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“Investir na prevencao de quedas
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RESUMO

As quedas representam um sério problema para as pessoas idosas e estdo associadas
a reducdo da capacidade funcional do idoso e a sua institucionalizacdo. Rubenstein e
Josephson (2006) referem que embora a maioria das quedas nao apresentem
consequéncias graves, entre 5% a 10% das pessoas que vivem na comunidade,
apresentam lesbes graves, tais como fractura, traumatismo craneano ou laceracdo
grave. Das pessoas com fractura do colo do féemur, 25% a 75% né&o recuperam o seu
nivel de funcdo para deambular ou para as actividades de vida diarias. A revisdo da
literatura relacionada com o tema incidiu sobre quedas, factores de risco, estratégias
de prevencao e programas de prevencéo de quedas em idosos.

Este estudo de caracter exploratério e descritivo pretende conhecer os factores de risco
presentes nas situacdes de queda com vista a criacdo de um Programa de Prevencao
de Quedas no Domicilio. Foi aplicado um questionario sobre Factores de Risco de
Quedas no Domicilio, a pessoas com idade maior ou igual a 65 anos, internadas nos
Servigcos de Ortopedia de um Hospital de Lisboa entre 01 de Fevereiro de 2012 e 31
de Marco de 2012. Foi utilizado o SPSS versao 16.0 para Windows, para analise dos
dados obtidos.

A média de idades dos individuos, a quem foi aplicado o questionario foi de 80,2 anos,
sendo o sexo feminino o mais frequente (80,6%). A fractura do colo do fémur, estava
presente em 28 casos, sendo o0 sexo feminino prevalente, o que vai de encontro do que
é referido pela literatura cientifica. A histéria de quedas repetidas, o medo de cair, as
alteracdes do equilibrio e da marcha, presentes em grande parte das quedas, assim
como a idade avancada e as alteracdes da visédo, sdo elementos que revelam sintonia
com a literatura cientifica consultada. Verifica-se ainda que os idosos apresentam
varios factores de risco de queda, sendo de considerar tanto os factores intrinsecos,
assim como os extrinsecos ou ambientais. Dos factores extrinsecos ou ambientais, 0
calcado inadequado e auséncia de dispositivo de apoio para a marcha sao 0os mais
relevantes.

O conhecimento de todos os factores de risco € indispensavel para delinear
estratégias, para prevenir as quedas, sobretudo em idosos de alto risco , com historia
de quedas repetidas e com multiplos factores de risco. O risco de queda duplica, para

os individuos que tem mais de 80 anos, devido aos multiplos factores de risco
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associados com a idade. E fulcral por isso, a implementacdo de um programa de
prevencdo de quedas e esse programa deve ser iniciado logo no internamento, pois o
risco de queda é ainda maior em pessoas que tiveram internamento recente no
hospital. Um programa de prevencao de quedas, deve ter incluido um programa de
exercicios individualizado no domicilio do idoso e adaptado as suas capacidades,

incluindo sessbes de treino, supervisao e visitas domiciliarias.

Palavras Chave: Quedas; ldoso;Programas de Prevencéo.
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ABSTRACT

Falls represent a serious problem for the elderly and are associated to the reduction in
functional capacity of the person and their consequent institutionalization. Rubenstein e
Josephson (2006) refer that although the majority of falls do not present serious
consequences, between 5 and 10% of people who are in the community present
serious injuries, such as fractures, head trauma or serious lacerations. Of the
individuals with hip fractures, 25 to 75% do not recuperate their gait functional level or
functional level for daily life activities. The literature review related to the theme focused
on falls, risk factors, prevention strategies and fall prevention programs for the elderly.
This study, of an exploratory and descriptive nature, intends to recognize the risk factors
present in situations of falls in order to create a Program of Fall Prevention at Home. A
questionnaire regarding Risk Factors of Falls at Home was applied to people aged
greater than or equal to 65 years, admitted to the Orthopedics Ward of a Lisbon hospital
between February 1%, 2012 and March 31%t, 2012. SPSS version 16.0 for Windows was
used to analyze the acquired data.

The average age of the individuals to whom the questionnaire was applied was 80.2
years, being females more frequent (80,6%). Hip fractures were present in 28 cases,
where females prevailed, which supports what is mentioned in the scientific literature. A
history of repeated falls, the fear of falling, alterations in balance and in gait, present in
most falls, as well as, advanced age and vision alterations, are elements which reveal
harmony with the scientific literature consulted.

Also noted, is that the elderly present various fall risk factors, requiring the consideration
of intrinsic, as well as, extrinsic or environmental factors. Of the extrinsic or
environmental factors, inadequate shoes and the absence of walking aids are the most
relevant.

The knowledge of all the risk factors is indispensable in order to outline strategies to
prevent falls, namely in high risk elderly, with a previous history of falls and with multiple
risk factors. The risk of falling duplicates in individuals over 80 years of age due to the
multiple risk factors associated to age. Hence, the implementation of a program for fall
prevention is key and this program must begin upon admission since the risk is even

greater in people with recent hospital admission. A fall prevention program must
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include an individualized exercise program at the elderly’s home and adapted to their

capacities, including training sessions, supervision and home visits.

Key Words : Falls; Elderly, Prevention Programs.
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0. INTRODUCAO

Este estudo foi feito no ambito do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem , na area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, e pretende contribuir para o
desenvolvimento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacéo.

No nosso pais, como no resto da Europa e outros paises em desenvolvimento, o
aumento da esperanca de vida e o consequente envelhecimento da populacao,
acabam por traduzir-se num maior numero de pessoas com problemas de saude e
dependéncias. Entre 1960 e 2004, a populacdo idosa (com mais de 65 anos)
portuguesa duplicou em valores absolutos e prevé-se que em 2050 este grupo
represente cerca de 32% da populacédo total. O indice de dependéncia de idosos
aumentou de igual forma no mesmo periodo, e as estimativas para as préoximas
décadas sdo de que as necessidades de cuidados de saude a pessoa idosa
aumentem, j& que é igualmente previsivel o aumento da prevaléncia de doencas de
evolucdo prolongada com graus de dependéncia elevados.

O envelhecimento ndo é um problema, mas uma parte natural do ciclo de vida, sendo
desejavel que constitua uma oportunidade para viver de forma saudavel e autbnoma o
mais tempo possivel, o que implica uma accéo integrada ao nivel da mudanca de
comportamentos e atitudes da populagédo em geral e da formacao dos profissionais de
saude e de outros campos de intervencdo social, uma adequacdo dos servicos de
saude e de apoio social as novas realidades sociais e familiares que acompanham o
envelhecimento individual e demogréafico e um ajustamento do ambiente as fragilidades
que, mais frequentemente, acompanham a idade avancada.

Em Portugal, reconhecendo a necessidade de serem criadas condicbes que
concretizem o objectivo fundamental de obter ganhos de saude, nomeadamente em
anos de vida com independéncia e melhorem as praticas profissionais no ambito das
especificidades do envelhecimento, o Ministério da Saude publicou, em 2004, o
Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas, visando a manutencdo da
autonomia, independéncia, qualidade de vida e recuperacdo global das pessoas
idosas, prioritariamente no seu domicilio e meio habitual de vida, exige uma accéo
multidisciplinar dos servi¢cos de saude, em estreita articulagdo com a Rede de Cuidados

Continuados de Saude entretanto criada pela Lei n® 281/2003 de 8 de Novembro.
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Este Programa, assenta em trés pilares fundamentais: a promo¢dao de um
envelhecimento activo, ao longo de toda a vida, uma maior adequagéo dos cuidados de
salude as necessidades especificas das pessoas idosas, e a promocao e
desenvolvimento intersectorial de ambientes capacitadores da autonomia e
independéncia das pessoas idosas, recomendando ainda uma atencdo especial as
pessoas idosas mais frageis e vulneraveis, considerando-se como situacdes de
especial vulnerabilidade, a idade avancada, as alteracdes sensoriais, a desnutricdo, o
risco de quedas, a incontinéncia de esfincteres e a polimedicacao.

Neste contexto, escolhi estudar e aprofundar as Intervengbes de Enfermagem
Promotoras da Autonomia e Seguranca na Mobilidade de Pessoas Idosas no Domicilio.
Esta escolha decorre do contacto com a problematica das quedas e das suas
consequéncias, dado estar a exercer a actividade profissional num Servico de
Ortopedia , de um Hospital de Lisboa, onde séo internadas pessoas idosas vitimas de
gueda, da qual resultou fractura bem como pessoas idosas com outros diagnosticos,
tais como Coxartrose e Gonartrose, para colocacéo de préteses, em relacdo as quais é
fundamental ter uma atitude preventiva da ocorréncia dessas quedas. O facto destes
idosos ja terem tido uma queda ou de lhes ter sido colocada uma prétese, torna-os
mais propensos a terem uma nova queda ou apresentarem maior risco de cair. No
Servi¢co de Ortopedia, estou a prestar cuidados de reabilitacdo desde 23 de Agosto de
2010, deparando-me com uma nova experiéncia e assumindo um papel diferente no
contexto da pratica, emergindo como pertinente a elaboracdo de um Programa de
Prevencdo de Quedas no Domicilio, para ser aplicado ainda durante o internamento e
apos a alta no domicilio, susceptivel de obter resultados ao nivel da diminuicdo da
incidéncia de quedas no domicilio. Tamara (2005), refere-nos que ha evidéncia de que
a triagem de ambientes de risco em associacdo com exames de saude do idoso e
programas de intervencéo sdo eficazes na reducao da incidéncia de quedas.

Este estudo, de caracter descritivo e exploratorio, visa precisamente conhecer o0s
factores de risco presentes nas situacoes de queda de forma a tornar o programa de
prevencao a elaborar, mais adequado a realidade e portanto mais eficaz.

Esta Dissertacdo contém oito capitulos, comec¢ando com uma introducéo onde se faz a
justificacdo e enquadramento geral da temética e o objectivo do estudo. Segue-se
depois 0 enquadramento teorico, onde se faz referéncia ao impacto do envelhecimento
na autonomia e na seguranca das pessoas idosas, incluindo aqui a evolugéo

demografica e o impacto do envelhecimento na funcionalidade. Também aqui se faz
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referéncia as quedas, fazendo uma abordagem aos factores de risco, as suas
consequéncias e, ao papel do enfermeiro especialista em reabilitacdo na
implementacdo de um programa de prevencao de quedas, tendo como base a reflexao,
a analise de artigos e outra literatura cientifica.

No capitulo da metodologia faz-se referéncia ao tipo de estudo, a populacdo e amostra
e ao instrumento de colheita de dados. Apds as consideracbes éticas, faz-se a
apresentacdo e discussdo dos dados com o recurso aos dados de investigacdo
publicados em artigos cientificos (das bases de dados electronicas). Esta analise
permitiu a elaboracdo de um programa de prevencdo de quedas no domicilio a
implementar no servigo.

Finalmente apresentam-se as limitacbes e implicacdes deste estudo e as principais

conclusoes.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Os progressos conseguidos pelo desenvolvimento em geral e pelas ciéncias da saude
em particular, contribuiram, de modo decisivo, para um aumento da esperanca média
de vida, de 30 anos, no decurso do século XX. Este aumento da longevidade, ao qual
Portugal ndo se encontra alheio apesar de se encontrar aquém dos padrdes de alguns
paises europeus, causa impacto profundo na saude publica.

Estima-se que, em 2007, a populacdo mundial com 65 e mais anos representava cerca
de 7% do total. Em 2030, prevé-se que mais de 60 paises terdo, no minimo, 2 milhées
de idosos. De todas as regides do mundo, a Europa é a que apresenta maior
envelhecimento, situacdo que, segundo as projeccbes, se mantera até 2030. Na
Europa a populacdo com mais de 65 anos representava, em 2007,16 %, prevendo-se
que seja de 21%, em 2025, e de 28% em 2050.

Em 2008, o pais mais velho do mundo continua a ser o Japdo onde a populacdo com
mais de 65 anos representa 21% no total da populacdo. A Italia € o segundo pais mais
velho (19,9%) e logo de seguida a Alemanha (19,8%). Portugal é o sexto pais mais
velho do Mundo e o 5° mais velho da Europa, com 17,3% de populacéo idosa no total
da populacéo.

A fim de compreender a amplitude destes desafios, no que respeita a populacao,
assistiremos a um aumento da percentagem de pessoas idosas, mas também a uma
reducdo dos mais novos. Como resultado destas tendéncias demograficas na Unido
Europeia em 2060 ( European Comission,2009:20:21;262 ):

— 12% da populacéo tera mais de 80 anos ( em 2010 representam 5% );
— 30% da populacéo europeia tera mais de 65 anos (em 2010 representam 17% );

— 50% da populacéo europeia terq mais de 50 anos.

1.1 Impacto do Envelhecimento na Autonomia e Segura nc¢a das

Pessoas lIdosas

O envelhecimento demogréfico e as alteracbes no padrdo epidemiolégico e na

estrutura e comportamentos sociais e familiares da sociedade portuguesa, vém
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determinando novas necessidades em saude, para as quais urge organizar respostas

mais adequadas.

Assim,

“coloca-se, pois, a questdo de pensar o envelhecimento ao longo da vida, numa atitude
mais preventiva e promotora da saude e da autonomia, de que a pratica da actividade
fisica moderada e regular, uma alimentacdo saudavel, o ndo fumar, o consumo moderado
de &lcool, a promocéo dos factores de seguranca e a manutencdo da participacao social
sdo aspectos indissociaveis. Do mesmo modo, importa reduzir as incapacidades, numa
atitude de recuperacdo global precoce e adequada as necessidades individuais e
familiares, envolvendo a comunidade, numa responsabilidade partilhada, potenciadora
dos recursos existentes e dinamizadora de accdes cada vez mais proximas dos
cidadaos.” (Direccédo - Geral da Saude, 2004, p.3).

A promocao dos factores de seguranca atras referida € reforcada por Letts; Moreland et
al (2010), ao afirmarem que as intervencdes de reducao de risco no domicilio, podem
reduzir o risco de queda, especialmente em idosos que n&do tém a noc¢do do perigo.
Sendo assim, a gestdo do risco, € particularmente eficaz para os idosos que
apresentem maior risco de queda.

Ha medida que as pessoas idosas vao envelhecendo, a sua autonomia e seguranca
fica mais comprometida, o que parece ser confirmado pelo estudo de Lwarsson;
Horstmann et al (2008), que demonstrou que as quedas acontecem em idades mais
avancadas, pelo facto de os idosos serem mais dependentes e por usarem auxiliares
de marcha relativamente a idosos com idades inferiores.

Os mesmos autores referem que a fraqueza muscular e a diminuigdo de forga nos
membros inferiores, associadas a pouca actividade fisica e ao repouso prolongado,

interferem na autonomia e seguranca das pessoas idosas.

1.1.1 Impacto na Funcionalidade

O conceito de envelhecimento activo é adoptado pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e segundo a mesma, consiste no "processo de optimizagcédo das oportunidades
de saude, participacdo e segurancga, com o objectivo de melhorar a qualidade de vida a
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medida que as pessoas ficam mais velhas ". De acordo, com esta organizacado a
palavra "activo" diz respeito a participacdo continua nas questdes sociais, econémicas,
culturais, espirituais e civis, e ndo somente a capacidade de estar fisicamente activo ou
de fazer parte da forca de trabalho.
Embora os enormes progressos das ciéncias da saude, nas ultimas décadas, tenham
tido um papel preponderante no aumento da longevidade, a realidade portuguesa fica,
ainda, aguém dos padrdes médios europeus e mostra que o0s ultimos anos de vida sao,
muitas vezes, acompanhados de situacbes de fragilidade e de incapacidade que,
frequentemente, estéo relacionados com situagdes susceptiveis de prevencgao.
Segundo Lwarsson; Horstmann et al (2008), a avaliacdo das limitagdes funcionais, 0s
auxiliares de marcha e a independéncia nas actividades de vida diarias ( AVD ), &
fundamental para determinar a dependéncia da pessoa idosa na execucdo de
actividades. A reducao de riscos ambientais, deve ter em linha de conta a capacidade
funcional da pessoa e as intervencdes devem ser adaptadas com base nas suas
limitacbes. Pois, de acordo com Rubenstein e Josephson (2006), relativamente ao
comprometimento funcional, que leva a incapacidade para a realizacdo das actividades
de vida diarias, o risco de queda duplica. Para os mesmos autores, na comunidade o
comprometimento funcional para a realizagdo das actividades de vida diarias, afecta
20% das pessoas, enquanto que nos lares de idosos é muito maior, ou seja, 96%
requerem ajuda para o banho e 45% necessitam de ajuda na alimentacéao.
Considerando o Estudo do Perfil do Envelhecimento da Populacdo Portuguesa, dados
sociais permitiram constatar uma:
* rede social desfavoravel, reflectindo isolamento social, em 13% do total,
pior nos mais velhos, nas mulheres e na regido Norte;
* habitos de vida com actividade fisica desfavoravel em 68% do total,
sendo pior nos mais velhos;
» dependéncia de terceiros em actividades da vida diaria em 21% do total,
pior nos mais velhos, nos homens e na regiao do Alentejo, com o risco de
dependéncia altamente associado ao sexo masculino e associado a
idade avancada,
Foi ainda estimada como fronteira para o aparecimento de factores de dependéncia,

idade superior a 70 anos.
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Curiosamente a diminuicdo da funcionalidade pode estar, ela prépria associada a
ansiedade pos-queda. Rubenstein e Josephson (2006), referem que, sendo o medo de
cair, uma consequéncia negativa das quedas, pesquisas indicam que entre 30% a 73%
dos idosos, reconhecem medo de cair. Esta ansiedade pode conduzir a restricdes na
realizacdo das actividades de vida diaria e até a institucionalizacdo em lares de idosos.
A perda de confianga na capacidade de deambular com seguranca, pode resultar em
declinio funcional e conduzir a depresséao, sentimentos de abandono e isolamento

social.

1.1.2 As quedas

As quedas sdo um problema sério de saude publica em idosos, porque ocorrem com
frequéncia e podem ter consequéncias graves.

Segundo dados da Direc¢cdo Geral da Saude, nas pessoas com mais de 65 anos, a
maior parte dos acidentes ocorre em casa, sendo a queda a sua principal causa.
Estima-se que tenha uma frequéncia de 75% nas pessoas com idade compreendida
entre 0s 65 e 0s 74 anos e de 90% com mais de 75 anos. Estes dados sao reforcados
por Pluijm; Smit et al (2006), que demonstraram que, das pessoas com idade acima de
65 anos e, que vivem na comunidade, 30% tém queda pelo menos uma vez por ano,
da qual pode resultar lesdes graves, tais como fractura e traumatismo craneano.
Também o ja citado Estudo do Perfil do Envelhecimento da Populacdo Portuguesa,
refere que havia ocorréncia de quedas no ano anterior, de causa relacionada com o
proprio individuo e/ou presenca de sequelas, em 44% do total, principalmente nos mais
velhos, nas mulheres e na regiao do Alentejo.

As alteracdes da marcha, com diminuicdo da forca muscular, rigidez articular e dor
associadas ao desgaste das articulagdes; as alteracdes do equilibrio por diminuicéo da
sensibilidade postural e por diminuicdo da circulacdo cerebral e do labirinto; e as
alteracdes da visdo e audi¢do sao algumas das alterag6es proprias do envelhecimento,
que podem contribuir para as quedas no idoso. Algumas destas alteracdes sado
agravadas pelo isolamento social, pois o desinteresse e apatia levam o idoso a
alimentar—se mal e a sair pouco, aumentando a atrofia muscular e consequentemente
as dificuldades de locomoc¢ao. Rubenstein e Josephson (2006) referem ainda que a

depressao também esta associada a um risco cerca de duas vezes maior de queda, e,

17



DISSERTACAO DE MESTRADO

muito embora esta relagdo ndo esteja bem estudada, a depressdo pode resultar em
falta de atencdo ao meio ambiente em que o idoso vive.

O estudo de Pluijm; Smit et al (2006), para determinar um perfil de risco para a
identificacdo de idosos residentes na comunidade, com um elevado risco de queda
recorrente, identificou os idosos com quedas recorrentes como 0sS que cairam, pelo
menos, duas vezes, dentro de um periodo de seis meses, durante os trés anos em que
decorreu. Neste estudo, foram referidas 2570 quedas, por 55,3% dos entrevistados,
sendo que: 21,9% referiram uma queda; 12,6% referiram duas quedas e 20,9%
referiram trés quedas ou mais e, obtiveram o0 seguinte resultado: a incidéncia de
guedas recorrentes nos 3 anos foi de 24,9% em mulheres e 24,4% em homens, com
idades acima de 65 anos. Dos participantes neste estudo 5,5% referiram um total de 87
fracturas, que resultou da queda, incluindo 20 fracturas do colo do fémur, 21 fracturas
do pulso e sete fracturas do umero. Foram identificados os seguintes factores de perfil
de risco para queda recorrente (presenca de dois ou mais factores): queda anterior;
tonturas; limitacGes funcionais; for¢ca de preensao fraca; baixo peso corporal; medo de
cair; presenca de caes e de gatos em casa; nivel educacional e consumo excessivo de
alcool.

Segundo Letts, Moreland et al (2010), o risco de cair em casa é maior para 0s idosos,
gue tém histéria de quedas repetidas; citando estudos que indicam que 33% dos idosos
residentes na comunidade cai uma vez por ano, e destes, 50% tém quedas repetidas;
entre 50% a 60% dos residentes em lares de idosos caem a cada ano. Os mesmos
autores referem que as quedas acontecem em idades mais avancgadas, pelo facto de
os idosos serem mais dependentes e por usarem auxiliares de marcha, relativamente a
idades inferiores. Nesta linha de pensamento, Rubenstein e Josephson (2006), dizem -
nos que estudos indicam que existe uma relacdo entre fraqueza muscular nos
membros inferiores e a ocorréncia de queda, que aumenta de 1,76 para 3,06, para
pessoas que tenham histdria de quedas repetidas; os idosos com histdria de quedas
tém um risco trés vezes maior de ter nova queda; as alteracbes da marcha e equilibrio
afecta entre 20 % a 50% das pessoas que tém mais de 65 anos; quase trés quartos
das pessoas residentes em lares de idosos necessitam de assisténcia para deambular
ou sao completamente incapazes de o fazer. Também Rubenstein e Josephson
(2006), referem que o risco de queda € o dobro para os individuos, que tém mais de
80 anos, devido a multiplos factores de risco associados com a idade. Segundo

Sherrington, Lord et al (2009), as taxas de queda sdo ainda maiores em pessoas, que
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antes tiveram internamento hospitalar e que 14% das pessoas caem no primeiro més
apos a alta do hospital.

Neste contexto,

“as quedas sdo uma das causas predominantes de mortalidade e morbilidade do idoso.
As suas consequéncias vao desde lesbes minimas a patologias graves, que provocam
drastica diminuicdo da funcionalidade, independéncia e qualidade de vida, e conduzem,
por vezes, a morte.” ( ECKERT, citado por LUZIO et al, 2003).

1.1.3.1 Factores de risco de quedas

Para Letts, Moreland et al (2010), é importante identificar os factores de risco
modificaveis e criar programas eficazes de prevencéo de quedas.

Pluijm; Smit et al (2006), fazem referéncia a estudos que mostram que a
implementacdo de estratégias de intervencdo podem reduzir o risco de uma queda em
10% a 25%, tanto a nivel de factores de risco de queda intrinsecos, assim como
ambientais.

No idoso, numerosos factores podem ser causadores de queda, uns intrinsecos ( idade
avancada, défices visuais, auditivos e vestibulares, doenga cardiovascular ou
neurolégica, diminuicdo da forca muscular e da flexibilidade e equilibrio deficiente),
outros extrinsecos ou ambientais. Lwarsson, Horstmann et al (2008), referem que ha
evidéncia que a maioria das quedas resulta da combinacdo da idade, doencas e
factores ambientais, sendo que o meio ambiente por si sO, ndo é um factor predictor de
guedas.

Rubenstein e Josephson (2006), relativamente, aos factores de risco em geral, referem
que a percentagem de quedas aumentou de 27% entre os idosos com um ou nenhum
factor de risco para 78%, para aqueles com quatro ou mais factores de risco em
simultaneo. Os mesmos autores citam outro estudo realizado em pessoas que vivem
na comunidade, com histéria de quedas repetidas em que o numero de quedas
aumentou de 10 % para 69% com o aumento do numero de factores de risco.

As causas ambientais também s&o varias: mobiliario, chdo molhado ou encerado,
tapetes, degraus e escadas, falta de iluminagédo, animais domésticos e outras. Neste
sentido, Pluijm; Smit et al (2006), identificaram a presenca de cdes e gatos no

domicilio, como um factor de perfil de risco para queda.
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7

Letts, Moreland et al (2010), referem que o risco de cair em casa é maior para 0S
idosos que tém histdria de quedas repetidas. Os estudos encontrados indicam que 33%
dos idosos residentes na comunidade caem pelo menos uma vez por ano e, destes
50% tém quedas repetidas; e, entre 50% a 60% dos residentes em lares de idosos
caem a cada ano.

As principais causas de quedas no idoso no domicilio sdo acidentais e devem-se a
inexisténcia de condicbes de seguranca no local de residéncia, tais como degraus
gastos, soalhos encerados e escorregadios, irregularidades no pavimento, tapetes
soltos, mobiliario inadequado, banheiras sem tapete e sem apoios, escadas sem
corriméo, objectos colocados em locais altos e de dificil acesso, entre outros .

Os quadros de confusdo mental e de deméncia, que podem ser confundidos com
estados depressivos ou agravados por estes, sdo também causa de comportamentos
inadequados que podem originar quedas. Segundo o estudo do Perfil do
Envelhecimento da Populacdo Portuguesa, da analise dos dados psicoldgicos
constatou-se um estado emocional desfavoravel, mediante uma auto apreciacdo
negativa e/ou a presenca de queixas emocionais, em 44% do total, pior nos mais
velhos, nas mulheres e uma avaliacdo cognitiva desfavoravel, com teste cognitivo
indicativo de demenciacdo, em 6% do total, também pior nos mais velhos e nas
mulheres.

As quedas também podem ser provocadas por doencas que, ndo sendo causadas
apenas pelo envelhecimento, sdo mais frequentes nesta idade. Incluem — se neste
grupo: as arritmias cardiacas, as hipotensdées que surgem com as mudancas bruscas
de posicao, a epilepsia e outras doencas neuroldgicas, a diabetes, etc.

A polimedicacdo, o uso de certos medicamentos ou a toma incorrecta dos mesmos,
devido a confusdo mental e a perturbagcbes da memoria, sdo também causas
importantes de queda no idoso. TINETTI, citado por LUZIO et al, 2003, refere que a
relacdo entre as quedas e a administracdo de multiplos farmacos, pelo menos quatro, €
cada vez mais evidente, salientando-se que muitos deles actuam ao nivel dos centros
de integracdo sensorial e do controlo motor, exacerbando os défices fisiologicos ja
existentes.

Ao referir o abuso de substancias devemos ter presente que muitas das quedas podem
estar relacionadas com o consumo excessivo de alcool. Puijm; Smit et al (2006),

referem o consumo excessivo de alcool como um factor do perfil de risco para queda.
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Mais raramente, as quedas resultam de situacbes de doenca aguda, como a
Pneumonia, o Enfarte de Miocardio ou um Acidente Vascular Cerebral.

Rubenstein e Josephson (2006), referem que estudos conduzidos em instituicdes para
idosos e na comunidade, detectaram como principais causas de queda relacionadas

com:

e Ambiente;

e Marcha e disturbios do equilibrio ou fraqueza;

e Tonturas e Vertigens;

e Confusao;

e Hipotenséo ortoestatica;

e Alteracdes visuais;

e Sincope;

Referem ainda que em outros estudos, foram indentificados outros factores de risco,
tais como:

e Histéria de quedas repetidas;

e Uso de dispositivo de apoio para a marcha inadequado;
e Artrite;

e Depressao;

e |Idade superior a 80 anos.

1.1.3.2 Consequéncias das quedas

As quedas no idoso tém habitualmente consequéncias mais graves que nos outros
grupos etarios, quer a nivel fisico, quer a nivel psicologico. Letts, Moreland et al (2010),
afirmam que as consequéncias das quedas acarretam problemas fisicos, sociais,
psicolégicos e econdmicos.

Assim e, neste contexto,

“a nivel fisico as consequéncias mais graves sS80 0s traumatismos craneanos, as
fracturas e as luxa¢cBes. Uma das situacdes mais frequentes e grave é a fractura do colo
do fémur, que ocorre quase sempre depois dos 70 anos, e que resulta em mais de 90%
dos casos de uma queda. A fractura do colo do fémur, além de levar a longos periodos

de hospitalizagdo (com elevados custos econdmicos), tem complicacdes frequentes
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resultantes da imobilizacdo prolongada, sendo uma causa importante de mortalidade e de
diminuicdo da qualidade de vida. O sexo feminino € mais atingido que o masculino, numa
relacdo de 3:1.” Ferrdo (2004).

“Vimos ao mundo pela bacia e dele vamos pelo colo do fémur”, reflecte a atitude
derrotista com que se encaravam, em 1955, as fracturas do colo do fémur."(Fracturas
da Extremidade Proximal do Fémur no Idoso - Direc¢cdo Geral da Saude,2003).

Aqui sao referidas as consequéncias psicologicas das quedas no idoso, sobretudo se
for uma queda grave ou quedas repetidas,como a diminuicdo da autonomia, devido ao
receio de cair; a limitacdo em termos de actividades sociais e a necessidade de
internamento em instituicdo de terceira idade sentida pelo proprio ou pelos familiares.
Segundo Rubenstein e Josephson ( 2006), cerca de trés quartos das mortes nos
Estados Unidos, sédo devido a quedas. Estima-se que 1% dos que caem ( tendo sido
diagnosticada fractura do colo do fémur), ttm maior risco de mortalidade de 20% a
30%, dentro de um ano apos a fractura. Embora a maioria das quedas néo apresentem
consequéncias graves, entre 5% a 10% das pessoas que vivem na comunidade,
apresentam lesbes graves, tais como fractura, traumatismo craneano ou laceracdo
grave. Das pessoas com fractura do colo do fémur, 25% a 75% n&o recuperam 0 seu
nivel de funcdo para deambular ou para as actividades de vida diarias. Ainda neste
contexto, Sherrington; Lord et al (2009), referem que existe evidéncia que um numero
substancial de pessoas idosas, que estiveram recentemente no hospital, ttm maior
probabilidade de queda, tendo consequéncias como fracturas, medo de cair e
restricbes de actividades de vida diaria, declinio fisico e internamentos constantes no
hospital.

O medo de cair e 0 aumento da dependéncia vao condicionar uma maior imobilidade
com agravamento dos deficits funcionais, num ciclo vicioso que potencia o risco de
novas quedas. O estudo realizado por Rubenstein e Josephson (2006) revela que,
entre 30% a 73% dos idosos reconhecem o medo de cair e que esta ansiedade pos-
queda, pode conduzir a restricbes na realizacdo das actividades de vida diarias e na
institucionalizacdo em lares de idosos. A perda de confiangca na capacidade de
deambular com seguranca, pode resultar em decinio funcional e conduzir a depressao

e ao isolamento social.
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De salientar ainda, que mais de um terco dos individuos com mais de 65 anos caem
todos os anos e, em metade destes casos, as quedas sdo recorrentes. (TINETTI,
citado por LUZIO, 2003).

1.2 O papel do Enfermeiro Especialista em Reabilta c¢&o na

implementacao do Programa de Prevencao de Quedas

A necessidade de cuidados de reabilitacdo no idoso esta em crescimento e constitui
um desafio para os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo. Aquio
Enfermeiro Especialista, tem como objectivo prestar cuidados de reabilitacdo de
qualidade, visando promover o diagndstico precoce e acgbes preventivas de
enfermagem de reabilitacdo, de forma a assegurar a manutencdo das capacidades
funcionais dos clientes , prevenir complicacdes e evitar incapacidades, assim como
proporcionar intervencdes terapéuticas, que visam melhorar as func¢des residuais,
manter ou recuperar a independéncia nas actividades de vida, € minimizar o impacto
das incapacidades instaladas (quer por doenca ou acidente), nomeadamente ao nivel
das funcbes neurologica, respiratoria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e
incapacidades. Para tal, concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de
reabilitacdo, baseados nos problemas reais e potenciais da pessoa, utilizando depois
técnicas especificas de reabilitacdo, intervindo na educacgdo dos clientes e pessoas
significativas, nomeadamente no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e
na reintegracao das pessoas na familia e na comunidade, proporcionando - lhes assim,
o direito a dignidade e a qualidade de vida. ( Regulamento n°125/2011- Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao).

Neste contexto as intervencdes de enfermagem promotoras da autonomia e seguranca
na mobilidade de pessoas idosas no domicilio, sdo fundamentais na prevencdo de
incapacidades e na recuperacgéo das capacidades perdidas, capacitando a pessoa para
uma maior autonomia, prevenindo assim as quedas. As pessoas idosas internadas em
consequéncia de uma queda necessitam de um programa de prevencao de quedas no
domicilio, numa perspectiva de reabilitacdo, iniciado ainda no internamento, integrando
a familia como parceira de cuidados. Letts; Moreland et al (2010), referem que é
importante identificar os factores de risco modificaveis e criar programas eficazes de

prevencao de quedas. No mesmo sentido Rubenstein e Josephson (2006), dizem que a

23



DISSERTACAO DE MESTRADO

avaliacao do risco de queda tem sido realizada com frequéncia pelos enfermeiros ou
terapéutas no domicilio ou em instituicdes. Em consequéncia desta avaliagdo devem
ser desenvolvidos programas de prevencdo de quedas que como refere Tse (2005),
devem ser dirigidos a varios factores de risco ao mesmo tempo, pois tém um impacto
maior na reducdo de quedas e/ou lesdes, do que 0s programas que visam sé um factor

de risco.
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2. METODOLOGIA

Este estudo foi suportado por uma pesquisa da literatura cientifica sobre a temética
intervencdes de enfermagem promotoras da autonomia e seguranca na mobilidade de
pessoas idosas no domicilio.

Recorreu -se a consulta em bases de dados (EBSCO: CINAHL Plus with Full Text;
MEDLINE with Full Text e, outra bibliografia pertinente para a Dissertacdo). Foram
utilizados estudos com abordagem qualitativa e quantitativa, revisbes sistematicas da
literatura, artigos de opinido/reflexdo e estudos de caso. Nesta revisdo da literatura
foram considerados apenas estudos sobre pessoas com idade maior ou igual a 65
anos, realizados a partir de 2005.

Estes dados foram utilizados para enquadrar a problematica do estudo, fundamentar

opcOes metodologicas, discutir e analisar os dados obtidos.

2.1 Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo exploratorio, descritivo e transversal ( Fortin, 2009 ), com o
objectivo de identificar os factores de risco presentes na queda do idoso no domicilio,
informacéo indispensavel para a elaboracdo de um Programa de Prevencdo de

Quedas no dimicilio.

2.2 Populacdo e Amostra

Considerando a populacdo, os doentes idosos internados em consequéncia de uma
queda no domicilio, definimos uma amostra intencional constituida pelos doentes
internados num servico de ortopedia de um hospital central em consequéncia de uma
gueda no domicilio ( considerou-se domicilio também a residéncia em lar de idosos)
com idade superior a 65 anos. O periodo de recolha de dados ocorreu entre 01 de
Fevereiro de 2012 e 31 de Marc¢o de 2012. Esta amostra foi constituida por 36 pessoas,
das quais 80,6% do género feminino e 19,4% do género masculino. Os participantes no
estudo tém idades compreendidas entre 65 e 94 anos, com uma média de 80,2 anos.
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2.3 Instrumento de Colheita de Dados

A recolha de informacédo foi efectuada através de um formulario sobre Factores de
Risco de Quedas no Domicilio (APENDICE 1). Este questionario foi elaborado com
base na informacgao recolhida na pesquisa da literatura efectuada, nomeadamente nos
estudos cientificos encontrados. O instrumento de colheita de dados foi validado por
dois peritos de enfermagem de reabilitacdo com experiéncia nos cuidados de
enfermagem especializados a estes doentes.

O formulério foi preenchido pelo investigador a partir da informacédo fornecida pelo
doente e/ou familiares/cuidadores, e nalguns casos por ambos. Os dados obtidos
foram posteriormente analisados e interpretados. Posteriormente, foi utilizado o SPSS

para analise dos dados obtidos.
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3. CONSIDERACOES ETICAS

A confidencialidade dos dados obtidos foi garantida ao longo de todo o trabalho, bem
como o0 anonimato e a privacidade dos participantes foram salvaguardados. Foi
igualmente obtido o consentimento de todos os participantes, salvaguardando a
possibilidade de abandonar o estudo a todo o0 momento (APENDICE 1). De acordo com
Fortin (2009), o respeito das pessoas e da escolha esclarecida assenta no principio
segundo o qual toda a pessoa tem o direito e a capacidade de decidir por ela propria.
Resulta deste principio que o sujeito seleccionado tem o direito de decidir livremente,
com todo o conhecimento de causa, de participar ou nao participar hum estudo (
Levine,1986; National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical
and Behavioral Reseurch,1982 ). O consentimento esclarecido significa que o sujeito
obteve toda a informacao essencial, que conhece bem o contetdo e que compreendeu
bem aquilo em que se envolve. Nenhum meio de coergcao pode ser utilizado para levar
0 sujeito a participar numa investigagdo. Além disso, o participante pode cessar de
participar na investigacdo em qualquer momento, sem que incorra em qualquer pena

Ou sancao.
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4.  APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Segue - se a andlise e discussao dos resultados obtidos nos 36 formularios, aplicados
num Servico de Ortopedia de um Hospital de Lisboa, no periodo compreendido entre
01 de Fevereiro de 2012 e 31 de Marco de 2012. Esta analise sera feita recorrendo a
literatura cientifica, nomeadamente artigos cientificos na area tematica da dissertacédo
publicados desde 2005. O numero de formularios esta relacionado com a morosidade
na autorizacdo por parte do hospital, para a colheita de dados neste servi¢co, que
impediu que esta decorresse num periodo de tempo mais dilatado.

Os individuos do sexo feminino sdo claramente o grupo mais representado neste
estudo (80,6%), correspondendo a 29 individuos (ver Tabela 1). Este resultado, esta de
acordo com os resultados do estudo do perfil do envelhecimento da populacdo
portuguesa, que na analise por sexo, refere que o sexo feminino comparativamente ao
masculino, apresenta maior percentagem de quedas. No entanto, no estudo de Pluijm;
Smit et al ( 2006), a incidéncia de quedas recorrentes, num periodo de trés anos de
seguimento, foi de 24,9% em mulheres e 24,4% em homens, sendo assim uniforme a
percentagem de quedas.

Em relacéo as consequéncias das quedas que determinaram o internamento, a fractura
do colo do fémur, foi a mais frequente em 28 individuos (77,7%) conforme se pode ver
na mesma Tabela, estando de acordo com Ferrdo (2004), que refere ser a fractura do
colo do féemur a mais frequente, assim como refere ser o sexo feminino o mais

atingido, numa relacéo de 3 para 1.

Tabela 1 - Consequéncias das quedas por género

Género
Consequéncias M F Total

N° % N° % N° %
Fracturas do colo do fémur 7 19,4 21 58,3 28 77,7
Fracturas do membro superior - 0,0 4 11,1 4 11,1

Fractura do acetabulo/bacia - 0,0 2 5.6 2 5,6

Outras fracturas do m. inferior - 0,0 2 5,6 2 5,6
Total | 7 19,4 | 29 80,6 | 36 | 100,0
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Os participantes no estudo tém idades compreendidas entre os 65 e 0s 94 anos, com
uma média de idades de 80,2 anos (ver Tabela 2). Destes, 11 individuos pertencem ao
grupo etario dos 65 aos 74 anos, 11 pertencem ao grupo etario dos 75-84 anos e 14
individuos pertencem ao grupo etario dos 85-94 anos. Estes dados apontam no mesmo
sentido dos encontrados por Rubenstein e Josephson (2006), que referem que o risco
de quedas é quase o0 dobro para os individuos, que tém mais de 80 anos, devido a

multiplos factores de risco associados com a idade.

Tabela 2 - Distribuicdo dos sujeitos por Grupo Etar  io

Grupo Etério N° %
65-74 Anos 11 30,6
75-84 Anos 11 30,6
85-94 Anos 14 38,8

Total 36 100,0

A colheita de dados dos formularios em 15 ( 41,7% ) dos individuos, foi obtida através
dos individuos capazes de responder as perguntas e sem défice cognitivo e, em 21 (
58,3%) dos individuos a informagdo foi obtida/complementada pela familia, dado
destes 21 casos, 14 (38,9% ), ndo se recordarem de todos os pormenores da queda;
alguns ainda se encontravam num estado de sonoléncia, porque tinham chegado ha
pouco tempo do bloco operatério; e, outros apresentavam periodos de confuséo
transitérios, resultante da anestesia e, por situacées de hemoglobina baixa < 9g / dl,
em que apresentavam periodos de confuséo, e, 7 ( 19,4% ) dos doentes apresentavam
alteracdes cognitivas, que embora ndo se possa generalizar a populagcéo portuguesa €
motivo de preocupacdo, pois € um namero significativo e, que justifica uma atencao
especial na implementacdo das estratégias adequadas no sentido da prevencdo de
quedas. O estudo do perfil do envelhecimento da populagcdo portuguesa, revela
apenas uma avaliacdo cognitiva desfavoravel em 6% do total dos individuos. Estes

individuos apresentam um risco aumentado de queda e, que de acordo com
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Rubenstein e Josephson (2006), o comprometimento cognitivo quase duplica o risco de
gueda. Também Lwarsson; Horstmann et al (2008) referem que quedas acontecem
mais em idosos com limitacdes cognitivas.

Existe um numero significativo de pessoas (10 que correspondem a 27,8%), que vivem
sozinhas (ver Tabela 3), Lwarsson; Horstmann et al (2008), referem que as quedas
acontecem mais em idosos que vivem sozinhos, do que nos que vivem acompanhados
e, que também as barreiras ambientais existem mais em casa de idosos em que sO
vive uma pessoa. Segundo o estudo do perfil do envelhecimento da populacéo
portuguesa, o facto do individuo viver ou ndo sozinho revelou estar estatisticamente
associado ao grupo etario e, verificaram que a percentagem de individuos a viverem
s6zinhos, aumenta com a idade. Revela 0 mesmo estudo que o grupo etario dos 65-74
anos, apresenta uma menor percentagem de individuos a viverem sé6zinhos (17%) em
relacAo ao grupo etario dos 75 ou mais anos em que a percentagem foi
significativamente superior (32,7%). No entanto, na nossa amostra e relativamente aos
individuos que vivem sozinhos, 4 pertencem ao grupo etario dos 65-74 anos, 3 ao
grupo etario dos 75-84 anos e 3 pertencem ao grupo etario dos 85-94 anos, ou seja, a

sua distribuicdo é bastante homogénea.

Tabela 3 - Distribuicdo dos sujeitos de acordo com quem vivem

Vive N° %
Sozinho 10 27,8
Acompanhado 26 72,2
Total 36 100,0

hY

Relativamente a existéncia de histéria de quedas repetidas, cerca de 55,6% dos
individuos da amostra, tinham, de facto histéria de quedas repetidas (ver Tabela 4), o
que é consistente com o estudo Letts, Moreland et al (2010), que referem que o risco
de cair em casa é maior para 0s idosos que tém histéria de quedas repetidas. Estudos

referidos por estes autores, indicam ainda que 33% dos idosos residentes na
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comunidade cai uma vez por ano e, destes, 50% tém quedas repetidas. O estudo de
Pluijm; Smit et al (2006), por seu lado, revela que a incidéncia de quedas recorrentes,
num periodo de trés anos de seguimento, foi de 24,9% em mulheres e 24,4% em
homens. Este estudo refere também que os factores do perfil de risco para queda
recorrente foram: duas ou mais quedas anteriores; tonturas; limitagdes funcionais; forca
de preensdao fraca; baixo peso corporal; medo de cair; presenca de caes e de gatos
em casa; elevado nivel de escolaridade e o consumo excessivo de alcool. Estes
factores podem ser incluidos no perfil para calcular o risco individual para quedas
recorrentes. No seu estudo, a probabilidade de duas ou mais quedas em um ano variou
de 4%, quando nenhum dos factores do perfil de risco estava presente, para 90%,
quando todos os factores estavam presentes. Os resultados deste estudo mostraram
que o risco de quedas recorrentes na comunidade de idosos, pode ser previsto através
da avaliagdo de um perfil de risco composto pelos factores atras descritos. A
probabilidade de quedas recorrentes nos trés anos variou de 10 %, quando nenhum
dos factores estava presente, para 97%, quando todos os factores estavam presentes.
Quando a pontuacéo final do risco de queda é calculado, o profissional de saude pode
detectar os idosos que estdo em alto risco de terem quedas recorrentes, sendo depois
aconselhados a participar num programa de prevencédo de quedas com intervengdes
para melhorar a forgca muscular, o equilibrio, etc, através de um programa de exercicios
e medidas preventivas, que podem ser tomadas. No estudo de trés anos de
seguimento, 2570 quedas foram referidas, por 55,3% dos entrevistados, sendo que :
21,9% referiram uma queda; 12,6% referiram duas quedas e 20,9% referiram trés
guedas ou mais. No nosso estudo nos doentes com histéria de quedas anteriores, sete
(19,4%) tiveram consequéncias, nomeadamente fracturas (dois com fracturas do
membro inferior, trés com fracturas do membro superior, um com fractura do membro
inferior e superior em simultaneo e, outra em que néo foi possivel especificar). Neste
contexto, essas quedas anteriores foram associadas a episédios de desiquilibrio, tendo
ocorrido em escadas, ao sair do leito e outras que nao foi possivel especificar. Das
quedas anteriores realca-se o facto de trés delas, terem acontecido apods alta
hospitalar, nomeadamente nos primeiros trinta dias. Este facto parece ser consistente
com o estudo de Sherrington; Lord et al (2009), que refere que 14% das pessoas caem
no primeiro més apos a alta do hospital. Em reforco destes dados importa referir que,

posteriormente a realizacdo deste estudo, houve dois reinternamentos de pessoas, a
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guem tinha sido aplicado o formulario e, que tiveram queda no decorrer dos 30 dias

apos alta.

Tabela 4 - Distribuicao dos sujeitos de acordo com a histéria de quedas repetidas

Quedas repetidas N° %
Sim 20 55,6
N&o 16 44,4
Total 36 100,0

Do total dos 20 individuos, com histéria de queda anterior,19,5% refere ter deixado de

fazer as suas actividades habituais por causa da queda (ver Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo dos sujeitos de acordo com a alteracao das actividades habituais apés a

queda
Alteracéo das actividades habituais N° %
Sim 7 19,5%
Nao 13 36,1%

Na justificacdo para a referida alteracdo constatamos que o medo de cair novamente,
foi referido em maior percentagem 4 (11,1%) enquanto que 2 (5,6%) referiram
dificuldade para andar e 1 (2,8%), referiu como motivo o facto de ter uma imobilizacéo
gessada no membro superior esquerdo, que a limitava na realizacdo das suas
actividades habituais (ver Tabela 6). O medo de cair referido por Rubenstein e
Josephson (2006), é apontado por estes autores, como uma consequéncia negativa
das quedas, e referem-se a pesquisas que indicam que entre 30% a 73% dos idosos

reconhecem o0 medo de cair, conduzindo assim a restricbes na realizacdo das
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actividades de vida diarias, levando a um aumento de dependéncia e, que pode
conduzir a depresséo e ao isolamento social. Também a dificuldade para andar pode
estar ligada a algumas limitacbes, com que tenha ficado no pdés-operatério, com o
processo de reabilitacdo mais prolongado no tempo ou mesmo a auséncia de
reabilitacdo. Também o tempo de internamento pode condicionar a mobilidade, pela
imobilidade muitas vezes prolongada no leito, conduzindo a atrofia muscular e a rigidez
das articulagdes, com a consequente diminuicdo de forca nos membros inferiores.

Com efeito a minha experiéncia como enfermeiro de reabilitacédo, reforca esta ideia de
gue as pessoas idosas, com histéria de quedas anteriores, referem como principal
motivo para a nao realizacdo das suas actividades habituais, o medo de cair e a

dificuldade para andar e, ndo propriamente a dor.

Tabela 6 - Distribuicao dos sujeitos de acordo com 0 motivo da alteracao das actividades

habituais apo6s a queda

Motivo da alteracédo das actividades N©° %

Medo em cair novamente 4 11,1%
Dificuldade para andar 2 5,6%
Presenca de imobilizacdo gessada 1 2,8%

Quanto as circunstancias em que ocorreu a queda e no que respeita ao periodo do dia
em que se verificou, um total de 15 (41,7%), teve queda durante a noite (ver Tabela 7).
Podemos associar o periodo nocturno a possivel iluminacdo deficiente, eventual
utilizacao de calcado inadequado, pois o0 idoso pode levantar-se da cama, por exemplo,
para ir & casa de banho e pode ir descal¢co, com meias ou arriscar deslocar-se sem o
auxilio dispositivo de apoio para a marcha. O idoso que apresenta alteracdes da visao,
pode levantar-se durante a noite sem colocar os seus 6culos e aumentar 0 seu risco de
tropecar em fios ou objectos espalhados no chdo. De acordo, com Rubenstein e
Josephson (2006), a diminuicdo da acuidade visual aumenta o risco de cair em cerca

de duas vezes e meia.
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Tabela 7 - Distribuicdo dos sujeitos de acordo com o periodo do dia em que ocorreram as quedas

Periodo do dia N° %
Dia 21 58,3
Noite 15 41,7
Total 36 100,0

Como podemos verificar na Tabela 8, a maior percentagem de quedas esta relacionada
com a marcha (52,8%). Este valor parece ser corroborado pelo estudo de Rubenstein
e Josephson (2006), que afirmam que a marcha e alteracdes do equilibrio é um
importante factor de risco para quedas e que estad associado a um risco trés vezes
maior para queda. Importa contudo salientar que apenas num caso a queda nédo esta
ralacionada com a execucdo de uma qualquer actividade que implicou movimento. Foi
0 caso de uma pessoa, com antecedentes de deméncia, que se encontrava sentada no
cadeirdo e sem qualquer imobilizagao para prevencao de queda.

Rubenstein e Josephson (2006), em relacdo a esta questdo, dizem mesmo que ha
evidéncia em que a contencao fisica, pode até contribuir para as quedas e que a
investigacdo tem mostrado efeitos adversos sobre o estado funcional do idoso e a sua
gualidade de vida .

Nestas situagdes importa fazer uma apropriada avaliagéo do risco de queda, e procurar
outras intervencdes mais eficazes. Os mesmos autores alertam que o objectivo é fazer
uma reavaliacéo periodica do idoso, apOs novos episodios de doenca ou alteracao de
medicagéo. Pela sua particularidade importa destacar outra actividade referida como
estando a acontecer no momento da queda, subir uma rampa, no caso concreto, num
lar de idosos, com andarilho e, que refere ter pedido ajuda a uma empregada do lar
para a ajudar a subir, sem sucesso 0 que parece reforcar a afirmacdo de Rubenstein e
Josephson (2006) de que é fundamental fazer ensinos aos idosos, que nao
apresentam défice cognitivo e também aos funcionarios de estruturas residenciais de

idosos sobre prevencéo de quedas.

34



DISSERTACAO DE MESTRADO

Tabela 8 - Distribuicdo dos sujeitos de acordo com a actividade que estava a realizar no momento

da queda

Actividade no momento da queda N° %
Andar 19 52,8
Descer escadas 5 13,9
Transferéncia 5 13,9
Rodar 3 8,3
Actividades domésticas 2 5,6
Sentado em cadeira 1 2,8
Subir rampa 1 2,8

Total 36 100,0

Vérios estudos fazem referéncia as circunstancias em que ocorrem as quedas e, no
nosso estudo podemos ver que varias pessoas (14, o que corresponde a 38,8%)
referem mais do que uma circunstancia relacionada com a sua ocorréncia.

Como podemos ver na Tabela 9, a diminuicdao de forga nos membros inferiores
(33,3%), o desequilibrio (33,3%) e as tonturas/vertigens (25%), sdo as circunstancias
que mais se destacam como estando presentes na ocorréncia da queda. E ainda de
realcar a desorientacao (22,2%), aspecto que € igualmente referido por Rubenstein e
Josephson (2006), que nos dizem que o comprometimento cognitivo quase duplica o
risco de queda, e que a deméncia pode aumentar esse risco. O ter escorregado esteve

presente em 19,4% das pessoas e 16,7% referem ter tropecado. Ha ainda duas
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pessoas (5,6%) que ndo conseguiram referir as circunstancias presentes quando

ocorreu a queda.

Tabela 9 - Distribuicdo das circunstancias relacion adas com a ocorréncia da queda

Motivo da queda N° %
Desequilibrio 12 33,3
Diminuigcao de forga nos membros inferiores 12 33,3
Tonturas/vertigens 9 25,0
Desorientacao 8 22,2
Escorregou 7 19,4
Tropecou 6 16,7
N&o atribuiram causa 2 5,6

Dos factores de risco de quedas ( intrinsecos e extrinsecos ), verificou-se que a maioria
dos individuos (83,3%), apresenta mais do que um factor de risco de queda ( ver
Tabela 10 ), o que esta de acordo com Rubenstein e Josephson (2006) que referem
gue o risco de queda também é quase o dobro para individuos, que tém mais de 80
anos, devido a multiplos fatores de risco, nomeadamente associados com a idade.
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Tabela 10 - Distribuicao dos sujeitos de acordo com 0 numero de factores de risco que

apresentam
N° de factores de risco Ne %
presentes

1 6 16,7

2 3 8,3
3 4 11,1
4 6 16,7
5 5 13,9
6 6 16,7
7 4 11,1

8 2 5,6
Total 36 100%

Nos factores de risco intrinsecos, isto €, relacionados com o individuo (ver Tabela 11),
€ de salientar que as alteracdes do equilibrio e da marcha surgem em primeiro lugar
(61,1% das pessoas), o que esta de acordo com o estudo de Rubenstein e Josephson(
2006), que revela que a marcha e as alteragbes do equilibrio sdo um importante factor
de risco para quedas e estdo associadas a um risco trés vezes maior para quedas e,
reforcam esta ideia afirmando que estas alteracbes da marcha e equilibrio afectam
entre 20% a 50% das pessoas que tém mais de 65 anos. Os mesmos autores referem
ainda que existe uma relagao entre fragueza muscular nos membros inferiores e a
ocorréncia de queda. Outro factor de risco, que sobressai quase com a mesma
frequéncia € a histéria de quedas repetidas (em 55,6% das pessoas). De acordo com
Letts, Moreland et al (2010), o risco de cair em casa €, de facto, maior para os idosos,
gue tem histéria de quedas repetidas; e referem-se a estudos que indicam que 33%
dos idosos residentes na comunidade cai anualmente e, destes 50% tém quedas
repetidas e que, entre 50% a 60% dos residentes em lares de idosos caem a cada ano.
O estudo de Pluijm; Smit et al (2006), refere por seu lado que a incidéncia de quedas
recorrentes, num periodo de trés anos de seguimento, foi de 24,9% em mulheres e

24,4% em homens. No nosso estudo é ainda de salientar a idade avancada (47,2%
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tinham mais de 80 anos). Também Lwarsson; Horstmann et al (2008) dizem que as
guedas acontecem em idades mais avancgadas, pelo facto de as pessoas serem mais
dependentes e por usarem auxiliares de marcha quando comparadas com pessoas
com idades inferiores. As altera¢gdes da visdo também surgem em 44,4% das pessoas.
Rubenstein e Josephson (2006) referem que a acuidade visual aumenta o risco de cair
em cerca de duas vezes e meia. 38,9% das pessoas referem a presenca de tonturas e
vertigens, 19,4% apresentam quadros de confusdo mental e deméncia, com
comprometimento cognitivo. Este comprometimento surge igualmente na literatura
como um factor para maior risco de queda (Lwarsson, Horstmann et al, 2008;

Rubenstein e Josephson, 2006).

Tabela 11 - Distribuicdo dos fatores de risco de qu  eda relacionados com o individuo

Factores de risco relacionados com o individuo Ne° %

Alteracbes do equilibrio e da marcha, com diminuicdo da
forca muscular dos membros inferiores, rigidez articular e dor 22 61,1

associada ao desgaste das articulacoes

Histéria de quedas repetidas 20 55,6
Idade avancada 17 47,2
Alteragdes da visdo 16 44,4
Tonturas e vertigens 14 38,9
AlteracOes da audicéo 9 25,0
Quadros de confusdo mental e de deméncia 7 19,4
Comportamento de risco* 4 111
Doenca cardiovascular (arritmias cardiacas; hipotensao 2 5,6
postural)

Presenca de imobilizacdo gessada 1 2,8
NOTA:

*Comportamento de risco: descer as escadas de costas sem ver 0s degraus;
impossibilidade de utilizar as duas maos ou 0 corrimao, pois transportava um objecto

(alguidar, caixa); utilizacdo inadequada do mobiliario (cadeira) como ponto de apoio.
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J& quanto aos factores extrinsecos (ver Tabela 12), a utilizagdo de cal¢cado inadequado
foi identificado como um factor de risco que esteve presente em 33,3% das pessoas (
por exemplo quando o idoso deambula em casa com meias de |I& e sem sapatos,
sobretudo quando se levanta durante a noite para ir a casa de banho). Também de
salientar que a nao utilizacdo do dispositivo de apoio para a marcha que possuem,
aparece referido por 25% das pessoas, tendo sido referido por algumas que isso
acontecia pelo facto de fazerem pequenos percursos dentro de casa e optaram por ndo
0S usarem nessas circunstancias. Relativamente a este factor, Letts, Moreland et al (
2010), referem que existem auxiliares de marcha que podem mesmo contribuir para o
idoso cair e, que a prescricdo de auxiliares de marcha adequados e o treino dos
mesmos, pode ser susceptivel de reduzir o risco de queda. O chdo molhado também é
um factor de risco a ter em conta, pois foi referido por 11,1% das pessoas, assim como
0s tapetes soltos que foram identificados por 2 (5,6%). A iluminagdo deficiente e a
presenca de escadas sem corrimdo também foram referidas por 8,3% das pessoas.

Tabela 12 - Distribuicdo dos fatores de risco de qu  eda relacionados com o ambiente

Factores de risco relacionados com o ambiente N©° %
Calcado inadequado 12 33,3
Auséncia de dispositivo de apoio para a marcha 9 25,0
Ché&o molhado 4 11,1
Escadas sem corriméo e degraus 3 8,3
lluminacao deficiente e interruptores de dificil acesso para 3 8,3
serem accionados

Animais domésticos 2 5,6
Tapetes soltos 2 5,6
Mobiliario inadequado 2 5,6
Existéncia de objectos espalhados pelo chao 2 5,6
Fios de telefone ou de outros aparelhos no chéo 1 2,8
Objectos colocados em locais altos e de dificil acesso 1 2,8
Auséncia de acompanhamento, por parte da 1 2,8
familia/cuidador
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Para finalizar importa realcar a presenca de animais domeésticos soltos no domicilio,
assim como fios de equipamentos ( computador, telefone, etc ) espalhados pelo chéao,
como factores de risco importantes a ter em conta, pois muito embora apenas tenham
sido referidos por duas pessoas estiveram relacionados com as quedas verificadas.
Alias também Pluijm; Smit et al (2006) referem, como causas de queda no domicilio, a

existéncia de animais domésticos, nomeadamente caes e gatos.
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5.  PROGRAMA DE PREVENCAO DE QUEDAS NO DOMICILIO

Os resultados deste estudo vieram comprovar e reforcar a necessidade de ser
implementado um programa de prevencéo de quedas em pessoas idosas, com histéria
de quedas repetidas (TSE, Tamara, 2005). Com efeito podemos perceber que mais de
metade (55,6%) das pessoas que participaram no estudo tém histéria de quedas
repetidas, o que demonsta que o risco de queda € maior nestas pessoas, tal como é
referido por Letts; Moreland et al (2010). Por outro lado, de salientar ainda que, tal
como referem Lwarsson; Horstmann et al (2008), as quedas acontecem em idades
mais avancadas, pelo facto de as pessoas serem mais dependentes e, por usarem
auxiliares de marcha relativamente a idades inferiores. Dai a necessidade deste grupo
etario justificar uma especial atencdo, beneficiando grandemente de um programa de
prevencdo de quedas. Segundo TSE, Tamara (2005), um programa de prevencgao de
guedas deve incluir:

1° Foco em pessoas com historia de quedas;

2° Estratégias para facilitar as modificacbes ambientais, como acompanhamento
através de chamadas telefonicas, visitas domiciliarias, se necessario;

3° Ensino para aumentar o nivel de compreensdo da pessoa sobre factores de risco,
quedas, suas implicacdes e questdes de seguranca;

4° Interiorizar nos familiares e cuidadores estratégias para prevencao de quedas;

59 Custos das alteragbes ambientais, deve ser considerado e discutido.

No domicilio deve-se ter em atencao as actividades de lazer do idoso anteriores a
queda, sendo desenvolvidas (se necessario reapreendidas), visando o bem estar da
pessoa idosa. O estudo de Rubenstein e Josephson (2006), refere que as estratégias
de prevencdo de quedas, também passa por programas de exercicios individualizados
em casa ou em grupo, no caso de idosos em instituicbes, sendo adaptados as suas
capacidades. Estes autores referem que um terapéuta ou enfermeiro deve fazer a visita
a casa do idoso, ao longo do programa de exercicios, fornecendo instrucbes e
motivacao para lhe dar continuidade, fornecendo ao idoso um guia de orientagéo. Estes
autores referem ainda que a maioria dos programas incluiram uma combinagcdo de
exercicios para melhorar a forca, flexibilidade e o equilibrio, assim como exercicios
aerobicos e treino de forca progressivo. O treino de equilibrio, por seu lado, inclui uma

gama de exercicios estaticos e dinamicos ( neste contexto é dada relevancia ao Tai

41



DISSERTACAO DE MESTRADO

Chi), como outro tipo de exercicios, que tem sido estudado como um meio para
melhorar o equilibrio e reduzir o risco de queda e, que consiste numa série de
movimentos lentos e ritmicos que exigem a rotacéo do tronco e a coordenacdo entre 0s
movimentos dos membros superiores e dos membros inferiores. No seu estudo sobre
prevencdo de quedas em pessoas idosas, Sherrington, Lord et al (2009), indicam que
as guedas podem ser prevenidas por programas de exercicios adequados e com 0sS
exercicios que visam o equilibrio podem evitar-se 40% das quedas. Também estes
autores, referem que as pessoas idosas, logo apos terem alta hospitalar, sdo
claramente um grupo que pode beneficiar desses programas de exercicios, destinados
a prevenir ou diminuir a incapacidade relacionada com a imobilidade. H& evidéncia de
que um numero substancial de pessoas idosas, que estiveram recentemente no
hospital, tém maior probabilidade de queda, e que as taxas de queda s&o ainda
maiores em pessoas que antes tiveram internamento hospitalar, sendo que 14% das
pessoas caem no primeiro més apos a alta do hospital. Pudemos constatar que apos a
realizacdo da colheita de dados, houve dois reinternamentos por queda, dentro dos 30
dias subsequentes a alta do hospital.

Os mesmos autores referem que sao 0s exercicios relacionados com o equilibrio que
tém maior efeito sobre a prevencdo de quedas e que as vantagens desses exercicios
sdo reduzir as quedas, melhorar o equilibrio e a mobilidade, visando o0 controle
postural e 0 aumento da forca muscular. Realcam também a questdo da seguranca,
sendo ensinados os idosos como realizar os exercicios em suportes estaveis, sendo
agui a familia incentivada a ajudar, fazendo supervisao do programa de exercicios. Os
exercicios devem ser avaliados periédicamente e deve ser fornecido um livro sobre
seguranca, com instrucdes e fotografias dos exercicios para a sua realizacdo, bem
como um livro para registo dos efeitos adversos do exercicio ( por ex.dor muscular com
duracédo de mais de 48 horas, dor no peito, etc ) com interferéncia nas actividades de
vida diarias ou exigindo cuidados médicos. Reforcam que um programa com maior
contacto de um profissional de saude em casa do idoso, teria efeitos mais eficazes
sobre quedas e incapacidades.

Tendo em conta os resultados deste estudo, confrontados com os resultados de
estudos encontrados na literatura cientifica consultada, foi elaborado um Programa de

Prevencéo de Quedas no Domicilio.
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PROGRAMA DE PREVENCAO DE QUEDAS NO DOMICILIO

OBJECTIVOS

1- Identificar os factores de risco presentes nas situacdes de queda de
idosos;

2-Implementar  processos de ensinof/instrucdo e treino a
pessoal/familia/cuidador, desenvolvendo estratégias de aprendizagem e de
adaptacao.

PARTICIPANTES

Pessoas idosas internadas com histéria de queda.

ACTIVIDADES

Programa de intervencdo a pessoa idosa feita pelos Enfermeiros
Especialistas do Servico, no turno da tarde e fins de semana:

1-Avaliacdo da pessoa idosa/ambiente/actividade, nomeadamente o0s
seguintes aspectos:
e historia da queda anterior;
e problemas de saude associados;
e medicamentos que esta a tomar;
e avaliacao da viséo e audicao;
e avaliacao cardiovascular;
e avaliacao da cognicéo;
e avaliacdo da dependéncia funcional, tendo em conta o uso de auxiliares
de marcha e considerando as actividades de vida diarias;
e avaliacao da forgca muscular, equilibrio e marcha:
A capacidade de permanecer com 0s pés em varias posicoes;
A caminhada;
A subir /descer escadas;
A flexdo e extensao do joelho;
A forca dos membros inferiores;
A controle postural,
A amplitude , que avalia a capacidade do idoso inclinar-se para a frente
e para tras;
A forca de preenséo;
A flexibilidade do tornozelo;
A nivel de dificuldade para a realizacao das actividades de vida diarias.
e identificacdo dos factores de risco, criacdo de instrumento de registo (

tabelas de factores de risco), a incluir no processo do doente.
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As tabelas incluem os seguintes indicadores :

Factores de risco relacionados com o individuo :
eAlteracdes do equilibrio e da marcha, com diminuicdo da
forca muscular dos membros inferiores, rigidez articular e
dor associada ao desgaste das articulagoes;
eHistoria de quedas repetidas;
eldade avancada,;
eAlteragOes da visao;
eTonturas e vertigens;
eAlteracdes da audicao;
eQuadros de confusdo mental e de deméncia,
eComportamento de risco;
eDoenca cardiovascular (arritmias cardiacas; hipotensdo
postural);

ePresenca de imobilizagdo gessada.

Factores de risco relacionados com o ambiente:
eCalcado inadequado;
e Auséncia de dispositivo de apoio para a marcha;
eChao molhado;
eEscadas sem corrimao e degraus;
elluminacdo deficiente e interruptores de dificil acesso
para serem accionados;
eAnimais domesticos;
eTapetes soltos;
eMobiliario inadequado;
eEXxisténcia de objectos espalhados pelo chao;
eFios de telefone ou de outros aparelhos no chéo;
eObjectos colocados em locais altos e de dificil acesso;
eAuséncia de acompanhamento, por parte da
familia/cuidador.
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2- Planeamento de intervencg@es dirigidas a idosos, com histéria de queda,
incidindo nos factores de risco identificados:

e Sessdes de ensino sistematizadas e individuais ( tendo em conta os
factores de risco identificados), sobre os seguintes aspectos:

1 - Os mecanismos de queda, os factores de risco e suas implicacées;

2- As estratégias a desenvolver para prevencao de quedas,
nomeadamente as  modificagbes comportamentais e no
ambiente/domicilio, tendo em conta a seguranca. Esta informagédo
pode ser complementada com entrega de folheto sobre prevencéo de
quedas. Cada sessdo sera objecto de validacdo acerca da

compreensao dos conhecimentos e orientacdes recebidas;

3 - Programa de exercicios individualizados com o objectivo de:
e reduzir as quedas;
e melhorar o equilibrio e a mobilidade, visando o controle postural;
e melhorar a for¢ca muscular.
O programa consiste em exercicios recomendados para serem realizados
trés vezes por semana, de acordo, com as capacidades do idoso:
* fortalecimento muscular dos membros superiores e inferiores, com
treino de forga progressivo;
* treino de marcha (caminhada);
* treino de marcha - subir /descer escadas;
* exercicios para melhorar a capacidade do idoso, inclinar-se para a
frente e para tras;
* exercicios para melhorar a capacidade de preensao;
* treino de equilibrio, incluindo exercicios estaticos e dinamicos (bola,
jogos de movimento e actividades funcionais).
Criacao de um pequeno livro, com instrugfes e fotografias dos exercicios a
realizar e com uma parte para registo dos efeitos adversos do exercicio
(por exemplo dor muscular, dor no peito, etc), interferindo com as

actividades de vida diarias ou exigindo cuidados médicos;

4- Preparacdo da alta com a continuidade do programa, através de
visita domiciliaria na primeira semana apds a alta, combinada e, se
possivel em conjunto com os enfermeiros de referéncia na comunidade.
Visitas ao domicilio regulares ( a levar a cabo pelos enfermeiros da

comunidade).
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Aspectos a promover:

e Intervencdes de prevencdo de queda feitas por Enfermeiros
Especialistas, que vao ao domicilio, para observar como o idoso
vive e interage com o seu ambiente, fazendo a avaliacdo do risco
desse ambiente e implementando as modificagfes necessarias,
tais como a remocdo de tapetes do chao, alteracdes na
iluminacao, a instalacdo de corrimdo em escadas, barras de apoio
no WC, etc ; caso seja necessario e usando 0s recursos existentes
na comunidade;

e A participacdo da familia incentivado e fazendo a supervisao do
programa de exercicios, tendo em conta a seguranca € O
progresso do doente;

e Garantr o contacto com o Enfermeiro de referéncia da

comunidade.

AVALIACAO

Monitorizacao dos reinternamentos.
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6. LIMITACOES E IMPLICACOES DO ESTUDO

As limitagdes do estudo prenderam-se essencialmente com a morosidade na
autorizacdo, por parte do hospital, para aplicacdo dos questionarios no Servico de
Ortopedia. Com mais tempo, poderia-se fazer um estudo mais aprofundado centrado
neste servico, no entanto, quanto a mim penso que Se conseguiu uma amostra
significativa de questionarios, do qual se extrairam resultados significativos, em que os
resultados obtidos foram consistentes com as referéncias encontradas na literatura.
Outra limitacéo, foi o facto de a nivel nacional ndo se encontrarem artigos com estudos
profundos e completos, tal como os que encontrei nas bases de dados electronicas em
estudos feitos a nivel do estrangeiro.

A elaboracdo de um Programa de Prevencdo de Quedas no Domicilio é uma
necessidade urgente, quer a nivel hospitalar, quer a nivel dos cuidados de saude
primarios. A nivel hospitalar esses programas de prevencdo de quedas devem ser
iniciados no internamento e com a existéncia de Enfermeiros Especialistas constituirdo
uma mais valia. A nivel da comunidade também a constituicdo de equipas centradas
em programas de prevencdo de quedas sera fundamental, trabalhando em ambos os
casos numa perspectiva multidisciplinar. Também importa promover a articulacao entre
o hospital e o centro de saude, na continuidade destes programas, condicdo do seu
sucesso. Muito se poderd concretizar, evitando assim quedas repetidas e, diminuindo
0s consequentes internamentos destes idosos e todas as consequéncias fisicas, mas

também sociais e economicas que dai advém.
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7. CONCLUSAO

As quedas representam um sério problema para as pessoas idosas e estdo associadas
a elevados indices de morbi - mortalidade, reducdo da capacidade funcional e
institucionalizacdo. A maioria das quedas resultam da combinac&o da idade, estado de
saude do idoso e factores ambientais. E importante conhecer todos os factores de risco
de quedas e delinear estratégias para as prevenir, sobretudo em idosos de alto risco,
com histéria de quedas repetidas e com multiplos factores de risco. O risco de queda
duplica para os individuos, que tém mais de 80 anos, devido a multiplos factores de
risco associados com a idade ( Rubenstein e Josephson, 2006 ). Este estudo realizado
no servigco de ortopedia permitiu comprovar esses resultados, confrontando - os com o
gue se encontrou na literatura, fazendo ainda a ponte com alguns dados do Estudo do
Perfil do Envelhecimento da Populacdo Portuguesa, de Novembro de 2010.

Foi possivel perceber que um programa de prevencao de quedas deve centrar-se em
idosos com histéria de quedas repetidas, com idade avangada e ter em consideragéo
0s outros factores de risco, sejam eles intrinsecos e extrinsecos ou ambientais.

O programa de prevencédo de quedas deve ter incluido um programa de exercicios
individualizado, no domicilio do idoso e adaptado as suas capacidades; incluindo -se
agui sessbes de treino, supervisdo e visitas domiciliarias. Sdo também importantes
todas as outras estratégias de prevencdo de quedas cuja eficacia esta demonstrada,
nomeadamente alteragcbes comportamentais e do ambiente, tendo em conta a
seguranca. A implementacao destes programas a nivel do servico, sera uma mais valia
na redugcdo de internamentos e reinternamentos, derivado das consequéncias das
quedas, com a consequente reducao da capacidade funcional do idoso e dos custos
sociais e economicos inerentes. Uma boa articulagédo a nivel hospitalar e a nivel dos
cuidados de saude primarios, podera ser igualmente uma mais valia.

Para além da implementacdo deste programa, importa promover a formagdo de
profissionais de saude, sobre seguranca na habitacdo e prevencdo de acidentes com
pessoas idosas, assim como uma abertura para que sejam implementados projectos,
nesta area, seja a nivel hospitalar ou a nivel dos cuidados de saude primarios.

Em concluséao, o éxito deste Programa de Prevencdo de Quedas pela identificacéo
precoce, dos problemas reais ou potenciais da pessoa idosa, relativamente aos quais o

enfermeiro de reabilitacdo, tem conhecimentos para prescrever, implementar e avaliar
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intervencdes de enfermagem de reabilitacdo pode constituir um importante contributo
para aumentar o bem estar e suplementar/complementar actividades de vida diarias
relativamente as quais o idoso € dependente . Uma analise feita com a pessoa
idosa/familia/pessoas significativas das alteracbes da funcionalidade, defenindo com
estas, as estratégias a implementar, os resultados esperados e as metas a atingir, de
forma a promover a autonomia e a qualidade de vida sdo indispensaveis ao seu
sucesso. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, tem aqui um bom
campo de accdo podendo mostrar resultados concretos, definindo o seu papel na
implementagcdo de um Programa de Prevencdo de Quedas, e evidenciando a mais valia

gue constitui nas equipas de cuidados.
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ANEXO I: AQTORIZAQAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO DE
INVESTIGACAO
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APENDICES
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APENDICE |: CONSENTIMENTO INFORMADO E QUESTIQNARIO
SOBRE FACTORES DE RISCO DE QUEDAS NO DOMICILIO, A
PESSOAS IDOSAS COM IDADE MAIOR OU IGUAL A 65 ANOS E

INTERNADAS NOS SERVICOS DE ORTOPEDIA A E B, DO HOSP ITAL
CURRY CABRAL

55



DISSERTACAO DE MESTRADO

APENDICE Il: QUADRO 1 — ARTIGO N° 1 - THE PHYSICAL
ENVIRONMENT AS A FALL RISK FACTOR IN OLDER ADULTS:
SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS OF CROSS-SECTIO NAL
AND COHORT STUDIES.
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CONSIDERATION OF ENVIRONMENTAL HAZARDS ONLY.
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APENDICE IV: QUADRO 3 — ARTIGO N°3 - THE ENVIRONMENT AND
FALLS PREVENTION: DO ENVIRONMENTAL MODIFICATIONS MAKE
A DIFFERENCE?
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APENDICE V: QUADRO 4 — ARTIGO N° - FALLS AND THEI R
PREVENTION IN ELDERLY. PEOPLE: WHAT DOES THE EVIDEN CE
SHOW?
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APENDICE VI: QUADRO 5 — ARTIGO N°5- MINIMISING DIS ABILITY
AND FALLS IN OLDER PEOPLE THROUGH A POST- HOSPITAL
EXERCISE PROGRAM : A PROTOCOL FOR A RANDOMISED
CONTROLLED TRIAL AND ECONOMIC EVALUATION.
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