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RESUMO

Fatores biol 6gicos, doencas e causas externas podem influenciar o envelhecimento. Dentre as
causas externas, as quedas despertam grande interesse como fonte de pesguisa para
profissionais da salde. As quedas podem ser causadas por fatores intrinsecos, relacionados a
salide fisica e mental do idoso, e por fatores extrinsecos, relacionados a disposicao do meio
ambiente onde vive o idoso. As quedas podem levar o idoso a dependénciafuncional, aém de
representarem uma das principais causas de morte. E consideravel o nimero de idosos que
caem e que mudam radicalmente sua vida cotidiana, tanto pel os traumas causados pela queda,
guanto pelo temor de novas quedas. O objetivo deste trabalho foi evidenciar os possiveis
fatores de quedas nos domicilios de 95 idosos que participam do Programa da Salude da
Familia, no Distrito Leste do Municipio de Goiania. Como instrumento de coleta de dados foi
utilizado um formulério constituido de duas partes. uma entrevista, incluindo um teste de
equilibrio — “ Timed Up and Go” - e um formul&rio observacional do ambiente domiciliar. A
comparagdo entre 0s pacientes que cairam e 0s que ndo cairam em relacdo aos fatores
intrinsecos e extrinsecos foi analisada utilizando-se os testes Kruskal Wallis e ANOVA. Foi
escolhido um limite de p < 0,05 para definir diferenca estatistica significativa nos resultados.
Evidenciou-se que o corredor, 0 banheiro, a sda de TV e o quarto do idoso foram os
ambientes que mais apresentaram possiveis fatores para quedas, fatores estes que poderiam
ser eliminados ou minimizados.

Palavras-Chave: quedas; idoso; fatores extrinsecos; fatores intrinsecos; domicilio.



ABSTRACT

Biological factors, diseases and external causes can influence the aging. Among the external
causes, the falls wake up great interest as research source for professionals of the health. The
falls can be caused by intrinsic factors, related to the senior’s physical and mental health, and
for extrinsic factors, related available to the environment where the senior lives. The falls can
take the senior to the functional dependence, besides they represent one of the main death
causes. It is considerable the number of seniors that you/they drop and that they radically
change its daily life, so much for the hurts caused by the fall, as for the fear of new falls. The
objective of this work went evidence the possible factors of falls in the senior homes of 95
that participate in the Program of the Health of the Family, in the Distrito Leste of the
Municipal district of Goiania. Asinstrument of collection of data was used a constituted form
of two parts. an interview, including a balance test - "Timed Up and Go" - and a watched
form of the home atmosphere. The comparison among the patients that dropped and the ones
that didn't drop in relation to the intrinsic and extrinsic factors it was analyzed being used the
tests Kruskal Wallis and ANOVA. Was it chosen a limit of p< 0,05 to define significant
statistical difference in the results. It was evidenced that the runner, the bathroom, the room of
TV and the senior's room were the atmospheres that more presented possible factors for falls,
factors these that could be eliminated or minimized.

Key-Words: fals; old; extrinsic factors; intrinsic factors; home.
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INTRODUCAO

A melhoria nas condi¢des de vida, no saneamento basico e os avangos tecnol 6gicos na
area da salde permitem 0 aumento na expectativa de vida, gerando maior sobrevida dos
idosos em todo o mundo.

Atualmente, no Brasil, ha cerca de 14 milhfes de pessoas com 60 anos ou mais,
correspondendo a0 sétimo pais em numero absoluto de idosos no mundo. Os idosos
representam cerca de 9% de nossa populacéo (IBGE, 2004).

Segundo a Organizagdo Mundial da Salde (OMS, 2006), a faixa etaria de 60 anos ou
mais € a que mais cresce em termos proporcionais no Brasil. Acredita-se que dois fatores
contribuam muito para este aumento, como a queda na taxa do nimero de filhos das mulheres
e 0 aumento na expectativa de vida.

Em 1960, a média de filhos por mulher brasileira era, em média, de 6,2 filhos. Em
1991 o numero caiu para 2,5 filhos/mulher, uma reducéo em torno de 60%, de acordo com
estudo da demdgrafa Elza Berqud (1998). Em relacdo a expectativa de vida, em 1940 era de
aproximadamente 38,5 anos. Duas décadas depois, subiu para 55,9 anos e em 1994 foi de 66,4
anos. Segundo estes dados, conclui-se que ocorreu um crescimento de 72,47% em 54 anos.
Este fato esta relacionado a melhores condi¢cdes nutricionais, de trabalho, saneamento,
moradia, avango tecnolégico da medicina, como, por exemplo, os antibiéticos e as vacinas
(GANDOLFI, 2001).

A sociedade associa ao idoso uma imagem decadente, ou sgja, aguela de uma pessoa
com invalidez parcial, sentada em uma cadeira de balango ou banco de uma praca e
apresentando um sorriso “amarelo”. Contudo, essa imagem do idoso inativo esta mudando.
Atualmente, estas pessoas, por viverem em melhores condigbes, s&0 mais ativas, tanto
socialmente como culturalmente. E comum a existéncia nas cidades de organizacéo de grupos
de terceira idade, de bailes, eventos, excursdes e viagens exclusivas para essa faixa etaria.
Esses fatos fazem com que o idoso deixe de viver segregado da familia e passe a interagir
com a sociedade (NASCIMENTO & SILVA et. al., 1998).

O aumento significativo da populagdo de idosos vem sendo motivo de grande
preocupacdo pelas implicagdes que podem trazer no atendimento as necessidades bésicas
deste segmento etério. Tal situacdo implica no desenvolvimento de politicas publicas

especificas para os idosos, para promocdo de seu bem estar fisico, social, econémico e



psicol6gico (NASCIMENTO & SILVA et. al., 1998).

O maior desafio do século XXI serd cuidar de uma populacéo de mais de 32 milhdes
de idosos, a maioria com nivel scio-econdmico e educacional baixos e uma alta prevaléncia
de doencas cronicas e incapacitantes (RAMOS, 2003).

As projecdes da populacdo mundial tém mudado de forma sistematica. A esperanca de
vida ao nascer €, atualmente, maior, pois ocorrem menos obitos na faixa de grupo abaixo e
acima de 60 anos e 0 grupo etario que mais tem crescido proporcionalmente é o de 60 anos ou
mais (CANCADO, 1994). O envelhecimento deixa de ser um problema apenas Europeu, que
possui 12% da populagdo mundial e 28% de pessoas com mais de 65 anos de idade, mas
também passa a ser dos paises do terceiro mundo, onde tem crescido o nimero de idosos
(JUNIOR; RAMOS; NETTO, 1994).

Os crescentes cuidados preventivos que a populagdo jovem e idosa adotam, como
caminhadas, exercicios fisicos, lazer, esportes e alimentagdo adequada, melhoram o estilo de
vida da populagéo de todos os paises. Essa melhoria possibilita uma visdo positiva e produtiva
para todos, principalmente para aqueles que fazem parte do grupo da terceira idade, pois
conseguem manter sua salide e diminuir as limitacbes que acompanham o tempo e a idade,
permitindo que todos, independentemente da idade, estejam saudaveis e tenham uma maior
expectativa de vida (NASCIMENTO & SILVA et. al., 1998).

O ideal é uma velhice tranqliila, saudavel e em familia. Entretanto, pode-se dizer que
esse objetivo ndo é al cangado pela maioria das pessoas que chegam a fase senil, uma vez que
enfrentam problemas como doencas, falta de recursos, soliddo, falta de ocupagdo ou de
atividades. Fatores como esses aumentam a incidéncia de idosos carentes de cuidados, o que
justifica um trabalho preventivo do aumento de quedas de idosos em domicilios
(NASCIMENTO & SILVA et. al., 1998).

As quedas podem ser causadas por fatores intrinsecos e/ou extrinsecos; sendo 0s
fatores intrinsecos relacionados a salide fisica e mental do idoso, e os fatores extrinsecos
rel acionados a disposicdo do meio ambiente em que o idoso vive (CARTER, 2001).

As quedas podem levar o0 idoso a dependéncia funcional, aém de representarem uma
das principais causas de morte (CARTER, 2001). Sabe-se que é elevado o nimero de idosos
que sofrem quedas e o temor de uma nova recidiva é presente e pode ocasionar restricdo das
atividades, maior isolamento socia, declinio na salide e aumento do risco de
institucionalizagdo (GUIMARAES & FARINATTI, 2005).

Aproximadamente 30% dos individuos com mais de 65 anos de idade caem ao menos

uma vez por ano, e 50% destes de forma recorrente. Além de prejuizo fisico e psicoldgico,



esses acidentes geram um aumento dos custos com os cuidados com a salde, expressos pela
utilizagdo de servicos especializados e aumento de hospitalizagdes (COUTINHO & SILVA,
2002). Sdo numerosos os estudos que analisam as quedas em idosos, tanto no que diz respeito
a epidemiologia, etiologia e fatores de risco associados, como em relacdo as consequéncias
desses eventos,; possiveis intervences no sentido de evitélas sGo objetos de investigagdo
(PERRACINI & RAMOS, 2002).

1.2 Envelhecer: O que é?

Groisman (1999) determina que "a velhice ndo € uma variavel fixa, que se pode
analisar antes e depois da modernizacdo, mas uma realidade culturalmente construida,
inclusive pelas disciplinas cientificas que a tomaram como avo". Adicionando-se, convém
salientar os posicionamentos de Neri & Cachioni (1999) quando mencionam que o modo de
envelhecer depende de como o curso de vida de cada pessoa € estruturado pela influéncia
constante e interativa de suas circunstancias histérico-culturais, da incidéncia de diferentes
patologias durante o processo de desenvolvimento e envelhecimento, de fatores genéticos e do
ambiente ecol 6gico.

O processo de envelhecimento ocorre de maneira diversa para cada ser humano, pois
depende de muitos fatores: ritmo de vida, época, alimentacdo. Hoje, envelhecer ndo deveria
ser limitado e conceituado apenas baseado em uma determinada idade, afinal de contas tém-se
véarios exemplos de pessoas com 60 anos gozando de salde e plenamente ativos (Neri &
Cachioni, 1999).

Morhy (1999) conceitua o envelhecer como:

O processo de acumular experiéncias e enriquecer a vida por meios de conhecimento
e habilidades fisicas. Essa sabedoria adquirida proporciona o potencial para tomar
decisdes razoaveis e benéficas a respeito de nés mesmos. O grau de independéncia
gue dispomos na vida esta diretamente relacionado a atividade maior ou menor em
nosso corpo, mente e espirito [...] o envelhecimento pode ser definido como uma
série de processos que ocorrem Nos organi Smos vivos, e com o passar do tempo, leva
a perda da adaptabilidade, a alteracdo funcional e, eventualmente a extingdo.

Saad (1990, in ARAUJO et al, 2003) faz uma abordagem quanto ao envelhecimento
voltada para as atividades econémicas. Entende que "a pessoa € considerada idosa perante a

sociedade, a partir do momento em que encerra as suas atividades econémicas’,



acrescentando que "o individuo passa a ser visto como idoso quando comega a depender de
terceiros para o cumprimento de suas necessi dades bésicas ou tarefas rotineiras’.

Ao abordar a visdo biolégica, o envelhecimento representa um fendmeno natural do
desenvolvimento de todos os seres vivos. Alteragfes biologicas e fisiolégicas regem o
organismo humano, que passa por véarias fases. desenvolvimento, puberdade, maturidade,
envelhecimento e morte (CANCADO, 1994). Apds o nascimento, tanto o desenvolvimento
guanto o amadurecimento morfo-funcional e a deterioragcdo ou involucdo morfo-funcional
ocorrem até o final davida. Durante as primeiras etapas da vida, ha uma mistura de processos
de desenvolvimento e de involugdo ocorrendo simultaneamente, mas obviamente agueles
predominam sobre estes (DOUGLAS, 2002).

O que caracteriza ou identifica os processos de desenvolvimento é a capacidade
adaptativa do organismo do ser humano, de modo que 0 mesmo pode reagir mais
eficientemente frente & mudangas ambientais ou internas. Os fendmenos involutivos
englobam a deterioracdo dessa capacidade adaptativa, reduzindo-a, mas ndo a condi¢do de
repouso, mantendo um determinado valor funcional constante. Com o passar dos anos, ocorre
perda da capacidade de se acomodar, caracterizando, desse modo, respostas adaptativas
insuficientes, evidenciando o envelhecimento (DOUGLAS, 2002).

Segundo Jeckel-Neto & Cruz (2000), o envelhecimento ndo € sb a soma de patologias
agregadas e de danos induzidos por doencgas. Inversamente, nem todas as mudancas em
estrutura e fungdo dependentes da idade podem ser consideradas como alteragOes
fundamentalmente ligadas a idade por si s0. Num esforco para incorporar esse rigor dentro de
uma defini¢do operacional, foi proposto que as mudancas fundamentais relacionadas com a
idade devem obedecer a quatro condigoes:

a) Devem ser deletérias, reduzindo a funcionalidade.

b) Devem ser progressivas, estabel ecendo-se gradual mente.

c) Devem ser intrinsecas, ndo sendo o resultado de um componente ambiental

modificavel, mesmo que o ambiente tenha forte influéncia sobre o aparecimento e

velocidade das mudancas e ndo sendo a sua causa.

d) Devem ser universais, em que todos os membros de uma espécie deveriam mostrar

tals mudancas graduais com o avanco da idade.

Por esses motivos, surge o termo senescéncia para descrever as mudangas que ocorrem
num organismo, relacionadas com a idade, afetando adversamente sua vitalidade e fungdes,

porém, mais significativamente, aumentando a taxa de mortalidade em funcdo do tempo.



Senilidade seria 0 estagio final da senescéncia, quando o risco de mortalidade aproximar-se de
100%. (JECKEL-NETO & CRUZ, 2000).

1.3 Alteracdes que caracterizam o envelhecer

Netto & Borgonovi (1996), a exemplo de inimeros outros autores, definem o

envel hecimento.

. como um processo dindmico e progressivo, no qual ha modificacdes
morfolégicas, fisioldgicas, bioquimicas e psicologicas, que determinam perda
progressiva da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente,
ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patol 4gicos que
terminam por levé-lo a morte.

Com o0 passar dos anos, 0 organismo humano passa por um processo hatural
caracterizado por modificagbes funcionais e estruturais (RUWER, 2005), e podem ser
acompanhadas por problemas de salde fisicos e mentais provocados, frequentemente, por
doencas cronicas e quedas (RIBEIRO et. al., 2006). Existem vérias ateracdes provenientes do
envelhecimento, mas ndo se pode dizer com isso, que sgja um estado patoldgico. Pelo
contrario, sdo fendmenos naturais proprios do envelhecer (JACOB FILHO & SOUZA, 2000).

N&o existe um padrdo de envelhecimento, sendo este proprio de cada individuo,
independente da sua idade cronoldgica. Esse processo fisiologico € um evento complexo,
onde as condic¢des bioldgicas e socio-culturais estdo estritamente relacionadas. As alteracdes
do envelhecimento tornam o idoso fragilizado e susceptivel a eventos incapacitantes, entre
eles as quedas (SANTOS e ANDRADE, 2005). E possivel envelhecer com salide, mantendo
as ateragOes morfo-funcionais entre o limite de normalidade e de patologia (JECKEL-NETO
& CRUZ, 2000).

Uma das primeiras explicagOes das alteragdes nos seres humanos para 0 processo de
envelhecimento é o fato das células sO se proliferarem por um tempo limitado sofrendo
degeneracdo, ocorrendo perda progressiva da capacidade proliferativa. As fungdes celulares
também sofrem declinio com o passar dos anos deixando o idoso mais vulneravel aos efeitos
daterceiraidade (NETTO & BORGONOVI, 1996), modificando-se a aparéncia pessoal como
por exemplo, o aparecimento de cabelos grisalhos, rugas na pele, especialmente no rosto e

PESCOCO.



Ocorrem também variacGes morfol 0gicas e fisiologicas que, na maior parte, tendem a
atrofia e a perda da funcionalidade das células. Em geral, peso e volume do parénguima dos
0rgados, assim como vascularizagdo capilar sdo reduzidos. O tecido conjuntivo aumenta em
quantidade, entretanto, o contetdo hidrico reduz e provoca perda de “rurgor”, 0 que fica
evidente quando se observa a pele de uma pessoa idosa (AMERICAN COLLEGE OF SPORT
MEDICINE, 2001).

As células reduzem em quantidade, qualidade e passam a ficar distribuidas de maneira
irregular. E interessante ressaltar que ocorre uma reducdo na capacidade do DNA em
sintetizar proteinas e enzimas, porque 0 mesmo também envelhece. Além disso, o processo
catabdlico passa a predominar, diminuindo, também, a atividade enzimatica (NICOLA, 1986).
Desta forma, as transformacOes irreversiveis observadas, que aproximam o individuo do
periodo da morte, em que o catabolismo predomina, identificam o envelhecimento biol égico
(NICOLA, 1986).

Além das alteragOes celulares, enfatiza-se a perda de energia livre pelo organismo; a
instalac8o de enfermidades cronico-degenerativas; a perda de tecido elastico; o aumento da
quantidade de gordura no organismo; a reducdo da forca muscular, o déficit na capacidade de
orientacdo e coordenacdo, disturbios do aparelho locomotor e doengas cardio-respiratérias
(GONZAGA, 1994), dém de alguns individuos necessitarem do uso de recursos protéticos,
como proteses dentérias, 6cul os e aparel hos auditivos.

Morfologicamente, o corpo sofre alteracbes com o passar do tempo. Cranio, caixa
toracica, nariz e pavilhdo auditivos aumentam, dando aspecto caracteristico a face do idoso
(JACOB FILHO & SOUZA, 2000). Ha reducéo evidente na funcdo sexual, caracterizada, na
mulher, pelo climatério e menopausa, além de haver uma reducdo da tolerancia glicidica,
reducdo das funcdes renais e respiratéria, queda do indice cardiaco e da for¢ca muscular
(DOUGLAS, 2002).

Com aidade, a producédo de linfécitos se reduz cerca de 15%. Entretanto, tal fato ndo
parece declinar a capacidade imunoldgica. Existe menor sensibilidade a variacdo de
temperatura e o controle vasomotor estd comprometido, tal como o sistema termorregulador é
afetado e o individuo fica propenso a sofrer hipotermia ou hipertermia (DELISA, 2002). Além
disso, a lentiddo e diminuicdo da coordenagéo e agilidade em realizar os movimentos
funcionais, por causa das mudangas nos sistemas nervoso e muscul o-esquel ético, dificultam a
realizagdo de suas funcgdes diarias. O tecido nervoso sofre reducéo no nimero de células sem
capacidade regenerativa, especialmente na area motora voluntaria. Acredita-se que 100.000

células nervosas sejam perdidas por dia. Além disso, o rurnover, capacidade de regeneracéo



gue tais estruturas, comega a dar sinais de lentiddo e menor vivacidade, instalando-se entéo,
processos degenerativos (NICOLA, 1986).

No que diz respeito a sensibilidade tétil, dolorosa e vibratéria, todas sdo modificadas,
sendo que as sensibilidades tétil e vibratéria tendem a diminuir e o limiar de dor aumentar.
Entretanto, quando se fala de algia visceral ou cuténea, estas sdo percebidas em maior
intensidade (LEITE, 1996).

Existe a perda de acuidade visual pelo espessamento e enrijecimento da cornea,
associada ao ressecamento do globo ocular. Além disso, hd miose natural, havendo déficit
celular naretina e perda de fibras e de forca dos muscul os que controlam o movimento ocular
(WAGORN; THEBERGE & ORBAN, 1993). Como conseqiiéncia, ha dificuldade na
percepcao da luz, em se adaptar ao escuro, em focalizar objetos e reducéo dos campos laterais
de visdo, que acabam por interferir também no equilibrio. (CARVALHO FILHO &
PAPALEO NETTO, 1994).

O tecido adiposo comega a subgtituir a perda de parénquima nos 6rgéos, e a agua
intracelular se reduz, assm como o potéssio. Tudo isso, associado a perda celular, faz com
gue a quantidade de oxigénio consumida também sgja diminuida, existindo, ainda, a propria
perda de massa em Orgdos tais como rins e figado (MEIRELLES, 1997).

Com o envelhecimento, o sistema muscul oesguel ético sofre deterioracdo que causa a
diminui¢do da forca muscular (podendo trazer como consequiéncia a diminui¢do da amplitude
de movimentos e o aumento do ténus), a diminuicdo de fibras de contragdo rapida (as quais
atuam no controle postural) e a osteopenia (que aumenta o risco de fraturas). Além dessas
alteracOes citadas, ha doencas mais freqlientes nesta faixa etéria, que acometem o sistema
muscul oesquelético, aumentando o risco de quedas, como a osteoartrose e a distrofia
muscular. Também o préprio sedentarismo e o0 desuso podem causar a fragueza muscular.
(ISHIZUKA, 2003).

A diminuicdo da forca associada a menor percepcao cinestésica e proprioceptiva do
idoso promovem lentiddo de resposta e também de contragdo muscular. Logo, em uma
situacdo de risco, por exemplo, quando 0 mesmo vai transpor obstaculos, a resposta pode ser
tao lenta, a perda de equilibrio ndo é compensada e ha episodios de queda (XAVIER, 1985).

A instabilidade postural com a ocorréncia de quedas é uma caracteristica do
envel hecimento, representando um motivo de preocupagéo para os idosos, pois pode acarretar
incapacidade fisica e perda da independéncia (GUIMARAES er. al., 2004). O déficit na

estabilizagdo articular, com queda na flexibilidade, também provocam a perda de equilibrio



no idoso, que quando chega a provocar quedas pode ter resultados danosos, ja que 0S 0SS0S
também est&o mais susceptiveis as fraturas (WAGORN, THERBERGE & ORBAN, 1993).

A queda pode ser considerada um evento sentinela na vida de uma pessoa idosa, um
marcador potencial do inicio de um importante declinio da fungdo ou um sintoma de uma
patologia nova. O nimero aumenta progressivamente com a idade, em ambos os sexos e em
todos os grupos étnicos. Verificou-se que as quedas, por faixa etéria, a cada ano, atingem 32%
dos idosos de 65 a 74 anos; 35% dos idosos de 75 a 84 anos; 51% dos idosos acima de 85
anos (PEREIRA & RIBEIRO, 2004). A prevaléncia das quedas esta diretamente associada a
faixa etaria dos idosos, uma vez que o processo de envelhecimento possibilita a ndo
manutencdo da postura ortostética (em pé).

O envelhecimento psicoldgico é influenciado pelo caréter de cada um, representando
um declinio das habilidades desenvolvidas anteriormente. O individuo pode rejeitar ou ndo
estar ficando mais velho, apresentar labilidades emocionais, irritabilidade, deteriorar sua
memoria, se apegar as coisas e as pessoas. Alguns aspectos psicoldgicos e psiquiétricos
podem ser causas de quedas, como:. a depressdo; a ansiedade; a deméncia; estados
confusionais agudos; negacdo das limitagdes fisicas e 0 medo de cair (ROCHA & CUNHA,
1994).

Socialmente, a velhice traz a aposentadoria, isolamento social, inseguranca,
insatisfacdo, assim como alteracBes no aspecto econdmico, visto que na maioria das vezes a
pessoa deixa de ser ativa, mantenedora do lar, para se tornar dependente de terceiros
(CARVALHO FILHO & PAPALEO NETTO, 1994). A maioria das familias que possuem
algum parente com mais de 60 anos tende a limitar suas funcdes, ndo por eles apresentarem
algum problema, mas por tentarem proteger ou minimizar o esforgo na realizagdo de uma
tarefa, tendendo a um excesso de zelo, fazendo com que este idoso possa ndo se sentir mais
importante para a familia ou a sociedade em que vive.

Por isso é vélido ressaltar que todas as alteracdes morfo-fisiol 6gicas ocorridas em um
idoso devem ser vistas como um processo natural, mas que, infelizmente, afetam o dia-a-diae
a funcionalidade dos mesmos, podendo gerar transtornos graves e até mesmo irreversiveis,
Ccomo as quedas e suas consequéncias.

Envelhecer é um processo multifatorial e geralmente associa-se a enfermidade na
velhice. E certo que ha mais problemas de salide em pessoas idosas que em jovens, mas isso

ndo determina que a vel hice esteja necessariamente ligada as doengas.



1.4 Idosos: Perfil no Brasil

A vidalonga, ou longevidade, € uma das grandes conquistas do tempo moderno. Esse
envel hecimento tem sido ocasionado por vérios fatores, como a melhoria na salde, a queda na
taxa de natalidade. A expectativa de vida média do brasileiro, de acordo com o IBGE (2004),
€ de 68 anos, aproximando-se dos 75 anos nas regides mais desenvolvidas, o que confirma
gue o Brasil também presencia um momento de envelhecimento populacional.

Desde 1970, a populacdo de idosos cresce, em termos proporcionais, mais do que
gualquer outra faixa eté&ria no Brasil. Entre 0 censo de 1970 e de 1991, os idosos,
considerados aqueles com 60 anos ou mais, aumentaram 124% enquanto as criangas (0-14
anos) e adultos jovens (15-59 anos) aumentaram 28% e 71%, respectivamente. A perspectiva
€ de que, em 2025, o Brasi| apresente a sexta maior populacdo de idosos no mundo, com
aproximadamente 32 milhGes de pessoas apenas neste grupo (OM S, 2006).

As principais causas da longevidade estdo relacionadas as grandes inovagdes
cientificas e tecnologicas, as melhores condi¢gdes de vida da populacdo, & urbanizagdo
adequada das cidades, a melhoria nutricional, a melhor higiene pessoal, a melhores condi¢des
sanitarias e, particularmente, melhores condigdes ambientais no trabalho e nas residéncias
(KALACHE, 1996).

Essa preocupagdo com a populagdo idosa ensgjou alguns avangos. Em 1994, foi
aprovada a Lel n° 8.842, de 04 de janeiro de 1994, que dispde sobre a Politica Naciona do
ldoso. Essa lei foi regulamentada pelo Decreto n° 1948 de 03 de julho de 1996 (BRASIL,
1997). Neste diapasao temos também a entrada em vigor, em 2003, da Lei n° 10.741, de 01 de
outubro de 2003, do Estatuto do |doso.

O IBGE comparou os sensos e trouxe informacfes sobre a populacdo que ndo péra de
crescer (Tabela 1). Pode-se observar que em 1996, eram 16 idosos para cada 100 criangas; em

2000, eram quase 30 idosos para 100 criangas.

Tabela 1 - Popula¢io Idosa no Brasil - 2000

Populacdo Idosa Total 14.536.029

54,9% homens
Distribuicéo por sexo 55,1% mulheres
Pessoas com 100 ou mais anos de idade 24.576

Fonte: IBGE, 2004 — www.ibge.gov.br

Outro aspecto importante, observado pelo IBGE, foi a expressdo que esses idosos

ainda tém no sustento da familia (Tabela 2).
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Tabela 2 — Idosos responsaveis pelo sustento da familia

Total 8.964.850

62,4% homens
Distribuic&o por sexo 37,6% mulheres
Média de idade 69 anos
Escolaridade média 3,4 anos de estudo
Rendimento médio R$ 657,00

Fonte: IBGE, 2004 —www.ibge.gov.br

A expectativa de vida das mulheres brasileiras é mais alta que a dos homens, em
média, oito anos a mais. E exatamente em funcio dessa expectativa maior que muitas idosas
responsaveis pelos domicilios (93%) vivem sem o cdnjuge, mesmo que ainda morem com
filhos ou outros parentes (IBGE, 2004).

Outro dado importante € a concentracdo da maioria dos idosos brasileiros,
responsaveis ou ndo por domicilio, nas grandes cidades: 81% deles estéo nas areas urbanas.
As capitais com a maior propor¢éo de idosos sdo Rio de Janeiro (12,8%) e Porto Alegre
(11,8%) (IBGE, 2004).

Apesar de a populagdo idosa estar aumentando a cada dia, enfrenta um problema
grave, que é a adaptacdo as exigéncias do mundo moderno. Esta questéo se deve a deficiéncia
educacional desta populacéo, pois sdo fruto ainda de uma época em que freqlientar escola era
um privilégio de poucos. E neste sentido que ainda se constata um alto indice de
analfabetismo: 5,1 milhdes de idosos no pais sdo analfabetos. Na Regido Nordeste,
concentram-se as maiores proporgoes: eram 56,1% em 2000 (IBGE, 2004).

Existe ainda o analfabetismo funcional, que corresponde aos individuos que tém
menos de 4 anos de estudo. Os nimeros do Censo mostram que 59,4% dos idosos
responsaveis pelos domicilios sdo analfabetos funcionais (IBGE, 2004)

Mesmo com essa estatistica, ainda houve uma melhoria, ou sgja, 0 crescimento da
alfabetizacdo foi de 16,1% em relagdo a 1991 (IBGE, 2004).

A renda média dos idosos responsaveis pelos domicilios subiu de R$ 403,00 para R$
657,00 entre os Censos de 1991 e 2000, o que representa um aumento de 63%. A principal
fonte de renda é a aposentadoria, em ambos os sexos (IBGE, 2004).

O idoso hoje, em muitos domicilios, é ainda o responsavel pelo sustento da familia,
gue se compde por filhos e netos. Esse cendrio torna-se ainda mais propicio para as quedas,
pois, aém das limitacbes advindas com a idade, somam-se os fatores emocionais (IBGE,
2004).
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As quedas freqlientemente ocorrem como um somatorio de fatores de risco intrinsecos
e extrinsecos, sendo dificil restringir um evento de queda a um unico fator de risco ou a um
agente causal. Os fatores intrinsecos relacionados a quedas em idosos sdo imobilidade e
incapacidade funcional para redlizar as atividades de vida didria, diminuicdo de forca
muscular de membros inferiores, déficit de equilibrio, queixa de tontura, uso de medicacdes
psicotrépicas, déficits cognitivo, visual e/ou auditivo, hipotensdo postural, distirbios da
marcha e doencas cronicas. Os fatores extrinsecos sdo 0s riscos ambientais (ma iluminagao,
piso escorregadio e outros), comportamentos de risco (subir em cadeiras) e também estdo
relacionados com a tarefa desempenhada no momento. Quando as demandas sobre o controle
postural sdo maiores que a capacidade do individuo, ocorre uma queda (GANANCA et. al.,
2006).

E importante ressaltar que a condig&o socio-econdmica e a realidade do idoso hoje, em
muitas ocasifes, ndo permitem que ele pense nos fatores intrinsecos, quanto mais na
modificagdo do meio ambiente do domicilio objetivando reduzir as quedas e suas
consequiéncias. Uma vez que sua renda é destinada para o sustento de uma familia, limitando-

se a sanar patologias cronicas.

1.5 Quedas

Existem diversas definicdbes de quedas, sendo possivel que se encontrem idéia
divergentes sobre esta definicdo, faltando sempre uma melhor definicdo para este evento.
Quaisquer eventos que resultem no contato inesperado com o solo, superficie de suporte,
paredes ou objetos serdo considerados como quedas, sendo este contato pelos membros
inferiores e tronco, ndo incluidos os membros superiores (ISHIZUKA, 2003).

A queda é definida como um evento ndo-intencional que tem como resultado a
mudanca de posicao do individuo para um nivel inferior em relacdo a sua posicao inicial, sem
que tenha havido um fator intrinseco determinante, como um acidente vascular cerebral ou
sincope, ou um acidente inevitédvel (NEVITT, 1997).

Para Perracini & Ramos (2002), queda é um evento freqlente e limitante, sendo
considerado um marcador de fragilidade, morte, institucionalizacdo e declinio na salde de

idosos. E afalta de capacidade para corrigir o deslocamento do corpo, durante seu movimento

No espago.



12

A gueda é definida também como um deslocamento ndo intencional do corpo para um
nivel inferior & posi¢do inicial, com incapacidade de correcdo em tempo habil. A queda &
considerada um sintoma e nd um evento isolado, podendo ser uma manifestagdo de
patologias existentes, resultante da interagdo entre fatores ambientais, biomeédicos,
fisioldgicos e psicossociais que comprometem a estabilidade do individuo (SANTOS &
ANDRADE, 2005).

Encontra-se, ainda, uma definicdo de que queda sgia um evento em gue a pessoa val
involuntariamente repousar no chdo, ou ainda como um incidente em que o sujeito, obrigado
por uma inesperada diminuicao de equilibrio, vai repousar no solo (JENSEN et. al., 2002).

Todas essas abordagens sdo importantes para a definicdo de queda, porém a que
Santos & Andrade (2005) apresentam parece ser a mais completa, pois engloba tanto fatores

intrinsecos como extrinsecos enquanto os outros autores abordam de forma generalizada.

1.5.1 Fatores intrinsecos e extrinsecos causadores de quedas e suas

conseqiiéncias

Para que uma pessoa ndo venha a cair, uma série de fatores intrinsecos tem que ser
levados em consideracdo: o equilibrio em pé& a marcha estavel e funciona; o sistema
sensorial  funcional adaptado ao ambiente (visGo e propriocepgdo); O Sistema
muscul oesquelético realizando seu papel na manutencdo do corpo na postura ereta. Além
desses, € preciso considerar também os fatores ambientais ou extrinsecos. Todos esses fatores
devem estar integrados harmoniosamente para que a queda ndo ocorra (PERRACINE &
RAMQOS,2002).

Os aspectos extrinsecos estédo relacionados ao ambiente, obstaculos arquitetdnicos,
inseguranca no banheiro, objetos no chéo, iluminacdo inadequada, sendo que o individuo,
com o0 passar dos anos, fica mais susceptivel as quedas porque, de maneira geral, suas
respostas estao lentificadas. Os aspectos intrinsecos devem-se a perda de consciéncia, a uma
atitude desafiadora afetada pela mudanca de comportamento do idoso, alteragdes préprias do
envelhecimento, utilizacdo de medicamentos ou ainda, diversas patologias, como hipotensao,
Parkinson, deméncia, depressdo, comprometimentos visuais, nheuropatia diabética,

deformidades dos pés, artrose. Porém, a maior parte das quedas envolve uma combinacéo
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destes eventos (ZINNI & PUSSI, 2003) e ainda fatores socio-demogréficos, como é o caso da
institucionalizac&o, por denotar um caréter de atencéo e suporte aidosos fragilizados.

As quedas mais frequientes e com maior incidéncia ocorrem dentro da propria casa do
idoso (65%), por se tratar de um ambiente inadequado e ndo adaptado as necessidades do
mesmo. A maioria das quedas acontece da propria altura, decorrente de aspectos como: piso
escorregadio (26%); atrapalhar-se com objetos no chéo (22%); esbarrar em outras pessoas
(11%); subir em objetos para alcancar algo (7%); queda da cama (7%); problemas com
degraus (7%). Por outro lado, vinte por cento (20%) das quedas ocorrem na rua (MOURA,
1999).

Vale ressdltar, ainda, a dificuldade em se sentar ou se levantar de camas e cadeiras; a
facilidade em tropegar em revestimentos do assoalho (como tapetes), em soleiras de porta,
escorregar em superficies molhadas; o uso inadequado de calgado; dificuldades ao descer ou
subir degraus (PERRACINI e RAMOS, 2002).

As quedas s80 as conseqiéncias mais perigosas do desequilibrio e da dificuldade de
locomogéo, sendo seguidas por fraturas e/ou traumatismos, deixando 0s idosos acamados por
dias ou meses e sendo responsaveis por 70% das mortes acidentais em pessoas com mais de
75 anos (BITTAR et. al., 2002).

As quedas em idosos tém como consegiiéncias, além de possiveis fraturas e risco de
morte, 0 medo de cair, arestricdo de atividades, o declinio na salide e 0 aumento do risco de
institucionalizac&@o, gerando ndo apenas prejuizo fisico e psicoldgico, mas também aumento
dos custos com os cuidados de salde, expressos pela utilizagdo de vérios servigos
especializados, e, principalmente, pelo aumento das hospitalizacbes (MOSEGUI, 1999).

O idoso faz parte de um grupo etario que &, possivelmente, 0 mais medicalizado na
sociedade, devido ao aumento da prevaléncia de doencas crénicas com a idade, chegando a
constituir 50% dos multi-usuarios de farmacos, individuos que fazem uso de dois ou mais
medicamentos diariamente, sendo comum encontrar, em suas prescricdes, dosagens e
indicagbes inadequadas, interagbes medicamentosas, associagbes e redundancia de
medicamentos sem valor terapéutico, podendo gerar reagdes adversas, entre elas, as quedas
(MOSEGUI, 1999).

O uso inadequado e ndo supervisionado de antidepressivos, antiinflamatorios nao-
hormonais, sedativos e hipnéticos, vasodilatadores e diuréticos, também pode induzir aos
episddios de quedas, por apresentarem como efeitos a hipotensdo ortostética, hipdxia,
hipoglicemia, sonoléncia, tontura e fraqueza (MOURA, 1999).
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A prevencdo de quedas torna-se assunto de importancia vital na salide do idoso pelos
prejuizos e morbidades relacionados a esses eventos. A prevencao priméria pode ser possivel
em algumas situagdes, como em instituicdes; porém, ndo se revelou efetiva em individuos da
comunidade. Entretanto, medidas como atividade fisica, nutricdo, avaliagdo de riscos
domeésticos e revisdo periddica de medicamentos possuem implicacdes importantes na salide
geral dacomunidade (TINETTI et. al., 1994).

As estimativas demonstram que, no periodo de 1979 a 1995, no Brasil, 54.730 pessoas
foram a 6bito em decorréncia de quedas. Destas, mais da metade, 52%, eram idosos e 39,8%
estavam entre 80 e 89 anos (FABRICIO, RODRIGUES & COSTA JUNIOR, 2002).

Outras pesquisas salientaram que cerca de 30% dos individuos de terceira idade caem
uma vez ao ano. Deste valor, 12% morrem em decorréncia do trauma e 10 a 12% caem
novamente em intervalos curtos de tempo (PERRACINI & RAMOS, 2002). Pesguisas
também evidenciam que o domicilio € o principal local onde ocorrem as quedas dos idosos,
mas nao ha nenhum trabalho no Brasil que evidencie os fatores que ocasionam estas quedas,
apenas salientam que a maior parte das quedas ocorreu nos domicilios.

Considera-se um individuo com alto risco de quedas aquele que apresentar uma
associacdo de fatores, como: ser do sexo feminino, ter 80 anos ou mais, possuir equilibrio
diminuido, apresentar a marcha lenta com passos curtos, baixa aptidao fisica, ter deficiéncia
cognitiva e usar sedativos e/ou polifarmacos (PEREIRA, 2001).

Inimeras pesquisas demonstram que idosas caem mais do que idosos, sendo que
existem inUmeras explicagdes para isso, como ser mais fragil ou iniciar o processo da
menopausa ou maturidade mais cedo do que o homem, mas ainda n&o existem trabalhos
cientificos que realmente comprovem o motivo pelo qual esse fato ocorre.

Idosos com mais de 80 anos possuem alteragdes em seu organismo, principa mente no
sistema sensitivo e muscul oesquel ético. Sabe-se que a manutencdo da postura adotada pelo
homem ocorre por inimeros fatores, dentre eles o equilibrio. E caso este estgja diminuido, a
manutencdo da postura ortostética ficara mais dificil. A marcha exige inimeras funcgdes e
atividades do individuo, como equilibrio, forca muscular, controle de tronco e cabeca, postura
ereta, integridade das articulagbes, principalmente dos membros inferiores, e caso algum
destes estgja deficitario, a marcha podera ser prejudicada, sendo realizada com passos curtos,
demorados e lentos, e o desequilibrio ocorre (PEREIRA, 2001).

A aptiddo fisica é fundamental para o desempenho de qualquer atividade, inclusive a
manutencdo da postura que, normalmente, exige o minimo de esforgo possivel. No que se

refere a deficiéncia cognitiva, muitos podem néo ter nocdo de espaco e tempo e acabam tendo
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desequilibrios, gerando confusdes; além disso, 0 uso de farmacos, principalmente sedativos
e/lou polif&rmacos, pode ter como reagcdo sonoléncia ou fragueza, possibilitando a queda
(TINETTI et. al., 1994).

Atualmente, sabe-se que fatores intrinsecos, como os citados anteriormente, interferem
no equilibrio e levam as quedas. Inimeros trabalhos evidenciam risco de quedas em
instituicdes de idosos, existindo pesquisas relevantes e que ja gjudaram aminimizar as quedas
gue ocorriam nestes locais, promovendo a salide do idoso e melhorando sua qualidade de
vida, dando enfoque aos fatores intrinsecos, auxiliando no diagnéstico e prevencdo das
guedas.

Esses fatores intrinsecos, na maioria das vezes ndo sdo faceis de serem controlados ou
evitados, pois sdo caracteristicas de cada individuo e que muitas das vezes independem até
mesmo de suas proprias vontades. N&o podemos considerar apenas os fatores intrinsecos
como fatores isolados que levam as quedas. Devemos considera-los associando-0s aos fatores
ambientais ou extrinsecos. Esta pesguisa vem destacar os principais fatores intrinsecos e
extrinsecos que levam as quedas, englobar a deteccéo e discussdo dos fatores extrinsecos para
guedas em idosos, presentes no seu domicilio, fatores estes que podem ser adaptados as

condigdes de vida do idoso ou eliminados.

1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo Geral

Andlisar os possiveis fatores de risco para quedas de idosos em domicilios,
pretendendo servir de instrumento para que fisioterapeutas e outros profissonais, que
trabalham ou abordam temas relacionados ao envel hecimento e prevencdo de quedas, possam
minimizar ou solucionar os fatores extrinsecos dentro das residéncias que possuem
potencialidade para as quedas, além de poder auxiliar os familiares a detectarem estes fatores

existentes dentro no domicilio que poder&o ser prejudiciais aos seus entes idosos.

1.6.2 Objetivos Especificos
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- BEvidenciar os fatores de risco para quedas, intrinsecos ou extrinsecos, que possam
afetar 0 idoso.
- ldentificar os principais obstéculos e barreiras existentes dentro de um domicilio que

possam levar as quedas de idosos.
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2 METODOLOGIA

Este trabalho englobou uma pesquisa de campo (inquérito epidemiolgico) para o
preenchimento de um formul&rio que constou de uma entrevista com 0 idoso ou seu
responsavel, evidenciando fatores intrinsecos e extrinsecos relacionados as quedas em idosos
(Anexos | e Il). Apos a avaliagdo do equilibrio do idoso (Anexo 1), fatores extrinsecos ou
relacionados ao ambiente domiciliar foram avaliados por meio de um formulério
observaciona de aspectos domiciliares que podem levar as quedas (Anexo Il). O mesmo
possui caracteristicas quantitativa e descritiva evidenciando, nos diversos ambientes, os
possiveis fatores que levam as quedas dos idosos.

Antes de iniciada a pesquisa, realizou-se um projeto piloto para as corregbes de
interpretacbes ou pontos que nao tinham sido evidenciados na elaboracdo tedrica do

formulario.

2.1 Populacao

A pesquisa foi realizada com 95 idosos integrantes do Programa da Salde da Familia,
desenvolvido pela Secretaria Municipal de Salde, na Regido Leste do Municipio de Goiania.

Os idosos que participaram da pesquisa aceitaram a visita dos agentes de salde em
seus domicilios e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1ll) para
participarem da pesguisa, tinham mais de 60 anos de idade, deambulavam no domicilio, com
ou sem auxilio para a marcha e ndo apresentavam déficit cognitivo que os impossibilitavam
de responder a entrevista, redlizar o teste de equilibrio e/ou responder o formulério
observacional, sendo excluidos todos 0s idosos que se recusaram a participar da pesquisa ou
recusaram assinar o termo de consentimento livre e esclarecido, além dagueles que estavam
acamados ou que utilizavam cadeiras de rodas e idosos com déficits visuais totais ou

totalmente dependentes para a deambul agéo.
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2.2 Autorizacoes e Aprovacoes da Pesquisa

A pesquisa foi analisada pelo Comité de Etica da Universidade Catdlica de Goiés,
tendo obtido aprovagdo sob o nimero 0255/2006.

2.3 Coleta de dados

O formulario observacional compreendeu a caracterizacdo do domicilio (casa,
apartamento, chécara, sobrado) e quantidade de comodos existentes no domicilio, incluindo o
banheiro. Logo em seguida, os pesquisadores observaram a residéncia detectando fatores
extrinsecos que poderiam levar as quedas de idosos dentro do ambiente domiciliar, por meio
da observacgéo “in loco” colocando um X na coluna do sim ou na coluna do ndo de acordo
com os pontos evidenciados no domicilio, observando os ambientes que existiam na
residéncia, destacando a sala de visita, sada de televisdo, sala de jantar, quarto do idoso;
banheiro utilizado pelo idoso, corredor , cozinha, escadas, calgada externa e quintal.

Nas salas, foram observados os seguintes pontos. mesa de centro; espaco adequado
para deambular sem esbarrar nos moveis; objetos alheios espalhados pelo chdo da residéncia;
tapetes existentes; bordas dos tapetes grandes ou carpetes; piso; degraus; interruptor em
relacdo a porta e aluminosidade do ambiente.

No quarto do idoso, foram observados: espaco para deambular; tapetes; obstaculos no
chao, piso; degraus; altura da cama; luminosidade durante a noite, interruptor em relacéo a
porta e luminosidade do ambiente.

No que se referiu ao banheiro, observou-se: degraus; barras de apoio no chuveiro e no
vaso sanitério; piso; largura e comprimento do banheiro; box; tapete; fixacdo do suporte de
toalha, do vaso sanitério e do lavatério; atura do vaso sanitério, luz noturna; interruptores em
relacdo a porta e luminosidade do ambiente.

Caso a residéncia possuisse um corredor, foi observada a existéncia de barras
paralelas; tapetes;, comprimento e largura, obstaculos no chdo ou degraus;, mobiliarios e
luminosidade do ambiente.
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No ambiente da cozinha, foram observados o piso; espaco para deambular, degraus,
altura dos mantimentos ou utensilios de cozinha; interruptores em relacdo a porta e
[uminosidade do ambiente.

Em casas gque comportavam escadas, observou-se corrimdo; degraus;, tapetes,
iluminagdo; largura da escada; interruptores e luminosidade do ambiente.

Na calcada externa da residéncia, foram observados a superficie; danificacles, degraus
ou desniveis; raizes de arvores ou plantas na superficie; obstaculos como entulhos ou lixos;
largura e/ou inclinagdes e trénsito de pessoas.

Considerando-se 0 quintal, observou-se superficie; piso; degraus; plantas e/ou

vegetacoes; lixos ou entulhos e animais de estimagéo.

2.4 Analise estatistica

A comparagdo entre 0s pacientes que cairam e 0s que ndo cairam em relacdo aos
fatores de risco foi analisada utilizando-se os testes Kruskal Wallis e ANOVA. Foi adotado

um limite de p < 0,05 para definir diferenca estatistica significativa nos resultados.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A sociedade associa ao idoso uma imagem decadente, todavia, essa imagem do idoso
inativo esta mudando. Atualmente, estas pessoas, por viverem em melhores condigdes, sdo
mais ativas, tanto socialmente como culturalmente. O século XX marcou definitivamente a
importancia do estudo da velhice, fruto do aumento do nimero de idosos em todo 0 mundo
gue exerceu pressdo passiva sobre os desenvol vimentos desse campo.

O objetivo deve ser uma velhice saudavel e em familia, porém pode-se dizer que esse
cendrio ndo € uma realidade alcancada pela maioria das pessoas que chegam aterceira idade,
j& que inimeros fatores interferem no processo natural de envelhecimento, como doencas,
falta de recursos, soliddo, falta de ocupacdo ou de atividades. Esses fatores aumentam a
incidéncia de idosos carentes de cuidados. Envelhecer € um processo multifatoria e
geralmente associa-se a enfermidades. E certo que ha mais problemas de salide em pessoas
velhas que jovens, mas isso ndo determina que a velhice estgja necessariamente ligada as
doengas.

As quedas, objeto de estudo deste trabalho, sdo freqlientes em idosos e responsaveis
pelo aumento da morbi-mortalidade, sendo importante ressaltar que a condic¢éo e a realidade
do idoso, cuja renda € muitas vezes destinada ao sustento da familia, limitam qualquer
intervencao ou tentativa de melhora tanto dos fatores intrinsecos quanto dos extrinsecos, afim
de reduzir suas quedas e o0s eventos que delas advém. Medidas educativas e de melhoria das
condi¢des socio-econdmicas dos idosos se fazem urgentes.

A populagdo estudada foi caracterizada através da coleta de dados referentes aos
fatores intrinsecos e extrinsecos, evidenciando os resultados encontrados na pesquisa.

A faixa etaria dos idosos que participaram da pesquisa eraigual ou superior a 60 anos
de idade, sendo que a maior populacdo, em relacdo a faixa etéria, encontrava-se na entre 65 e
74 anos (44,2%) e em relagcdo a0 sexo, 68,4% eram do sexo feminino e 31,6% do sexo
masculino.

Em relagdo ao estado civil, 4,2% eram solteiros, 51,6% eram casados; 41,1% eram
viuvos; 3,2% eram divorciados, evidenciando que mais da metade dos idosos eram casados e
mais de 2/5 eram viQvos.

Com relacdo a companhia no ambiente domiciliar, evidenciou-se que 10,5% moravam
sozinhos; 25,3% moravam com o conjuge ou companheiro; 23,2% com o conjuge e filhos;

24,2% apenas com os filhos; 11,6% com filhos, netos e/ou bisnetos; 1,1% com amigos e 4,2%
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com parentes. E vélido ressaltar que trés idosos relataram ser casados, mas dois moravam com
os filhos e um morava com outros parentes.

Em relacdo a mobilidade dentro do ambiente domiciliar, evidenciou-se que 90,5% dos
idosos deslocam-se sem auxilio, independentes; 2,1% deslocam-se utilizando muleta axilar;
1,1% deslocam-se através do andador e 6,3% deslocam-se utilizando outros auxilios. E valido
ressaltar que o deslocamento com muleta canadense ndo foi mencionado por nenhum
voluntério da pesquisa

Foi observado que 11,6% dos idosos ndo apresentavam nenhuma patol ogia, sendo que
16,8% relataram ter uma patologia; 23,2% relataram ter duas patologias; 18,9% relataram ter
trés patologias; 14,7% relataram ter quatro patologias; 8,4% relataram ter cinco patologias e
6,3% relataram ter seis patologias, portanto, 71,6% dos idosos relataram apresentar, no
minimo, duas patologias, sendo que as seis principais patologias mais evidenciadas nesta
pesquisa foram: hipertensdo arterial sistémica (21,6%); catarata (8,0%); osteoporose (7,6%);
labirintite (7,2%); lombalgia (6,8%) e problemas cardiacos (6,0%).

Em relacdo a medicamentos, 76,8% dos idosos afirmaram utilizar medicamentos,
enquanto 23,2% relataram ndo fazer uso destes. Dentre os que relataram utilizar
medicamentos, 79,5% nunca tiveram tonturas, vertigens, mal estar, fragueza, indisposi¢ao,
sonoléncia, confusdo mental, desmaios ou outro sintoma de favorecesse ao desequilibrio e
consequentemente, as quedas; 20,5% relataram ja terem apresentado alguns destes sintomas
apos aingestdo de medicamento.

Ainda foram evidenciadas as consultas realizadas ao oftaimologista, pois exames
periédicos devem ser realizados com idosos para confirmar a qualidade da visdo dos mesmos,
sendo que 2,1% declararam que nunca foram em um oftalmologista; 36,2% declararam ter
consultado um oftalmologista h&d menos de 12 meses e 61,7% declararam ter consultado um
oftalmologista ha mais de 12 meses, sendo que 29,8 % dos idosos ndo usam 6culos e 70,2%
usam o6culos. Entre os idosos que participaram desta pesquisa, 52,1% declararam enxergar
bem; 46,8% declararam enxergar embacado e 1,1% declararam enxergar vultos.

A respeito dos calgados utilizados no ambiente domiciliar, 78,7% declararam utilizar
sapatos com solado antiderrapante e 21,3% declaram utilizar sapatos com solados
escorregadios e 21,1% declararam usar sapatos presos aos pés e 78,9% declararam usar
sapatos que Nao S0 Presos aos Pés.

Queda é um evento freguente e limitante, sendo considerado um marcador de
fragilidade, morte, institucionalizagdo e de declinio na salde de idosos. O risco de cair

aumenta significativamente com o avancar da idade, o que coloca esta sindrome geriétrica
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como um dos grandes problemas de salde publica devido ao aumento expressivo do nimero
de idosos na populagdo e a sua maior longevidade, competindo por recursos ja escassos e
aumentando a demanda por cuidados de longa duracdo (GRAAFMANS et. al., 1996).

Diversos fatores de risco e multiplas causas interagem como agentes, tanto para
quedas acidentais quanto para quedas recorrentes, impondo aos profissionais de salde o
grande desafio de identificar os possiveis fatores de risco modificaveis e tratar os fatores
etiologicos e comorbidades presentes. Evitar 0o evento da queda é considerado hoje uma
conduta de boa prética geriatrico-gerontol 6gica, tanto em hospitais quanto em instituicdes de
longa permanéncia, sendo considerado um dos indicadores de qualidade dos servigos para
idosos. Além disso, constitui-se em politica publica indispensavel (GRAAFMANS et. al.,
1996).

Um individuo pode ser considerado com alto risco de quedas quando apresentar a
associacdo de alguns fatores, como: ser do sexo feminino, ter 80 anos ou mais, possuir
equilibrio diminuido, apresentar a marcha lenta com passos curtos, baixa aptidao fisica, ter
deficiéncia cognitiva e usar sedativos e/ou polifarmacos (PEREIRA et. al., 2001).

Em uma andlise das causas e consequéncias das quedas relatadas por 50 idosos,
atendidos em hospitais publicos, constatou-se que 66% dos idosos com histéria de quedas
atuais e anteriores eram do sexo feminino (FABRICIO, 2004). Coutinho & Silva (2002)
observaram em sua pesquisa que 77,5% dos casos de fraturas decorrentes de queda
acometiam mulheres. Verificou-se maior nimero em relacdo ao sexo feminino do que ao
masculino, isso por varios fatores, entre eles a mulher viver mais que o homem, tendo menos
problemas céardio-vasculares e respiratdrios ou ateracdes patol dgicas no sistema nervoso.

Em relacdo aos idosos, independente de serem homens ou mulheres, evidenciou-se
que idosos solteiros, vilvos ou divorciados, ou que moram sozinhos, ou que realizam todas as
funcbes dentro de casa independentemente, possuem mais chance de cairem, isso porgque 0s
mesmos executam um maior niimero de atividades sem auxilio de ninguém. (PERRACINE &
RAMOS, 2002). Esse dado se faz importante, pois com ele se pode tragar um perfil do idoso,
evidenciando o risco de quedas devido ao seu convivio social, pois caso 0 idoso seja solteiro
ou Vvilvo ou more sozinho, alteracdes psicol 6gicas como depressdo, ansiedade e distirbios de
humor, podem estar presentes e prejudicar na manutencdo da postura e favorecer a quedas.

Perracini & Ramos (2002) constataram que cerca de 28,5% dos idosos que ja cairam
mais de uma vez ndo possuem vida conjugal. Esta prevaléncia de quedas subiu para 32,5%
entre aqueles sem vida conjugal e que moram sozinhos, e para 39% entre 0s i1dosos sem vida

conjugal que moram em domicilios de uma geracdo. A pesquisa evidenciou que a maioria dos
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idosos sao casados e moram com seus respectivos cdnjuges, mas outra parte é constituida por
solteiros, vilvos e divorciados e aqueles que moram sozinhos. Dados importantes que devem
ser salientados em relagdo as quedas que estes tiveram em seu domicilio. Este dado poderé ser
usado para relacionar estas informagGes com 0 nimero de quedas, podendo ou ndo, em uma
outra pesquisa, evidenciar alguma relacdo entre o nimero de quedas e o estado civil e o fato
de morarem sozinhos ou ndo, oferecendo dados para se chegar as mesmas conclusdes.
Demonstrou-se que 82,1% dos idosos realizam suas atividades da vida didria (AVD’s)
sozinhos, independentes, sem nenhuma dificuldade, 15,8% realizam suas AVD’s sozinhos,
mas com dificuldade, 2,1% realizam suas AVD’'s com auxilio de outra pessoa néo
apresentando, na amostra desta pesquisa, nenhum idoso que ndo conseguisse realizar

nenhuma AV D, sendo totalmente dependente de outras pessoas (Tabela 3).

Tabela 3 — Atividades da Vida Diaria (AVD’s)

Fator AVD’s n %
Realiza sozinho sem dificuldades 78 82,1
Realiza sozinho com dificuldades 15 15,8
Realiza com auxilio de outra pessoa 2 21
Na&o realiza nenhuma 0 0,0
Total 95 100,0

O aumento na dependéncia para atividades diarias — tomar banho, vestir-se, ir ao
banheiro, transferéncias e alimentagdo, aumenta o risco para quedas (HERNDON, 1997). A
dificuldade na realizagdo de atividades fisicas e do dia-a-dia tem um efeito cumulativo de
prejuizos funcionais, que aumenta o risco de quedas e sua recidiva em idosos. Quando ha
comprometimento das mesmas, isto significa pregjuizos no equilibrio, limitacdo da forca
muscular, da mobilidade e da marcha. 1dosos com baixa autoconfianca em realizar atividades
do dia-a-dia, pelo medo de cair, tendem ater um comprometimento progressivo das atividades
funcionais.

Notou-se que, na avaliacdo do equilibrio dos idosos através do Teste “ Timed Up and
Go"(Tabela 04), 36,8% dos idosos redizaram 0 teste em tempo menor ou igua a 10
segundos; 48,4% realizaram o teste no tempo acima de 10 segundos ou menor ou igual a 20

segundos e 14,7% realizaram o teste em um tempo superior a 20 segundos.

Tabela 4 - Teste “Timed Up and Go”

Fator teste “Timed Up and Go” n %
Até 10 segundos 35 36,8
10 a 20 segundos 46 48,4
> 20 segundos 14 14,7

Total 95 100,0
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O equilibrio e a marcha estdo caracterizados no item da mobilidade ou deslocamento
dentro da residéncia, pois caso o idoso consiga deambular sem auxilio, sabe-se que o mesmo
consegue manter o controle postural, mantendo uma estabilidade na projecédo vertical de seu
centro de gravidade, além de manter uma interagdo harmonica de varios sistemas envolvidos
na realizagdo de seu deslocamento dentro do domicilio, como sistema neurol 6gico, vestibular,
somato-sensorial e musculoesquel éico. Doencas e lesbes nesses sistemas podem alterar o
padrédo normal da marcha, fazendo-se necessario o uso de auxiliares para a deambulacéo,
favorecendo ainda mais o desequilibrio e, por conseqgiiéncia, as quedas.

O Teste Timed Up and Go € o teste mais pratico e facil de ser aplicado aos idosos,
além de caracterizar a marcha ao deambular 3 metros e depois voltar; o equilibrio, ao testar o
labirinto quando realiza o giro para voltar a cadeira; e a visdo, ao visualizar a marca de trés
metros e a cadeira a qual devera voltar e se sentar, controlando assim a velocidade, 0s passos
e as passadas realizadas no teste. Este teste é considerado pratico, simples, ndo exigindo
equipamentos sofisticados e grande treinamento para sua execugdo, sendo, portanto,
facilmente incorporado nas avaliagcBes do equilibrio, velocidade da marcha e habilidades
funcionais do idoso.

M ostrou-se que 40% dos idosos que participaram desta pesguisa declararam nunca ter
caido no domicilio e 60% declararam ja ter caido (Tabela 5). Em relagdo a quantidade de
guedas, dos 60% que sofreram quedas, 35,1% declararam ja ter caido uma vez; 24,6%
declararam ter caido duas vezes, 12,3% declararam ter caido trés vezes, 5,3% declararam ter
caido quatro vezes; 5,3% declararam ter caido cinco vezes e 17,5% declararam ter caido mais

de cinco vezes (Tabela 6).

Tabela S — Histéria de quedas no domicilio

Fator quedas no domicilio n %o
Né&o 38 40,0
Sim 57 60,0
Total 95 100,0

Tabela 6 — Quantidade de quedas ocorridas no domicilio

Fator quantidade de quedas no domicilio n %
Uma queda 20 35,1
Duas quedas 14 24,6
Trés quedas 7 12,3
Quatro quedas 3 53
Cinco quedas 3 53
Mais de cinco quedas 10 17,5

Total 57 100,0
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Os cinco principais motivos relatados que levaram as quedas dentro do domicilio
foram: desequilibrio (28,6%); falta de atencéo (20,9%); barreiras arquitetdnicas ou obstaculos
(15,4%); piso molhado (14,3%) e tontura ( 8,8%).

Considerando-se o formulario observacional, a respeito dos fatores extrinsecos nos
ambientes principais do domicilio, como salas, cozinha, quarto do idoso, banheiro, corredor,
quintal e calgada e em alguns casos, escadas, foram destacados 0s seguintes aspectos:

No que se refere a sala visita (Tabela 7), 60% das residéncias visitadas apresentaram
este ambiente, sendo que de uma forma geral, os itens que mais foram evidenciados foram:
piso escorregadio (36,8%), existéncia de tapetes sem recursos anti-derrapantes (33,3%);
existéncia de mesa de centro no ambiente (29,8%) e existéncia de degraus no ambiente
(21,1%).

Tabela 7 — Fatores de risco na sala de visita

Fator n %
Sala de visita
N&o existe 38 40,0
Existe 57 60,0
Total 95 100,0
Mesa de centro
N&o 40 70,2
Sm 17 29,8
Tota 57 100,0
Espaco inadequado (< 80 cm)
Néo 45 78,9
Sim 12 21,1
Total 57 100,0
Objetos pelo chao
N&o 53 93,0
Sim 4 7,0
Tota 57 100,0
Tapetes s/ anti-derrapante
Nao 38 66,7
Sm 19 33,3
Tota 57 100,0
Bordas de tapetes soltas
N&o 49 86,0
Sim 8 14,0
Tota 57 100,0
Piso escorregadio
N&o 36 63,2
Sim 21 36,8
Total 57 100,0
Degraus na sala
N&o 45 78,9
Sim 12 21,1

Total 57 100,0
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Piso danificado

N&o 56 98,2
Sm 1 1,8

Total 57 100,0
Degraus sala/outro ambiente

N&o 46 80,7
Sim 11 19,3
Tota 57 100,0
Interruptor distante da porta

Néo 51 89,5
Sm 6 10,5
Tota 57 100,0
Pouca luz durante o dia

N&o 48 84,2
Sim 9 15,8
Total 57 100,0

No que se refere a sala de televisdo (Tabela 8), 78,9% das residéncias visitadas
apresentaram este ambiente, sendo que de uma forma geral, os itens que mais foram
evidenciados foram: piso escorregadio (30,7%), existéncia de tapetes sem recursos anti-
derrapantes (32,0%); degraus no ambiente (29,3%) e pouca luminosidade durante o dia no
ambiente (21,3%).

Tabela 8 — Fatores de risco na sala de televisiao

Fator n %
Sala de TV
N&o existe 20 21,1
Existe 75 78,9
Total 95 100,0
Mesa de centro
N&o 68 90,7
Sim 7 9,3
Tota 75 100,0
Espaco inadequado (< 80 ¢cm)
N&o 62 82,7
Sim 13 17,3
Tota 75 100,0
Objetos pelo chao
N&o 69 92,0
Sim 6 8,0
Tota 75 100,0
Tapetes s/ anti-derrapantes
N&o 51 68,0
Sim 24 32,0
Total 75 100,0
Bordas de tapetes soltas
N&o 66 88,0
Sim 9 12,0

Total 75 100,0
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Piso escorregadio

N&o 52 69,3
Sim 23 30,7
Total 75 100,0
Piso danificado

N&o 73 97,3
Sim 2 2,7
Tota 75 100,0
Degraus na sala

N&o 53 70,7
Sim 22 29,3
Tota 75 100,0
Degraus sala TV/ outro ambiente

N&o 66 88,0
Sim 9 12,0
Total 75 100,0
Interruptor distante da porta

N&o 64 85,3
Sim 11 14,7
Tota 75 100,0
Pouca luz durante o dia

N&o 59 78,7
Sim 16 21,3
Tota 75 100,0

No que se refere a sda de jantar (Tabela 9), 36,8% das residéncias visitadas
apresentaram este ambiente, sendo que de uma forma geral, os itens que mais foram
evidenciados foram: espaco inadequado (menor de 80 cm entre os moveis) (25,7%), piso
escorregadio (25,7%); degraus entre este ambiente e outro (25,7%) e pouco luminosidade

durante o dia no ambiente (17,1%).

Tabela 9 — Fatores de risco na sala de jantar

Fator n Yo
Sala de Jantar
N&o existe 60 63,2
Existe 35 36,8
Tota 95 100,0
Mesa instavel
N&o 31 88,6
Sim 4 11,4
Tota 35 100,0
Espaco inadequado (< 80 cm)
Né&o 26 74,3
Sim 9 25,7
Tota 35 100,0
Objetos pelo chao
N&o 33 94,3
Sim 2 57

Total 35 100,0
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Tapetes s/ anti-derrapantes

N&o 32 91,4
Sim 3 8,6

Total 35 100,0
Bordas de tapetes soltas

N&o 31 88,6
Sim 4 11,4
Tota 35 100,0
Piso escorregadio

N&o 26 74,3
Sim 9 25,7
Tota 35 100,0
Piso danificado

N&o 35 100,0
Sim 0 0,0

Total 35 100,0
Degraus na sala

N&o 31 88,6
Sim 4 11,4
Tota 35 100,0
Degraus sala TV/ outro ambiente

N&o 26 74,3
Sim 9 25,7
Tota 35 100,0
Interruptor distante da porta

N&o 34 97,1
Sim 1 29

Tota 35 100,0
Pouca luz durante o dia

N&o 29 82,9
Sim 6 171
Total 35 100,0

No que se refere ao quarto, (Tabela 10), 100% das residéncias visitadas apresentaram
este ambiente, sendo que de uma forma geral, os itens que mais foram evidenciados foram:
pouca luminosidade durante a noite (38,9%), presenca de tapetes ao lado da cama (29,5%);
piso ser escorregadio (26,5%) e espaco inadequado para deambular como a pouca

luminosidade do ambiente durante o dia (23,2%).



Tabela 10 — Fatores de risco no quarto do idoso

Fator n Yo
Quarto do Idoso
N&o existe 0 0,0
Existe 95 100,0
Total 95 100,0
Espaco inadequado (< 80 cm)
N&o 73 76,8
Sim 22 232
Total 95 100,0
Tapete ao lado da cama
N&o 67 70,5
Sim 28 29,5
Total 95 100,0
Obstaculo cama/ porta
N&o 89 93,7
Sim 6 6,3
Total 95 100,0
Piso escorregadio
N&o 70 73,7
Sim 25 26,3
Total 95 100,0
Piso danificado
N&o 95 100,0
Sim 0 0,0
Total 95 100,0
Degraus no quarto
N&o 92 96,8
Sim 3 32
Total 95 100,0
Degraus quarto/ outro ambiente
N&o 86 90,5
Sm 9 9,5
Total 95 100,0
Pés ficam no ar quando sentado
N&o 81 85,3
Sim 14 14,7
Total 95 100,0
Pouca luz durante a noite
N&o 58 61,1
Sim 37 38,9
Total 95 100,0
Interruptor distante da porta
N&o 81 85,3
Sim 14 14,7
Total 95 100,0
Pouca luz durante o dia
N&o 73 76,8
Sim 22 232
Total 95 100,0
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No que se refere a0 banheiro, (Tabela 11), 100% das residéncias visitadas
apresentaram este ambiente, sendo que, de uma forma geral, os itens que mais foram
evidenciados foram: auséncia de barras de apoio no vaso sanitario (66,3%), auséncia de barras
de apoio no chuveiro (65,3%); auséncia de box (58,9%) e comprimento do banheiro menor

gue trés metros (51,6%) e existéncia de piso escorregadio no ambiente (37,9%).

Tabela 11 — Fatores de risco no banheiro

Fator n %
Banheiro
N&o existe 0 0,0
Existe 95 100,0
Total 95 100,0
Degraus no banheiro
N&o 76 80,0
Sim 19 20,0
Total 95 100,0
Auséncia de barras de apoio no chuveiro
Nao 33 34,7
Sim 62 65,3
Total 95 100,0
Auséncia de barras de apoio no vaso
sanitario
Nao 32 33,7
Sim 63 66,3
Total 95 100,0
Piso escorregadio
Nao 59 62,1
Sim 36 37,9
Total 95 100,0
Piso danificado
N&o 91 95,8
Sim 4 42
Total 95 100,0
Largura <1,20m
N&o 78 82,1
Sim 17 17,9
Total 95 100,0
Comprimento < 3m
Nao 46 48,4
Sim 49 51,6
Total 95 100,0
Auséncia de box
N&o 39 41,1
Sim 56 58,9
Total 95 100,0

Tapete escorregadio no chuveiro ou

dentro do box

N&o 91 95,8
Sim 4 42
Total 95 100,0




Piso sempre molhado

Né&o 87 91,6
Sim 8 84
Tota 95 100,0
Suportes, vaso e pia mal afixados

N&o 85 89,5
Sim 10 10,5
Tota 95 100,0
Altura do vaso < 46 cm

N&o 67 70,5
Sim 28 29,5
Tota 95 100,0
Auséncia luz noturna

N&o 78 82,1
Sim 17 17,9
Tota 95 100,0
Interruptor distante da porta

Né&o 88 92,6
Sim 7 74
Tota 95 100,0
Pouca luz durante o dia

N&o 75 78,9
Sim 20 21,1
Total 95 100,0
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No que se refere ao corredor (Tabela 12), 46,3% das residéncias visitadas

apresentaram este ambiente, sendo que de uma forma geral, os itens que mais foram

evidenciados foram: auséncia de barras paralelas (93,2%), pouca luminosidade durante o dia

(36,4%); interruptor estar localizado em outro ambiente da casa (34,1%), comprimento ser

maior que 5 metros (34,1%), auséncia de luz noturna no ambiente (31,8%) e existéncia de

piso escorregadio no ambiente (29,5%).

Tabela 12 — Fatores de risco no corredor

Fator n %
Corredor
N&o existe 51 53,7
Existe 44 46,3
Total 95 100,0
Auséncia barras paralelas
Nao 3 6,8
Sim 41 93,2
Tota 44 100,0
Piso escorregadio
N&o 31 70,5
Sim 13 29,5
Total 44 100,0
Piso danificado
Nao 43 97,7
Sim 1 2,3
Tota 44 100,0
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Possui tapetes

N&o 35 79,5
Sm 9 20,5
Total 44 100,0
E longo

N&o 29 65,9
Sim 15 34,1
Tota 44 100,0
E largo

Néo 35 79,5
Sm 9 20,5
Tota 44 100,0
Possui fios no chio ou degraus

N&o 42 95,5
Sim 2 45

Total 44 100,0
Possui mobilia

N&o 37 84,1
Sm 7 15,9
Tota 44 100,0
Auséncia de luz noturna

Néo 30 68,2
Sm 14 31,8
Tota 44 100,0
Pouca luz durante o dia

N&o 28 63,6
Sim 16 36,4
Tota 44 100,0
Interruptor em outro ambiente

N&o 29 65,9
Sim 15 34,1
Total 44 100,0

No que se refere a cozinha (Tabela 13), 96,8% das residéncias visitadas apresentaram

este ambiente, sendo que de uma forma geral, os itens que mais foram evidenciados foram:
armarios em uma altura que necessite abaixar ou agachar para pegar objetos ou mantimentos
nos mesmos (48,9%), piso escorregadio (30,4%); existir degraus entre este ambiente e outro

(30,4%) e existéncia do piso escorregadio proximo a pia ou fogao (28,3%).

Tabela 13 — Fatores de risco na cozinha

Fator n %
Cozinha
Né&o existe 3 32
Existe 92 96,8
Total 95 100,0
Piso escorregadio
N&o 64 69,6
Sim 28 30,4

Total 92 100,0
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Piso danificado

N&o 91 98,9
Sim 1 11

Total 92 100,0
Espaco inadequado (< 80 cm)

N&o 80 87,0
Sim 12 13,0
Total 92 100,0
Degraus na cozinha

N&o 79 85,9
Sim 13 141
Total 92 100,0
Degraus cozinha/ outro ambiente

N&o 64 69,6
Sim 28 30,4
Total 92 100,0
Piso escorregadio prox. pia e/ou fogao

N&o 66 71,7
Sim 26 28,3
Total 92 100,0
Armarios altos (subir)

N&o 84 91,3
Sim 8 8,7

Total 92 100,0
Armarios muito baixos (abaixar)

N&o 47 51,1
Sim 45 48,9
Total 92 100,0
Interruptor distante da porta

N&o 83 90,2
Sim 9 9,8

Total 92 100,0
Piso sempre molhado

N&o 90 97,8
Sim 2 22

Total 92 100,0
Pouca luz durante o dia

N&o 73 79,3
Sim 19 20,7
Total 92 100,0

No que se refere as escadas ou degraus, (Tabela 14) 13,7% das residéncias visitadas
apresentaram este ambiente, sendo que de uma forma geral, os itens que mais foram
evidenciados foram: presenca de tapetes na escada (46,2%), auséncia de corriméo (38,5%);
interruptores distantes do ambiente (30,8%), largura dos degraus menores que 16 cm ou
maiores que 32 cm (30,8%), auséncia de luz durante a noite (23,1%) e possuir largura

inadequada para o deambular de duas pessoas (23,1%).
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Tabela 14 — Fatores de risco nas escadas ou degraus

Fator n %
Escadas ou degraus
Néo existe 82 86,3
Existe 13 13,7
Total 95 100,0
Auséncia de corrimio
N&o 8 61,5
Sim 5 38,5
Total 13 100,0
Altura degraus < 16cm ou >18cm
N&o 11 84,6
Sim 2 154
Totd 13 100,0
Largura degraus <28cm ou >32cm
N&o 9 69,2
Sim 4 30,8
Totdl 13 100,0
Presenca de tapetes na escada
N&o 7 53,8
Sim 6 46,2
Totd 13 100,0
Auséncia de luz durante a noite (escura)
N&o 10 76,9
Sim 3 231
Totd 13 100,0
Degraus escorregadios
N&o 13 100,0
Sim 0 0,0
Tota 13 100,0
Degraus danificados
N&o 12 92,3
Sim 1 17,7
Totd 13 100,0
Largura inadequada p/ duas pessoas
N&o 10 76,9
Sim 3 231
Totd 13 100,0
Interruptores distantes
N&o 9 69,2
Sim 4 30,8
Total 13 100
Pouca luz durante o dia
N&o 12 92,3
Sim 1 1,7
Totdl 13 100,0

No que se refere a calcada externa, (Tabela 15) 83,2% das residéncias visitadas
apresentaram este ambiente, sendo que de uma forma geral, os itens que mais foram

evidenciados foram 49,4% a respeito de presenca de tapetes na escada, 38,5% a respeito da
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auséncia de corrimao; 30,8% a respeito de possuir degraus ou desniveis, 25,3% a respeito de

possuir superficie irregular e 24,1% arespeito de possuir inclinacoes.

Tabela 15 — Fatores de risco na cal¢ada externa ao domicilio

Fator n %
Calg¢ada externa ao domicilio
Néo existe 16 16,8
Existe 79 83,2
Total 95 100,0
Superficie irregular
N&o 59 74,7
Sim 20 253
Total 79 100,0
Calc¢ada danificada
N&o 67 84,8
Sim 12 15,2
Total 79 100,0
Possui degraus ou desniveis
N&o 40 50,6
Sim 39 49,4
Total 79 100,0
Possui jardins ou raizes de arvores
N&o 69 87,3
Sim 10 12,7
Total 79 100,0
Possui obstaculos
N&o 72 91,1
Sim 7 8,9
Total 79 100,0
Estreita
N&o 71 89,9
Sim 8 10,1
Total 79 100,0
Possui inclinacoes
N&o 60 75,9
Sim 19 241
Total 79 100,0

No gue se refere ao quintal, (Tabela 16) 88,4% das residéncias visitadas apresentaram
este ambiente, sendo que de uma forma geral, os itens que mais foram evidenciados foram
53,6% a respeito de possuirem animais de estimagdo, 40,5% a respeito da superficie ser
irregular; 40,5% a respeito de possuir degraus ou desniveis, 26,2% a respeito de possuir

plantas ou raizes de &rvores por onde deambulam as pessoas
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Tabela 16 — Fatores de risco no quintal

Fator n %
Quintal
N&o existe 11 11,6
Existe 84 88,4
Total 95 100,0
Superficie irregular
N&o 50 59,5
Sim 34 40,5
Total 84 100,0
Piso danificado
Nao 76 90,5
Sim 8 9,5
Total 84 100,0
Possui degraus ou desniveis
N&o 50 59,5
Sim 34 40,5
Total 84 100,0
Possui plantas ou raizes de arvores
Nao 62 73,8
Sim 22 26,2
Total 84 100,0
Possui obstaculos
Nao 72 85,7
Sim 12 14,3
Total 84 100,0
Possui animais
N&o 39 46,4
Sim 45 53,6
Total 84 100,0
Possui vegetaciio q dificulta visualizacdo
da drea
N&o 78 92,9
Sim 6 7.1
Total 84 100,0

Os resultados das coletas de dados foram apresentados apenas em porcentagens dos
itens que foram mencionados e/ou evidenciados nha pesquisa. Analisaremos alguns pontos
para chegarmos a algumas conclusdes importantes, como: a relagdo do nimero de quedas e 0
sexo dos idosos; nimero de quedas e patologias.

Utilizando o Teste Kruskal Wallis, notou-se significancia nos resultados do teste
“Timed Up and Go” (Tabela 17) evidenciando-se que os idosos que realizaram o teste com
mais de 10 segundos sofreram mais quedas do que aqueles gue o fizeram com tempo menor
gue 10 segundos, comprovando que, através do teste, confirmamos o médio e grande risco de
gueda pelos idosos, ou sgja, 70% dos idosos que realizaram o teste com mais de 10 segundos
cairam pelo menos 01 vez, contra 42,9% do idosos que fizeram o teste em menos de 10

segundos e cairam pel 0 menos uma vez.
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Tabela 17 - Relacdo do Teste “Timed Up and Go” com as quedas no domicilio

Numero de Teste < 10s Teste > 10s
quedas n % n % P

0 20 57,1 18 30,0

1 5 14,3 15 25,0

2 5 14,3 9 15,0

3 0 0,0 7 11,7 0,020
4 1 29 2 33

5 2 57 1 17

6 2 57 8 13,3

Total 35 100,0 60 100,0

Notou-se, através da Tabela 18, que o ambiente que mais apresentou “sim” no
formulério observacional foi banheiro (400), seguido por: cozinha (191); quarto (180); quintal

(161) esdlade TV e corredor com amesma quantiade “sim” (142 cada um).

Tabela 18 - Nimero de respostas “sim” por ambiente
Nimero de

Ambiente residéncias Qtde Questdes Qtde de respostas “sim”
Salade Visita 57 11 120
Salade TV 75 11 142
Sala de Jantar 35 11 51
Quarto 95 11 180
Banheiro 95 15 400
Corredor 44 11 142
Cozinha 92 11 191
Escadas 13 10 29
Calcada 79 7 115
Quintal 84 7 161

Notou-se que o corredor (29,5%) foi 0 ambiente que mais apresentou fatores positivos
para risco de quedas, seguido do banheiro (28,1%), quintal (27,5%), escadas (22,3%) e
calcada (20,8%) (Tabela 19).
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Tabela 19 - Porcentagem de respostas “sim” por ambiente em relagio ao total das respostas do
formulario

Ambiente Nl’lfnfl‘o 'de Qtdej Qtde de' Respo§tas % sim
residéncias Questdes respostas sim totais
Sdlade Visita 57 11 120 622 19,3
Salade TV 75 11 142 823 17,3
Sala de Jantar 35 11 51 380 13,4
Quarto 95 11 180 1042 17,3
Banheiro 95 15 400 1422 28,1
Corredor 44 11 142 482 29,5
Cozinha 92 11 191 1008 18,9
Escadas 13 10 29 130 22,3
Calcada 79 7 115 553 20,8
Quintal 84 7 162 589 27,5

Nota-se na tabela 20 que houve relevancia, nesta pesquisa, ao relacionar a quantidade
de “sim”declarados com o aumento do nimero de quedas. Normalmente até a quinta queda
dentro do domicilio, ha um aumento de respostas “sim”, diminuindo logo apds a quinta queda
pois as familias ja comegam a providenciar a eliminacdo dos fatores ambientais que possam
promover a queda de seu idoso apds ocorrerem uma grande quantidade de quedas dentro do

domicilio.

Tabela 20 — Relevancia do nimero de quedas com a média da quantidade de respostas “sim”média da
quantidade de respostas “sim”

Numero de quedas n Média Desvio padrao p*

0 38 13,47 7,292

1 20 16,50 8,965

2 14 18,36 5,665

3 7 20,29 6,047 0,039
4 3 22,33 9,815

5 3 24,33 9,866

6 10 15,10 7,047

* ANOVA

O grande nimero de transformagdes anatémicas e fisioldgicas da idade torna o idoso
um pouco mais fragil, quanto a sua estrutura, o que faz com que ele fiqgue mais propenso as
guedas. Segundo Guccione (2000), a casa costuma ser o local onde o idoso realiza a maioria
de suas atividades, sendo primordial a criagéo de um ambiente que comporte a perda sensorial
e estimule a independéncia funcional maxima. A incorporagaéo de principios de planejamento
previamente delineados que acometem as perdas na visdo, na audi¢do, no paladar, no olfato e
no tato ndo somente facilitara a independéncia, como também podera minimizar a

possi bilidade de acidentes que levam a morte ou a incapacidade.
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O grande problema é que a familia e todos que estdo em volta dos idosos na
residéncia, inclusive o proprio idoso, ndo sentem a necessidade de mudar o ambiente para que
se possam evitar quedas, adaptando ou mudando certos itens no domicilio.

Quando um bebé esta chegando a uma familia, varias adaptagdes sdo realizadas para a
chegada deste, evitando que 0 mesmo possa se machucar ou ter alguma dificuldade em
realizar seus movimentos, mudando os moveis do quarto, colocando telas nas janelas do
apartamento, protetores de tomadas, retiradas de objetos que possam fazer a crianca cair, e
inimeras outras adaptagcBes necessérias realizadas com alegria e satisfacdo. Com os idosos
nao poderia ser diferente. Teriamos que adaptar todo o ambiente domiciliar para que 0 mesmo
pudesse ter as mesmas protecdes da crianga. Com isso, todos os individuos que estejam nos
extremos das idades, criangas e idosos, deveriam ter um ambiente adequado para melhorar e
permitir suas qualidade de vida.

Dentre as causas extrinsecas, na comunidade, elas ocorrem com maior fregiiéncia no
proprio ambiente doméstico, 0 que esta associado a dificuldade de se sentar ou se levantar de
camas e cadeiras, em se tropegar em revestimentos do assoalho, em soleiras de porta,
escorregar em superficies molhadas com o uso inadequado de cal¢ados, descer ou subir
degraus (PERRACINI & RAMOS, 2002). Calcados e roupas improprias podem ser
considerados fatores de risco para o equilibrio do individuo idoso. Qualquer alteracdo que
distraia também contribui para esses acidentes, como 0 medo de suas cal¢as cairem ou de o
sapato incomodar ou escorregar, desenvolvendo no individuo uma marcha insegura, propensa
as quedas (SIMPSON, 2000)

Um idoso aumenta suas chances de sofrer uma queda quando ele apresenta certos
sinais, como diminuir a velocidade da marcha enquanto carrega um copo d agua ou para de
caminhar enquanto conversa com a pessoa que o acompanha (JENSEN ez. al., 2002).

Luzio (2003) afirma que os fatores ambientais tém um papel importante em até metade
de todas as quedas. Situagbes como iluminagdo inadequada, ambientes monocrométicos,
superficies escorregadias ou irregulares, tapetes soltos, escadas ingremes, degraus altos ou
estreitos, moéveis fragels, cadeiras e vasos sanitarios baixos, obstaculos no caminha (fios,
moveis baixos, objetos pequenos), auséncia de corrimaos em escadas, degraus e banheiros,
prateleiras excessivamente altas ou baixas e roupas e calgados inadequados aumentam as
chances de gueda em idosos com deficiéncia ou ndo de equilibrio e marcha.

Notou-se, com esta pesquisa, que os fatores ambientais sd0 evidentes e existentes no
domicilio dos idosos, sugerindo que esses fatores possam interferir, associados ou ndo, aos

fatores intrinsecos, no risco queda. Véarios pontos foram avaliados e salientados, podendo-se
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evidenciar quais os pontos que podem favorecer as quedas de idosos, demonstrando que os
fatores extrinsecos foram identificados e tém significancia na pesquisa.

Com isso, pode-se levantar a hipétese de que esses fatores podem ser identificados
com este formulario e com isso permitir que medidas preventivas e politicas de salde publica
sgjam utilizadas e sirvam como meio de se evitar as quedas, diminuindo, minimizando e até
eliminando este fator que pode incapacitar e comprometer a qualidade de vida dos idosos,
além de possibilitar um ganho para os idosos a respeito da sua qualidade de vida evitando
complicagOes antes que el as acontecam.

As quedas em idosos tém como consequiéncias, além de possiveis fraturas e risco de
morte, 0 medo de cair, a restricdo de atividades e o declinio na salde, gerando ndo apenas
prejuizo fisico e psicolégico, mas também aumento dos custos com os cuidados de salde,
expressos pela utilizacdo de varios servigos especializados, e, principamente pelo aumento
das hospitalizagdes. N&o sdo conseqiiéncias comuns e inevitaveis com a idade, mas uma séria
ameaca para a salde e a independéncia dos idosos. Esses, por usa vez, frequentemente
precisam sofrer algum dano para procurar prevencdo para quedas. Esforgos para prevenir
quedas em idosos envolvem a necessidade de estruturacdo de programas educativos, prética
regular de exercicios, mudancas no ambiente e orientacdo sobre os perigos das quedas.

Notou-se com essa pesguisa que todos os ambientes de uma residéncia devem ser
observados e adaptados, mas principalmente corredores, banheiros, cozinhas e quartos do
idoso. Ambientes estes que mais apresentaram fatores comprometedores e que levam as
guedas, tornando o ambiente residencial um ambiente perigoso e promovedor de quedas.

A fisioterapia preventiva inclui a eliminagdo ou minimizagdo das causas das quedas,
evitando quedas futuras, restabelecendo a seguranca e a auto-estima, promovendo a
reeducacdo funcional e permitindo uma maior independéncia dos idosos no ambiente
domiciliar, evidenciando os fatores intrinsecos que podem levar a quedas e realizando
adaptacdes ou supressdo dos obstaculos ou fatores extrinsecos que podem levar 0 idoso ao

ch&o de forma inesperada, ou seja, sofreu uma queda.
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4 CONCLUSOES

Faz-se importante a utilizagdo deste formulério para que inimeros fatores que possam
levar as quedas de idosos sgjam evitados, promovendo a salde e por consequéncia,
prevenindo todos os prejuizos e problemas causados pelas quedas, principamente a
eliminagéo de fatores que, muitas das vezes, ficam despercebidos no ambiente, so tendo o0 seu
valor quando provocam prejuizos fisicos, materiais e/ou funcionais.

E vélido ressaltar ainda que, com este formul&rio, os fatores intrinsecos, que levam s
guedas, sgjam evidenciados e notados para receberem as devidas correges ou cuidados
necessérios para minimiza-los, j& que seria quase impossivel elimina-los e que os fatores
extrinsecos no ambiente domiciliar do idoso sejam adaptados ou eliminados, possibilitando
um lar seguro, confortavel e sem riscos de quedas a0 mesmo, possibilitando um longo periodo
para 0 mesmo de independéncia, autoconfianca e direito de ir e vir dentro do seu préprio
domicilio sem medo e inseguranca.

Este trabalho evidencia ainda, uma das inimeras atuacdes do fisioterapeuta dentro do
Programa da Saude da Familia, um trabalhando interdiciplinar e que pode trazer inimeros

beneficios ndo somente para aos idosos, mas também para a popul agéo de formageral.

4.1 Sugestdes para Pesquisas Futuras

Por ser uma area de crescente importancia, uma vez que, segundo dados oficiais do
IBGE, a expectativa de vida aumenta a cada dia, a possibilidade de pesguisas voltadas para a
terceiraidade é grandiosa.

Citaremos algumas sugestfes para pesguisa que objetivam aterceiraidade:

- O estudo dainfluéncia do estado emocional sobre 0 aumento de quedas.

- Estudo de caso das Universidades Abertas a Terceira |dade, na reducdo e prevencéo

de quedas.

- Elaboracéo de Politicas Publicas voltadas a Terceira Idade, incentivando uma melhor

qualidade de vida, com prética de exercicios e fisioterapia preventiva
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ANEXO 1

Formulario para Avaliar Riscos de Quedas em Idosos nos Domicilios

Nome:
Data de Nascimento: / / Idade: anos
Profissao anterior:

Profissao atual:

Endereco:

Telefone(s):

Este formulério devera ser realizado com idosos que estejam conscientes, que se comuniguem
através dafala, escrita ou gestos, que ndo possuam déficits auditivos severos, que caminham dentro de
suas residéncias, com ou sem auxiliares da marcha, (bengalas, muletas e outros); que ndo tenham
perda tota da visdo, que ndo usem cadeiras de rodas para se locomoverem dentro do domicilio ou
estgam acamados €/ou que ndo necessitam dedocarem-se gpoiando em outra pessoa ou serem
carregados.

Para o adequado preenchimento deste formulario serdo necessarios um relégio ou um
crondmetro e uma fitamétrica.

Este formulario deve ser todo preenchido, ndo deixando nenhum item sem marcar, exceto 0s
ambientes que ndo existirem naresidéncia na segunda parte.

1 parte - CARACTERIZACAO DO IDOSO :

Esta parte compreende uma entrevista com o idoso e deverd ser lido todos os itens com suas
respostas, na sua totalidade, para que o mesmo possa responder adequadamente.

01) Sexo : (marcar apenas um item)
( )masculino () feminino

02) Estado civil atual: (marcar apenas um item). Caso o(a) idoso(a) seja solteiro(a),vitvo(a) ou
divorciado(a),mas more com um(a) companheiro(a), marque o item casado.
( )solteiro(@) ( )casado(@) ( )vitvo(d) ( ) divorciado(a)

03) Mora: (marcar apenas um item)

() sozinho(a)

() somente com o cdnjuge (marido ou
€3p0sa) ou com o(a) companheiro(a)
() com o cbnjuge (Marido ou esposa) e
filho(s)

) somente com filho(s)

) com filhos, neto(s) e/ou bisneto(s)
) com amigos

) com parentes

) com estranhos

e T N R Y

04) Mobilidade ou deslocamento dentro da residéncia: (marcar apenas um item)
() caminhasem auxilio, independentemente, mantendo o equilibrio

() caminhacom muletaaxilar
() caminhacom muleta canadense
() caminhacom andador

() caminhacom outro auxiliar. Especifique
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05) Patologias Existentes que ja foram confirmadas e diagnosticadas por médico: (caso
tenha necessidade, marcar mais de um item)

() NENHUMA () Distlrbios psicolégicoscomo () Osteoporose

() Acidente Vascular Encefalico  depressdo, ansiedade e outros. () Parkinson

() Alzheimer () Fraqueza muscular () Problemas cardiacos

() Artrite reumatéide ou doengas generalizada () Problemascirculatérios em
reuméticas ) Fraturaem membroinferior  MMII

(
() Artrose ou osteoartrose () Hipertensdo Arterial Sistémica ( ) Problemas respiratorios
() Cancer () Hipotensdo Arterial Sistémica ( ) Neuropatia periférica
( ) Catarata () Infarto do Miocérdio () Outra(s):
() Diabetes () Labirintite
() Lombalgia

06) Faz uso de medicamentos (marcar apenas um item)
( )Sm ( )N&

Caso a resposta seja NAO passe para a pergunta de n°07. Caso seja SIM, responda os sub-
itens 6.1, 6.2 ¢ 6.3

6.1) O(s) medicamento(s) em uso ja ocasionou, apds sua administragao, tonturas, vertigens,
mal estar, fraqueza, indisposi¢do, sonoléncia, confusdo mental, desmai os ou algum outro sintoma que
promovesse o desequilibrio? (marcar apenas um item)

( )Sm ( )N&

6.2) Qual a quantidade de medicamentos em uso: (marcar apenas um item)
( )um ( )dois( )trés ( )quaro ( )cinco ( )6oumas

6.3) Qual(is) o(s)Medicamento(s) atual mente em uso di&rio: (caso o medicamento néo seja de uso
diario, destacar a freguiéncia do seu uso — 36 em 36 horas, 48 em 48 horas, semanal, mensal, somente quando
tem necessidade ou outraforma)

07) Visao
7.1) Consultou um oftal mologista (marcar apenas um item)
( )h&dmenosdel2meses ( )hdmaisdel2meses ( ) nuncaconsultou
7.2) Em relacéo aos éculos: (marcar apenas um item)
() Né&o usaéculos () Usaéculos
7.3) Emrelagéo avisdo: (marcar apenas um item)
( )enxergabem ( )enxergaembacado ( ) enxergavultos

08) Calcados mais utilizados dentro do domicilio:
8.1) Em relacdo ao solado: (marcar apenas um item)
() anti-derrapante () escorregadio
8.2) Em relacdo ao pé (marcar apenas um item)
() presoaopé () ndoépresoao pé
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09) Em relacio as Atividades da Vida Didria (AVD’s) — escovar os dentes, tomar banho,
pentear os cabelos, alimentar-se, vestir-se, barbear-se ou maquiar-se, sentar-se, deitar-se
e levantar-se da cama: (marcar apenas um item)

() redizasozinho(a) sem dificuldades () redizacom auxilio de outra pessoa
() redizasozinho(a) com dificuldades () ndo consegue redlizar nenhumadas AVD’s

10) Equilibrio — Timed “ Up & Go”( o idoso far4d uma vez para familiarizar-se com o teste e 0
tempo somente sera iniciado, finalizado e marcado quando redlizar o teste pela segunda vez. Por isso
serd necessario um rel0gio ou crondmetro para marcar o tempo da realizacéo do teste, uma fita métrica
para marcar a distancia da cadeira até o ponto referido no teste e uma cadeira com apoio para 0s
membros superiores.)

Verificar-se-a o tempo, em segundos, gasto pelo idoso para levantar-se de uma cadeira que possua
apoio para os bragos, caminhar uma distancia de 03(trés) metros, dar uma volta ou um giro de 180°,
voltar caminhando em direg@o a cadeira e sentar-se novamente. O individuo deverd usar o sapato ao
qual esta habituado e o dispositivo auxiliar de marcha diariamente utilizado( muletas, bengalas,
andadores, etc). O idoso deveraredizar o teste umavez para se familiarizar com ele, validando o teste
quando o mesmo for redizado pela segunda vez e nenhuma g uda seréd dada durante o mesmo. O idoso
deverarealizar o teste na vel ocidade que caminha norma mente, sem correr ou pular.

Tempo gasto no teste: segundos
Referéncias:
Até igua al0 segundos Sem riscos de quedas por desequilibrio
Acimade 10 segundos e até Fragilidade e médio risco de quedas
20 segundos
Acima de 20 segundos Mobilidade funcional comprometida e alto risco de quedas
11) Historia de Quedas

11.1) Jateve histdrias de quedas dentro do domicilio?
( )Sm ( )Né&o

Caso a resposta seja NAO vd para o Formulario das Barreiras e Obstdculos Domiciliares, caso seja
SIM, responda as questoes abaixo e depois responda ao Formuldrio das Barreiras e Obstdculos
Domiciliares:

11.2) Quantas vezes caiu? (marcar agpenas um item)
( Juma ( )duas ( )trés ( )quatro ( )cinco ( ) masdecinco

11.3) Qua o motivo da queda?(caso tenha necessidade, marcar mais de um item)
() patologia(s) ou doenca(s) que ( ) fdtadeatencéo
dificultem amarcha () piso molhado
() barreiras arquiteténicas ou obstaculos () problemasdevisdo
() efeito(s) de medicamento(s) () tontura, vertigens ou desmaios
() embriagués ou alcoolismo () outro(s)
() desequilibrio sem motivo aparente

12) Observacgdes importantes que se fizerem necessarias:




ANEXO II

FORMULARIO OBSERVACIONAL

Caracterizacdo do Domicilio

Tipo?: (marcar apenas um item)

( )cesa () sitio, chacara, fazenda ou similares
E ; apgr gﬂeﬂto () outro: (especificar)
sobrado

Quantidade de ambientes, contando com o banheiro (marcar apenas um item)
OBS.: garagem nilo serd contada e confirmar se o miimero de ambientes marcados seja no MINIMO a quantidade de
ambientes que vocé marcard que existe na residéncia neste formuldrio

) dois

) trés

) quatro

) cinco

) seis

) sete

) qito

) nove

) dez

) maisde dez

e L L R N e e R R R
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Este formulério consiste na observacdo do domicilio do idoso. A referida fase visa a observacdo dos itens que
incidem em risco de queda para os idosos. Assim, cada item gue for assinalado na coluna do “sim” é um item
que poderd acarretar guedas ao idoso. Com este formulério observacional, tanto os profissionais quanto os
proprios familiares dos idosos poderdo tracar condutas no ambiente domiciliar que eliminem estes riscos, além
de determinar os riscos gue cada ambiente podera ter em relacéo as quedas de idosos

O ambiente ideal, livre dos riscos extrinsecos de quedas no domicilio, sera aquele em que todos os itens
forem marcados NAO

Observacdes importantes
- Caso aresidéncia apresente apenas uma sala, preencher apenas a sala de televisdo, colocando nas salas de visita e jantar que
nao existem.
- Caso agum(ns) dos ambientes ndo existir(em) na residéncia, marque ao lado que ndo existe e passe para 0 proximo
ambiente, ndo preenchendo os itens referentes a este ambiente.
- Sera necessario o uso de uma fita métrica para auxiliar no preenchimento deste formul &rio observacional;
- Caso a residéncia apresente mais de uma escada ou degrau, deve-se observar todos 0s que existem salientando os itens
destacados neste formul&rio.

Sala de Visita ( )existe () ndoexiste sim nio

Existe mesa de centro?

Espaco inadeguado para deambular sem esbarrar nos moéveis(<80 cm)

Objetos alheios espalhados pelo chdo como brinquedos, utensilios, livros
ou artigos de costura?

Tapetes sem recurso anti-derrgpante?

Bordas de tapetes grandes ou carpetes estéo soltas?

Piso escorregadio?

Degraus na sala?

Piso solto ou quebrado?

Degraus entre a sala e outro ambiente da casa?

O interruptor esta distante da porta?

Ambiente tem pouca luminosidade durante o dia?

Sala de Televisao ( )existe () ndoexiste sim nio

Existe mesa de centro?

Espaco inadequado para deambular sem esbarrar nos moéveis?(<80 cm)

Objetos alheios espalhados pelo chdo como brinquedos, utensilios, livros
ou artigos de costura?

Tapetes sem recurso anti-derrgpante?

Bordas de tapetes grandes ou carpetes estdo soltas?

Piso escorregadio?

Piso solto ou quebrado?

Degraus na sala?

Degraus entre a sala e outro ambiente da casa?

O interruptor esta distante da porta?

Ambiente tem pouca luminosidade durante o dia?

Sala de Jantar () existe () ndo existe sim nio

Mesainstavel ?(balancando ou sem estar bem fixa)

Espaco inadequado para deambular sem esbarrar nos méveis?(<80 cm)

Objetos al hei os espal hados pel o chdo como brinquedos, utensilios, livros ou
artigos de costura?

Tapetes sem recurso anti-derrapante?

Bordas de tapetes grandes ou carpetes estdo soltas?

Possui piso escorregadio?

Piso solto ou quebrado?

Degraus na sala?

Degraus entre a sala e outro ambiente da casa?

O interruptor esta distante da porta?

Ambiente tem pouca luminosidade durante o dia?
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Quarto do Idoso () existe () ndo existe

sim

Espaco inadequado para deambular ou deslocar sem esbarrar no
mobiliario?(<80 cm)

Possui tapete(s) do(s) lado(s) da cama?

O deslocamento da cama até a porta possui a gum obstacul 0?(objetos no
chao)

Piso escorregadio?

Piso solto ou quebrado?

Possui degraus no quarto?

Possui degraus entre o quarto e outro ambiente da casa?

Quando o idoso esta sentado na cama, seus pés ficam no ar, sem estar em
contato com o chéo?

Pouca luminosidade dentro do quarto durante toda a noite?(auséncia de
abajur ou algum ponto de luminaosidade)

O interruptor esta distante da porta?

Ambiente tem pouca luminosidade durante o dia?

Banheiro que o idoso mais utiliza ( ) existe () ndo existe

sim

Possui degraus dentro do banheiro?

Auséncia de barras de apoio no chuveiro?

Auséncia de barras de apoio no vaso sanitario?

Piso escorregadio?

Piso solto ou quebrado?

Banheiro com alargura menor que 1,20m?

Banheiro como comprimento menor que 3 metros?

Auséncia de box?

Possui tapete escorregadio no local do chuveiro ou dentro do box?

Encontra-se sempre com o piso molhado?

O suporte de toalha, 0 vaso sanitario e a pia estdo mal afixados?

A altura do vaso sanitério € abaixo de 46 cm?

Ausénciade luz noturna?

Os interruptores estéo distantes da porta?

Ambiente com pouca luminosidade durante o dia?

Corredor ( ) existe () ndo existe

sim

Auséncia de barras paralelas?

Piso escorregadio?

Piso solto ou quebrado?

Possui tapetes ?

E longo ( maior que cinco metros )?

E largo ( maior que 1,50 m )?

Possui fios elétricos, telefonicos no chdo ou degraus?

Existe mobiliério no espago?

Auséncia de luzes noturnas no corredor?

Ambiente com pouca luminosidade durante o dia?

Os interruptores estédo em outro ambiente domiciliar ?

Cozinha ( )existe ( ) ndoexiste

sim

Piso escorregadio?

Piso solto ou quebrado?

Espaco inadequado para deambular (espaco entre os méveis menor que
80cm)?

Possui degraus dentro do ambiente?

Possui degraus entre a cozinha e outro ambiente?

Possui piso escorregadio proximo apia e/ou fogdo?

Os mantimentos e/ou equipamentos sdo colocados em prateleiras ou
armarios altos que necessitem de um auxilio (escadas ou bancos) para
alcancélos?

Os mantimentos e/ou equipamentos sdo colocados em prateleiras ou
armarios muito baixos que necessite agachar ou fletir o tronco para




alcancélos?

Os interruptores estdo distantes da porta?

Encontra-se sempre com 0 piso molhado?

O ambiente tem pouca luminosidade durante o dia?

Escadas ou degraus ( )existe () ndoexiste
Caso exista mais que uma escada ou degrau, salientar todas.

sim

Ausénciade corriméo em um dos lados ou em ambos os lados?

Alturados degraus é abaixo de 16cm ou acima de 18cm?

Largura dos degraus € abaixo de 28 cm ou acima de 32 cm?

Tapete(s) no inicio, no final ou no meio da escada?

Degprovida de iluminagdo durante a noite? (escura)

Degraus escorregadios?

Degraus danificados (quebrados, proeminentes, soltos ou bordas sem
recurso anti-derrapante ou em mau estado de conservagdo?

Largurainadequada para ded ocar duas pessoas (menor que 1,2 m)?

Os interruptores que acendem as luzes da escada estéo distantes?

O ambiente tem pouca luminosidade durante o dia?

Calcada externa ao domicilio ( ) existe () ndo existe

sim

Superficie irregular por onde transita ( terra, brita, grama ou buracos)?

Esta quebrada ou danificada por onde transita?

Possui degraus ou desniveis por onde transita?

Possui jardim ou raizes de arvores que sirvam de obstécul 0s?

Possui obstaculos ( lixos, entulhos, sacos ou latas) por onde transita?

E estreita (menor que 1,20m de largura)?

Possui inclinagbes acentuadas (ingrime)?

Quintal () existe () ndo existe

sim

Superficie irregular (terra, brita ou grama)?

Piso quebrado ou danificado?

Possui degraus ou desniveis?

Possui plantas ou raizes de arvores que sirvam de obstaculos?

Possui obstaculos ( lixos, entulhos ou latas)?

Possui animais de estimag&o ou criagdes livres pela érea?

Possui vegetagdo que dificulte visualizacdo total da area?

Goiania, , de

de

Pesquisador (@)
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ANEXO III

PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA/ UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO
Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), em uma pesquisa. Apos ser
esclarecido(a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine
ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador
responsavel. Em caso de recusa, vocé ndo sera penaizado de forma alguma. Em caso de
davida, vocé poder procurar o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catdlica de
Goiés pelos telefones 3946-1071.
INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
Titulo do Projeto: “ Avaliaciao dos Riscos de Quedas em Idosos no Ambiente Domiciliar”
Pesquisador Responséavel: Prof. Valdimar de Aratjo Santana
Telefone para contato: 9105-1199 — 3092-7973

A prevencdo de quedas é assunto de importancia vital na salde publica pelos
problemas acarretados a salde por esses eventos. A prevencdo pode ser possivel em
instituicOes, porém ndo se revelou efetiva em individuos da comunidade. Entretanto, medidas
como atividade fisica, orientacdo nutricional, avaliacdo de riscos domésticos e revisao
peri6dica de medicamentos possuem implicagdes na salide geral da comunidade (TINETTI et.
al., 1994)

Segundo Guccione (2000), a casa costuma ser o local onde o idoso realiza amaioria de
suas atividades, sendo primordial a criagdo de um ambiente que compense a perda sensoria e
estimule a independéncia funcional méxima. A incorporacdo de principios de planejamento
adaptados as perdas na visdo, na audicdo, no paladar, no olfato e no tato ndo somente
facilitara a independéncia, como também podera minimizar a possibilidade de acidentes que
levam a morte ou a incapacidade.

O objetivo gera desta pesquisa € aplicar 0 “Formulario de Riscos de Quedas em
Domicilio em Idosos” para caracterizar 0s riscos que poderdo existir relacionados ao
ambiente domiciliar e os riscos inerentes ao proprio idoso. Os objetivos especificos da mesma
englobam: identificar os principais obstaculos e barreiras existentes dentro de um domicilio
gue possam levar as quedas, possibilitar que este formulario sirva de embasamento tedrico e
prético para minimizar ou solucionar os fatores que podem favorecer quedas de idosos dentro
de seu domicilio, possibilitar o uso deste formulério por varios profissionais que trabalham
com idosos, principalmente fisioterapeutas, permitir que obstaculos ou barreiras sgam
identificados com a finalidade de servir de paréametro para futuras correcdes ou adaptactes
ambientais necessarias para se evitar quedas em domicilio em idosos.

Os voluntarios desta pesquisa englobardo todos os idosos dispostos a colaborar
respondendo a entrevista e permitindo a visita de suas residéncias para 0 preenchimento do
formulério observacional. A pesquisa seré realizada nos domicilios do idoso, em horarios e
dias pré-agendados, tanto com o idoso quanto com os seus familiares e/ou responsaveis.

Poder&o participar da pesguisa individuos com, no minimo, 60 anos, que moram
sozinhos ou ndo; que deambulam com ou sem auxilio (muletas axilares, muletas canadenses,
andadores e bengalas). Deverdo estar |Gcidos, conscientes e dispostos a responderem a todas
as perguntas gue |he forem realizadas de forma objetiva e clara.

Esta pesquisa ndo apresentara nenhum risco de morte e nem danos a dimenséo fisica,
psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer fase da
pesguisa e nem gerard dano irreparavel para os voluntérios da mesma, bem como para as
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Instituicbes de Ensino envolvidas e para os colaboradores, ficando qualquer 6nus da pesquisa
a cargo do pesqguisador responsavel.

Os beneficios consistem em identificar as barreiras e obstaculos presentes no
domicilio do idoso a fim de reduzir aincidéncia de quedas.

O participante podera se retirar a qualquer momento do estudo sem quaisguer 6nus ou
prejuizo. Apenas solicitamos que comunigue ao coordenador do estudo. Seus dados pessoais
serdo mantidos confidenciais e somente serdo divulgados aos responsaveis pela pesquisa. E
caso as informacdes sgjam utilizadas em meios de divulgagdo, os nomes dos participantes
bem como suas identidades serdo preservadas, utilizando apenas os dados estatisticos gerados

pela pesquisa

Goiania, / /

Nome do pesquisado:

Assinatura do pesquisado:




