Observou-se reducdo da capacidade funcional apds a queda, estando especialmente
relacionada a presenca de lesdes musculoesqueléticas e que, mesmo apos o evento estudado,
os idosos apresentavam alto risco para queda considerando os fatores de riscos intrinsecos.

Destaca-se a importancia da andlise de todas as condigdes que possam ser
compensadas com abordagem adequada, intervengdo e educacdo em saude, tais como a
avaliacdo periddica do risco de queda entre os idosos com a triagem dos individuos com idade
igual ou maior que 60 anos, com escores de alto risco, a fim de minimiza-los através de uma
aten¢do individualizada.

Outras acdes sdo o plano de alta hospitalar, adequagdo terapéutica do tratamento da
hipertensao arterial, a observancia da ocorréncia de hipotensao ortostatica e relato de tontura,
a avalia¢@o da capacidade visual e a revisdo periddica da terapéutica medicamentosa.

Em relagdo a assisténcia, ¢ importante estimular o idoso e sua familia & independéncia
e autonomia do individuo durante a fase de reabilitagdo, pois se associando ao medo de cair
ou a inseguranga para a locomoc¢ao, ha uma tendéncia gradual de perda de capacidade para as
atividades de vida diaria.

O enfermeiro, a partir de uma avaliacdo dirigida e criteriosa, pode intervir com
orientacdes para redugdo de riscos ambientais, com adaptacdes arquitetonicas de baixo custo
no domicilio e recomendacdo de comportamentos seguros por parte do idoso.

Este trabalho contribuiu para direcionar acdes de avalia¢do, prevencao e assisténcia do
enfermeiro, com foco nos principais fatores de risco envolvidos e nas caracteristicas
detectadas durante a pesquisa.

Por fim, as a¢des de prevencdao devem fazer parte da revisdo e implementacdo de
politicas publicas de satide locais direcionadas a reduzir o trauma no idoso, algo tdo

importante epidemioldgica e funcionalmente, mas ainda bastante negligenciado.
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APENDICE 1 - FORMULARIO DE IDENTIFICACAO

Dados sociais, demograficos e clinicos

N. Entrevistador (a):

Dados para caracterizacio do idoso
Idade: anos
Sexo: (1)F; (2)M

Escolaridade: ( 1 ) Ens. Fundamental; ( 2 ) Ens. Fundamental incompleto; ( 3 ) Ens. Médio
completo; ( 4 ) Ens. Médio Incompleto; ( 5 ) Ens. Superior Completo; ( 6 ) Ens. Superior
Incompleto; ( 7 ) Analfabeto ou 1€ apenas e escreve o nome

1.1 —Reside com: ( ) sozinho ( ) com filho (a) ( ) conjuge

() Outros:

1.2 - Possui cuidador? N (1); S(2);
Dados relacionados ao trauma:

2.1 — Data da queda: / /

2.2 — Hora do acidente: Manha ( 1 ); Tarde ( 2 ); Noite ( 3 ); Madrugada ( 4)

2.3 —Internagdo:  / /  ; Hospital: Santa Casa ( 1 ); Outro ( 2)

2.4 — Evolugao: alta / / ;

2.5 — Local da queda: Casa (1); Local publico (2);

2.6 — Fratura: N (1); S (2); Tipos: Simples (3); Exposta (4); Luxagdo (5);
2.7 - Regido acometida: Cranio (1); face (2); regido escapular (3); torax (4);
2.8 - MMSS: Brago D (1); brago E (2); Mao D (3); Mao E (4);

2.9 - MMII: Quadril (1); Fémur D (2); Fémur E (3); Perna D (4); Perna E (5); ossos do pé D
(6); ossos do pé E (7);



3.
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Morbidades
HAS Doengas do Coragao Depressao
N(1) S(2) N(1) S(2) N(1) S(2)
DM Artrose Perda de peso
N(1) S(2) N(1) S(2) N(1) S(2)
Tontura Artrite Obesidade
N(1) S(2) N(1) S(2) N(1) S(2)
AVE Osteoporose Incontinéncia urinaria
N(1) S(2) N(1) S(2) N(1) S(2)
Bronquite Prob. Visado Incontinéncia Fecal
N(1l) S(2 N(1) S(2 N(1) S(2
Enfisema Usa oculos | Problema auditivo
N(1l) S(2 N(1l) S(2
(1) SC2) (1) SC2) N(1) S(2)
Asma Oculos habitual Usava 6culos no momento da
queda
N(1) S(2) N(1) S(2)
N(1) S(2)
Labirintite () Neurolodgico: () Psiquiétrico
N(1) S(2)
4. Medicacao
41 — Toma medicagio de wuso continuo: N ( 1 ) S ( 2 )
Qual?
42 - Em sua opinido, quais foram o0os motivos que levaram a
queda?

4.3 — Passou a precisar da ajuda de outras pessoas para atividades cotidianas?

(1) Néo

(2) Sim

(4) Ja precisava de ajuda, mas aumentou a necessidade

(3)J4 precisava de ajuda, mas mantém



ANEXO 1 - MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

ESCALA DE MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Niveis Independéncia Sem ajuda
7 Independéncia completa (em seguranga, em
tempo normal)
6 Independéncia modificada (ajuda técnica)
Dependéncia modificada Ajuda

5 Supervisdo
4 Ajuda Minima (individuo >=75%)

3 Ajuda Moderada (individuo >=50%)
2 Ajuda Minima (individuo >=25%)

1 Ajuda Total (individuo >=10%)

Autocuidado

A. Alimentagado

B. Higiene Pessoal

C. Banho (lavar o corpo)

D. Vestir metade superior

E. Vestir metade inferior

F. Utilizagdo do vaso sanitario

Controle de esfincter

G. Controle de urina

H. Controle das fezes

Mobilidade

Transferéncias

I. Leito, cadeira, cadeira de rodas

J. Vaso sanitario

K. Banheiro, chuveiro

84



Locomocao

L. Marcha/cadeira de rodas M
M. Escadas C

Comunicacio
N. Compreensao A

A%
O. Expressao A%

N

Cognicao social

P. Interacdo social

Q. Resolugao de Problemas

R. Memoria

MIF Total

MIF MOTORA:

MIF COGNITIVA:
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ANEXO 2 - ESCALA DE DOWNTON
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ESCALA DE DOWNTON
* QUEDAS ANTERIORES Nao (0) Sim (1)
* MEDICAMENTOS Nenhum (0) Tranquilizantes/sedativos (1)
Diuréticos (1) Anti-hipertensivos (1)

Antiparkinsonianos (1)  Antidepressivos (1)

Outros medicamentos(1)

* DEFICITS SENSORIAIS Nenhum (0) Alteragdes visuais (1)

Alteragdes auditivas (1) Membros (1)
e ESTADO MENTAL Orientado (0) Desorientado (1)
* DEAMBULACAO Normal (0)

Segura com ajuda de equipamento para caminhar

(1)
Insegura com/sem ajuda de equipamento (1)

Impossivel (1)

TOTAL




ANEXO 3 - ESCALA AMBIENTAL DE RISCO DE QUEDA

ESCALA AMBIENTAL DE RISCO DE QUEDA

LOCAL

AVALIACAO

SIM

NAO

AREAS
DE
LOCOMOCAO

Areas de locomogado desimpedidas

Barras de apoio

Revestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos

ILUMINACAO

Suficiente para clarear toda a superficie de
marcha no interior de cada comodo, incluindo
degraus

[nterruptores: acessiveis na entrada dos
comodos

Sentinela: iluminando o quarto, o corredor € o
banheiro

[luminacao exterior: suficiente para iluminar
toda a entrada exterior

Aumentar a intensidade de 2 a 3 vezes:
especialmente no banheiro e nas escadas, usar
luz fluorescente

Utilizar luzes noturnas e luminarias com base
segura

Embutir fios dos aparelhos ou fixa-los

Cama com luz indireta

QUARTO
DE
DORMIR

Guarda-roupa: cabides facilmente acessiveis

Cadeira permitindo se assentar para se vestir

Cama de boa altura (45 cm)

Controle de luz e telefone ao lado da cama

BANHEIRO

Lavabo: facilmente acessivel e bem fixo

Area do chuveiro: antiderrapante

Box: abertura facil

Aumento da altura do vaso sanitario
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COZINHA

Barras de apoio laterais e paralelas ao vaso

Armarios: baixos, sem necessidade de uso de
escada

Pia sem vazamentos

ESCADA

Revestimento antiderrapante

Corrimao bilateral

Corrimao solido

Corrimao que se prolonga além do primeiro e
do ultimo degraus

Espelho do degrau fechado

Uniformidade dos degraus: altura dos espelhos
e profundidade dos degraus constantes

Interruptores do inicio ao fim da escada

SALA

Moveis dispostos a facilitar a circulagdo

TOTAL
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APENDICE 2 - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convido o (a) senhor(a) a participar da pesquisa chamada GRAVIDADE E IMPACTO
FUNCIONAL DAS QUEDAS EM IDOSOS ASSISTIDOS POR UM SERVICO DE ATENDIMENTO
PRE-HOSPITALAR, cujo objetivo principal é “Verificar caracteristicas da queda dos idosos que

solicitaram o atendimento pré-hospitalar e seus determinantes”.

Vocé precisa decidir se quer participar ou nado. Por favor, ndo se apresse em tomar a
decisdo. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsdvel pelo estudo

gualquer duvida que vocé tiver.

Este estudo estda sendo conduzido pela pesquisadora Daniela Serrou do Amaral

Oshiro da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).

Durante a entrevista, serao aplicados quatro questionarios com a finalidade de
verificar dados sociais e demograficos, independéncia do idoso na execucdo do autocuidado,
higiene, comunicagdo e outras tarefas, bem como o risco de sofrer outras quedas. Alguns
dados serdao obtidos previamente da ficha de atendimento do SAMU quando o idoso sofreu

a queda e resultou no acionamento do servigo.

Sua participagdo é voluntaria. Vocé pode escolher nao fazer parte do estudo, ou pode
desistir a qualguer momento, sem nenhum dano a sua pessoa. A pesquisadora se reserva o
direito de interromper a utilizagdo dos dados a qualquer momento da pesquisa se assim
julgar necessario. Nao serao divulgados o nome ou qualquer outro dado que identifique os
participantes, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em possiveis

artigos, eventos cientificos e para os pesquisados.

A pesquisa ndo contara com ressarcimento financeiro. Sua participacdo sera por meio

de uma entrevista a ser realizada pela pesquisadora em ambiente privativo.

Rubrica do (a) participante Rubrica da pesquisadora
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Esta pesquisa pretende gerar conhecimento sobre o tema estudado, fomentar a
promogdo da qualificagdo profissional e a reformulagdao de politicas publicas sobre o
assunto. Os riscos da pesquisa estdo relacionados a provaveis constrangimentos em

responder perguntas.

Em caso de duvida a respeito deste estudo vocé podera entrar em contato com a
pesquisadora Daniela Serrou do Amaral Oshiro pelo celular (67) 92210543 e em caso de
duvidas sobre os aspectos éticos com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
UFMS pelo telefone (67) 3345 7187. Os resultados serdo apresentados aos participantes,

mediante copia digital do trabalho.

Declaro que li e entendi este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que
serd emitido em duas vias permanecendo uma comigo e outra com as pesquisadoras e, que

todas as minhas duvidas foram esclarecidas e que sou voluntario a participar deste estudo.

Campo Grande/MS, de de 2015.

Assinatura do (a) participante ou responsavel Assinatura da pesquisadora
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ANEXO 4 - CERTIFICADO DE TREINAMENTO DA MIF
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Independéncia Funcional” realizado nos dias 12 e 13 de junho de 2015, com carga horaria de 15
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| horas, referente a Agao de Extensao "Avaliagdo multidimensional do idoso", executada pelo Centro de
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Ciéncias Biolégicas e da Saude da Fundagdo Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

Campo Grande - MS, 4 de dezembro de 2015.
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ANEXO 5 - AUTORIZACAO DA SANTA CASA

Associeglo Boneficente de Campo Grende - Mentenedore do Hoepital de Ceridede

I SANTA CASA L0100

fus fduerdo Sentos Paraire, 88 - CEP 78002-261- FONe 3322-4000 - Campo Greande - MS

ASSOCIAGAO BENEFICENTE DE CAMPO GRANDE
Geréncia de Ensino e Pesquisa

Projeto: “Gravidade e impacto funcional das quedas em idosos assistidos por um
servigo de atendimento pré-hospitalar”

Pesquisadores: Daniela Serrou do Amaral Oshiro e Marcia Regina Martins Alvarenga.
Contado: dani1808 @terra.com.br

Parecer n.° 02/2015
Pedido de autorizagéo para realizagio do projeto:
( X) DEFERIDO () INDEFERIDO

Considerando:

a) Obrigatoriedade de manter o sigilo absoluto das informagdes pessoais dos clientes,
dos profissionais e da identificagao deste hospital;

b) A utilizagdo de imagem devera ser autorizada por esta geréncia;

c) Apresentar o trabalho escrito em sua versao final para apreciagdo e arquivo do
hospital, sob condi¢éo de indeferimento de posteriores trabalhos;
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Campo Grande, 02 de fevereiro de 2015.

\
Agleison Ram\s Omido Junior
Geréncia de Ensino e Pe,sﬁguisa

Scanned by CamScanner
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ANEXO 6 — AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PUBLICA
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Secretaria Municipal de Satde Publica
Diretoria de planejamento e Gestdo em Salide

Autorizacéo

Prezado Senhor,

Informamos que a pesquisadora DANIELA SERROU DO AMARAL OSHIRO,
esta autorizada a realizar a pesquisa intitulada “GRAVIDADE E IMPACTO FUNCIONAL
DAS QUEDAS EM IDOSOS ASSISTIDO POR UM SERVIGO DE ATENDIMENTO PRE-
HOSPITALAR ”.

A pesquisadora assinou o Termo de Responsabilidade com a SESAU e o Termo
de Parceria para a Pesquisa na Area da Salde, e esta acordado que iniciara a pesquisa
ap6s a aprovagao do Comité de Etica e ciéncia desta Secretaria, comprometendo-se em
disponibilizar uma cépia do trabalho quando concluido.

Campo Grande, 27 de janeiro de 2015.

[

Regina L. Portiolli Furlanetti

Coordenadoria de Convénios de Cooperagdo Mutua
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