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Resumo

O aumento da populacdo idosa portuguesa exige novas solu¢des em termos de
saude. As quedas sdo um sério problema de satde publica que acarretam grandes gastos,
tanto sociais como econémicos. Em Portugal, as quedas fatais traduzem-se na segunda
causa de morte acidental entre idosos, e as ndo fatais sdo um dos principais fatores que
levam a institucionalizagdo precoce das pessoas mais velhas.

O objetivo deste estudo foi compreender a necessidade da realizacdo de
intervengdes para prevengdo de quedas em idosos, residentes na comunidade, em
Portugal. Para isto foi estudada, numa amostra aleatoria de pessoas com 65 ou mais
anos residentes na comunidade, a incidéncia de quedas, a auto-percecdo do risco de
queda e se receberam informagdo sobre preven¢do do risco de queda.

Na nossa amostra, 46% dos idosos cairam no ultimo ano e destes, quase
metade (47,8%) cairam pelo menos duas vezes. Grande parte dos idosos (86%) referiu
nunca ter recebido informacdo sobre prevencdo do risco de queda, no entanto, 96%
considera as quedas um problema de satide importante na sua vida. As causas de quedas
identificadas como mais frequentes foram as ambientais (tropegar em tapetes ou fios,
subir/descer degraus sem apoio e escorregar).

Ap6s a andlise dos resultados obtidos neste estudo, ¢ possivel concluir que a
realizagdo de intervengdes para prevencdo de quedas em idosos residentes na
comunidade ¢ premente, ndo s6 em campanhas nacionais, mas através dos profissionais

que trabalham diretamente com as pessoas mais velhas.

Palavras-chave: quedas em idosos, prevengdo de quedas, percec¢do do risco

de queda, informagdo sobre prevengdo do risco de queda
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Abstract

The increasing elderly population in Portugal demands new solutions in terms of
health. Falls are a serious public health problem leading to great expenses, both social
and economic. In Portugal, the fatal falls are the second cause of accidental death
among seniors, and the nonfatal are among the main factors leading to early
institutionalization of older people.

The aim of this study was to understand the need of conducting interventions to
prevent falls in the elderly living in the community in Portugal. For this a random
sample of people aged 65 years or older living in the community, was selected to
analyze the incidence of falls, self-perceived risk of falling and received information
about preventing the risk of falling.

In our sample, 46% of the elderly have fallen in the last year and of these, almost
half (47.8%) fell at least two times. Many of the elderly (86%) reported never having
received information about preventing the risk of falling, however, 96% believe that the
falls are an important health problem in their life. The causes of falls were identified as
the most common environmental (tripping on rugs or wires, climb/descend stairs
without assistance and slipping).

After analyzing the results of this study, we conclude that the use of
interventions to prevent falls in the elderly living in the community is imperative, not
only in national campaigns, but through the professionals who work directly with older

people.

Keywords: falls in the elderly, fall prevention, fall risk perception, information
on preventing the risk of falling
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Lista de abreviaturas

ACES — Agrupamento de Centros de Saude

ARS — Administracdo Regional de Saude

AVD — Atividades de Vida Diaria

CDC - Centers for Deseases Prevention and Control
CID - Classificacao Internacional de Doencgas

CSP — Cuidados de Satde Primarios

DGS — Diregao Geral de Saude

EpS — Educacdo para a Saude

EUA — Estados Unidos da América

EUNESE — European Network for Safety Among Elderly
Fig. — Figura

INE — Instituto Nacional de Estatistica

HSJ — Hospital de Sao Jodo

OMS — Organizagao Mundial de Saude

PS — Promogao da Saude

RMG — Rendimento minimo Garantido

UE — Unido Europeia

USF — Unidade de Satde Familiar
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1- INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo ¢ uma realidade nacional e mundial que acarreta
novos desafios em termos de saude. Se ha cerca de um século atras as preocupagdes se
voltavam por exemplo, para as respostas a dar face a mortalidade infantil e peri-natal,
hoje, a pirdmide etaria apresenta contornos que exigem um novo olhar sobre o
envelhecimento.

O conceito de envelhecimento saudavel ¢ publicitado e almejado, mas as
estruturas, organizacdes € o suporte social sdo ainda escassos e pontuais.

A Organizacdo Mundial de Satde defende a promog¢do deste envelhecimento
saudavel, colocando énfase em estratégias cujo objetivo seja promover o bem-estar e
minimizar a dependéncia reduzindo fatores de risco e aumentando fatores protetores da
saude ao longo do ciclo de vida'.

O envelhecimento saudavel ¢ um conceito multidimensional que engloba a
prevengdo da doenga e incapacidade, a manutengdo das fungdes fisicas e cognitivas e o
envolvimento na vida social, mantendo a actividade’. Ainda segundo os mesmos
autores, a preven¢ao de quedas ¢ uma area prioritaria na promog¢ao da satide dos idosos.
Isto porque a queda e as suas consequéncias causam incapacidade e tém um grande
impacto na independéncia funcional e qualidade de vida dos individuos idosos.

Dados epidemiologicos e clinicos demonstram que a mobilidade ¢ a chave
determinante do envelhecimento saudavel e da qualidade de vida nos idosos’.
Simultaneamente, a estatistica demonstra que as quedas sdo a primeira causa de lesdao
corporal e dependéncia entre os individuos com mais de 65 anos de idade”.

A dimensdo do problema das quedas nos idosos ¢é surpreendente. Dados
fornecidos pelo Center for Deseases Prevention and Control (CDC 2004) salientam que
mais de 40% das pessoas hospitalizadas devido a fraturas da bacia ndo retornam as suas
residéncias, ndo sdo mais capazes de viverem independentemente e 25% destas pessoas
que sofrem quedas morrem todos os anos. De uma maneira geral, cerca de um terco dos
idosos sofrem um ou mais episodios de queda por ano”.

Segundo dados da Mortality indicators by 67 causes of death, age and sex

(HFA-MDB), na Europa, as quedas sdo terceira causa de morte acidental nas pessoas
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idosas, ap6s envenenamento acidental e acidentes rodoviarios.

E neste contexto que surge este trabalho, que se configura como um passo
daquilo que pretende ser um contributo na prevencao das quedas em idosos, através de

estratégias de Educacdo para a Saude.

O principal objetivo do estudo ¢ avaliar o conhecimento acerca do risco de
queda em idosos, residentes na comunidade, numa populacdo de idosos com idades
superiores a 64 anos, inscritos na Unidade de Saude Familiar Santa Maria em Rio Tinto.

Este estudo pretende também compreender a importancia da realizagdo de
intervengdes de educacdo para a saude (EpS), para a prevencdo de quedas e
compreender a perce¢do de risco de queda que os individuos deste grupo etario tém,
bem como a importancia que atribuem a este assunto como um problema de satde
relevante para o seu grupo etario.

O estudo propde-se a determinar a relevancia atribuida pelos individuos
inquiridos aos fatores de risco relacionados com as quedas e identificar caracteristicas e
atitudes pessoais associadas aos fatores e comportamentos de risco de quedas.

Com a realizagdo deste estudo pretende-se adequar da melhor forma
intervengdes de educagdo para a saude que vao de encontro as fragilidades identificadas

na populacdo em estudo.

O presente trabalho ¢ composto por seis capitulos, sendo o primeiro referente a
Introdugdo. O segundo capitulo aborda os conceitos tedricos das técnicas necessarias
para desenvolver o estudo, bem como o estado da arte, no que diz respeito aos estudos
existentes sobre risco de queda. E neste capitulo que se apresenta uma abordagem breve
a epidemiologia, a epidemiologia das quedas, os fatores de risco, a prevencdo das
quedas e o papel da educacdo para a satude. O terceiro capitulo ¢ dedicado aos materiais
e a metodologia utilizada. No quarto capitulo sdo apresentados os resultados
encontrados. No quinto capitulo ¢ apresentada a discussdo, onde ¢ feita a analise dos
resultados obtidos terminando o ultimo capitulo com as conclusdes mais relevantes e
perspetivas de desenvolvimentos futuros.

Finalmente apresenta-se a bibliografia utilizada.

Nélia Silva
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2- ESTADO DA ARTE

2.1. Epidemiologia

Adoecer ndo ¢ um fenomeno aleatério. Os objetivos da epidemiologia recaem
em compreender a razdo da satde e identificar os agentes da sua perturbacdo.

A saude publica difere da medicina clinica quer na sua énfase a prevengdo
em vez do tratamento, quer por se focar em populacdes, em vez de se focar em
individuos®. A saude publica centra-se na prevengdo da doenga na populagio humana e
a epidemiologia € o seu ramo que procura descobrir as causas de uma doenga de forma a
tornar possivel a sua prevengdo’.

A palavra epidemiologia deriva da composicdo de trés palavras gregas: epi
que significa “sobre”, demos que significa “pessoas” e logos que significa “estudo de”.
Muitas defini¢des tém sido propostas para o seu significado.

Podemos dizer que a epidemiologia ¢ o estudo da distribui¢do e dos
determinantes de estados ou acontecimentos relacionados com a satide em populagdes
especificas, e a aplicagio deste estudo ao controlo dos problemas de satide’. Como
apresentado no diciondrio de epidemiologia’, o “estudo” inclui a vigilancia, observagao,

3

verificacdo de hipoteses, investigacdo analitica e experimentacdo; os ‘“estados ou
acontecimentos relacionados com a saude” vao além da posi¢do tradicionalmente
central das doengas para incluirem o nivel de satde, as causas de morte, os
comportamentos, as respostas a regimes preventivos e a propor¢do e utilizagdo dos
servicos de satde. Assistimos a uma mudanga nas matérias sobre as quais a
epidemiologia se centrava inicialmente (como as epidemias por exemplo), para se
passar a ocupar também das doencas cronicas, saide ocupacional e saude ambiental
entre outros aspetos.

A epidemiologia tem portanto a finalidade de promover, proteger e restaurar
a saude, ou dito de outra forma, esta disciplina fornece dados que permitem direcionar
acdes de satde publica.

Segundo o trabalho de Dicker R (2005)° o uso da epidemiologia pode ter os

seguintes objetivos:
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- Acesso a saude por parte de populagdes e comunidades. Ou seja, para
objectivar politicas e planear estratégias, os responsaveis pela saide publica devem
determinar se os sistemas de satde estdo disponiveis, acessiveis, se sdo efetivos e
eficientes. Através dos estudos epidemiologicos, os responsaveis podem tomar decisdes
informadas que poderdo melhorar a satide da populagdo que servem.

- Decisdes individuais. Muitas vezes as pessoas podem ndo se aperceber que
para decisdes que tomam diariamente utilizam informac¢do epidemioldgica. Alteragdes
num estilo de vida sedentario, ou mesmo abandono de habitos nocivos ou aditivos como
fumar podem ser decisdes influenciadas por estudos epidemiolégicos. Centenas de
descobertas epidemioldgicas sdo diretamente relevantes para as decisdes que as pessoas
tomam todos os dias, decisoes estas, que afetam a sua saude.

- Completar o quadro clinico. Quando se estuda epidemiologicamente uma
doenga, os epidemiologistas dependem de laboratérios, médicos e cientistas para
obterem o diagndstico adequado dos pacientes. No entanto, os epidemiologistas
contribuem para a compreensdo de um determinado acontecimento e para o
conhecimento da historia natural de uma doenga.

- Procurar causas. Grande parte da pesquisa epidemioldgica ¢ direcionada
para a procura de causas e fatores que influenciam o risco de adoecer, ou seja, o
reconhecimento das condicionantes que interagem num dado acontecimento de modo a
poderem ser tomadas as agdes preventivas mais adequadas.

Em sintese, a epidemiologia ¢ considerada uma disciplina que combina os
conhecimentos de outras disciplinas como a estatistica, biologia, geografia e sociologia.
Determina a associagdo estatistica entre determinadas caracteristicas e as doencgas, e

realiza inferéncias destas associacdes de forma a atingir os objetivos tracados.

2.2. Asquedas e orisco de queda

As quedas e as consequentes lesdes resultantes constituem um problema de
saude publica de grande impacto social. Sdo uma problematica enfrentada hoje por

, . . . 8 ,
todos os paises em que ocorre um expressivo envelhecimento populacional”, como ¢ o

caso de Portugal.

Nélia Silva 1
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De acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) a queda
pode ser definida como: “um evento nio intencional que tem como resultado a mudanga
de posi¢do do individuo para um nivel mais baixo, em relacdo a sua posicao inicial”.

O impacto das quedas dos idosos, na satde publica das populagdes ¢
demonstrado em diversos estudos. Podemos dizer que constituem um importante
problema de satde publica, devido a sua alta incidéncia, as complica¢des para a saude e
aos elevados custos assistenciais. As consequéncias das quedas sdo o maior sinal visivel
disso mesmo: as fraturas, hospitaliza¢des e institucionalizagdes que aumentam os gastos
dos servigos de saude com os utentes mais idosos’. Segundo os mesmos autores, as
quedas tém também uma grande relevancia sobre a vida do idoso, provocando o medo
de cair que pode levar a restrigdo das suas atividades e a perda progressiva das suas
capacidades motoras. Estudos como o de Lopes et al, 2009'", referem-se ao medo de
cair como um importante fator relacionado com a mobilidade, o equilibrio, o risco e a
historia de quedas. O medo de cair tem consequéncias negativas no bem-estar fisico e
funcional dos idosos, no grau de perda de independéncia, na capacidade de realizar
normalmente as atividades de vida diaria (AVDs) e na restrigdo da atividade fisica,
sendo mais um fator que podera explicar a prevaléncia do estilo de vida sedentario nos
idosos. Por sua vez, um estilo de vida sedentario leva a reducdo da mobilidade e do
equilibrio, podendo aumentar o risco de quedas, bem como o medo de elas ocorrerem,
no entanto esta matéria ndo € consensual na literatura, como veremos mais a frente.

As quedas além de originarem uma consideravel perda de autonomia e de
qualidade de vida entre os idosos, podem ainda repercutir nos seus cuidadores,
frequentemente os familiares, que passam a ter novas exigéncias em torno de cuidados
especiais, apropriando toda a rotina em funcdo da recuperacdo ou adaptagdo apds a
queda'’.

De uma forma geral, as quedas nas pessoas idosas sdao um contributo major
para a perda de capacidades associadas ao envelhecimento®.

Os fatores associados as quedas sdo multiplos, de varias origens e podem
dividir-se em trés categorias: intrinsecos, extrinsecos e de exposi¢do ao risco'?.

Os intrinsecos ou individuais sdo:

— Historia de quedas; diversos estudos demonstram a associa¢do de quedas

13,14

anteriores a um aumento de risco de queda . Vellas et al citado por

Nélia Silva 12
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Perracini et al, 2002'°, destacam de entre as varidveis auto referidas, a
histéria de queda no ano anterior, como uma das variaveis mais potentes
para prever quedas no seguimento. A possibilidade de ter experimentado
uma queda anterior com consequéncias sérias, como a fratura, parece
imputar ao idoso uma maior vulnerabilidade a novos episddios de queda.
Idade; a incidéncia de quedas aumenta com a idade'®"”.

Sexo feminino; entre as pessoas mais idosas, as mulheres caem mais
frequentemente que os homens'®'”. Este fator é indicado em varios estudos,
Perracini et al.””, referem-se as possiveis causas que expliquem este fator de
risco, embora estas ainda permanecam pouco esclarecidas e controversas.
Suspeita-se que o fator pode estar relacionado a uma maior exposi¢ao a
atividades domésticas e a um comportamento de maior risco. Este risco
associado ao sexo feminino mantém-se mesmo controlando outras varidveis
como a idade, morar sozinho, o nivel de atividade, a capacidade de se
levantar da cadeira, o uso de medicagdo psicotrdpica, entre outras.

Viver sozinho; est4 associado a um maior risco de quedas e particularmente
a pior progndstico ap6s uma queda devido a dificuldade que a pessoa idosa
tem em se levantar'®,

Medicagdo psicotropica; o uso de benzodiazepinas em idosos esta associado
a um aumento do risco de fratura da anca e de quedas noturnas. Um estudo
de coorte desenvolvido no Tennessee com 2510 idosos residentes em 53
lares no Tennessee apresentou um risco aumentado de queda em 44% para
os idosos que consomem benzodiazepinas (OR ajustado 1.44 [IC 95%, 1.33-
1.56]". Tomar mais de quatro medicamentos ¢ também um fator associado
ao aumento do risco de queda demonstrado em varios estudos™' "', O
aumento de risco tem sido atribuido a duas propriedades destes
medicamentos: atividade sedativa, responsavel por alteragdes psicomotoras,
e bloqueio o-adrenérgico, que aumenta a probabilidade de hipotensdo
postural. Os agentes hipnotico-sedativos de semi-vida longa, quando
utilizados em doses clinicamente efetivas, podem causar sedagdo residual
durante o dia entre os idosos. Com isto, estes individuos estdo mais sujeitos

a apresentar tonturas, confusdo, ataxia, levando ao aumento de risco de

Nélia Silva
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11,65

queda

— Sofrer de doengas cronicas (co morbilidades). A prevaléncia das quedas

aumenta com o aumento das doengas cronicas. Num estudo realizado em
Inglaterra em 4050 mulheres com idades entre os 60 e os 79 anos concluiu-
se que a doenga pulmonar obstrutiva cronica, doengas circulatorias, artrite e
depressdo estdo associadas independentemente a um aumento do risco de
queda em 32%%.

Mobilidade e equilibrio reduzido. A diminui¢do da forca muscular e
resisténcia resultam numa diminuicdo da capacidade fisica e funcional que
dificultam a realizacdo das atividades do dia-a-dia, isto pode acontecer tao
mais precocemente quanto mais sedentario for o individuo. Quando a forca
e resisténcia muscular diminuem, o idoso ¢ incapaz de evitar que tropecar
ou escorregar se transforme numa queda, assim, a fraqueza muscular ¢ um
fator de risco significativo, tal como a diminui¢do do equilibrio e o uso de
um auxiliar de marcha. A dificuldade em levantar-se de uma cadeira esta
também associada a um aumento do risco de queda®'**',

Estilo de vida sedentério. Os individuos que mais caem tendem a ser os
menos ativos, possivelmente devido a uma maior atrofia muscular derivado
ao desuso muscular®. O prejuizo da capacidade funcional parece ter um
papel preponderante na interagio multicausal de quedas'. O aumento do
grau de dificuldade na execucdo de tarefas fisicas e do dia-a-dia, reflete o
peso desse efeito cumulativo de prejuizos funcionais na predicao de quedas
em idosos.

Medo de cair. Existe uma prevaléncia de 30% de medo de cair nos idosos
sem historico de quedas e 60% naqueles que tém historia de quedas. Esta
prevaléncia estd aumentada nas mulheres e nas idades mais avangadas™.
Associada a este medo e ansiedade, ocorre a reducdo da atividade fisica e
mais de 50% das pessoas que tém medo de cair restringem ou eliminam
atividades sociais e fisicas por causa desse medo™.

Deficiéncias nutricionais. Um baixo indice de massa corporal sugerindo ma-
nutri¢io est4 associado a um aumento de risco’®. O défice de vitamina D é

particularmente comum em pessoas idosas e pode levar a fraqueza

Nélia Silva

14



Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

Outubro 2012

. ;. 27,28
muscular, marcha comprometida, osteomalécia e osteoporose 7,28

— Dificuldades cognitivas ou deméncia. Um baixo score no Mini-mental State
Examination esta associado a um maior risco de queda. Os pontos de corte
para a associacdo desse fator as quedas diferem de estudo para estudo™”.

— Diminui¢do da acuidade visual, resultante de patologias oftalmologicas
como cataratas, glaucoma e degenerescéncia macular da idade’”*’'. O
impacto da limitagdo visual sobre o desempenho dos idosos no quotidiano ¢
muito relevante e mostra ter relacdo estatisticamente significativa com duas
ou mais quedas’”.

— Problemas com os pés (joanetes, deformidades dos dedos ou tlceras)
causam frequentemente dor ao caminhar o que pode aumentar desequilibrios

. 32,66
e risco de quedas™™”.

Os factores extrinsecos ou ambientais enumerados sao:
—Piso escorregadio, fraca iluminagio ou superficies irregulares®;
—Calgado e vestuario ndo apropriado®~*;
—Bengalas, andarilhos ou outros auxiliares de marcha ndo apropriados®.
—A auséncia de corrimdes nas escadas, ou de barras de apoio nos quartos de

, ~ 4 . -
banho, obstaculos no chio ou tapetes enrolados” onde os idosos tropecam sao

fatores ambientais para além dos anteriores.

Os fatores de exposi¢do ao risco estdo relacionados com certas atividades
que parecem potenciar o risco de quedas por aumentar a exposi¢@o a situagdes de risco
ambiental, como ¢ o caso da atividade fisica. Alguns estudos sugerem uma associacao
em forma de U, em que, os individuos menos ativos € os mais ativos tém um maior
risco de queda’®’. Isto demonstra a complexa relagdo entre quedas, atividade fisica e
risco. Existem estudos que demonstram que caminhar aumenta o risco de queda’®, mas
outros apresentam resultados que indicam que quanto maior for a atividade fisica menor
¢ o risco de queda, embora aumente o risco de sofrer uma lesdo mais grave por queda®.
Em Portugal foi realizado um estudo em idosos institucionalizados em que se concluiu
que os idosos a participar regularmente em sessdes de exercicio fisico supervisionado

apresentam melhor mobilidade funcional e equilibrio com consequente diminui¢do do
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risco de queda do que idosos que ndo treinavam’”.

Um estudo realizado por Peel et al, 20077, apresenta fatores
comportamentais e psicossociais que tém um significativo efeito protetor no risco de
fratura da anca. Este estudo ¢ bastante interessante pois aponta os fatores protetores que
poderdo de alguma forma estar associados a prevencao das proprias quedas, que causam
muitas vezes fratura da anca. Assim, os fatores comportamentais assinalados neste
estudo sdo: nunca ter fumado, consumo moderado de alcool na meia e terceira idade,
nao ter perdido peso durante a meia e terceira idade, praticar desporto na terceira idade e
usufruir de cuidados médicos preventivos. Os fatores psicossociais enunciados no
estudo sdo: ser casado, viver na mesma residéncia nos ultimos 5 anos ou mais, ter um
seguro de saude, utilizar estratégias de coping proactivas em resposta a situacdes de
stress, ter um elevado nivel de satisfacdo com a vida e estar envolvido em atividades
sociais na terceira idade. Alguns destes fatores protetores do risco de fratura da anca
poderdo estar relacionados com o risco de queda, uma vez que sdo contrarios a alguns
factores de risco, como por exemplo ser casado, que indicara uma menor probabilidade
de que o idoso viva sozinho, o que ¢ um fator de risco para as quedas.

Provavelmente, o efeito benéfico do suporte psicossocial, e dos
comportamentos saudaveis, sdo fatores protetores contra exposicdo a uma dieta pobre,
maus usos de medicamentos, inatividade fisica, isolamento social ¢ aumento da
fragilidade.

O mesmo estudo salienta ainda que a depressdo, ¢ um fator de risco para as
fraturas relacionadas com as quedas, quer pelo seu efeito direto na massa Ossea, quer
pelo uso de medicamentos para a depressio que aumentam o risco de queda’”. Também
a baixa autoeficacia percebida ¢ um fator de risco de queda por estar associada ao medo

de cair e consequentemente a restri¢do da atividade.

2.3. Epidemiologia das quedas

Na Unido europeia dos 27, ocorrem perto de 40 000 mortes/100 000 idosos
devido a quedas®.

Pode-se também acrescentar que, segundo os dados da European Mortality
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Database (MDB), Portugal ¢ dos paises europeus com menor taxa de mortalidade por

queda. As informacgdes para sexo e idade estdo sumariadas nos graficos 1 e 2.

Grafico 1- Mortalidade por quedas acidentais por sexo Grafico 2- Mortalidade por quedas acidentais por
em Portugal idade em Portugal
Mortalidade por quedas Mortalidade por quedas
acidentais, por 100.000,em acidentais, por 100.000, em
Portugal (2009) Portugal (2009)
20 25
15 20
15
10 10
; S -
0 0
SDR*{65+)Mulheres  SDR*(65+)Homens SDR(60-74) SDR(75+)

SDR * Standardized Death Rate

Fonte: WHO- World Health Organization - Mortality indicators by 67 causes of death, age and sex (HFA-
MDB) [online database].

Os 1dosos com mais de 80 anos tém uma taxa de mortalidade devido a
quedas 6 vezes superior aos idosos entre os 65 anos ¢ os 79 anos. Isto acontece por

, . , . . .4
carrem mais vezes mas tambem por serem mais fragels 0.

Taxas de mortalidade ajustada pela idade para mortes por quedas por 100 000 idosos na UE-27
(dados para o Chipre e Liechtenstein nao disponiveis)

Bulgaria
Spain*
Greece
Romania

Portugal*
Slovakia
Netherlan
Lithuania
France*
Germany*

Luxembou
Ireland
Latvia
Austria
Belgium

0 50 ) 100 150 ) 200
Fonte: Base de dados da OMS sobre mortalidade, média dos tltimos 3 anos disponiveis para cada pais (circa 2002-2004)
ajustado por CEREPRI

Grafico 3- Mortalidade por quedas na UE
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A variacdo da taxa de mortalidade devido a quedas na UE-27 ¢ a mais
elevada comparada com outros tipos de lesdes. Podemos observar no grafico anterior
que a Bulgaria, Espanha e Grécia tém as taxas mais baixas (<15 por 100 000) e a
Hungria, Republica Checa e Finlandia tém as taxas mais altas (>97 por 100 000). Esta

discrepancia parece demonstrar o elevado potencial para a prevengao.

As lesdes nos idosos geram elevados custos para a saude. Um dos principais
custos dos hospitais prende-se com fraturas, especialmente fraturas da anca*'.

A idade ¢ um grande fator de risco para lesdes por queda. Trinta por cento
das pessoas com mais de 65 anos e 50% daqueles com mais de 80 anos caem todos os
anos'. Segundo estes mesmos autores, os adultos mais velhos que caem uma vez, tém
uma probabilidade 2 a 3 vezes superior de cair outra vez durante o ano seguinte.

Vinte a trinta por cento das pessoas que sofrem quedas, sofrem lesdes que

reduzem a mobilidade e independéncia e que aumentam o risco de morte prematura.

As taxas de quedas entre os residentes em institui¢des variam de estudo para
estudo e ainda ndo ¢ consensual se sdo superiores ou inferiores aos idosos que vivem na
comunidade, isto porque os idosos institucionalizados sdo mais acompanhados, o
ambiente onde residem estd mais preparado para as suas limitagdes (com corrimdes e
barras de apoio) o que diminui as quedas. No entanto héd estudos que referem taxas de
quedas superiores nos idosos institucionalizados do que os que residem na

. 1,42.43
comunidade

provavelmente devido a subnotificacdo dos episddios de queda dos
idosos que vivem na comunidade e também devido & maior fragilidade dos idosos
institucionalizados quando estes ja ndo tém autonomia para viverem sozinhos.

A maioria das quedas dos idosos ocorre dentro da sua propria casa como

podemos verificar na tabela seguinte.
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Distribuicdo de lesdes por queda nos idosos por local

Indicadores proporcionais: Austria Dinamarka Franca Grécia
Local da Queda N % N % N % N )
Dentro de casa 640 | 46,2 | 6943 | 371 | 6102 | 54,8 [12336 | 40.2
Quarto 46 | 178 3930 2| 154 137 370 | 123
Cozinha 110 79 252 13 286 26 | 2053 6.7
(asas de banho 86 6, 873 47 289 26 | 1480 48
Qutros dentro de casa 198 | 143 1688 101 | 4003 359 | 5033 164
A volta da casa 159 | 11,5 | 4132 | 221 678 61 | 7661 | 25.0
Rua, pavimento 286 | 20,6 3286 17,6 | 1647 148 | 6652 | 21.7
Area de quinta(cultivo/animais) 5 0,4 El 0 9 0,1 778 2.5
Hospital ou lar 117 85 | 2597 | 139 . 1 868 2.8
Zonas comerciais ou servigos 33 24 379 2 | 1091 9,8 920 3.0
Outros ou ndo especificado 144 04 | 1360 73 | 1598 | 144 | 1479 4.8
Total 1384 100 | 18701 100 | 11125 100 | 30694 | 100.0

Fonte: Base de dados de Lesdes na Austria, Dinamarca, Franca (~2003) e Grécia (1996-2003); apresentados no Portal de Estatisticas de leses CEREPRI

Tabela 1- Distribuicdo de les6es por queda nos idosos por local

Os mais idosos s3o mais vulneraveis a lesdes por queda particularmente
dentro e a volta de casa. As consequéncias de uma lesdo por queda acidental podem
reduzir significativamente a qualidade de vida de um idoso™.

As consequéncias das quedas sdo dramaticas. Além da possibilidade de
morte, os idosos podem ficar com incapacidade permanente e/ou ter um longo e
dispendioso processo de reabilitagdo. Diversas vezes necessitam do apoio e intervengao
de varios servigos publicos como assisténcia médica, protecdo social, alojamento,
educacio e reabilitacio™® .

Os custos per capita sao o produto da incidéncia de lesdes e o custo médio
por doente vitima de lesdo. Este valor aumenta exponencialmente nas faixas etdrias
mais velhas devido a maior incidéncia de quedas™'.

As lesdes sdo uma das grandes causas de incapacidades a longo prazo que
tém um impacto profundo nas vidas dos idosos, familiares ¢ dos cuidadores™.

As quedas nos idosos sdo sem divida, uma problemitica com larga
expressdo no cendrio da saude e da qualidade de vida dos individuos, familias e

comunidades.
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2.4. Aprevencao das quedas

O Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas, publicado pela
Diregdo Geral de Saude em 2004*°, assenta em trés pilares fundamentais:

* promog¢ao de um envelhecimento ativo, ao longo de toda a vida;

» maior adequacdo dos cuidados de saude as necessidades especificas das
pessoas idosas;

» promogdo e desenvolvimento intersectorial de ambientes capacitadores da
autonomia e independéncia das pessoas idosas.

Este mesmo programa recomenda que uma atencdo especial seja dada as
pessoas idosas mais frageis e vulnerdveis, considerando como situagdo de especial
vulnerabilidade, dentre outras, o risco de quedas.

Estas recomendacdes da Dire¢do Geral de Satide representam um grande
desafio para a promog¢do do envelhecimento saudéavel. Este caracteriza-se por um
conceito multidimensional que inclui a prevencdo de doenca e incapacidade, a
manutencdo e preservacdo de elevada fungdo fisica e cognitiva e o sustentado
envolvimento em atividades sociais e produtivas. A Organizagdo Mundial de Saude
enfatiza estratégias que tém por objetivo promover o bem-estar e minimizar a
incapacidade através da redug@o do risco e promog¢ao dos fatores que protegem a saude
ao longo da vida.

Uma érea prioritaria para a promocdo do envelhecimento saudavel ¢ a
preven¢do das quedas e das suas consequéncias, que causam incapacidades substanciais
e tém um enorme impacto na independéncia funcional e qualidade de vida dos idosos®.

A prevencdo primaria das quedas envolve a redug¢do da ocorréncia de
quedas, enquanto a prevengdo secundaria envolve a prevencdo das lesdes quando a
queda ocorre”.

Segundo diversos autores a prevencdo das quedas pode ser conseguida
através de uma combinagio de intervengdes que se pretendem multifatoriais. E referido
na generalidade da literatura a necessaria sensibilizagao através de:

e Medidas de modificagdo de atitudes, como campanhas nos principais
meios de comunicacdo, panfletos e videos;

e Medidas de modificacio de comportamentos, tais como treinos e
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exercicios, incentivos e recompensas;

e Medidas de modificagdes estruturais, tais como alteragdes
ambientais e regulamentagao.

e Como praticamente toda a populagdo estd em risco de sofrer uma
queda ou uma fratura, e o processo pato-fisiologico tem a sua origem
em idades mais jovens, intervencdes populacionais ao longo de todo

. . ~ . ~ 2
o ciclo de vida poderdo oferecer um enorme potencial de prevengao”.

Com base nos resultados de uma revisdo sistematica conduzida no ambito da
European Network for Safety Among Elderly (EUNESE)", existem evidéncias fortes
ou médias sobre a eficacia das seguintes medidas para prevenir quedas e suas
consequéncias:

e Exercicios especificos e programas de treino de equilibrio: como marcha
rapida, osteofit, tai-chi (provavelmente o tipo de exercicio mais estudado neste
ambito, por melhorar o equilibrio, a for¢a muscular e a coordena¢do motora),
fisioterapia, tapete e exercicios de baixa intensidade. Existe evidéncia
cientifica relativamente a diminuicdo da frequéncia das quedas devido a
programas de treino do equilibrio e de treino de forga®'>**. A atividade fisica
parece ser uma componente efetiva de redu¢dao das quedas quando integrada
num programa de prevengio mais abrangente”.

e Prevencdo e tratamento da osteoporose: com calcio e vitamina D, célcio e
exercicio, calcio e terapias de substituicdo hormonal, e alfacalcidol. Estes
suplementos previnem as fraturas e simultaneamente melhoram a fungdo
muscular, prevenindo as quedas’. No entanto, existem artigos como a revisao
sistematica de Oliver et al, 2007*, onde encontramos resultados positivos do
uso do célcio e vitamina D (reduzindo quedas) em trés estudos realizados em
idosos institucionalizados, mas num outro estudo mais abrangente e recente
essa interven¢do nao teve qualquer efetividade, sugerindo os seus autores que
este efeito pode ocorrer devido a problemas especificos da populagdo em
estudo.

e Medidas de seguranca ambiental: criar um ambiente fisico (incluindo casas,
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ruas e instituicdes) que minimize o risco de lesdes por quedas. Segundo
Stevens et al, 2000%, 50 a 60% das quedas ocorrem em casa, logo um
programa de prevengdo das quedas devera incluir a identificacdo dos
problemas domicilidrios e aumentar a sensibilizagdo do idoso, familia e
cuidador informal para os riscos que existem na propria residéncia e que
podem ser removidos desse ambiente. O conselho sobre o uso apropriado de
auxiliares de marcha também ¢ apontado como uma medida preventiva eficaz,
no entanto ndo parece ter eficdcia a introdu¢do de auxiliares de marcha
isoladamente'”.

e Revisdo periodica da medicagdo — especialmente de medicamentos
psicotropicos ja que estes estdo associados a efeitos secundarios como
confusdo e instabilidade da postura. Também Runge et al. 2005°, mostram que
a revisdo da medicacdo diminui a frequéncia das quedas, embora Skelton D. e
Todd C, (2004)"%, indiquem que a revisio de medicagio sem modificacdes
ambientais subsequentes ndo traz quaisquer beneficios.

e Programas multifacetados de prevencdo de quedas: utilizando uma
combinacao de intervengdes — clinica, educacional e ambiental — com énfase a
variar conforme as circunstancias. Existe pouca evidéncia que comprove a
eficacia de medidas preventivas isoladas, como a revisdo de medicagdo ou
alteracdes no ambiente fisico do idoso que ndo apresentam resultados
benéficos ou significativos™®.

¢ O tratamento da hipotensdo postural, controlo de problemas de saude como a
diminuicdo da acuidade visual, problemas cardiovasculares e arritmias
cardiacas sdo também fatores preventivos de quedas. Intervengdes isoladas
quer na acuidade visual ou em modificagdes em casa dos idosos, nos riscos

L . 12
ambientais, ndo previnem as quedas “.

Um artigo de Feder (2000)°, conclui que sdo efetivas intervengdes
multifatoriais que incluam exercicio, educacdo e modificagdes em casa na prevengao
das quedas, e que estas sdo uma prioridade. Para além destas interven¢des demonstrou
também ser importante atuar fomentando o exercicio orientado em idosos com mais de

80 anos. Incentiva também a avaliacdo da casa com intervencdo direta, de outro modo
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esta revela-se ineficaz. Este artigo concluiu ainda que a avaliagdo econdmica da eficacia
das interven¢des multifatoriais deve ser executada.

A revisdo sistematica desenvolvida por Gillespie LD et al (2003), alista
como conclusdes centrais que a protecdo contra quedas pode ser maximizada por
intervengdes direcionadas para os multiplos fatores de risco. Salienta que os
profissionais de satde deverdo estar sensibilizados para a monitorizagdo do risco de
queda das pessoas idosas, seguida de intervengdes orientadas para os défices
identificados. O mesmo estudo demonstrou que a prevencao das quedas deve incidir em
exercicios que possam ser facilmente realizados em casa como o tai chi, gestdo dos
riscos ambientais em casa e modificacdo dos ambientes daqueles que ja sofreram quedas
em casa, remocdo da medicagdo psicotropica e implementacdo de programas
multifatoriais demonstram ser efetivos na prevengdo das quedas. Pequenas adaptacdes
no ambiente em que o idoso vive como o uso de calcado apropriado, tapetes
antiderrapantes ou retirada de tapetes e disposi¢cdo da mobilia podem trazer grandes
beneficios na diminui¢do dos fatores de risco ambientais.

Ainda se apresentam com uma eficicia desconhecida intervengdes
direcionadas para a suplementagdo nutricional, terapia farmacologica, exercicios em
grupo ou modifica¢des dos riscos em casa de idosos sem histéria de queda.

Diversos estudos indicam medidas com evidéncia que justificam intervengdes
para reduzir as quedas e as suas consequéncias. Salientamos um relatorio'> onde se
apresentam as comparagdes e conclusdes que se podem tirar tendo em conta alguns dos
estudos elaborados nesta area. Daqui salienta-se a constatacdo de que existem poucos
estudos de custo-efetividade das estratégias de prevencdo de quedas realizados, o que
cria a necessidade de planeamento cuidadoso e a realizagdo de um trabalho piloto que
permita tirar conclusdes acerca do custo-beneficio de certas medidas.

Os idosos devem assumir um papel ativo na reducdo do seu risco de queda,
isto porque grande parte das medidas de reducdo do risco estdo relacionadas com
modificagdes comportamentais®. Assim, os programas de prevengio devem incluir
estratégias que promovam efetivas alteragdes comportamentais e de atitude. Entretanto,
¢ necessario identificar quais os mecanismos (de motivacdo e adesdo) para aumentar a
concordancia do idoso com as intervengdes que visam a redugdo das quedas'?.

No ambito da atengdo publica, existe infelizmente, um desfasamento entre a
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rapidez com que se estd a viver a transi¢do demografica e epidemiologica e as agdes de
aten¢do a satde das pessoas mais idosas.

No entanto, no Reino Unido, existem ja delineadas guidelines para a
prevencdo das quedas'®. As recomendagdes centrais deste documento sdo:

- Todos os idosos devem ser questionados pelo profissional de satide sobre a
ocorréncia de quedas pelo menos uma vez por ano;

- Todos os idosos que reportem pelo menos uma queda devem ser
monitorizados através do teste “get up and go”, e a identificacdo de problemas deve
levar a posterior avaliagdo do risco de queda através de escala.

- Todos os idosos que reportem quedas recorrentes devem ser referenciados
para um profissional capacitado e treinado, que lhes realize a avaliacdo do risco de
queda.

- A avaliagdo do risco de queda deve incluir:

-historia das circunstancias da queda;

-avaliacdo clinica e avaliacao dos riscos individuais;

-identificagdo de doengas cronicas e revisao da medicacao;

-condigdo fisica e/ou historia de reabilitacdo ou programas de exercicios;
-educacgdo: profissional de saude e paciente;

-avaliacdo sensorial (visual, neuroldgica);

-avaliacdo ambiental e modificacdes dai decorrentes;

-avaliada a necessidade de auxiliar de marcha e revisdo do mesmo;

-gestdo da continéncia.

O debate quanto a melhor estratégia de abordagem do problema das quedas e
da sua prevencdo mantém-se. Alguns autores propdem a aproximac¢do ao problema
através trés estadios'”. Primeiro a identificagdo dos grupos de pessoas idosas em alto
risco, seguidamente, a avaliacdo detalhada dos individuos idosos em alto risco para
identificar os fatores de risco de queda e fratura, por ultimo, a intervencdo para reduzir
os fatores de risco identificados.

Utilizando esta estratégia poderemos no entanto, atuar de diferentes formas: ter
uma abordagem individual que previne quedas identificando aqueles que estdo em

maior risco e direcionando-os para programas apropriados. No entanto, esta abordagem
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pode ser mais cara embora tenha o beneficio de ser feita uma avaliacdo individualizada
e o encaminhamento e referenciacdo ser o mais apropriado e especifico.

Uma abordagem comunitdria envolvendo a manutencdo dos pavimentos e
passeios em condi¢des que minimizem a probabilidade de quedas, envolvendo ainda a
construcao de casas mais seguras, a educagdo dos idosos sobre como evitar os riscos em
casa, 0 encorajamento a atividade fisica e a sensibilizacdo da populag@o para o problema
das quedas e dos seus fatores de risco. Embora esta abordagem parega efetiva pois ¢é
provavel que atinja um grande numero de pessoas e seja mais barata, ela ndo intervém
nos fatores de risco individuais e ndo tem nenhum mecanismo de implementagdo
apropriada das intervencdes recomendadas. Ainda assim, ndo existe nenhuma avaliagdo

deste tipo de estratégia baseada em intervengdes na populagdo'?.

2.5. Educacdo para a saude

A declaragdo de Alma-Ata, resultante da conferéncia organizada pela OMS
subscreveu alguns aspetos importantes entre os quais: “Os povos tém o direito e o dever
de participar, individual e coletivamente, do planeamento e execucao dos cuidados de

, 51
saude”

. Esta declaracdo considerou como primeira prioridade em Cuidados de Saude
Primarios (CSP) a educacdo sobre os principais problemas de satde e os métodos de
prevengdo e controlo dos mesmos, privilegiando a informagdo e a Educagdo para a
Saude (EpS).

Tanto a satide como a doenca sdo influenciadas, consideravelmente pelos fatores
sociais e ambientais. Esta visdo dindmica da saude ¢ fundamental na EpS, uma vez que,
atualmente, nos paises desenvolvidos a perda de saude e as mortes prematuras estdo
estreitamente ligadas ao estilo de vida, ou seja, a adogdo por parte de individuos, grupos
e comunidades de comportamentos saudaveis.

Decorrente disto surgiu nos Estados Unidos e no Canadd uma corrente de
pensamento, que recomendou a mudanga de prioridades na Satde Publica, no sentido de
canalizar maior percentagem de verbas para a prevengdo e Educagdo para a Satde que,
posteriormente, se estendeu a Europa”.

Nesta linha de pensamento a Organiza¢io Mundial de Satide™ afirma que:
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“Ainda hd muito que avangar para conseguir compreender as relacdes entre a
saude e as componentes de estilos de vida especificos. Numerosos estilos de vida
favorecem a satde, desenvolvem o bem-estar fisico e mental e protegem o individuo do
stress. Outros englobam comportamentos que podem ser prejudiciais a saude.”

Assim verificamos que a OMS adotou um conjunto de metas, tendo como
finalidade ltima proporcionar a todos os habitantes do mundo um nivel de satde que
lhes permitisse uma vida social e economicamente produtiva, através de varias
estratégias, entre as quais se destaca a Educagdo para a Saude.

Educacdo e satde exigem uma abordagem global e particular da pessoa nas suas
varias dimensdes em constante interacdo com o meio envolvente. Como tal, a Educagao
para a Saiude deve ser um processo holistico, porque pretendendo aumentar a satde da
pessoa, grupo ou comunidade, procura desenvolver os processos internos que permitam
a pessoa adotar comportamentos saudaveis, respeitando seu estilo de vida e as suas
crengas sendo estas influenciadas pela comunidade da qual faz parte™.

Qualquer agdo no sentido de trabalhar habitos de saude e estilos de vida, implica
uma mudanga individual, cultural, social € comunitaria. Muitas vezes s trabalhamos o
aspeto individual e ficamos a espera que haja uma resposta positiva da pessoa, o que
raramente acontece’.

Educar as pessoas para a satde ¢ criar condicdes para as pessoas se
transformarem, saberem o porqué das coisas. Mostrar-lhes que elas podem aprender e
sensibiliza-las para a importancia dos conhecimentos ligados com a sua satde.

A Educacdo para a Saude ¢ segundo alguns autores, um processo de
comunicagdo interpessoal, para proporcionar informacdo que desencadeie um exame
critico dos problemas de saude, que responsabilize os grupos sociais e individuos na
escolha de comportamentos que influenciem direta ou indiretamente a saude fisica e
psiquica das pessoas e da coletividade®®. Esta abordagem chama a atengdo para o papel
que cada pessoa € a comunidade tem na defesa da sua saude, no entanto ndo tem em
conta a influéncia do ambiente sobre a saude.

Outra perspetiva ¢ dada por Green’’, ao definir a Educagio para a Satde como
uma “combinagdo” de experiéncias de aprendizagem planeadas, no sentido de facilitar a
mudanga voluntaria de comportamentos saudaveis. Podemos encontrar alguns aspetos

importantes implicitos nesta defini¢do, pois no termo “combinagdo” encontra-se a
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necessidade de utilizacdo de diferentes métodos educativos que favorecam a
aprendizagem e percebe-se a importancia da sua complementaridade; a referéncia a
aprendizagens planeadas acentua o processo de reflexdo sistematico, prévio a
elaboracdo do projeto de Educacdo para a Saude; o verbo “facilitar” designa o papel do
educador como facilitador da mudanga de comportamentos; ao falar em mudangas
voluntarias de comportamento refere-se a participacdo voluntaria do individuo no que
concerne a mudanga no comportamento desejado; a adog¢do de ‘“comportamentos
saudaveis” como a finalidade a atingir’®. Todas estas defini¢des ndo incluem aspetos
importantes como os valores individuais, a autoestima das pessoas e a auto capacitacdo
(“empowerment”), que julgamos serem essenciais no processo de Educacdo para a
Satde. Uma conceptualizacdo de Educagdo para a Saude mais atual e considerada mais
bem aceite ¢ a proposta por Tones e Tilford (1994):

“Educacdo para a satde ¢ toda a atividade intencional conducente a
aprendizagens relacionadas com saude e doenga [...], produzindo mudangas no
conhecimento e compreensdo e nas formas de pensar. Pode influenciar ou clarificar
valores, pode proporcionar mudancas de convicgdes e atitudes; pode facilitar a
aquisicdo de competéncias; pode ainda conduzir a mudangas de comportamentos e de
estilos de vida™*>’.

Esta definicdo de Educagdo para a Satde incorpora implicita e explicitamente
muitos dos fatores que influenciam as tomadas de decisdo. Para além da transmissdo de
conhecimento sera necessario um conjunto de apoios para uma mudanca de atitudes,
trabalhar as convicgdes pessoais, as crengas e os valores individuais™.

Quando abordamos a conceptualizacdo da Educacgdo para a Saude coloca-se a
questdo da diferenciagdo entre os termos Promog¢ao da Satude (PS) e EpS. Neste sentido,
a Organizagio Mundial de Satde definiu na Carta de Ottawa®’, que a PS ¢ “O processo
que permite as populagdes exercerem um controlo muito maior sobre a sua saide e
melhoré-la.”

Por sua vez Tones e Tilford (1994)”, distinguem e relacionam os dois termos,
“Promogao da saude” e “Educagdo para a Saude”, através de uma “formula”:

PS = EpS x Politica de Saude.

Baseiam a sua opinido na afirma¢do de que a nova EpS ndo ¢ mais persuadir as

pessoas a cumprir as instrugdes médicas, mas deve capacitar as pessoas, fazer nascer
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consciéncia critica, tornar as pessoas conscientes de fatores ambientais que possam
prejudicar a satide e despertar interesse e indignacao para influenciar a situagao politica.

Estes autores referem, no entanto, que a emergéncia do movimento de promog¢ao
de satude, trouxe alguma indefini¢cdo a este cenario. Alguns autores deste movimento
consideram a PS sinénimo de EpS, outras dizem que ¢ um processo relacionado, mas
substancialmente diferente, tendo diferentes objetivos e valores™. E, pois, um assunto
nao consensual, dependendo das perspetivas de cada um.

Consideramos no entanto que a PS ¢ mais abrangente do que a EpS, que
constitui um dos instrumentos mais eficazes que contribui para o processo de PS.

A EpS também tem vindo a sofrer alteragdes no que diz respeito aos seus
modelos e teorias. Assim, de acordo com os autores Moreno, Garcia e Campos (2000)
podemos identificar trés principais correntes tedricas de EpS°®'.

A primeira geracdo denominada “EpS informativa” na qual estd subjacente o
conceito de transmissdo de conhecimentos com intencdo prescritiva. Neste modelo
considera-se que os habitos e comportamentos ndo saudaveis tém origem na falta de
informacdo. Caracteriza-se este tipo de EpS como inspirada no modelo biomédico de
saude, centrada no ensinar como processo de comunica¢do de conhecimentos, orientada
fundamentalmente, para a prevencao e tratamento da doenca, sob a forma de prescri¢des
e recomendagdes, utilizando uma metodologia expositiva e unidirecional.

A segunda geracdo corresponde a EpS centrada no comportamento, onde o seu
objetivo ¢ obter comportamentos saudaveis e a informagdo ¢ apenas um elo do processo.
Tem em conta os fatores sociais ¢ culturais ¢ analisa as motivagoes e resisténcias aos
instrumentos educativos e persuasivos para a mudanca de comportamentos. A saude, a
luz desta teoria, ¢ considerada resultante do comportamento do individuo, determinado
por estimulos do meio onde estd inserido; o processo educativo gira em torno da
aprendizagem e a preocupagdo centra-se em como dirigir a aprendizagem. O seu
objetivo ¢ conseguir a melhor adequagdo possivel ao meio, sem implicar as pessoas
afetadas na modificacdo do seu meio ambiente.

Segundo os mesmos autores a terceira teoria da EpS ¢ a EpS critica, que deve ir
para além da modificacdo de comportamentos individuais e por conseguinte influenciar
o ambiente e as instituicdes. Esta claramente orientada para a promocdo da satde, e

ainda que integre a agdo educativa individualizada e informagdo sobre saude a
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populagdo, o seu niicleo base de intervencao ¢ o grupo ou a comunidade.

Assim, o objetivo principal da EpS ¢ implicar os cidaddos no processo de
transformacdo dos fatores que influenciam a satide, sejam estes pessoais, ambientais ou
socioecondmicos. Concebe a saude como um processo de construcdo coletiva em que ha
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que conjugar agoes pessoais € praticas comunitarias .

2.6.  Educacdo para a Saude e quedas

A mudanga de hébitos e atitudes dos individuos é um processo que recebe
interferéncias de vivéncias prévias, de fatores culturais, entre outros. Para que a agdo
educativa seja resolutiva, ¢ necessario discutir os conhecimentos por meio de um
mecanismo de comunicagdo que facilite a compreensdo e estimule a sua pratica e que
torne o idoso e a sua familia participantes ativos do processo de promocgao da sua saude.

Diversos artigos reportam que as agdes voltadas para diminuir o risco de
quedas necessitam de uma abordagem multidimensional, o que s6 ¢ possivel por meio
da acdo integrada e especializada de uma equipa

Um estudo realizado por Machado et al, 2009%%, conclui que os profissionais
de satide devem orientar os idosos a adotar atitudes saudaveis que podem prevenir as
quedas. Algumas dessas atitudes sdo por estes autores elencadas, como a realizagdo de
atividade fisica regular, consultas para avaliagdo e revisdo de terapéutica e cuidados
com o ambiente em que o idoso vive.

Os programas de prevencdo das quedas devem incluir educacdo para a satude e
materiais de promocao da saude sobre reducdo de riscos. No entanto, alertam que os
materiais educacionais per si, podem ndo promover mudangas comportamentais. Muitos
programas utilizam uma check-list de fatores de risco ambientais que o cuidador
informal pode utilizar para ajudar o idoso a identificar os riscos e onde podem também
estar sugeridas as agdes corretivas, como por exemplo, eliminar tapetes ou colocar
faixas antiderrapantes por baixo dos mesmos fixando-os ao pavimento, melhorar a
iluminacdo durante a noite através de luzes de presenga e instalando barras de apoio nos
quartos de banho®,

As intervengdes direcionadas apenas para a educagdo e o conhecimento sobre
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a modificacdo de fatores de risco (sem medidas que implementem as alteracdes
recomendadas) parecem ndo ser significativas na redu¢ao das quedas, mas revelam-se
importantes na melhoria do nivel de autoeficacia do idoso, reduzindo o medo de cair e

melhorando a atitude do idoso face as quedas'?.
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3- Metodologia

3.1 Area de estudo: Localizacdo da USF e caracteristicas geodemograficas

O Concelho de Gondomar esta integrado na Area Metropolitana do Porto de
onde ¢ 3° maior concelho, com uma area aproximada de 130,5 Km? e cerca de 168.205
habitantes, segundo censos de 2011.

Gondomar ¢ constituido por 12 freguesias, nomeadamente: Baguim do
Monte, Covelo, Fanzeres, Foz do Sousa, Sdo Cosme, Jovim, Lomba, Medas, Melres,
Rio Tinto, Sao Pedro da Cova ¢ Valbom.

E limitado a norte pelos concelhos do Porto, Valongo, Maia, Paredes e
Penafiel e a sul por Vila Nova de Gaia, St.* Maria da Feira, Arouca e Castelo de Paiva.

Enquadra-se na regido do Douro Litoral, pertencendo ao Distrito do Porto e
situando-se na margem direita do Rio Douro, a leste da Cidade do Porto, sendo
atravessado a norte pelos rios Ferreira e Sousa.

A densidade populacional média do concelho é de 1313 hab/Km® mas com
fortes assimetrias desde os 150 hab/ Km® na freguesia de Covelo até aos mais de 5000

hab/ Km? na freguesia de Rio Tinto.

[] <150 hab/Km’
B 150 a 5000 hab/Km’

B > 5000 hab/Km’

Figura 1- Mapa de freguesias do Concelho de Gondomar

Fonte: Diagndstico Social de Gondomar, 2012
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A area geografica de influéncia da USF Santa Maria abrange as freguesias de

Rio Tinto (Bras Oleiro e Venda-Nova), Fanzeres e Baguim do Monte.

De acordo com o Diagndstico Social de Gondomar, a freguesia de Rio Tinto

¢ a primeira em numero de habitantes do concelho de Gondomar, sendo a quarta mais

densamente povoada de todo o territério nacional.

Regista ainda um acentuado

crescimento demografico, com uma elevada percentagem de populagdo jovem.

58% 59%
® Homens
11% 15-24 10% m Mulheres
16% |0-1 14%
20000 40000 0 10000 20000
Figura 2- Piramide etaria de Rio Tinto
Fonte: INE — Censos 2011
Populacéo residente Crescimento populacional
De 1991 a 2001 De 2001 a 2011
1991 2001 2011
N % N %
Continente 9 375 926 9869343 10047083 493417 5.3 177 740 1.8
Regiﬁo 3472715 3687293 3689 609 214 578 6.2 2 316 0.06
Norte
ACES 145 440 164 096 168 027 18 656 12.8 3931 2.4
Gondomar

Fonte: INE — Censos 2011

Tabela 2- Dinamica de crescimento populacional em Portugal, na regido norte e no concelho de Gondomar
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Entre 2001 e 2011 a maior percentagem de crescimento populacional
continua a verificar-se no Agrupamento de Centros de Satide (ACES) de Gondomar
comparativamente ao Continente e Regido Norte, embora com valores inferiores ao

crescimento entre 1991-2001.

Em termos de nivel de instru¢do, de acordo com a mesma fonte, a freguesia
de S. Pedro da Cova ¢ a que apresenta maior incidéncia de analfabetismo. Ao nivel do
1° e 2° Ciclo, destacamos a freguesia da Lomba. Em relagdo ao 3° Ciclo, sdo as
freguesias de Fanzeres e Foz do Sousa, que apresentam uma maior preponderancia neste
dominio. J4 no que se refere aos niveis de ensino mais avangado, nomeadamente o
Ensino Secundério e o Ensino Superior, sdao as freguesias de Gondomar (S. Cosme) e
Rio Tinto, as que apresentam valores mais altos.

No que respeita a Saude e atendendo tanto a indicadores demograficos como
ao panorama de recursos e equipamentos disponiveis, nota-se que a situacdo no
Concelho de Gondomar ¢ particularmente diferente das grandes tendéncias em Portugal,
na Regido Norte e no Grande Porto. O concelho apresenta uma elevada taxa de
natalidade, 13,3%o, a mais alta quando comparada com a regido Norte ou Grande Porto
e reduzida taxa de mortalidade global, 7,5%.. Relativamente a percentagem de médicos
por 1000 habitantes, Gondomar apesar de fazer parte da area metropolitana do Porto,
fica muito aquém dos valores observados para o Grande Porto, 2,3%o, contra 5,7%o deste
ultimo territorio. Dada a escassez de recursos humanos que se faz sentir um pouco por
todos os servicos, existe um significativo nimero de Gondomarenses em “lista de
espera” para a atribui¢do de médico de familia.

O panorama relativo a cobertura da populagdo por médico de familia, estara
hoje sensivelmente diferente, devido as novas estruturas que foram surgindo (Unidades
de Satide Familiar) até 2012, e que terdo aumentado essa mesma cobertura. No entanto,
a acessibilidade sentida por parte de certos extratos da populagdo continua a ser
reduzida, pela necessidade de deslocagdo em transportes publicos que lhes ficam
ONerosos.

Relativamente aos Cuidados de Satude Diferenciados, os individuos

residentes no concelho de Gondomar, sdo sinalizados para diversos servigos
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hospitalares conforme a rede de diferenciacdao aconselhada pela Administracdo Regional
de Satde do Norte.

Em termos de acdo social existem algumas respostas estruturadas a
populagdo em situacdo de exclusdo (pobreza, terceira idade e outras), eventualmente
sentidas como mais proximas, porque os gabinetes de apoio a este nivel funcionam nos

proprios bairros.

No concelho de Gondomar existem cerca de 25 nucleos populacionais, que
perfazem um total de 2937 habita¢des. Destacam-se as freguesias de Rio Tinto e S.
Pedro da Cova pela quantidade de conjuntos habitacionais e populacdo ai residente.
Cerca de metade da populagdo residente em habitagdo social no concelho, esta
concentrada nestas duas freguesias.

De acordo com o Diagndstico Social de Gondomar, existiam em Junho de
2003, 6.435 beneficiarios do Rendimento Minimo Garantido (RMG) no concelho,
distribuidos pelas diferentes freguesias, das quais se destacam Rio Tinto e S. Pedro da
Cova.

Existem diversos projetos de acompanhamento as familias em situagdo de
maior vulnerabilidade, estruturados na comunidade com diversas populacdes-alvo e
objetivos. Sdo disso exemplos equipas para a insercdo na vida social, instituicdes e
projetos como a Associacdo Humanitaria — Caridosas, através da distribuicao de géneros
alimenticios as familias carenciadas; o “Programa D4”, através do apoio econdomico a
familias com caréncias alimentares em situagdes urgentes; o Gabinete de Informagao e
Apoio a Familia da Camara Municipal de Gondomar que tem como objetivo informar,
apoiar e intervir nas diferentes problematicas existentes nos bairros sociais; o Gabinete
de Apoio Psicossocial da Junta de Freguesia de Rio Tinto que promove projetos de
interven¢do comunitaria nas areas da satde, educagdo, emprego e formagdo e ainda no
dominio da reinser¢cdo sociofamiliar, Santas Casas da Misericordia, Centros Sociais e
Paroquiais, Associacdes Vicentinas entre outros que muitas vezes disponibilizam
servicos de apoio domiciliario, particularmente a idosos em situacdes de isolamento

social.
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3.2.  Participantes, Instrumentos e Método

O estudo desenvolveu-se na USF Santa Maria que se situa no Centro de

Satde de Rio Tinto/Sao Pedro da Cova, freguesia de Rio Tinto, concelho de Gondomar.

Tratou-se de um estudo transversal, cuja amostra aleatéria correspondeu a
populagdo de idosos (individuos com idade igual ou superior a 65 anos) da comunidade,
inscritos na USF Santa Maria em Rio Tinto. Nao existiu distin¢gdo de género, raga ou
classe socioecondmica.

A amostra foi selecionada aleatoriamente. Foram entrevistados os individuos
com mais de 64 anos, inscritos na USF Santa Maria que recorreram aos servicos da USF
entre dia 25 de Marco de 2011 a 29 de Junho de 2011.

Os questiondrios foram aplicados presencialmente aos utentes que se
encontravam na unidade a aguardar consulta, ou ap6s a sua consulta. Estes utentes eram
abordados na sala de espera, ou no corredor dos gabinetes de consulta, onde a autora se
apresentava, era-lhes explicado o objetivo do estudo, como era feito e, de seguida, eram
convidados a participar.

Os questionarios eram aplicados num gabinete disponibilizado para o efeito,
demoravam cerca de 15 a 20 minutos e foram aplicados por duas investigadoras
treinadas.

Inicialmente eram explicitados os objetivos e as condigdes do estudo, através
de um modelo proprio fornecido ao participante (anexo I). Todos os idosos incluidos no
projeto assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e o estudo foi aprovado
pela Comissdo de Etica do hospital de S. Jodo (Anexo II).

Aplicou-se de seguida o Mini-mental Examination State, para avaliar a
presenca ou ndo de alteracdes cognitivas. A auséncia de défice cognitivo foi
determinada por valores maiores que 13 para analfabetos, 18 para individuos com 1 a 7
anos de escolaridade e 26 para 8 ou mais anos de escolaridade, de acordo com a escala
testada e validada para a populagdo portuguesa.

A aplicagdo do segundo questionario sobre risco de queda, continha
perguntas sobre dados sociodemograficos, condi¢do de saude, riscos domicilirios,

ocorréncia de quedas e fraturas no ano anterior, circunstancias de queda, uso de
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substancias — alcool e medicamentos, entre outras.

O questionario sobre risco de queda, construido para este projeto foi testado
em pré-teste em 10 idosos numa fase inicial do estudo. O questionario inicialmente
construido foi reformulado, em func¢do das limitacdes identificadas no pré-teste e a sua
versdo final foi aplicada (anexo III).

Para a constru¢do do questionario recorreu-se a questdes ja aplicadas num
estudo anterior, num inquérito realizado a doentes com fratura da anca internados no
sector de traumatologia do H.S. Jodo®, sendo que as questdes 1 a 10 e 17 a 20, sdo
retiradas deste inquérito. As questdes 32 a 42 foram retiradas do questiondrio
disponibilizado pelo CDC sobre “Seguranga em casa”, um questionario que permite
avaliar os riscos domésticos que aumentam o risco de queda. A autorizagdo para
utilizagdo deste e de outros materiais disponibilizados pelo CDC, esta apresentada no
anexo IV.

As restantes questdes que se apresentam no nosso questiondrio foram
elaboradas no sentido de podermos perceber melhor qual o conhecimento e importancia
que esta populacao tem e atribui as quedas.

A analise estatistica foi realizada utilizando o software Microsoft Office
Access 2007, o Microsoft Office Excel 2007 e o SPSS statistical program (versao 17.0).
As varidveis categoricas foram comparadas utilizando o Chi square test ou o Fisher's
exact test. As varidveis continuas foram comparadas utilizando o teste t-Student. Os

valores foram considerados estatisticamente significativos quando inferiores a p=0.05.
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4- Resultados

Foram excluidos do estudo os individuos que apresentaram valores
compativeis com alteragdes cognitivas aquando da aplicagdo do mini-mental. Cinco
individuos obtiveram pontuagdo compativel com défice cognitivo e portanto nio
integraram o estudo.

Existiu recusa de trés individuos em participar no estudo.

A amostra final consistiu em 100 inquéritos aplicados a individuos que

preenchiam os critérios de inclusdo neste estudo.

Os resultados estdo descritos e seguidamente apresentados em tabelas. Para a
estatistica descritiva, serdo apresentadas as médias e o desvio padrdo para as variaveis

continuas e frequéncias, em percentagem para as variaveis discretas.

A maioria dos participantes neste estudo ¢ do sexo feminino (53%).

A média de idades ¢ de 73,7 anos (£6,3 anos): a das mulheres ¢ de 74 anos (£
6,5 anos) e dos homens de 73 anos (£6,1 anos).

Quanto ao estado civil, 70% dos participantes sdo casados, 25% sdo vilivos,
3% sdo divorciados e 2% sao solteiros. De todos os participantes, 14% vivem sozinhos.

Com relagdo a escolaridade, entre as mulheres 28,3% nao tém nenhum nivel

de escolaridade 67,9% tém o 1° ciclo do ensino basico, 1,9% tém ensino médio € 1,9%
tém ensino secundario. Entre os homens, 8,5% nio tém nenhum nivel de escolaridade,
76,6% tém o 1° ciclo do ensino basico, 8,5% tém o 3° ciclo do ensino basico, 4,3% tém

o 2° ciclo do ensino basico e 2,1% tém ensino superior.

Mulheres Homens
p
n (%) n (%)
Idades
<75 anos 30 (56.5%) 29 (61.7%)
0.754
>75 anos 23 (43.4%) 18 (38.3%)
37
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Idade ) Idade )
n .| DP | Mediana | n .. | DP | Mediana
média média
Total 53 73.98 6.52 73 47 73.36 6.09 72
mMC
<25 13 (24.5%) 14 (29.8%)
>25a30 22 (41.5%) 19 (40,4%) 0.820
>30 18 (34,0%) 14 (29.8%)
Média Média
n de DP | Mediana | n de DP | Mediana
IMC IMC
Total 53 27.93 4.46 27 47 27.36 3.86 28
Estado civil
Solteiro ou
3(5.7%) 2 (4.3%)
Separado
0.003
Casado 30 (56.6%) 40 (85,1%)
Viavo 20 (37.7%) 5(10.6%)
Escolaridade
Nenhum
nivel de 15 (28.3%) 4 (8.5%)
escolaridade
0.012
1° ao 4° ano 36 (67.9%) 36 (76.6%)
5° ano ao
2 (3.8%) 7 (14.9%)
ensino sup.
Com quem vive
Sozinho 10 (18.9%) 4 (8.5%)
0.160
Acompanhado 43 (81.1%) 43 (91.5 %)
At. Fisica dentro de casa
Mais de
. 43 (81.1%) 21 (44.7%)
2h/dia
Menos de <0.0001
) 9 (17%) 18 (38.3%)
2h/dia
38
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Nenhuma
- 1(1.9%) 8 (17%)
atividade
At. Fisica fora de casa
Nunca 8 (15.1%) 7 (14.9%)
Menos de
39 (73.6%) 21 (44.7%)
6h/semana 0.003
Mais de 6h/
6 (11.3%) 19 (40.4%)
semana
Consumo de alcool
Nunca 32 (60.4%) 14 (29.8%)
2 a3 vezes/
8 (15.1%) 8 (17%) 0.005
Semana
Diariamente 13 (24.5%) 25 (53.2%)

Tabela 3- Caracteristicas da amostra por sexo

Quarenta e seis por cento dos idosos desta amostra cairam pelo menos uma vez no

ultimo ano. Dos que cairam 54.3% foram mulheres e 45.7% dos que cairam estdo no

grupo etario com mais de 75 anos de idade.

Tabela de caracteristicas da amostra quanto as quedas

N3do caiu no
ultimo ano

Caiu no ultimo
ano pelo menos

uma vez
n (%) n (%)
Sexo
Mulheres 27 (51.9%) 25 (54.3%)
0.970
Homens 25 (48.1%) 21 (45.7%)
Grupo etario
<75 Anos 33 (63.5%) 25 (54.3%)
B 0.478
>75 Anos 19 (36.5%) 21 (45.7%)
Polimedicacgdo
< 4 medicamentos 19 (36.5%) 18 (39,1%)
0.956
>4 medicamentos 33 (63,5%) 28 (60,9%)
Consumo de benzodiazepinas
39
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Nao consumir benzodiazepinas

30 (57.7%)

29 (63.0%)

Consumir pelo menos 1 benzodiazepina 22 (42.3%) 17 (37.0%) o7
Viver sozinho
Sozinho 9 (17.3%) 5 (10.9%)
0.535
Acompanhado 43 (82.7%) 41 (89.1%)
Frequentar consulta em oftalmologia
Ultima consulta ha 1 ano 25 (48.1%) 22 (47.8%)
Ultima consulta entre 2 ¢ 5 anos 18 (34.6%) 11 (23.9%) 0.325
Ha mais de 5 anos ou nunca 9(17.3%) 13 (28.3%)
Consumo de alcool
Nunca 22 (42.3%) 22 (47.8%)
2 a 3 vezes por semana 9(17.3%) 7 (15.2%) 0.859
Diariamente 21 (40.4%) 17 (37.0%)
Escolaridade
Nenhum nivel de escolaridade 10 (19.2%) 8(17.4%)
1° ao 4° ano 35 (67.3%) 36 (78.3%) 0.282
5° ano ao ensino superior 7 (13.5%) 2 (4.3%)
Atividade fisica dentro de casa
Nenhuma atividade 3 (5.8%) 6(13.0%)
Menos de 2h/dia 12 (23.1%) 13 (28.3%) 0.356
Mais de 2h/dia 37 (71.2%) 27 (58.7%)
Atividade fisica fora de casa
Nenhuma atividade 5(9.6%) 10 (21.7%)
Menos de 6h/semana 29 (55.8%) 29 (63.0%) 0.046
Mais de 6h/semana 18 (34.6%) 7 (15.2%)
Tabela 4- Tabela de caracteristicas da amostra quanto as quedas
40
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Embora aumente a probabilidade de cair com a idade, as quedas recorrentes,
reportadas pelos idosos neste estudo, ndo aumentam com a idade.

Dos idosos que relataram pelo menos um episédio de queda no ultimo ano a
causa de queda relatada mais frequente foi o tropecar ou escorregar (50%), seguido de
subir ou descer degraus sem apoio e/ou falta de iluminacdo (18,8%). A mesma
percentagem de idosos ndo sabem identificar qual a causa da queda (18,8%).

De todos os participantes que cairam, 23.9% sofreram fratura. O 0sso mais
fraturado foi o pulso (25,9%), seguido pela clavicula (18,5%). O fémur foi fraturado

apenas em 3,7% dos participantes que cairam.

Nao caiu no Caiu pelo menos p
ultimo ano uma vez no
ultimo ano
Recebeu informagado sobre
prevengdo do risco de queda
Sim 10 (19.2%) 4 (8.7%)
0.159
Nao 42 (80.8%) 42 (91.3%)
Quedas podem ser prevenidas
Sim 38 (74.5%) 28 (65.1%)
0.444
Nio 13 (25.5%) 15 (34.9%)

Quedas sdo um problema importante

Nao ou nio sabe 1(1.9%) 3 (6.5%)
0.339
Sim 51 (98.1%) 43 (93.5%)
Importancia das quedas
comparativamente a
outros problemas de saude
Nada ou pouco importante 17 (32.7%) 17 (37.0%)
Igual importancia 16 (30.8%) 16 (34.8%) 0.684
Maior importancia 19 (36.5%) 13 (28.3%)
Acha que tem risco de queda
Sim 29 (78.4%) 32 (84.2%)
0.725
Nio 8 (21.6%) 6 (15.8%)

Tabela 5- Tabela de caracteristicas da amostra quanto a conhecimentos, importancia atribuida e informagao
recebida sobre quedas
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Grande parte dos idosos (86%) referiu nunca ter recebido informacao sobre
prevengdo do risco de queda, mas a maioria (96%) considera as quedas um problema
importante na sua vida.

Os participantes também foram questionados relativamente a auto-percecao do
risco de queda, ao que 76,3% respondeu que acredita ter risco de sofrer uma queda,
17,5% acha que ndo tem risco e 6,3% disse que talvez tenha.

Dos inquiridos, 68% referiu acreditar que as quedas sdo preveniveis, 28% acha
que ndo sdo e 4% ndo sabe se podem ou ndo ser prevenidas. Apenas 14% referiu ter
recebido informagdo sobre preveng¢do do risco de queda. Destes, 42.9% refere ter
recebido informacao através de meios de comunicagdo social como tv, rddio ou jornais,
35.7% receberam informagdes relativas a esta problematica através de profissionais de
saude, 14.3% através de familiares ou vizinhos e uma franja muito reduzida através da

internet (7.1%).
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5- Discussao dos resultados

Em Portugal, como em outros paises do mundo, a populacdo de idosos
representa o grupo etario que mais cresce. Desde 2004, o indice de envelhecimento da
populagdo portuguesa continua a aumentar, atingindo em 2009 um indice de 118 idosos
por 100 jovens. As quedas sdo um problema em todos os paises com envelhecimento
populacional, verificamos que no nosso estudo 46% dos idosos acima de 65 anos de
idade cairam, este valor encontrado € superior ao referido em estudos de Skelton e Todd
(2004)"?, que referem que 30% das pessoas com mais de 65 anos de idade caem todos
os anos. Esta percentagem podera ser maior no estudo aqui apresentado devido a grande
auséncia de medidas de prevencdo relativamente as quedas, sejam elas ao nivel da
educacdo para a satide ou a qualquer outro nivel.

Neste estudo encontramos diferencas estatisticamente significativas no estado
civil de homens e mulheres (p=0,003). A maioria das mulheres ¢ casada (56,6%), € o
mesmo acontece nos homens, no entanto esta percentagem ¢ muito superior, 85,1%,
verificando-se que uma franja muito reduzida dos homens fica solteiro ou separado
(4.3%) ou viavo (10,6%) comparativamente com as mulheres, em que a percentagem de
solteiras ou separadas ¢ de 5,7% e de vitivas € de 37,7%. Estas diferencas sdo explicadas
por a esperanca média de vida ser superior no sexo feminino, logo na velhice as
mulheres acabam por ficar sozinhas mais frequentemente que os homens.

A atividade fisica dentro de casa ¢ habitualmente referida como mais frequente
por parte das mulheres (81,1%), quase o dobro em relacdo aos homens (44,7%), estas
diferencas sdo estatisticamente significativas (p<0.0001), visto que esta atividade fisica
dentro de casa se associa as atividades domésticas asseguradas na sua maioria pelas
mulheres devido a questdes culturais.

Ja a atividade fisica fora de casa ¢ mais frequentemente relatada pelos homens
(40,4%) comparativamente as mulheres (11,3%), sendo esta diferenca significativa
(p=0,003). Estas diferengas explicam-se porque a mulher estd tradicionalmente mais
ligada ao espaco doméstico, enquanto o homem nao.

O consumo de alcool nesta amostra revela diferengas entre homens e mulheres

(p=0,005), uma vez que culturalmente a sociedade portuguesa facilitava o consumo de
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alcool aos homens e restringia as mulheres.

Relativamente as quedas, sabe-se que caem mais mulheres do que homens'”.
Isto acontece provavelmente devido a diversos fatores que ainda sdo controversos, no
entanto suspeita-se que tenham que ver com o facto das mulheres terem mais problemas
de instabilidade postural do que os homens, e portanto, caem mais frequentemente e de
forma mais perigosa e também apresentam uma maior exposi¢do ao risco devido aos
comportamentos associados as atividades domésticas, no entanto no nosso estudo
embora também se verifique uma percentagem superior de mulheres (54,3%) que caem
em relacdo aos homens (45,7%), essas diferencas ndo sdo estatisticamente significativas
(p=0,970), provavelmente devido ao tamanho da nossa amostra.

Sabe-se que a incidéncia das quedas aumenta com a idade'®, no entanto este
resultados ndo foram confirmados no nosso estudo, onde se observaram 45,7% das
quedas em idosos no grupo etario com mais de 75 anos de idade (p=0,478),. Este facto
poder ser consequéncia de na amostra estudada termos a maioria (56%) dos idosos
jovens (entre os 65 e 74 anos de idade) e apenas 5% dos idosos com idade igual ou
superior 85 anos, sendo este grupo etario, dos muito idosos, onde as quedas sdo mais
frequentes'”.

No que diz respeito a polimedica¢do verificamos que a existéncia de co
morbilidades ¢ muito frequente na populacdo idosa, inerente a este facto a
polimedica¢do ¢ muitas vezes uma realidade com significativas implicagdes. Tomar
mais de quatro medicamentos ¢ um fator associado ao aumento do risco de queda
demonstrado em varios estudos’, no nosso estudo verificamos que 60,9% dos individuos
que cairam tomam 4 ou mais medicamentos diferentes, esta ¢ uma percentagem elevada
ndo sendo no entanto estatisticamente significativa (p=0,956) a diferenca entre os que
cairam e os que ndo cairam em relacdo ao uso de medicamentos.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes que no entanto nao
inviabilizam os resultados encontrado. Uma das limitagdes prende-se com o tamanho da
amostra que poderd ndo ser representativo dos idosos que vivem na comunidade. O
inquérito ndo ¢ populacional e ndo tem seguimento. Consideramos também como
limitacdo a possivel existéncia de um viés de memoria, j& que os idosos foram
questionados quanto aos eventos de queda no ano anterior.

Sendo as quedas um problema de satde publica passivel de prevengdo ¢
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importante salientar a grande lacuna que existe em termos de educagdo para a satde a
este nivel. Na realidade, o nosso estudo demonstra que 86% dos idosos referem nunca
ter recebido qualquer tipo de informacao sobre prevencdo do risco de queda. Este valor
encontrado ¢ problematico quando sabemos que existem evidéncias fortes sobre a
eficacia de medidas para prevenir quedas®’. Esta realidade encontrada levanta questdes
relacionadas com a valorizacdo e sensibilizacdo dos proprios profissionais de saude para
este problema. Verificamos que a maioria dos idosos (96%), considera as quedas um
problema importante na sua vida. E os profissionais de satide valorizardo da mesma
forma este tema?

Quando questionamos os idosos sobre se alguma vez alguém lhes tinha falado
sobre a prevencao do risco de queda, verificamos que 91,3% dos idosos que cairam pelo
menos uma vez no ultimo ano responderam que “Nao”, sendo este resultado relevante
para alertar os profissionais de satde no sentido do enorme trabalho que hé a fazer nesta
area. Nao existia diferenca estatisticamente significativa em relacdo aos idosos que
relataram ndo ter caido no ultimo ano (p=0,159).

Relativamente a importancia atribuida pelos idosos as quedas, verificamos que
a grande maioria dos idosos (96%) referem as quedas como sendo um problema
importante para a sua vida e nomeadamente para a sua satde, o que nos indica que esta
populagdo estaria recetiva e sensivel a intervengdes nesta area pois ja lhe atribui um
valor consideravel.

Os idosos desta amostra revelam saber que as quedas podem ser prevenidas
(70%), portanto ja possuem conhecimentos a algum nivel e que podem ser relevantes
para um projeto de educacao para a saide com vista a preven¢do do risco de queda. No
entanto, resta perceber a que nivel se encontram estes conhecimentos que muito
provavelmente se devem inserir no senso comum.

Oitenta e um por cento dos idosos deste estudo acham que té€m risco de queda,
mais uma vez a interpretacdo deste valor leva-nos a dizer que existe uma noc¢do dos
idosos em relacdo a esta problematica.

Ao analisar estes valores relacionados com a importancia atribuida as quedas e
os conhecimentos sobre o risco de queda, parece importante realgar a questdo de que os
idosos sabem que o problema das quedas existe e ¢ relevante, seja pelas questdes

associadas a qualidade de vida dos idosos apds uma queda, seja pelos custos associados
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a um episédio de queda. No entanto, os idosos assumem este problema como uma
questdo natural e inerente ao processo de envelhecimento, sobre o qual ndo existe muito
a fazer: ¢ natural cair e portanto tratam-se as consequéncias (fisicas) das quedas, na
maioria das vezes sem a recuperagdo total, mas ndo se assume uma atitude preventiva e
promotora do envelhecimento ativo e saudavel. Existe portanto uma urgéncia em alertar
os servicos especialmente vocacionados para a prevengdo e a promog¢do da saude,
nomeadamente os cuidados de saude primarios, para esta tematica tao relevante quanto

negligenciada nas nossas unidades de saude.
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6- Conclusao

Este trabalho permitiu despertar consciéncias, sensibilizar profissionais,
discutir praticas e acredito, contribuir para melhorar os cuidados de saide que sdo
prestados.

O contexto profissional onde exer¢o atividade sdo os cuidados de saude
primarios, eles existem para contribuir para o aumento do nivel de saude das
populacdes. Embora a Educacdo para a saude também se possa realizar em cuidados de
saude diferenciados (hospitais), ela tem sem duvida, um contexto mais apropriado nos
cuidados de satde primarios.

A realizagdo desta investigacdo na unidade de saude onde exerco fungdes
permitiu que a equipa de enfermagem refletisse sobre estas questdes. De tal forma, que
uma colega iniciou também uma investigacdo na mesma area do conhecimento, o que
permite troca de ideias e partilha de conhecimentos e experiéncias sempre interessantes
e valorizéveis em termos de crescimento e aprofundamento do tema.

Este trabalho permite concluir que ¢ grande a necessidade de investigacdo e
investimento na prevencdo das quedas. E também que a Educagdo para a Saude ¢ uma
arma importante a utilizar na preven¢do das quedas dos idosos e infelizmente
praticamente ndo ¢ utilizada, pelo menos de forma sistematica.

Concluimos também que a problematica das quedas, embora seja reconhecida
como uma questdo de saude publica, parece ndo se assumir como uma prioridade nas
linhas orientadoras dos cuidados de satde.

Segundo Latter (1998) citado por Carvalho (2006)°% os enfermeiros tém um
papel chave na promogao da saude. Ajuda-los a melhorar o seu desempenho nesta area ¢
uma forma de desenvolver a Educagdo para a Satde e aumentar os ganhos em satde. O
fato de ter percebido que a maioria dos idosos ndo recebe informacdes sobre o risco de
queda, fez com que eu alterasse a minha pratica como profissional de satide, passando a
investir mais na area da prevencao de quedas alertando os idosos sobre este problema e
sobre 0s riscos que correm.

Com a realizagdao deste trabalho espero ter contribuido neste sentido e que
motive trabalhos futuros nesta area, uma vez que ainda hd muito a fazer nomeadamente

no planeamento, execugdo e avaliagdo de um programa de prevencao de quedas.
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8.1. Anexo |

DOCUMENTO DE INFORMAGAO AO SUJEITO DA INVESTIGACAO

NOME DE ESTUDO: Conhecimento sobre risco de queda em individuos com
mais de 64 anos.

INVESTIGADOR: Nélia Sofia Mota Silva
CONTACTO: Telefone 925090694 Email: nelisofi@gmail.com

Foi-lhe pedido para participar num estudo de investigagdo no ambito de
desenvolvimento de Tese de Mestrado. Estara envolvido na recolha de informagéo
para ajudar a compreender melhor o risco de queda das pessoas idosas. A
participacdo neste estudo significa que a informagdo sobre si sera recolhida e
analisada juntamente com as informagdes recolhidas de outras pessoas com 0 mesmo
risco. As respostas individuais que fornecer serdo confidenciais.

QUAL E O OBJECTIVO DESTE ESTUDO?

Este estudo envolve uma pesquisa sobre a questido do risco de queda e dos
conhecimentos que os individuos com mais de 64 anos tém sobre o mesmo. O estudo
ira recolher informagé&o de cerca de 300 pessoas com mais de 64 anos. A informagéo
recolhida ira ajudar a melhorar as intervengdes que possam vir a ser tomadas no
sentido de prevenir as quedas e os problemas de salde que lhes estio associados
(fracturas, diminuicio da mobilidade, etc.).

O QUE E QUE ESTE ESTUDO ENVOLVE?

Ser-lhe-4 pedido para responder a questées sobre si e sobre a sua casa. As perguntas
permitem avaliar o seu conhecimento sobre os factores de risco e as medidas
preventivas para diminuir o risco de queda. Todos os inquéritos levardo cerca de 15
minutos a completar. A informacso recolhida sera armazenada juntamente com as
informagdes de outras pessoas com as mesmas condigdes de satde.

A QUEM E PEDIDO PARA PARTICIPAR NESTE ESTUDO?

Foi-lhe pedido para participar neste estudo pois estd inscrito na Unidade de Salde
Familiar (USF) Santa Maria e tem mais de 64 anos.

EXISTEM RISCOS NESTA PARTICIPAGAO?

Néo existem riscos associados ao preenchimento dos questionarios para este estudo.

Anexo 1- Documento de informagdo ao sujeito de investiga¢do
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EXISTEM BENEFICIOS POR PARTICIPAR?
Na2o ira receber nenhum beneficio imediato por participar neste estudo. No entanto, a

informagédo recolhida no estudo poderad beneficiar, no futuro, pessoas com risco de
queda.

QUEM TERA ACESSO A MINHA INFORMAGAO?

Nio ha identificagdo do seu nome em nenhum relatério. Todos os relatorios e
materiais pertencentes a este estudo serfio mantidos confidenciais. E possivel que a
informacéo deste estudo seja divulgada e/ou publicada no futuro. Neste caso, a sua
identidade sera confidencial e ndo sera revelada na divulgagéo.

EXISTEM CUSTOS ENVOLVIDOS?

A sua participagédo néo envolve quaisquer encargos ou despesas da sua parte, com
excep¢ao do tempo necessario para responder ao questionario.

QUAIS SAO 0S MEUS DIREITOS?

A sua participacdo neste estudo & inteiramente voluntéria. Pode recusar participar
neste estudo ou desistir em qualquer altura. Se decidir ndo participar, isto ndo afectara
o seu futuro tratamento, ou direitos de saude e legais.

A QUEM POSSO CONTACTAR SE TIVER ALGUMA QUESTAO OU
PREOCUPAGAO?

Se tiver alguma duvida sobre os seus direitos como participante, pode contactar Nélia
Sofia Silva, USF Santa Maria, Rio Tinto.
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8.2. Anexo 11

DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Entendo que toda a informag&o derivada do estudo “Conhecimento sobre risco
de queda em individuos com mais de 65 anos é propriedade da equipa de
investigacdo. Dou o meu consentimento para que dados anoénimos a meu
respeito possam ser guardados pelos investigadores envolvidos no projecto,
para fins de avaliagdo cientifica. Li (Foi-me lida) a informagdo mencionada
acima. Entendo o significado desta informagéo, e as minhas perguntas foram
satisfatoriamente respondidas. Tive tempo suficiente para decidir sobre a
participagao neste estudo. Venho por este meio consentir a minha participacao
€ consentir na recolha, uso e revelagdo de informagso.

Assinatura do participante Data
Nome do Investigador Data

Anexo 2- Consentimento informado e autoriza¢do da Comissdo de ética do HSJ
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COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE
8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, abaixo-assinado, Nilie Sl Mo S0 :
na qualidade de Investigador Principal, declaro por minha honra que as informagdes prestadas neste
questiondrio sfio verdadeiras. Mais declaro que, durante o estudo, serfio respeitadas as recomendacdes
constantes da Declaracio de Helsinquia (com as emendas de Téquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989,
Somerset West 1996 ¢ Edimburgo 2000) e da Organizagio Mundial da Saide, no que se refere a
experimentag3o que envolve seres humanos.

porto, 10 1 Mareo 2011

o lnvest‘gador Principal

PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE DO HOSPITAL DE S. JOAO

|

25 de targ & 2o
A Comissio e Erica para 2 Satide tendo
:provado o parecer do Relazor, aguarda
que o Investigador/Promotor esclareca as
questdes ncle eaunciadas para que possa
emiir parecer definitivo.
i

WW(M\W &”ﬁ/{&ﬁnu‘w

v}—&\

de

emitido na reunido plendria da CES

A Comissio de Etica para a Satde
APROVA por unzanimidade o parecer do
Relator, pelo que nada tem a opor 3
realizagio deste projecto de investigagio. |
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8.3. Anexo 111
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8.4. Anexo IV

Thank you for your inquiry to CDC-INFO. In response to your request for permission
to translate and reproduce CDC's materials on fall prevention for older adults and
receiving the materials in PowerPoint format, we can provide you with the following

information.

You may translate text from CDC's website in to Portuguese. General text, information,
downloadable publications, and graphs developed by CDC presented on CDC's website
are works of the United States Government and in the public domain. This means that
they are meant for public use and are not subject to copyright law protections.
Permission is not required for use of public domain items, but CDC does ask that you
credit the original institution and contributor when the item is used in any publicly
distributed media.

You are also free to adapt and revise these materials, provided the information is
distributed free of cost; however, you must remove the CDC name and logo if changes
are made. Additionally, in accordance with 42 U.S.C. Section 1320b-10, no person may,
for a fee, reproduce, reprint, or distribute any item consisting of a form, application, or
other publication of the Department of Health and Human Services unless such person
has obtained specific, written authorization for such activity. Therefore, if you wish to
sell the CDC materials presented on CDC s website, you must first obtain permission to
do so from CDC.

You may also encounter information on the website that is owned/created by others,
including copyrighted materials and other materials sponsored by private companies or
non-government organizations. Those other parties retain all rights to publish or
reproduce those documents or to allow others to do so, in accordance with 17 U.S.C.
Sections 106-120. Any copyrighted materials included on this site were used with the
permission of the copyright holder and are not in the public domain; such materials
remain the property of their respective owners/creators and should not be reproduced or

otherwise used.

For additional information, please visit the CDC website at:
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CDC Online Newsroom: Frequently Asked Questions

http://www.cdc.gov/media/subtopic/questions.htm

Reproduction of Copyrighted Materials

http://www.cdc.gov/od/foia/policies/copyr-f.htm

To access CDC's publication on fall prevention for older adults, visit the following
websites.
Brochures and Posters Falls Among Older Adults:

http://www.cdc.gov/HomeandRecreationalSafety/Falls/fallsmaterial. html

Publications and Resources Falls Among Older Adults

http://www.cdc.gov/HomeandRecreationalSafety/Falls/index-pr.html

These materials were not developed in PowerPoint format. They are only available in
the formats provided on the website.

There is one PowerPoint file available for download, however, it is part of CDC s
educational initiative Help Seniors Live Better, Longer: Prevent Brain Injury. For

more information and to access this file, visit the following links:

Help Seniors Live Better, Longer: Prevent Brain Injury

http://www.cdc.gov/traumaticbraininjury/seniors.html

Preventing Traumatic Brain Injury in Older Adults (PowerPoint Slides)

http://www.cdc.gov/traumaticbraininjury/pdf/PreventingBrainlnjury PowerPoint 508.p

t

Thank you for contacting CDC-INFO Contact Center. Please do not hesitate to call 1-
800-CDC-INFO, e-mail cdcinfo@cdc.gov or visit http://www.cdc.gov if you have any
additional questions.

CDC-INFO is a service of the Centers for Disease Control and Prevention (CDC) and
the Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR). This service is
provided by Vangent, Inc. under contract to CDC and ATSDR.

Anexo 4- Autorizagao do CDC
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