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“Todos os dias ficava a saber mais qualquer coisa sobre o

A Prof.? Dixe...

planeta, sobre a sua  partida, sobre a  viagem.

Eram coisas que emergem de mansinho ao sabor dos seus

pensamentos.” (Saint- Exupéry, 1987: 74)

Aos idosos que participaram “Ndo fui capaz de entender nada. Devia té-la avaliado ndo pelas
7 e 4 tos. Ela pe -me e -me

nos estudos. .. suas palavras, mas pelos seus actos. Ela perfumava-me e dava-m

luz! (...) Devia era ter sido capaz de perceber toda a ternura

escondida (...) Mas eu era novo de mais para a saber amar.”
(Saint- Exupéry, 1987: 34)

Aos enfermeiros que “ E por causa da minha flor, percebes? Eu sou responsdvel por

ela. E ela é tdo fraca! E tdo ingénua! S6 tem quatro espinhos que

colaboraram...
ndo valem nada para se proteger do mundo inteiro...”

(Saint- Exupéry, 1987: 91)

As ajudantes de agdo direta “conhecer uma flor dnica no mundo, uma flor que ndo existe em

mais lado nenhum sendo no meu planetq.”  (Saint- Exupéry, 1987:

que responderam...
29)

As diretoras técnicas que “Mas as sementes sdo invisiveis. Dormem no segredo da terra até

permitiram a realizagio dos que a uma lhe dé para acordar...Entdo, espreguica-se e comeca
por lancar timidamente um rebentezinho inofensivo e encantador

estudos...
(Saint- Exupéry, 1987: 22)

em direccdo ao Sol.”

Aos colegas de trabalho... “O que é um ritual? (...) E o que faz com que um dia seja

diferente dos outros dias e uma hora, diferente de outras horas.”
(Saint- Exupéry, 1987: 70)
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Aos filhos € ao pai...

Aos pais...

Aos amigos...

"0 que me comove tanto neste principezinho adormecido é a sua
fidelidade a uma flor, é a imagem de uma rosa que, mesmo a
dormir, brilha dentro dele como a chama de uma vela. E ele
pareceu-me ainda mais frdagil. Porque as velas, é preciso protegé-

las: mal lhes dd o vento, apagam-se.” (Saint- Exupéry, 1987: 80)

“E um dia pediu para eu me esfor¢car o mais que pudesse para me

sair um desenho mesmo bom...” (Saint- Exupéry, 1987: 24)

“Por enquanto, para ti, eu ndo sou sendo uma raposa igual a
outras cem mil raposas: Mas,se tu me prenderes a i, passamos a
precisar um do outro. Passas a ser tinico no mundo para mim.”

(Saint- Exupéry, 1987: 68)

iv

Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos



Resumo:

As quedas, nos idosos, sdo um grave problema de satde publica, pelas
consequéncias no declinio na funcionalidade, aumento da morbilidade, do isolamento
social ¢ da mortalidade, contribuindo ou sendo causa Unica para a decisdo de ser
institucionalizado num equipamento para idosos, onde a incidéncia € superior a da
comunidade.

O aumento do nimero de idosos e da longevidade torna este foco de atengdo para a
pratica de enfermagem num desafio, de dificil resolu¢do. Apesar de existir evidéncia
sobre os fatores de risco ¢ medidas preventivas, os resultados dos estudos ndo sdo
suficientes para compreender a complexidade deste fendmeno, sobretudo com idosos
institucionalizados, onde para além da multiplicidade de fatores de risco (intrinsecos e
extrinsecos), as praticas ¢ os comportamentos dos idosos e seus cuidadores aumentam
as variaveis na génese da queda.

Esta investigagdo teve como objetivos gerais: determinar a prevaléncia e
caracteristicas das quedas em equipamentos para idosos; construir e validar
instrumentos para avaliar as praticas e comportamentos de gestdo das quedas por parte
de idosos ¢ ajudantes de acdo direta; avaliar as praticas e comportamentos de gestdo de
risco; estudar algumas varidveis e angariar contributos dos enfermeiros sobre como
deve ser efetuada a gestdo de risco de queda em equipamentos para idosos.

Com os resultados dos diversos estudos realizados definiu-se uma proposta de
protocolo de intervencdo para a gestdo do risco de queda em equipamentos para idosos.

As amostras foram constituidas por ajudantes de acdo direta; idoso, enfermeiros e
registos efetuados pelos profissionais dos equipamentos onde foram realizados os
diversos estudos. Os instrumentos de colheita de dados foram entrevistas, questiondrios
e grelhas de observacao/registo.

Os resultados permitem afirmar que as quedas nos equipamentos para idosos t€m
uma prevaléncia elevada, sdo recorrentes, acontecem nas 24 horas e predominantemente
no quarto e na casa de banho. Apds a queda o idoso solicita ajuda com maior frequéncia
e restringe ou é-lhes restringida a atividade. A restri¢do fisica da mobilidade € usada

como medida preventiva.
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As escalas de praticas ¢ comportamentos de gestdo do risco por parte dos idosos e
das ajudantes de agdo direta construidas apresentam boas caracteristicas psicométricas
permitindo que sejam utilizadas na pratica clinica, formacao ¢ investigacao.

Os fatores de risco que com maior frequéncia sdo identificados pelos idosos como
contribuindo para a queda sdo as alteragdes de marcha, diminui¢do da forca muscular e
as alteragdes de equilibrio.

As idosas valorizam a informagdo dos fatores de risco e os idosos valorizam as
praticas e comportamentos de seguranca.

As ajudantes de agdo direta decidem as medidas de prevencdo apds a identificagdo
dos riscos, conhecem e utilizam os recursos da institui¢do para a preven¢do, mas as
praticas ¢ comportamentos nem sempre sdo mantidos, na execucdo de cuidados ao
idoso. Os indicadores que obtiveram média mais baixa sdo a selecdo do calcado
adequado, o programar idas regulares a casa de banho nas pessoas incontinentes, o
colocar sapatos fechados e com sola antiderrapante. As praticas relacionadas com o
ambiente fisico, sdo globalmente boas.

Nem sempre a equipa discute ¢ decide as medidas preventivas de queda a aplicar a
cada idoso.

Existe relacdo estatisticamente significativa entre a Escala de Priticas e
Comportamentos da Equipa para a Prevencdo de Queda ¢ as outras escalas aplicadas as
ajudantes de acdo direta, o que reforca a necessidade das equipas investirem na
manutencdo de praticas e comportamentos de seguranca.

Os enfermeiros consideram importante a existéncia de um modelo de intervengdo
para a gestdo do risco de queda em EPI, para controlar os incidentes e possibilitar a agdo
terap€utica.

Os achados permitiram o desenho de um protocolo de gestdo de risco de queda.
Neste protocolo sdo atribui¢des do enfermeiro: preparar a institucionalizacdo; avaliar o
risco individual de queda; gerir o risco de queda ao longo do tempo de
institucionalizagdo; avaliar as praticas e comportamentos na gestdo do risco de queda;
educar a equipa multidisciplinar; decidir as medidas preventivas de queda a ser
implementadas; implementar terap€uticas de enfermagem baseadas na evidéncia; gerir o
autocuidado do idoso institucionalizado; selecionar produtos de apoio promotores de
um autocuidado seguro; clarificar o processo de delegacdo de tarefas por forma a

garantir a seguranga; monitorizar a ocorréncia de quedas; avaliar o impacto da queda na
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funcionalidade do idoso; implementar estratégias para controlar as consequéncias da
queda e prevenir o declinio de funcionalidade pds — queda; avaliar o impacto das
intervencdes implementadas e realizar estudos epidemiolégicos.

Emergem sugestdes para a pratica, a investigagdo e a formagao.

Palavras-Chave: Idoso; Queda; Equipamentos para Idosos; Gestdo do Risco; Praticas.
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Summary:

Falls in the elderly are a major public health problem through the consequences on
the decline in functionality, increased morbidity, social isolation and mortality,
contributing or being the single cause for the decision to be institutionalized in
equipment for the elderly, where incidence is higher than in the community

The increasing number of elderly and longevity makes this focus for nursing
practice in a challenge difficult to resolve. Although there is evidence on the risk fators
and preventive measures, the results of the studies are not sufficient to understand the
complexity of this phenomenon, especially in institutionalized elderly, where apart from
multiplicity of risk fators (intrinsic and extrinsic), the practices and behaviors of the
elderly and their caregivers increase the variables in the genesis of the fall.

This investigation had the following general objectives: determine the prevalence
and characteristics of falls in equipment for the elderly; construct and validate tools to
assess management practices and behaviors of falls by seniors and direct action helpers;
evaluate the practices and behaviors of risk management; study some variables and
garner the nurses contributions about what should be done to manage fall risk in
equipments for the elderly.

With the studies’ results a proposal of protocol intervention was defined for the fall
risk management in equipment for the elderly.

The samples included direct action helpers, elderly, nurses and records made by the
professional from the equipments for the elderly where the studies were held. The
instruments  of data  collection  were interviews,  questionnaires  and
observation/registration grids.

The results indicate that falls in equipments for the elderly have a high prevalence,
are recurrent, occur all day long and take place predominantly in the bedroom and
bathroom. After the fall the elderly calls for help more often and restricts activity or that
is restricted to him. Physical restraint of mobility is used as a preventive measure.

The scales of practices and behaviors of risk management by the elderly and direct
action helpers have good psychometric characteristics allowing them to be used in
clinical practice, education and research.

The risk fators that are most frequently identified by the elderly as contributing to

falls are changes in walking, decreased muscle strength and balance changes.

ix
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Female elderly value information of the risk fators and the male elderly value the
practices and safety behaviors.

The direct action helpers decide prevention measures after identifying risk, they
know and use the prevention resources of the institution, but their practices and
behaviors are not always kept in the course of care for the elderly. The indicators that
had lower average are selecting the proper shoes, schedule regular trips to the bathroom
in incontinent persons and put on closed and non-slip soles shoes. Practices related to
the physical environment, are generally good.

Not always the team discusses and decides preventive measures to apply to each
elderly.

There is a statistically significant relation between the Scale of Practice and Team
Behaviors for Prevention of Falls and other scales applied to direct action helpers,
which reinforces the teams’ need to invest in maintaining practices and safety
behaviors.

Nurses consider important the existence of a protocol of intervention for
management of fall risk in EPI, to control incidents and allow the therapeutic action.

The results allowed the design of a protocol for managing fall risk. In this model the
nurse functions are: Prepare institutionalization; Assess individual fall risk; Manage fall
risk over time of institutionalization; Evaluate practices and behaviors in managing the
fall risk; Educate the multidisciplinary team; Decide on fall preventive actions to be
implemented; Implement evidence-based nursing therapies; Manage institutionalized
elderly self-care; Select support items that promote a secure self-care; Clarify task
delegation process to ensure safety; Monitor the occurrence of falls; Assess the impact
of fall in the elderly functionality; Implement strategies to control the consequences of
fall and prevent the decline of functionality post fall; Assess the impact of implemented
interventions and conduct epidemiological studies.

Suggestions for practice, research and training emerge.

Keywords: Elderly; Fall; Equipments for Elderly; Risk Management; Practices
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INTRODUCAO

Os acidentes sdo a quinta causa de morte acima dos 65 anos. A queda € o
acidente que mais contribuf para o aumento da taxa de mortalidade acima dos 65 anos,
tornando-se um verdadeiro desafio de sadde publica inerente ao envelhecimento da
populacdo mundial (OMS, 2007a).

A sua ocorréncia deteriora a qualidade de vida dos idosos pelas co-morbilidades,
incapacidades tempordrias e permanentes resultantes e declinio da funcionalidade,
sendo considerada a principal causa para a restricdo das atividades de vida diaria nesta
faixa etaria, tornando-se num importante fator contributivo para a dependéncia destas
pessoas.

Se estes dados ja as tornam numa preocupagdo para resolucdo, ainda se lhes
acresce as principais consequéncias pés-queda, como o medo e o sindrome de ansiedade
pés-queda, que se traduzem na perda de auto-confianca ¢ na auto-imposicdo de
limitagdes tanto no domicilio como nas institui¢des.

A prevencdo de quedas mostra-se um auténtico desafio face ao envelhecimento
demogrifico. Dados da World Health Organization (2007a) referem que o nimero de
quedas tem vindo a aumentar paralelamente ao aumento mundial da populacdo idosa.
Estima-se que em 2006 existiam no mundo 688 milhdes de pessoas com mais de 60
anos, sendo que se prevé que sejam dois bilides em 2050. Calcula-se que destes 20%
serdo pessoas acima dos 80 anos de idade, faixa etiria em que as quedas aumentam
exponencialmente pelas préprias alteragdes associadas ao processo natural de
envelhecimento, a pluripatologia, polimedicagdo ¢ nalgumas situacdes a propria
institucionalizacao.

O envelhecimento aumenta o risco de as lesdes associadas as quedas serem
graves, tais como fraturas e traumantismos.

As consequéncias e custos envolvidos sdo relevantes tanto para o idoso e familia
como para o pafs pelo aumento de procura de cuidados de sadde, aumento dos anos
potenciais de vida perdidos, aumento da dependéncia e com esta o risco de
aparecimento de outras complicacdes inerentes como as ulceras por pressdo e efeitos

nefastos da imobilidade, que para além de condicionar a qualidade de vida aumentam o
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risco de nova queda, pelas alteragdes da forca muscular, diminuicdo da amplitude

articular e alteragoes do estado de consciéncia (ACSQHC, 2009).

A investigacdo sobre quedas em idosos tem sido uma area de interesse produtiva
nas ultimas trés décadas (Hanson, Salmoni & Doyle, 2009). O resultado dessa
produtividade mede-se ndo sé pelo elevado nimero de artigos cientificos e guidelines
produzidas nos tultimos anos, mas sobretudo pela existéncia de evidéncia sobre os
fatores de risco, mais para os idosos na comunidade, do que para aqueles que estdo
institucionalizados e sobre as medidas preventivas eficazes, mas também nestas a
evidéncia ¢ mais fidvel para os idosos que residem na sua habita¢do do que para aqueles

que residem em equipamentos para idosos (EPI).

Em Portugal os estudos epidemiolégicos sobre este fendmeno sdo poucos e de
pequena escala. Ndo se conhecem préticas de trabalho individuais € em equipa, nem
como ¢ feita a comunicagdo, o reporte € a vigilancia apds a queda.

Independentemente do contexto (comunidade, hospital, EPI) os investigadores,
tém centrado a sua aten¢do nos fatores de risco individuais e nas medidas preventivas de
queda, ndo valorizando outras varidveis decorrentes do contexto que podem aumentar a
probabilidade de ocorréncia de queda. Por exemplo, nos EPI os idosos ndo realizam
algumas atividades de vida instrumental que fazem em casa, a prépria execucdo das
atividades de vida didria vai ficar condicionada pela organizacdo das rotinas do
equipamento, pela presenca dos outros residentes e pelas priticas de trabalho dos
diferentes profissionais que ai exercem a sua atividade profissional. Neste sentido novas
intervencdes e novos desenhos de intervengdes sdo necessarios, sobretudo os que levem

em conta a relacdo entre os residentes e profissionais (Whitney er al, 2012).

Por outro lado, na avaliacdo do risco os idosos sdo estereotipados como um
grupo homogéneo, quando ndo o sdo. Sdo um grupo diversificado, com idades
diferentes, com uma experiéncia tnica de envelhecimento ¢ por isso a abordagem na
gestdo do seu risco de queda também deve ser adequada a essa heterogeneidade
(Hanson, Salmoni & Doyle, 2009). Acresce-nos dizer que as praticas € comportamentos

deste grupo ndo sdo homogéneas e que importa identifica-las para gerir o risco.

Nos EPI para além das praticas ¢ comportamentos dos idosos na gestdo do risco

de queda importa identificar as praticas e comportamentos dos profissionais, porque
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cremos que estas podem constituir-se como um risco, ou pelo contrario, como um fator

protector ¢ preventivo de queda, quando adequadas.

Baseada na revisdo da literatura e na preocupacdo de compreender como as
praticas e comportamentos podem influenciar a gestdo do risco de queda surgiram os

seguintes objetivos gerais:

¢ Determinar a taxa de prevaléncia dos episddios de queda em idosos a residir em

equipamentos para idosos;

e (Caracterizar a queda quanto ao local, hordrio, mecanismo da queda, lesdes
resultantes, vigilancia do idoso, atividade que estava a ser executada no
momento da queda, medidas de seguranca pré e pds queda;

¢ Relacionar a ocorréncia de queda com o risco de queda, diagndsticos, nimero de
medicamentos que o idoso toma, tipo de medicamento, grau de dependéncia,
risco para a queda, idade e sexo;

¢ Identificar as praticas ¢ comportamentos de gestdo do risco de quedas por parte
dos idosos e das AAD;

¢ Avaliar as praticas e comportamentos de gestdo do risco de quedas por parte dos
idosos e das AAD;

¢ Avaliar a opinido do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco
contribui para a queda;

¢ I[dentificar as necessidades de formagdo das AAD da area da gestdo do risco de
queda;

e (araterizar como ¢ efetuado o follow-up do idosos apds a queda para prevenir
nova queda (quem o faz e como o faz);

¢ Identificar as medidas adotadas pelos idosos para prevenir a queda e recursos da
instituicao;

¢ Relacionar as praticas e comportamentos de gestdo do risco de quedas por parte
das AAD com a idade, formacgao, anos de atividade ¢ a EPCEPQ;

¢ Relacionar as praticas e comportamentos de gestdo do risco de quedas por parte
dos idosos com idade, sexo, ter sofrido queda antes da institucionalizagdo,

tempo de institucionalizacdo, informacdo sobre fatores de risco, comunicagdo

15

Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos



dos episédios de queda, medo de nova queda, restricio da atividade, pedir
auxilio nas AVD, grau de dependéncia e utilizagdo de um auxiliar de marcha;
® Angariar contributos dos enfermeiros peritos, sobre como deve ser efetuada a

gestdo de risco de queda em equipamentos para idosos.

Com os resultados relativos ao cumprimento dos objetivos supracitados
desenvolveu-se, igualmente, uma proposta de protocolo de intervencio para a gestdo do
risco de queda em equipamentos para idosos.

O estudo decorreu em trés fases e em seis equipamentos para idosos da regido de
Lisboa e Vale do Tejo e inclui idosos, ajudantes de acdo direta e enfermeiros. Estas trés
amostras responderam a instrumentos construidos e validados para este estudo afim de
dar resposta aos objetivos. Foram consultados registos dos utentes internados numa das

institui¢des que autorizou o estudo.

Este relatério estd estruturado em trés partes, a primeira contém a revisdo da
literatura, a segunda a metodologia dos varios estudos assim como os seus resultados, a
terceira parte a discussdo dos dados, uma proposta de protocolo de gestdo do risco de

queda para EPI, as conclusdes e sugestoes.

De salientar que a proposta do protocolo de gestdo do risco de queda para EPI
aparece depois da discussdo para tornar mais clara as opcdes tomadas para o desenho do

mesmo.

Com este estudo esperamos contribuir para o desenvolvimento do conhecimento
em Enfermagem relativo a gestdo do risco de queda em equipamentos para idosos e

propomos um protocolo de intervengdo para a gestdo do risco de queda nos mesmos.
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PARTE 1

REVISAO DA LITERATURA

17

Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos



Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos

18



CAPITULO I - ENVELHECIMENTO E QUEDAS

A populagdo mundial estd a envelhecer. Em Portugal, entre 1960 e 2001, o
fendmeno do envelhecimento demografico traduziu-se por um incremento de 140% da
populacdo idosa (INE, 2002), 19% da populagdo portuguesa tem 65 ou mais anos,
representando um aumento de 7,6% em 30 anos (INE, 2012).

A mesma fonte refere que 50% das pessoas com 65 ou mais anos apresentam,
algum, grau de dificuldade na realizacdo das atividades de vida diaria, salientam
dificuldade em compreender/fazer-se entender — 10%, ver — 19%,ouvir — 15%, andar —
27%, memoria/concentracao — 15%, tomar banho/vestir-se — 14% (INE, 2012).

Prevé-se que em 2020 as pessoas idosas representem 20,4% e em 2030 24,2% da
populagdo nacional e que o Indice de Envelhecimento aumente para 146,5% e 190,3%,
respetivamente (DGS, 2012).

O relatério conjunto «A Good Life in Old Age» da Organizagdo da Cooperagdo
e Desenvolvimento Econémico (OCDE) e da Comissdo Europeia, divulgado em junho
de 2013, precisa que atualmente o nimero de pessoas com mais de 80 anos representa
3,9% da populagdo nos paises da organizacdo e vai aumentar para os 10% em 2050, e
que nos 27 Estados da Unido Europeia (UE) ¢ de 4,7% atualmente ¢ serd de 11,3% em
2050.

De acordo com a DGS (2004:5) “o prolongamento da vida, associado a uma
baixa importante da fecundidade, tem conduzido ao envelhecimento da populagdo. De
facto, os progressos conseguidos pelo desenvolvimento em geral e pelas ciéncias da
satude em particular, contribuiram, de modo decisivo, para um aumento da esperanga
média de vida, de 30 anos, no decurso do século XX. Este aumento da longevidade (...)
causa impacto profundo na satude publica. Numa populacio idosa residente (...) com
uma distribuigdo geografica caracterizada por um maior envelhecimento do interior face
ao litoral, a esperanga de vida a nascenca, em Portugal, ¢ de 80,3 anos para as mulheres
e de 73,5 anos para os homens”.

Esta transi¢do demogrifica configura uma alteracdo clara nos problemas de
saude publica, com novos perfis etiolégicos de morbilidade ¢ mortalidade. Apesar do
envelhecimento humano ser um processo gradual, irreversivel e incontrolavel de

declinio das fungdes fisioldgicas, que ndo resulta, necessariamente, em incapacidade
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(Lueckenotte, 2002), a medida que envelhecemos aumenta o risco de acidente (Felten et
al, 2005, Kannus er al, 2005).

As previsdes apontam para que um quarto a metade desta populagdo precise de
ajuda didria, no entanto os governos lutam por conseguir cuidados de qualidade a quem
tem uma redugdo das capacidades funcionais e cognitivas (OCDE, 2013).

Apesar da idade bioldogica ndo ser um indicador preciso das alteracdes que
acompanham o processo individual de envelhecer, a probabilidade de experienciar
incapacidades fisicas e cognitivas aumenta significativamente nas idades mais
avancadas (WHO, 2007a), bem como a probabilidade de sofrer um acidente. Segundo
Cabete (2005) o envelhecimento ¢ um processo multifatorial, que leva a deterioragdo
fisioldgica do organismo, ocorrendo uma diminui¢do da capacidade de adaptagdo as
modificagdes do meio ambiente. O envelhecimento ocorre inevitavelmente com o
passar do tempo, e pode ser determinado como envelhecimento primdrio, no caso em
que acontece um processo natural ou envelhecimento secunddrio, induzido ou agravado
por um processo patolégico.

O Programa Nacional Para a Saude das Pessoas Idosas (2004) refere que no
grupo etdrio acima dos 65 anos, 8% sofreu pelo menos um acidente doméstico ou de
lazer no dltimo ano. A incidéncia de quedas nos individuos com 70 anos ¢ cerca de
25%, aumentando para 35% apds os 75 anos de idade.

O conceito de queda nos cuidados de sadde foi definido por Murphy e Isaacs
(1982) como o evento em que o doente fica no chdo. A definicdo ndo esgota todas as
situacdes de queda, porque ha idosos que caem para cadeiras ou escorregam ¢ ficam
“emparados’” na cama.

A WHO (2007a) recorre ao cdédigo E880-E888 do ICD- 9 (International
Classification of Disease-9) para definir a queda como sendo um evento nio intencional
resultando numa mudanga de posi¢do para um nivel mais baixo em relagdo a posigdo
inicial, excluindo as alteragdes intencionais com posi¢do em maéveis, paredes ou outros
objetos (WHO, 2007a).

O Programa Nacional de Prevencdo de Acidentes (PNPA), elaborado pela
Direccdo Geral de Saude (DGS), em 2012, considera que as pessoas com idade superior
a 65 anos apresentam um risco acrescido de queda, comparativamente a restante

populacdo, visto que o envelhecimento apresenta um conjunto de alteragdes fisicas,
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psicoldgicas, neuroldgicas e sociais, que podem tornar os idosos mais vulnerdveis a
ocorréncia de acidentes.

Na Unido Europeia (UE) ocorrem perto de 40.000 mortes de idosos devido a
quedas e estas sdo a principal causa de lesdo na populagdo mais envelhecida € como a
propor¢do de idosos na UE estd a aumentar, o envelhecimento terd um efeito imediato

no impacto das lesdes nesta faixa etaria (DGS, 2012).

Os acidentes com a populagdo idosa sdo um desafio para a mesma, ndo so
porque representam a quinta causa de morte acima dos 65 anos (Kannus er al, 2005),
mas pelas co-morbilidades (Kannus et al, 2005; Kalula ef al, 2011; Bosner et al, 2012),
dor crénica (Kannus er al, 2005; Kalula et al, 2011), incapacidades tempordrias e
permanentes resultantes, com efeitos nefastos para a funcionalidade, sendo um
importante fator contributivo para a dependéncia neste grupo etario (Rubenstein, 2006),

aumentando os custos econdémicos ¢ humanos (Duffy, 2013).

A queda € o acidente que mais contribui para o aumento da taxa de mortalidade
acima dos 65 anos (CDC, 2008). E a principal causa de morte acidental acima dos 75
anos ¢ representa dois tercos dos acidentes fatais (Rubenstein, 2006) ¢ 63% dos
traumatismos ndo fatais nos idosos (CDC, 2008). ! simultancamente um indicador
importante de restricio na mobilidade (Zwick et al, 2000; Perracini, 2008), de declinio
da capacidade funcional (CDC, 2008; Cruz et al, 2012), de isolamento social (Perracini,
2008), de incapacidade funcional (Zwick er al, 2000; Perracini, 2008) ¢ de
institucionalizacdo (CDC, 2008; Cruz et al, 2012), traduzindo-se em elevados custos
sociais € econdmicos decorrentes das lesdes, seu tratamento e limitagdes secundarias
(Fabricio, Rodrigues, & Costa Junior, 2004; Siqueira et al, 2007).

Além destas consequéncias aumenta a inseguranga ¢ medo (Perracini, 2008) néo
s6 de uma nova queda (CDC, 2008; Morse, 2009) como também de ndo se conseguir
levantar apds a mesma (Zwick et al, 2000).

Uma em cada trés pessoas, com mais de 60 anos, cai pelo menos uma vez no
ano. Os estudos referem que entre 40% a 60% das pessoas acima dos 65 anos ja
experimentaram pelo menos uma queda (Carvalho, Pinto & Mota, 2007).

Dos que caem cerca de dois tergos vai ter uma recidiva no espaco de 6 meses
(Pereira et al, 2001). Outros estudos apontam uma incidéncia entre 30% a 60% de
quedas e referem que cerca de metade, dos que cafram, cai de forma recorrente no

periodo de 12 meses (Perracini & Ramos, 2002; Rubeinstein & Josephson, 2002).
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Cerca de 63% das lesdes ndo fatais em idosos sdo secunddrias a quedas (Sleet,
Moffett & Stevens, 2008) ¢ de acordo com Bonner, MacCullock e Gardner (2007)
acima dos 75 anos a queda representa 70% das mortes acidentais.

O risco de cair aumenta com o avangar da idade (Perracini, 2008), a partir dos 80
anos as quedas aumentam exponencialmente pelas préprias alteragdes associadas ao
processo natural de envelhecimento e as co-morbilidades, tornando-o num desafio
associado ao aumento da esperanga média de vida, que intrinsecamente acarreta consigo
o aumento exponencial destes incidentes.

A Sociedade Brasileira de Geriatria ¢ Gerontologia (2001) refere que a
incidéncia de quedas pode atingir 32% dos individuos de 64 a 74 anos; 35% na faixa de
75 a 84 anos ¢ até 51% em idosos acima de 85 anos. Bosner er al (2012) constatarem
que acima dos 90 anos mais de 50% dos idosos cai, pelo menos, uma vez, por ano.

O envelhecimento demografico ¢ aumento do nimero de quedas na populacio,
que tem vindo a aumentar paralelamente ao aumento mundial da populagdo idosa, torna
a prevencao das quedas num auténtico desafio (WHO, 2007a). As lesdes associadas as
quedas, como fraturas e traumatismos vertebro-medulares, aumentaram cerca de 131%
nos dltimos 30 anos, com uma previsao de aumento de 100% na incidéncia até ao ano
2030 (WHO, 2007a). Os idosos vitimas de quedas, além das complicagdes, consomem
mais recursos com cuidados de saide do que os utentes de qualquer outra faixa etdria
(Stevens et al, 20006).

Gac et al (2003) alertam que as quedas ndo s6 pelo nimero, mas também pela
gravidade sdo um problema de saide publica com consequéncias nefastas na qualidade
de vida, aumentando a dependéncia e a necessidade de ajuda, inclusive para a realizagdo
das AVD. E esta equagdo entre a queda ¢ a dependéncia traduz-se no aumento da
mortalidade. Pereira et al (2001) afirmam que ha uma relagdo entre as quedas ¢ 12% de
mortalidade nos idosos.

O efeito cumulativo da queda e lesdes secundarias numa sociedade com um
aumento exponencial de idosos traduz-se num potencial risco de epidemia e de consumo
dos recursos de saide (Kalula er al, 2011). A OMS (WHO, 2007a), no Relatério de
Prevengdo de Quedas nos Idosos, afirma que as quedas adquiriram a magnitude de um

problema de sadde publica.
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Nao ¢ possivel conhecer a real magnitude do problema porque muitas ndo sdo
reportadas se ndo existir um traumatismo que necessite de observacdo em hospital
(Henry, 2005).

Segundo dados da OMS estima-se que em 2002 tenham morrido em todo o
mundo 391.000 idoso por lesdes secundarias a quedas (Almeida, Abreu & Mendes,
2010). Zwick et al (2000) estimam que somente 5% a 20% das quedas resultam em
lesdo grave ou morte e provavelmente s estas constardo nas estatisticas oficiais.

Um em cada 20 idosos que sofre uma fratura da extremidade superior do fémur
acaba por morrer no hospital e dos que regressam ao domicilio estima-se uma perda de
funcionalidade na ordem dos 17% (Henry, 2005). No regresso a casa nio hd um
acompanhamento para prevenir novas quedas, apesar do risco acrescido que possuem.

Pelo descrito, anteriormente, alguns investigadores tém considerado que as
quedas sdo um dos problemas mais sérios associados com a idade e um grave problema
de sadde publica (Carter & Khan, 2001; Carvalho, Pinto & Mota, 2007; Lee et al,
2013). Fuller (2000) considera mesmo que ¢ o mais sério ¢ frequente acidente
doméstico que ocorre com os idosos ¢ a principal etiologia de morte acidental em
pessoas com mais de 65 anos. No entanto, continuam a ser desvalorizadas pela forma
como sdo encaradas como um acidente, um problema inevitivel de satide ou uma
fatalidade da idade avancada (Morse, 2009).

Por outro lado, as quedas sdo de dificil controlo pela multiplicidade de causas
intrinsecas ¢ extrinsecas que contribuem para a sua ocorréncia € que raramente
aparecem isoladas, ou seja, a maioria das quedas em idosos resulta da combinagdo de
varios fatores de risco (Almeida, Abreu & Mendes, 2010). O préprio envelhecimento
populacional e a alteracdo do perfil de co-morbilidades tem implicagdes diretas na
possibilidade de envelhecer ativa e saudavelmente ¢ interferéncia nos fatores de risco
para a queda.

Os estudos sugerem uma forte correlacido entre a dependéncia da pessoa idosa e
a necessidade de cuidados com o risco de queda (Zwick et al, 2000; Menezes &
Bachion, 2008; Almeida, Abreu & Mendes, 2010).

A implementacdo de medidas efetivas de prevencdo de quedas tem especial
relevincia na melhoria da autonomia e da mobilidade, com beneficios ao nivel da sadde

individual e colectiva (DGS, 2012).
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Nao existe em Portugal uma estimativa dos custos de sadde associados as
quedas, mas estima-se que sejam responsaveis por 70% dos acidentes nos idosos (DGS,
2012).

Moller (2003) fez um cédlculo dos custos associados e refere que na Australia até
2051 estes vdo aumentar trés vezes em relacdo ao valor atual, prevendo-se gastos na
ordem dos 1.4 bilides de ddlares australianos, com um aumento adicional de 886.000
dias de internamento por ano, o que corresponde a cerca de 2500 camas
permanentemente ocupadas com idosos com lesdes secunddrias ao evento, sendo
necessarias mais 3320 vagas em equipamentos para idosos, do que as atuais.

Sorensen er al (2006) estimaram que a média do custo de uma queda ¢ entre
1500 e 1900 dolares. Estes investigadores desenvolveram uma taxonomia para 0s
resultados das quedas e estimaram os custos em 9 categorias desde a queda sem lesdes
até as que resultam em lesdes mitiplas tendo os custos sido calculados para os cuidados
imediatos, reabilitacdo e aumento das necessidades de cuidados no EPI (Sorensen ef al,
2006).

O relatério da OCDE (2013) refere que na Gra-Bretanha morre um idoso a cada
5 horas em consequéncia de uma queda, sendo que 30% da populacdo acima dos 65

anos ¢ 32% a 42% acima dos 75 anos, cai, pelo menos, uma vez por ano.

No ano de 2010 foram registados em Portugal 344 6bitos por queda, dos quais
180 (52,3%) foram em idosos com 75 anos e mais. Nesse ano, para o sexo feminino
foram registados 128 ébitos (37%) por queda e destes 99 (77,34%) ocorreram em idosas
com 75 anos e mais (OMS, 2012).

Nos EUA estima-se que 15000 idosos morram por ano apds um evento de queda

(Landy et al, 2012).

Este problema tem tendéncia a aumentar pelo envelhecimento e pelo aumento da
populacdo acima dos 85 anos onde a incidéncia de quedas aumenta, bem como a

gravidade das lesdes das mesmas.

Olhar para estes dados ¢ pensar a necessidade de se planearem programas de
prevencdo a longo prazo € um investimento na investigacdo (riscos, estratégias e sua
eficicia). Até porque se pensarmos que as quedas acidentais s6 podem acontecer nas
pessoas que ndo pontuam risco de queda, nos diferentes instrumentos de avaliagdo do

risco (Morse, 2009), introduzimos uma leitura diferente dos dados estatisticos. Morse
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(2009) apresenta esses dados em relagdo ao meio hospitalar quando afirma que somente
14% das quedas podem ser consideradas acidentais, ou seja, os outros 86% sdo

evitaveis.

Cada evento tem custos elevados tanto em termos da qualidade de vida
individual, como do ponto de vista social (Teresi et al, 2013). O custo social torna-se
maior quando o idoso tem diminui¢do da autonomia ¢ da independé€ncia, ou passa a
necessitar de institucionalizagdo (Fabricio, Rodrigues & Costa Junior, 2004).

As quedas influenciam o bem-estar psicolégico e social, pelo medo de nova
queda e a necessidade de suporte social (Hanson, Salmoni & Doyle, 2009).

Teresi et al (2013) referem que apesar dos custos das quedas serem elevados, ha
pouca informacdo sobre a pratica baseada na evidéncia e os custos associados nos EPL

Alguns autores consideram que as quedas nos idosos representam um sindrome
geridtrico (Inouye et al, 2007), que reflete as sequelas de algumas patologias, doengas
cronicas, efeitos do envelhecimento em varios sistemas, nomeadamente no musculo-
esquelético, neurolégico e sensorial (Speechley, 2011). Por isso, a queda mais do que
um evento em si, assume uma complexidade tal subjacente a prevengdo de problemas de
saide nos idosos, ao ambiente, ao comportamento ¢ as condi¢des sdcio-econdémicas
(Kalula er al, 2011).

Apesar de serem um problema grave Gac et al (2003) afirmam que a
preocupacgdo, da populagdo, bem como dos técnicos de satde, com este fendmeno, ainda
¢ escassa, provavelmente por serem classificadas como acidentes, que habitualmente se

entende como um “azar” ou “infortdnio”.
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CAPITULO II - IDOSOS, QUEDAS E INSTITUCIONALIZACAO

2

A relagdo entre queda e idoso institucionalizado € complexa pela propria
direcionalidade relacional, ou seja, esta ¢ causa Unica, ou contribui para a decisdo de
entrada num EPI, de alguns idosos, mas também deve ser vista como consequéncia da
institucionalizagdo, ja que a sua incidéncia ¢ maior ¢ as consequéncias mais nefastas
quando comparadas com as que ocorrem na comunidade.

As quedas sdo a principal razdo dada pelos familiares para a procura de uma
instituicdo (Bezon, Echevarria & Smih, 1999; Fransen et al, 2002; MacCulloch,
Gardner & Bonner, 2007), a sua repeticdo e consequéncias podem levar a
institucionalizagdo e vdo continuar a afetar os residentes que permanecem
independentes, uma vez que estdo a viver num lar (Becker & Rapp; 2010; Deandrea et

al, 2013).

Dunn, Furner e Miles (1993) estimaram o risco de institucionalizagdo associada
a ocorréncia de uma ou mais quedas e concluiram que a sua ocorréncia aumenta o risco
de institucionalizacdo nos 4 anos seguintes ao incidente (Dunn, Furner & Miles, 1993).

Tinetti ¢ Williams (1997) também associaram a ocorréncia de queda a um risco
acrescido de institucionalizacdo ¢ necessidade de cuidados, ndo sé pelas suas
consequéncias, mas também pelo medo de nova queda (Ferrdo, Henriques & Fontes,

2011).

Num estudo realizado que associou as quedas, lesdes resultantes e risco de
admissdo numa institui¢do, os investigadores concluiram que mesmo uma dnica queda,
sem lesdo, estd associada a um elevado risco de institucionalizacdo (13%), os que
sofrem varias quedas sem lesdes t€ém um risco aumentado em relagdo ao primeiro grupo
em 3% ¢ os que sofrem uma ou duas quedas que causam lesdes graves, apresentam um
risco superior de institucionaliza¢do na ordem dos 10% (Tinetti & Williams, 1997).

No estudo de Saari et al (2007), ao longo dos 10 anos de seguimento da amostra,
17% foi institucionalizada, sendo que a passagem para o lar estd associada a um
aumento do nuimero de quedas, de maior incidéncia de lesdes e de maior taxa de
recorréncia do evento. Se a primeira queda ocorre em 47% dos casos em casa € 17% nos

lares, a terceira ocorre 41% em casa e 37% no lar, a sexta 28% em casa e 59% no lar.
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Com uma incidéncia estimada para os EPI de 34% a 67% (Teresi et al, 2013), as
quedas sdo um problema sério e global (Hagerdorn & Holm, 2010; Burland ef al, 2013).

Virios estudos referem que as quedas sdo um problema para os idosos com
particular preocupacdo nas unidades residenciais, onde a incidéncia ¢ significativamente
superior (Becker & Rapp, 2010; Nitz et al, 2012, Burland et al, 2013), podendo atingir
duas vezes ou mais a incidéncia na comunidade (Rubenstein & Josephson, 2002). A
investigacdo na Austrdlia mostra que um em dois residentes em EPI cai no periodo de
seis meses (Nitz et al, 2012).

Por outro lado, as pessoas idosas institucionalizadas em lares, t€m uma
incidéncia de quedas superior a da comunidade e, habitualmente, com consequéncias
mais graves (Ferrdo, Henriques & Fontes, 2011), interferindo diretamente na
diminui¢do da esperanca média de vida (Nurmi, Luthje & Kataja, 2004).

Outros investigadores corroboram esta afirmacdo ja que os seus estudos
demonstram que as quedas t€m uma incidéncia superior nos lares (Rubenstein,
Josephson & Osterweil, 1996; Downton, 1998; Butler, Kerse & Todd, 2004; Carvalho,
2008; Wagner, Scott & Silver, 2011; Santos, 2012; Bosner et al, 2012; Nitz et al, 2012;
Teresi et al, 2013) e que sdo o evento adverso mais reportado nos EPI (Wagner, Scott &
Silver, 2011). Por isso, Nitz et al (2012) consideram mesmo que, para os idosos
residentes em unidades de cuidados de longa duragdo, as quedas sdo o problema major e
requerem prevengao.

Na Europa, 50% dos idosos institucionalizados sofrem uma queda por ano
(Almeida, Abreu & Mendes, 2010). Os que caem tem uma probabilidade duas a trés
vezes superior de nova queda (CDC, 2008), num perfodo de seis meses a um ano.

Todos os anos metade a tré€s quartos dos idosos institucionalizados cai, ao que
corresponde uma incidéncia duas vezes superiores a da comunidade, ocorrendo cerca de
20% de mortes secunddrias a quedas, muitas das quedas ndo sdo reportadas (CDC,

2013) e a média de quedas por idoso ¢ de 2,6 por ano (Rubenstein et al, 1990).

Wagner, Scott e Silver (2011) referem que aproximadamente 60% dos residentes
caem anualmente, sendo a incidéncia tr€s vezes superior a encontrada na comunidade
(Rubenstein, Josephson & Robbins, 1994). Enquanto na comunidade um tergo da
populacdo cai acima dos 65 anos, nos EPI esses valores aumentam para 50% e destes

metade tem quedas recorrentes (Tinetti et al, 1994).
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Estudos epidemiolégicos realizados em diferentes contextos referem uma média
de 0,7 quedas por ano nos idosos residentes na comunidade, 1,4 quedas/cama/ano em
idosos hospitalizados ¢ 0,5 a 2,7 em idosos institucionalizados (Rubenstein, Powers &
Maclean, 2001; Rubeinstein & Josephson, 2002). Close er al (2005) referem uma
média de 1,5 quedas/cama por ano nos idosos institucionalizados. Esta ¢ uma incidéncia
superior a existente na comunidade, estimando-se uma média de residentes a cairem na
ordem dos 40% (Rubeinstein & Josephson, 2002; Deandrea et al, 2013).

O documento da OCDE (2013) refere que 34% dos residentes em Lares nos
EUA experienciaram, pelo menos, uma queda nos dltimos 180 dias e 9% nos tltimos 30

dias.

Friedman et al (1995) referem que as quedas nos EPI sdo superiores, em relacio
a comunidade, provavelmente por ser um ambiente novo, o que justifica que elas
duplicam nos tr€s primeiros meses de institucionalizagdo.

De acordo com dados do CDC (2008) uma em cada dez quedas em idosos
resulta numa lesdo grave, que requer hospitalizagdo, para além da dor, muitas pessoas
necessitam de um ano para recuperar numa unidade de cuidados de longa duracdo e
alguns ndo voltam para as suas casas.

Conjuntamente com as alteragdes cognitivas € a incontinéncia sdo dos fatores

majores que contribuem para a institucionalizagdo (ACSQHC, 2009).

Entre os idosos institucionalizados ¢ frequente ocorrerem episddios de quedas na
primeira semana apés a admissdo (Gongalves et al, 2008). Lee e Stokic (2008) referem

que mais de 50% dos episddios ocorreram na primeira semana de internamento.

Leland et al (2012) referem que um em cada cinco idosos recém-admitidos cai
nos primeiros dias de institucionalizacfo. A incidéncia € superior a dos residentes mais
antigos, porque o idoso que chega a uma unidade residencial entra num ambiente
desconhecido (Pountney, 2009; Leland er al, 2012), ndo conhece o pessoal, o que torna
a identificagdo do risco e seu controlo um desafio maior, nestes novos residentes
(Leland et al, 2012) e diminui a confianca, aumentando o risco (Pountney, 2009).

Os investigadores alertam ainda que os estudos podem ser enviesados ao avaliar
os episédios de quedas sem diferenciar o tempo de institucionalizacdo (Leland ef al,

2012).
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A gravidade deste problema pode ser justificada pelas peculiaridades clinicas e
funcionais dos residentes em Lares (Teixeira, Oliveira & Dias, 2006) habitualmente
mais velhos, sendo que a proporcdo de quedas nas instituicdes aumenta com a idade
(Hgidrup et al 2003), com o maior nimero de co-morbilidades (Ferrdo, Henriques &
Fontes, 2011), pior estado funcional (Henry, Webster-Gandy & Varakamin, 2001;
Ferrdo, Henriques & Fontes, 2011), a fraca aptiddo fisica (Henry, Webster-Gandy &
Varakamin, 2001), assim como o maior ndmero de patologias e de polifarmaécia,
comparativamente aos idosos que vivem na comunidade (Petiz, 2002). Becker e Rapp
(2010) acrescentam ainda a maior prevaléncia de fatores de risco nas unidades
residenciais para idosos e o facto de a maioria dos residentes possuir mais do que um
fator de risco para a queda.

Deandrea et al (2013) constatam que a populacdo que estd institucionalizada ¢
menos independente ¢ mais frequentemente afetada por doencas crénicas comparada
com os residentes na comunidade. Salientam ainda que o espago fisico e a prdpria
presenca dos funciondrios tornam o ambiente diferente do domicilio € podem constituir
em si um risco acrescido (Deandrea ef al, 2013). A OMS (WHQO, 2007a) afirma que os
baixos niveis de atividade e de superprotecdo dos funciondrios podem reduzir a
incidéncia.

Outros autores referem que a incidéncia de quedas ¢ maior nos idosos residentes
em instituicdes devido ao sofrimento com a auséncia de familiares, auséncia de

atividade fisica e maior carga de doengas ¢ incapacidades (Duca, Antes & Hallal, 2013).

Por outro lado, o menor envolvimento na pratica das atividades didrias reforga a
deterioracdo muscular ¢ por conseguinte diminui a capacidade de marcha (Ribeiro et al,
2009), o que contribui para que a frequéncia de quedas seja consideravelmente maior
em idosos de institui¢des quando comparados com o0s que vivem na comunidade
(Luukinen et al, 1995; Queiroz, Lira & Sasaki, 2009). Segundo Lemos (2005), quanto
maior o tempo de institucionalizagdo, maior a debilidade do idoso, uma vez que a

institucionalizagdo promove o isolamento social € a inatividade fisica.

As quedas além de provocarem perda de autonomia e independéncia (Duffy,
2013) podem modificar a necessidade de cuidados especiais, adaptando toda a sua

rotina em razdo da recuperagdo ou da readaptacdo do idoso apds a queda (Carvalho &

Coutinho, 2002).
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Alguns dos idosos sdo institucionalizados ainda independentes ou com uma
dependéncia leve, mas a perda da rotina didria e a desobrigacdo da realizagdo de uma
série de atividades do dia-a-dia, contribui para o aumento da inatividade, para a redugdo
da aptiddo fisica e consequentemente, para o aumento do risco de quedas (Henry,
Webster-Gandy & Varakamin, 2001), da morbilidade e mortalidade (Henry, Webster-
Gandy & Varakamin, 2001; Cameron et al, 2010; Speechley, 2011; Cameron et al,
2012).

Nos idosos institucionalizados a perda de autonomia e aumento do sedentarismo,
em consequéncia das quedas, provocam um aumento significativo na prevaléncia das

morbilidades e co-morbilidades (Gongalves er al, 2008).

Nos EPI néo sé as quedas sdo mais frequentes, como também as lesdes devido a
idade avancgada, co-morbilidades, polimedicagdo, alteragdes de marcha e equilibrio e
forca. (Van Doorn e al, 2003). A mortalidade associada também ¢ superior nos EPI
(Bonner, MacCulloche & Gardner, 2007). De acordo com o estudo de Rubenstein et al
(1988) cerca de 1800 idosos residentes em lares (nos EUA) morrem anualmente em
consequéncia de uma queda e aqueles que sobrevivem tem frequentemente uma redugdo

da qualidade de vida.

Speechley (2011) refere que no Canadd as quedas levam a 6 a 9 mil
hospitalizagdes dos idosos institucionalizados, com uma média de 12 a 20 dias de
hospitalizagdo, dependendo da idade. A maioria dos residentes em EPIL, que sdo
admitidos no hospital por fratura do colo do fémur, ndo recuperam a funcionalidade

para os niveis pré-fratura (Beaupre et al, 2007).

Para além de um problema para o idoso que cai, Butler, Kerse e Todd (2004)
alertam que o problema das quedas nos EPI necessita de atengdo diferenciada porque
sdo stressantes tanto para os residentes como para os cuidadores.

Neste ponto da revisdo da literatura ndo podemos deixar de referir que os
cuidados de longa duragdo estdo a aumentar. Nos paises da OCDE, em 2010, cerca de
8% da populagdo acima dos 65 anos tinha assisténcia domicilidria ¢ 4% recebiam
cuidados em Institui¢des (OCDE, 2013).

Em Portugal o nimero de idosos institucionalizados tem vindo a aumentar,

estimando-se que cerca de 33% dos utentes ligados a estabelecimentos de seguranga
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social, sdo idosos, nomeadamente 12% em lares, 11% em apoio domicilidrio ¢ 10% em
centros de dia (INE, 2002).

Almeida (2008) refere que existiam, em 2004, em Portugal, 1517 “Lares de
Terceira Idade” legais que davam resposta a 56.535 utentes, o que corresponde a 3,2 %
de idosos institucionalizados, tendo em conta as estimativas do INE para o total da
populacdo idosa que existiria nesse ano e que seria de 1.790.539.

O aumento da esperangca média de vida ¢ do numero de idosos aumenta a
probabilidade de institucionalizagdo ¢ esta aumenta a probabilidade de queda e de
custos associados.

Consciente destas alteracdes a OCDE (2013) alerta que a qualidade dos cuidados
de longa duragdo € importante por 3 razdes: primeiro porque os seus utilizadores
exigem um maior controlo sobre as suas vidas, segundo o gasto com este tipo de
servigos vai duplicar até 2051 e terceiro os governos tém a responsabilidade de proteger
as pessoas vulnerdveis de possiveis abusos.

Alguns gastos podem ser considerados desnecessarios, como € o caso das lesdes
secunddrias a queda que resultam em despesa para as instituicdes publicas e privadas
(Nurmi, Liithje, & Kataja, 2004; Bergeron et al, 2006; Abrahamsen et al, 2009). A
ACSQHC (Australian Comission on Safety and Quality in Health Care, 2009) estima
que na Australia o custo com as lesdes resultantes das quedas va aumentar 3 vezes, num
periodo de 50 anos (2001 a 2051).

DoHa (2003) refere que para manter os custos atuais com as lesdes de quedas ¢
necessario diminuir em 66% a incidéncia das quedas relacionadas com a hospitalizacdo
até 2051.

Este problema tem tendéncia a agravar-se com o envelhecimento populacional e
com a entrada para o EPI com mais idade. Na Suécia Fonad er al (2008) referem que a
procura de uma unidade residencial para idosos acontece apds os 80 anos, idade em que

o risco de queda também aumenta.

Para clarificar este grave problema importa referenciar as consequéncias das
quedas. As lesdes relacionadas com as quedas sdo a principal causa de morte acidental e

um dos principais motivos de internamento, nas pessoas com mais de 65 anos (DGS,

2012).
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Sdo lideres no motivo de internamento por acidente acima dos 65 anos (Close et
al, 2005) e nos idosos institucionalizados, as lesdes resultantes das quedas sdo das
principais causas para a hospitalizagdo (Gruner et al, 2010; Burland er al, 2013).

Por outro lado, as lesdes t¢ém um impacto significativo na dor e no sofrimento da
pessoa, bem como na perda da sua independéncia (Diener & Mitchell, 2005),
constituindo-se numa fonte importante de morbilidade ¢ mortalidade nos idosos
institucionalizados (Wagner, Scott & Silver, 2011; Burland et al, 2013).

Apdés um episédio de queda, a perda de independéncia provocada nos idosos
leva a uma diminuicdo da sua qualidade de vida (DGS, 2012).

Morse (2009) classifica a severidade das lesdes em 4 grupos: sem lesdes, lesdes
leves (abrasdes e feridas superficiais que ndo requerem tratamento médico), lesdes
moderadas (requerem tratamento médico, tais como golpes que necessitam de pequenas
suturas, feridas abertas, contusdes e entorses) ¢ lesdes graves (fraturas, traumatismos
crancoencefilicos e feridas que requerem suturas extensas).

Tal como para a incidéncia de quedas a investigagdo aponta que a incidéncia de
lesdes € superior nos idosos institucionalizados (Whitney et al, 2012) contribuindo no
Reino Unido para 20% das admissdes hospitalares por fraturas da extremidade superior
do fémur (Morgan et al, 2004). Kerse et al (2004b) concluiram que 72% dos residentes
que cafram tiveram pelo menos um tipo de lesdo, e as lesdes fatais € ndo fatais
aumentam com a idade, sendo que o grande aumento ocorre depois dos 80 anos (Sleet,
Moffett & Stevens, 2008).

As quedas t€m consequéncias fisicas, mas também psicoldgicas (Bosner et al,
2012).

Este evento acarreta um aumento da dependéncia, podendo ser fatal, sendo que
os Obitos ocorrem em menos de um més quando as consequéncias estdo diretamente
relacionadas com a queda (fraturas do fémur complicadas de embolias ou lesdes
neuroldgicas). Os ébitos podem, também, ocorrer em menos de um ano, sendo que,
nestes casos, os clientes tornaram-se dependentes, apresentando confusdo mental,
pneumonia e tlceras por pressdo (Fabricio, Rodrigues & Costa Junior, 2004).

Lavsa et al (2010) referem que 30% das quedas resultam em lesdo fisica, entre 5
a 10% resultam em lesdes graves (Close et al, 2005; Deandrea et al, 2013), requerendo
tratamento médico ¢ 5% resulta em fratura (Kanus et al, 1999; Close et al, 2005; Saari

et al, 2007). Os idosos institucionalizados com fratura do fémur apresentam maiores
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taxas de mortalidade, quando comparados aos idosos que vivem na comunidade
(Rubenstein, Josephson & Robbins, 1994).

Saari et al (2007) indicam que, 35, 2% das lesdes sdo fraturas, 30,4 % feridas
superficiais, 23,2% feridas abertas, 5,6% traumatismos craneoencefdlicos e 5,6%
entorses, luxagoes e distensdes.

Sendo a consequéncia mais visivel a fratura do colo do fémur, Rosell e Parker
(2003) referem que a estimativa mundial para a incidéncia destas era de 1,3 milhdes em
1990. Espera-se que este quadro aumente para 2,6 milhdes em 2025 e para 4,5 milhdes
em 2050. As mais frequentes sdo as do fémur, do radio e da clavicula, incluindo, ainda,
mas em menor frequéncia, a coluna, o imero ¢ a escapula.

A maioria dos idosos ndo consegue recuperar a independéncia para a realizacio
das atividade de vida didria (basicas e instrumentais) apés a fratura (Baixinho, 2008). A
mortalidade também aumenta entre 10-35% no primeiro ano pés-fratura (Zuckerman et
al, 2000; Lin & Chang, 2004).

Os idosos hospitalizados na sequéncia das lesdes de queda apresentam risco
aumentado de mortalidade no ano seguinte a hospitalizacdo variando de 15% a 50%
(Pereira et al, 2001; Duca, Antes & Hallal, 2013). Cerca de 4 mil idosos canadianos
morrem anualmente, numa média de 11 mortes por dia, em resultado de uma queda

(Speechley, 2011).

Estes valores t€m tendéncia a aumentar porque o aumento do envelhecimento da
populacido aumenta o ndmero de quedas ¢ o nimero de lesdes graves (Demura, Yamada
& Kasuga, 2012).

Existe uma correlagdo significativa entre a direcdo da queda, a causa desta ¢ a
zona do corpo lesada durante a queda (Demura, Yamada & Kasuga, 2012).

Alguns autores tentaram estabelecer a relagdo entre a gravidade, a causa, o
mecanismo, a direcdo da queda e a parte do corpo lesado.

Smeesters, Hayes ¢ McMahon (2001) referem que as quedas tanto por subir a
um banco ou de um nivel mais alto para um mais baixo levam a quedas para a frente,
com impacto na parte anterior do corpo. As quedas provocadas pelo “escorregar” ou
“tropecar” induzem quedas com o corpo em posi¢cdo lateral ou dorsal, com grande
impacto na anca ¢ nddegas, aumentando o risco de fratura da extremidade superior do

fémur ou fratura das vértebras lombares.
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A gravidade da lesdo pode ser influenciada pelo mecanismo de queda
(Smeesters, Hayes & McMahon, 2001) e pela capacidade fisica (Gillespie et al, 2009).
E importante salientar que o aumento da frequéncia de quedas com o decorrer da
idade, ndo pode ser visto isoladamente mas associado as alteracdes relacionadas com o
processo ¢ envelhecimento e as doencgas, nomeadamente as cronicas, que deixam a
pessoa idosa mais suscetivel a lesdes perante uma queda (Diener & Mitchell, 2005).
Com o aumento exponencial de idosos nas préximas décadas também irdo
aumentar os custos com a prevencdo e tratamento das lesdes das quedas (CDC, 2008).
Pelo descrito, olhar para as quedas em equipamentos para idosos implica a
analise dos dados existentes, mas também uma analise do futuro dos mesmos, nao sé
pelo envelhecimento populacional e pelo aumento da necessidade de cuidados de longa
duracdo, seja num modelo tipico de institucionalizacdo ou na modalidade de apoio
domicilidrio, mas também pela necessidade de mobilizar os prestadores de cuidados
para uma génese de cuidados diferentes, cujos pilares sdo a promog¢do da autonomia, a

independéncia, a segurancga, a investigagdo e a qualidade.
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CAPITULO III - DO RISCO A PREVENCAO DA QUEDA

Um pequeno nimero de quedas pode ter uma Unica causa, mas a grande maioria
¢ o resultado da interagdo de uma multiplicidade de fatores de risco intrinsecos e/ou
extrinsecos (Formiga et al, 2008).

N .

A queda acidental estd associada a fatores extrinsecos a pessoa, como risco
ambiental (piso escorregadio ou desnivelado, degrau danificado) ou atitudes de risco
(subir escadas amoviveis). As quedas recorrentes expressam a presenga de fatores
etiolégicos intrinsecos (doengas secunddrias, polimedicacdo, alteracdes sensoriais,
alteracdes do equilibrio, alteracdo do estado de consciéncia).

O risco de cair aumenta com o aumento do numero de fatores de risco. Tinetti,
Speechley e Ginter (1998), num estudo realizado com idosos na comunidade, referem
que as quedas aumentam 27% nas pessoas sem ou com um fator de risco € 78% nos que
tem quatro ou mais.

Almeida, Abreu ¢ Mendes (2010) separam os fatores de risco em extrinsecos,
relacionados com as caracteristicas ambientais e sociais ¢ intrinsecos, diretamente
relacionados com a pessoa. Salientam-se o aumento da idade, sexo feminino, alteragcdes
motoras ¢ neuromusculares, doencas crénicas, histéria anterior de queda, alteracdes
cognitivas, polimedicacdo, dependéncia na realizagdo de uma ou mais atividades de
vida didria, hipotensdo ortostética e nos fatores extrinsecos as condi¢des habitacionais,
acessibilidades, espago para marcha em casa, presenca de tapetes e calcado inadequado

(Almeida, Abreu & Mendes, 2010).

A classifica¢do utilizada por Morse (2009) divide as quedas em: ocasionais,
ligadas a fatores extrinsecos; intermitentes ou intercorrentes, associadas a doenga aguda;
recidivantes, quando se repetem 2 ou mais vezes no espaco de seis meses; relacionadas
com fatores intrinsecos e casos de risco que englobam as pessoas com alto risco de
queda, embora ndo tenham sofrido qualquer acidente.

Morse (2009) faz a ressalva relativamente ao aspeto “ndo intencional” da queda,
ou seja, apenas os clientes sem qualquer propensdo para a queda tém, efetivamente,
quedas ndo intencionais — ou acidentais. Os idosos que ja t€ém um risco previsto para a

sua ocorréncia ndo caem de forma acidental — ¢ expectiavel que a mesma ocorra — sendo
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assim da responsabilidade dos profissionais de saide e dos cuidadores a realizagdo de
intervencdes preventivas ou de protecao.

A mesma autora classifica as quedas em acidentais (14%) e fisioldgicas, sendo
que estas podem ser previsiveis (78%) e imprevisiveis (8%). As quedas acidentais
acontecem por defici€ncias no piso, por exemplo, por estar escorregadio ou barreiras
arquitectonicas, ¢ também por erros na percep¢do do cliente, quando realiza uma agio,
como fazer apoio numa superficie, sem ter no¢do de que esta estd movel ou ndo aguenta a
carga submetida (Morse, 2009).

As quedas fisiologicas previsiveis correspondem a fendémenos em clientes
previamente identificados como tendo risco para a ocorréncia da mesma. A escala de Morse
para a avaliag¢do do risco de queda inclui 6 itens que a autora considera como preditiveis
de uma queda fisioldgica e que sdo antecedentes de quedas, diagndsticos secundarios,
utilizagdo de apoio para a deambulagido, acesso heparinizado, qualidade de marcha e
estado mental.

As quedas fisiolégicas ndo previsiveis sdo causadas pela conjugacdo de outros
fatores, nomeadamente daqueles que ndo podem ser previstos pela utiliza¢do da escala.
Morse (2009) alerta que neste tipo de situagdes a probabilidade de recorréncia €
elevada, sobretudo se ndo se identifica claramente as causas, pelo que a actuagdo do
profissional de satde deve ser redirecionada para a prevencdo de eventos futuros

(Morse, 2009).

O CDC (2008) organiza os fatores de risco em bioldgicos, comportamentais ¢
ambientais. Nos biolégicos encontram-se os problemas de mobilidade induzidos pela
diminui¢do da for¢a muscular ¢ de alteracdo no equilibrio, as doengas crénicas como
AVC e artrites, as alteragdes da visdo e perda da acuidade visual e alteragdes de

sensibilidade nos pés.

Nos comportamentais estdo incluidos a inatividade, efeitos secunddrios e as
interagdes medicamentosas, bem como o consumo de bebidas alcodlicas. Nos fatores
ambientais os auxiliares de marcha inadequados, deteriorados ou mal usados e as

acessibilidades e os espagos publicos mal concebidos (CDC, 2008).

Teresi er al (2013) classificam os fatores de risco em intrinsecos (mobilidade,

patologias, incontinéncia ¢ medicacdo) ¢ extrinsecos. Os extrinsecos sdo subdivididos
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em ambientais, calcado e profissionais. Os ambientais incluem os obsticulos,
luminosidade, contraste ¢ auséncia de barras de apoio. Os profissionais incluem o
pessoal, a formacdo e os cuidados primarios de enfermagem.

Mitty e Flores (2007) falam em fatores de risco individuais e situacionais onde
incluem a institucionalizagdo recente ¢ a mudanca de quarto, sdo dos poucos
investigadores que consideram que os idosos residentes em EPI tem risco de queda

semelhante aos que estdo no seu domicilio.

Rose (2010) organiza os fatores de risco em quatro categorias, como faz a WHO
(2007a): biolégicos, comportamentais, ambientais e socioecondémicos. Nas
caracteristicas bioldgicas inclui o género (feminino), idade (mais de 80 anos), racga
(branca), declinio das capacidades e condi¢des médicas crénicas ou doengas subitas. A
ingestdo de varios medicamentos, o abuso em bebidas alcodlicas, o estilo de vida
sedentdrio, a dieta empobrecida ¢ o uso de calcado inadequado, sdo exemplos de
comportamentos potenciadores de queda. Os fatores de risco ambientais podem ser, por
exemplo, degraus estreitos, superficies escorregadias, tapetes e fios soltos, iluminagdo
insuficiente ou calcadas irregulares. Os fatores socioeconémicos ndo constituem fatores
de risco de queda diretamente observaveis, pois estdo relacionados com as influéncias

das condigdes sociais € econdmicas de cada um e dos recursos da propria comunidade.

A WHO (2007a) em relacdo aos fatores de risco bioldgico refere que estes
incluem caracteristicas diversas relacionadas com o individuo ¢ o corpo humano. Os
fatores comportamentais sdo potencialmente modificaveis, pois estes dizem respeito as
acoes humanas e escolhas didrias. Os fatores ambientais relacionam a interacio entre as

condigdes fisicas do individuo e meio ambiente circundante.

A baixa escolaridade, pobre suporte social e de saude, baixos rendimentos e
isolamento social, podem agravar as diversas situacdes descritas anteriormente (WHO,

2007a).

Os fatores extrinsecos sdo constituidos por causas ambientais, tais como vias
irregulares, superficies com o piso escorregadio, iluminagdo insuficiente, a existéncias
de escadas e animais domésticos, bem como as condi¢des atmosféricas (Lord et al,
2003a; Nice, 2004; British Geriatrics Society & American Academy of Orthopaedic

Surgeons on Panel on Falls Prevention, 2011).
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Perracini (2008) divide os fatores determinantes da queda em fatores de risco —
aqueles que aumentam a predisposicdo para a queda e cuja identificacdo permite a
classificacdo do alto, médio e baixo risco e¢ em fatores causais - sdo os agentes
etiolégicos presentes na ocorréncia de um evento de queda especifico.

Existem mais estudos sobre os fatores de risco individuais do que de risco
ambiental.

Rubenstein & Josephson (2002) através da andlise de estudos com idosos na
comunidade e institucionalizados identificaram como fatores de risco — alteracdo da
for¢a muscular, histéria de quedas, alteragdes na marcha e no equilibrio, uso de auxiliar
de marcha, alteragdes visuais, artrite, depressdo, declinio cognitivo, idade superior ou
igual a 80 anos e compromisso nas atividades de vida didria. De acordo com Almeida,
Abreu e Mendes (2010), os idosos que necessitam de ajuda nas atividades de vida didria
tem uma probabilidade de cair 14 vezes superior. Zwick er al (2000) referem que todas
as doengas crénicas que conduzem a uma diminuicdo da funcionalidade aumentam o
risco de queda, sobretudo, porque vado condicionar, essencialmente, a capacidade de
subir/descer escadas e a mobilidade em “volta da casa”.

Perracini (2008) ao classificar os fatores de risco de acordo com a evidéncia,
refere como fatores de alto risco o sexo feminino, idade igual ou superior a 75 anos,
declinio cognitivo, AVC prévio, histéria anterior de quedas, histéria anterior de fratura,
inatividade, compromisso do equilibrio corporal, da marcha ¢ mobilidade, fraqueza
muscular dos membros inferiores, fraqueza muscular de preensdo, uso de medicagdo
psicotrépica e polimedicagdo.

Num estudo realizado com idosos institucionalizados cujo objetivo foi a
avaliacdo de fatores de risco intrinseco, para as quedas, os investigadores Menezes €
Bachion (2008) salientam como maiores preditores as dificuldades motoras nos
membros inferiores (90%), deficit visual (81,1%), uso de trés ou mais medicamentos
(59,7%), suspeita de depressio (37,9%), falta de equilibrio em apoio unipodal (37,9%) e
altura do passo anormalmente diminuida (32,6%).

Luukinen er al (1995) referem como fatores de risco de queda marcha lenta
(OR=3,319 na regressio logistica), alteracdes na condi¢des de vida nos tltimos 2 anos
(OR=2,171), diminui¢do da forca muscular dos quadricipites (OR=1,782), doenca
oftalmica (OR=1,897).
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Whitney et al (2012) no modelo de regressdo logistica identificaram sete
preditores de quedas, nos idosos institucionalizados: MMSE< 17, OR=2,17;
comportamento impulsivo maior ou igual a 2, OR= 2,78; equilibrio de pé score < 6,
OR= 2,40; necessidade de um auxiliar de marcha, OR= 2,07; queda no ano anterior,
OR=3,46; toma de ansioliticos/hipnéticos, OR= 3,75 ¢ toma de antidepressivos, OR=
2,92.

Os fatores ambientais que contribuem para a queda, nos EPI, sdo a pouca
luminosidade, cal¢ado inapropriado e as superficies do chdo (Jakovljevic, 2009; Nitz et
al, 2012).

Apesar de a investigacdo ter identificado uma série de fatores de risco para a
queda, nos idosos institucionalizados Nitz er al (2012) alertam para a lacuna na
investigacio relacionado com o risco no espaco circundante do lar (“outdoors’™).

Ponto aceite em praticamente todas as investigagdes ¢ que para a queda
concorrem dois ou mais fatores de risco (CDC, 2008), tornando-a num fenémeno
multifatorial (Whitney et al, 2012), sabendo-se que os fatores de risco ambiental
contribuem para metade das quedas (CDC, 2008).

Segundo Rubenstein, Josephson & Robbins (1994), os idosos residentes em
institui¢des, tem fatores de risco especificos que aumentam significativamente a
probabilidade de cair, como diminuicdo da forca dos membros inferiores, alteracdes
posturais ¢ de equilibrio, incapacidade funcional, tonturas, problemas visuais, audi¢do
deficiente, artrite, depressdo ¢ uso de medicamentos como psicotrépicos, sedativos, €

anti-inflamatérios nio esterdides.

Em relagdo aos fatores de risco associados ao sistema musculoesquelético €
importante referir que as alteragcdes decorrentes do envelhecimento fisioldgico
provocam, per si, uma redugdo da amplitude de movimentos, diminui¢do da forca
muscular ¢ da flexibilidade. A diminui¢do da amplitude articular ¢ acentuada ao nivel
dos membros inferiores, sobretudo com o aparecimento de gonartroses, coxartroses €

défices provocados pela hemiparesia e hemiplegia.

Para Novaes er al (2009) a diminuicdo da amplitude e da flexibilidade esta
associada a ocorréncia de quedas no idoso, principalmente devido a perda de
mobilidade das articulagdes coxofemoral, joelhos, tibiotarsica e alteragdes da coluna
vertebral, que em conjunto geram alteracdes no padrio de marcha e dificuldades no

41

Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos



desempenho de tarefas do quotidiano. Além disso, hd uma tendéncia de alargamento da
base de sustentacdo, para melhorar o equilibrio, encurtamento e lentificacdo dos passos,
acompanhada de dorsiflexdo anterior, o que conjuntamente com a limitacdo do

movimento de dorsiflexdo da articulagao tibiotarsica aumenta o risco de tropegar.

O envelhecimento também provoca alteragdes no equilibrio, que sdo agravadas
pelo aparecimento de morbilidades, diminui¢do da fung¢do proprioceptiva das
articulagdes, processos degenerativos nas estruturas do ouvido interno e diminui¢do do
ténus muscular (Novaes et al, 2009). A propria diminuicdo da amplitude ¢ da
flexibilidade articular produz alteragdes biomecanicas que alteram a relag@o entre a base
de sustentacdo, o centro de gravidade € o movimento, com isso, reduz-se a habilidade
para controlar os movimentos corporais, sobretudo os ditos movimentos corretivos
necessarios quando o centro de gravidade € deslocado por uma forga externa (Moura et
al, 1999). Por outro lado, as respostas de correcdo a perda do equilibrio sdo mais lentas
e ao desequilibrarem-se os idosos falham na sele¢do das respostas, especialmente as

mais complexas, que requerem velocidade e precisdo (Novaes et al, 2009).

Guimardes ¢ Farinatti (2005) afirmam que as alteragdes do equilibrio na
populacdo idosa sdo frequentes, levando a limitagdes na realizacdo das atividades de
vida didria e constituindo-se uma das principais causas para a queda. Dias, Portella e
Filho (2010) estimam que a prevaléncia de queixas de desequilibrio na populagdo acima

dos 65 anos chegue a 85%.

Ruwer, Rossi ¢ Simon (2005) consideram que um dos principais fatores que
limitam a vida do idoso € o desequilibrio, que em 80% dos casos ndo pode ser atribuido
a uma causa especifica, mas sim a um compromisso do sistema de equilibrio como um

todo.

Em mais de metade dos casos o desequilibrio tem origem entre os 65 e os 75
anos, com cerca de 30% dos idosos a apresentarem sintomas nesta idade (Ruwer, Rossi
& Simon, 2005), sendo o sintoma mais reportado pelos idosos a tontura. Rubenstein,
Josephson ¢ Robbins (1994), num dos primeiros estudos que procurou associar este
sintoma (tontura) as quedas em idosos, institucionalizados, consideram-no responsavel

por 25% dos episddios.
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Figueiredo, Lima e Guerra (2007) salienta ainda que essas alteragdes estdo
associadas a degeneracdo do sistema vestibular, diminuicdo da acuidade visual, da
capacidade de acomodar a visdo, alteracdes proprioceptivas, deficit musculo-
esquelético, hipotensdo postural e diminuicdo dos mecanismos de atengdo e de tempo de
reagdo. Assim, as quedas sdo causadas por dificuldade em manter o equilibrio, seja ele

estatico ou dindmico (Dias, Portella & Filho, 2010).

Estas altera¢des assumem uma especial atengdo porque muitas das quedas estdo
relacionadas com problemas de equilibrio dindmico, alguns autores referem que
aproximadamente 50% das quedas ocorrem durante algum movimento que exige bom
equilibrio estatico e/ou dinamico (Moura et al, 1999; Perracini & Ramos, 2002; Davini

& Nunes, 2003; Novaes et al, 2009).

As quedas sdo as consequéncias mais perigosas do desequilibrio e da dificuldade
de locomocdo (Rubenstein, Josephson&Robbins, 1994; Ruwer, Rossi & Simon, 2005;
Whitney et al, 2012).

Morse (2009) afirma que entre as principais causas de quedas acidentais, em
pessoas que pontuam baixo risco de queda, se encontram os fatores ambientais, um mau
julgamento do risco de uma dada atividade e a perda de equilibrio durante a marcha.

Os estudos efetuados com idosos institucionalizados salientam de entre os
principais fatores de risco identificados a falta forca muscular ¢ as alteragdes da marcha
(Rubenstein, 1997; Rubenstein er al, 1998; Perracini & Ramos, 2002; Davini & Nunes,
2003; Gac et al, 2003;Guimardes e Farinati, 2005; Mitty & Flores, 2007; Novaes et al,
2009; Santos, 2012). Estas podem justificar 24% das quedas em lares (Rubestein, 1997).

E consensual que as alteragdes de marcha e equilibrio sdo fatores de risco para a
queda (Barbosa, 2001; NICE, 2004; Morse, 2009; CDC, 2009), sendo que a diminui¢do
da forca muscular ¢ também preditiva da capacidade funcional da pessoa (Perrel et al,
2001), devido a sua relagdo com o equilibrio, resisténcia muscular, fadiga, mobilidade e
execugdo das atividades de vida didrias e por dltimo com a relagdo inversamente
proporcional entre o risco de queda € a forga muscular.

A for¢a muscular dos membros inferiores ¢ vital para o restabelecimento do

equilibrio numa situagdo de queda iminente ¢ a sua diminui¢do tem sido identificada
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como a segunda maior causa de quedas (Guimardes & Farinatti, 2005; Novaes et al,
2009).

A baixa velocidade de marcha e a instabilidade postural aumentam a propensio
para quedas (Aguiar & Assis, 2009).

Outro dado que aumenta a complexidade das quedas € a permuta entre o que ¢
risco e consequéncia, como referem Damidn er al (2013) hd casos em que o
determinante de queda muda devido a mesma, por exemplo, os sintomas depressivos
podem ser um fator de risco, mas apds a queda podem surgir como uma consequéncia

da mesma.

Em suma, a queda € o resultado de uma interagdo entre os fatores individuais ou
intrinsecos e os ambientais (CDC, 2000; Tideiksaar, 2003; Perell-Gerson & Edelstein,
2008; Weir & Culmner, 2004; Al-Aama, 2011).

A prevengdo e controlo das quedas, nos EPI, deve ser uma preocupagdo para os
profissionais e idosos (Duffy, 2013).

O desenvolvimento de programas de baixo custo, baseados na evidéncia, nos
EPI, pode resultar na diminui¢cdo das quedas e dos custos (Teresi et al, 2013). Ha boa
evidéncia que as quedas podem ser prevenidas, nomeadamente as que ocorrem em
estruturas residenciais para idosos (Close et al, 2005; Pountney, 2009; Cameron et al,
2010; Cameron et al, 2012; Burland ef al, 2013; Duffy, 2013). No entanto Damian et al
(2013) consideram que apesar do enorme impacto que as quedas tém nos idosos ainda
ha pouca evidéncia sobre a eficicia das intervencgdes preventivas. Robertson et al (2013)
consideram que existem muitos estudos com uma boa evidéncia na preven¢do de quedas
nos idosos na comunidade, mas pouca evidéncia sobre a eficicia dessas intervencgdes
nos idosos institucionalizados.

E crucial que essa evidéncia seja utilizada pelos profissionais para a promogio
de uma pratica de qualidade, em termos de uma avaliagdo holistica ¢ implementagdo de
intervencoes eficazes, melhorando a qualidade de vida e a autonomia dos residentes,
que provavelmente ja tem doencas e incapacidades (Duffy, 2013).

E essencial referir que as instituicdes tém responsabilidade na identificagio e
controlo do risco € nas consequéncias secundarias a queda. Pountney (2009) considera
que os EPI devem ter como meta organizacional a prevencdo de quedas, com a
nomeagdo de um coordenador que trabalhe com a equipa.
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A determinacdo dos idosos que t€m alto risco de queda ¢ o primeiro passo para
ajudar os profissionais a prevenir as quedas ¢ as lesdes associadas a esta (Taylor et al,
2007; Mertens, Halfens & Dassen, 2007; Barker et al, 2009; Wagner, Scott & Silver,
2011). O passo seguinte ¢ usar a informagao obtida pela avaliagdo do risco para guiar 0s
cuidados a prestar (Wagner, Scott & Silver, 2011). A identificagdo da existéncia de
alguns riscos deve prever as intervengdes associadas (ACSQH, 2009; Barker et al,
2009), porque combinando a avaliacdo do risco com intervencdes apropriadas pode-se
reduzir a probabilidade de ocorréncia de queda (Mitty & Flores, 2007).

A decisdo se um idoso estd ou ndo em risco de cair deve ser baseada na
evidéncia, para se poderem associar as medidas certas, para as pessoas certas, no tempo
certo (Mertens, Halfens & Dassen, 2007).

Para Morse (2009) o grande desafio da prevencdo ¢ predizer a queda, até porque
78% das mesmas ocorrem em utentes que sdo classificados como de alto risco (para a
queda). A introdu¢do de um instrumento de avaliacdo na pratica clinica ¢ vital,
sobretudo para separar as quedas acidentais das recorrentes (Morse, 2009).

Este instrumento deve constituir-se num processo breve e simples (Mertens,
Halfens & Dassen, 2007; ACSQH, 2009), que permita identificar quem tem risco de
cair e classificar as pessoas como tendo baixo ou alto risco de queda (ACSQH, 2009). A
avaliagdo do risco € mais complexa e dificil nos EPI do que nos hospitais (Mertens,
Halfens & Dassen, 2007).

Na RSL de Baixinho e Dixe (2012) que teve como finalidade identificar os
instrumentos de avaliacdo usados para determinar o risco de queda na populagdo idosa,
as autoras conclufram que os investigadores utilizam diferentes instrumentos para
avaliar o risco, isoladamente ou em conjunto, desde escalas de avaliagdo de risco de
queda, escalas e testes de avaliacdo funcional, instrumentos de avaliacdo do estado
mental e “check-list” para a identificacdo dos fatores de risco individual do idoso que
possam predispor a queda.

As escalas de avaliagdo do risco de queda identificadas foram a STRATIFY
Tool - St. Thomas Risk Assessment Tool, Escala de Morse, Escala de Hendrich - The
Hendrich fall risk model, PIC — FRAT — The Peter James Centre falls risk assessment
tool e a Escala de Downton (Baixinho & Dixe, 2012).

Os testes de avaliacdo funcional utilizados para avaliar o risco de queda sdo o

Teste de Equilibrio de Berg, o TGUT — Time Up and Go Test, FRT - The Functional

45

Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos



Reach Test, OLST — One Leg Stance Test, POMA — Perfomance Oriented Mobility
Assessment, Teste de Equilibrio e Marcha de Tinetti, o Indice de Katz, o Indice de
Barthel Modificado e a FIM — Medida de Independéncia Funcional (Baixinho & Dixe,
2012).

Para avaliagdo do estado mental foram usadas a MMSE e a YESAVAGE
(Baixinho & Dixe, 2012).

Das escalas usadas s6 a escala de Morse e a STRATIFY Tool (St Thomas’ Risk
Assessment Tool) foram validades em dois ou mais cohortes (NICE, 2004;
Schwendimann et al, 2006; Oliver & Healy, 2009).

Barker et al (2009) concluiram que 40% dos itens incluidos na maioria das
escalas ndo avaliam o risco de queda em unidades residenciais para idosos.
Nomeadamente a STRATIFY Tool, em que 3 dos 5 itens ndo sdo preditivos de queda e
a escala de Downton (usada em muitos estudos sobre quedas em EPI), em que 7 dos
seus 13 itens também ndo predizem a ocorréncia de queda nos idosos
institucionalizados.

Estes investigadores avaliaram as caracteristicas de 4 escalas, comummente
utilizadas em EPI na Austrilia, e concluiram que nenhuma consegue obter melhores
resultados na identificacdo dos idosos que vdo cair, do que a simples questio “o
residente caiu nos ultimos 12 meses?” (Barker er al, 2009).

Muitas das ferramentas tém falta de sensibilidade e especificidade e classificam
ou a menos ou a mais as pessoas em risco de queda (Schwendimann et al, 2006; Barker
et al, 2009; Baixinho & Dixe, 2012).

Este dado pode estar relacionado com o facto de as escalas estudadas nio terem
sido elaboradas especificamente para idosos institucionalizados (Barker er al, 2009).
Por outro lado a avaliagdo do risco € dificultada por a queda ser um fenémeno complexo
e multifatorial, o que torna os instrumentos de avaliagdo do risco ineficazes em
reconhecer o risco individual (Mertens, Halfens & Dassen, 2007).

Barker er al (2009) alertam que os instrumentos de avaliagdo do risco tém falta
de especificidade em relacio aos fatores de risco individuais. Quando um idoso tem alto
risco de queda, o quando, onde e porqué desse risco ndo € explicito no instrumento. E os
instrumentos que avaliam o risco devem, efetivamente, permitir a redugio do risco de

queda (Nitz et al, 2012).
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A Sociedade Americana de Geriatria (2001) ¢ a NICE Guidelines (2004)
recomendam o recurso ao TUGT (Timed-Up-and-Go Test) como ferramenta simples
para identificar alteracdes de equilibrio. Estudos demonstraram que este teste pode
discriminar entre 0s que caem ou ndo ¢ que uma demora superior a 15 segundos para
realizar o teste revela dificuldades funcionais na marcha e/ou equilibrio (Thomas &
Lane, 2005; Mitty & Flores, 2007). Queiroz, Lira e Sasaki (2009) corroboram esta
indicacdo, utilizando o TUGT e a escala de alcance funcional para avaliacdo da
propensdo para a queda e concluem que os instrumentos sdo fidveis. Buatois er al
(2010) também o utilizaram, conjuntamente com outros dois testes de equilibrio e os
achados demonstram que sdo preditores do risco.

A ACSQHC (2009) recomenda a utilizagdo de instrumentos de avaliagdo do
risco diferentes para quem tem ou ndo capacidade de se manter de pé sem apoio. O
instrumento de avaliagdo do risco para os idosos, institucionalizados, que (€m
capacidade de se manter de pé, tem de avaliar o equilibrio e um dos seguintes riscos:
queda anterior, grau de dependéncia e incontinéncia (ACSQHC, 2009). Para os que nédo
tém capacidade de marcha deve ter-se em atencdo um dos seguintes riscos: queda
anterior, grau de dependéncia, tomar nove ou mais medicamentos (ACSQHC, 2009). O
idoso deve ser avaliado na admissdo, ao fim de 6 meses e sempre que haja alteracdo do
estado funcional (ACSQHC, 2009).

Barker et al (2009) vdo mais longe e afirmam que o desafio ¢ construir
instrumentos com maior especificidade, incluindo os fatores de risco especificos ou
unicos da populagdo que cai nos “lares”. No entanto, alertam que a identificacdo desses
fatores requer estudos epidemioldgicos em grande escala.

Ja ha alguns anos que Kolcaba ¢ Wykle (1994) questionaram unidades de
cuidados de longa duragdo sobre politicas de prevencdo e de utiliza¢do de instrumentos
de avaliacdo, tendo concluido que a utilizagdo dos instrumentos de avaliacdo do risco
era efetiva, sobretudo para a verificagcdo/confirmagdo de suspeita de problema, em
detrimento da sua utilizacdo como uma ferramenta de prevengio ou de detecio precoce.

Na atualidade, em Portugal, continuam a existir instituicdes que ndo utilizam
instrumentos de avaliacdo do risco de queda.

Também o CDC (2008) refere que a avaliacdo do risco de queda raramente ¢

uma das rotinas nos cuidados de saide, mesmo que o idoso tenha tido uma queda. E
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antes de se estruturar qualquer programa de prevengdo ¢ crucial determinar qual o
numero de quedas e a gravidade das lesdes resultantes (Morse, 2009).

Valorizar a interacdo entre os multiplos fatores de risco ¢ importante para a
avaliacdo clinica e a prevencdo de quedas com consequéncias mais drasticas (Duca,
Antes & Hallal, 2013).

A ACSQHC (2009) refere que a avaliagdo do risco, pela utilizagdo de um
instrumento especifico, deve ser feita por um profissional da equipa que compreenda o
processo, que possa aplicar o instrumento, interpretd-lo e fazer alteragdes quando

indicado.

O CDC (2008) refere que a auto-avaliacdo dos fatores de risco, pela auto-
aplicacdo de um instrumento de risco, pode ser benéfica se os resultados forem
discutidos com um profissional de satide que possa modificar ou eliminar os fatores de
risco identificados.

Esta auto-aplicagdo pode aumentar a consciencializacdo do risco, ja que muitos
idosos e seus cuidadores desconhecem os fatores de risco que os podem levar a cair, tal
como desconhecem as acdes que podem prevenir esse evento (CDC, 2008).

Assim sendo, a Associagdo Americana de Geriatria (2001) recomenda que o
rastreio de quedas seja parte integrante e rotineira nos cuidados de sadde dos idosos,
assentando nos seguintes pontos: todos os idosos que se encontrem sob cuidados de
saude profissionais devem ser questionados sobre quedas, pelo menos uma vez por ano
e todos os idosos que comuniquem uma queda devem ser avaliados pelo TUGT.
Aqueles que nio demonstrem dificuldades ou instabilidade ndo necessitam de uma
avaliacio mais aprofundada, os que tenham dificuldades ou instabilidade no
desempenho do teste requerem uma avaliagcdo adicional.

A avalia¢do ¢ uma atividade importante para os enfermeiros, funcionando como
um pré-requisito para a introdu¢do das medidas preventivas apropriadas (Mertens,
Halfens & Dassen, 2007).

A investigacdo desenvolvida nos dltimos anos permite predizer quais os idosos
que tem maior probabilidade de cair e quais as intervengdes que podem prevenir ou
adiar a queda, bem como, minimizar os seus efeitos. Como afirma o CDC (2008) a
oportunidade para reduzir as quedas com os idosos nunca foi melhor, ji que hoje os
resultados da investigacdo descriminam os fatores de risco e quais as intervencdes que

produzem resultados efetivos do ponto de vista preventivo.
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A ACSQHC (2009) categoriza as intervengdes preventivas de queda em
singulares (para o controlo de um tnico fator de risco) ou multiplas (controlo de varios
fatores de risco). Podendo as intervenc¢des multiplas serem destinadas a todos os idosos,
oferecendo o mesmo programa a toda a estrutura residencial ou oferecendo uma
intervencdo multifatorial, onde todos recebem multiplas intervengdes, mas a
combinacdo das intervencoes € individualizada em fungdo da avaliagio do risco.

Para Morse (2009) urge a necessidade de implementacdo de programas de
intervencdo para diminuir a incidéncia e prevenir complicagdes apds um episédio de
queda, que possam ser mensuraveis. No entanto Henry (2005) afirma que a avaliacdo do
seu impacto ¢ dificil pela multiplicidade de varidveis e contextos. Até porque a
ocorréncia de quedas, ¢ quase sempre o resultado de varios fatores de risco, sendo a
queda o somatdrio de uma multiplicidade de fatores que ocorrem no momento de cada
episédio (Cameron et al, 2012). Por isso, ha que desenvolver multiplas estratégias de
intervengdo, que devem abordar os fatores de risco intrinsecos € extrinsecos (Tideiksaar,
2003).

Em relacdo a complexidade da interagdo entre as varidveis fisioldgicas, doengas
e o ambiente externo, Close et al (2005) alertam que a mesma (complexidade) pode
minimizar as intervengdes de cardter preventivo e conduzir a uma visdo que as quedas
sdo uma consequéncia inevitavel do envelhecimento.

Para além da necessidade do controlo de riscos variados, hd outros desafios ao
nivel da prevengdo. Como afirmam Kalula ef al (2011), em relagcdo ao desenvolvimento
de programas de prevencdo, nos paises desenvolvidos, estes devem refletir as politicas
locais, a promogdo da sadde, o tratamento ¢ optimizaram a autonomia e a independéncia
dos idosos. Por isso a prevengdo de quedas requer o planeamento, coordenagdo e
envolvimento de todos os recursos humanos da instituicdo desde a administragdo aos
auxiliares (Morse, 2009), passando pelos préprios residentes.

A Associacdo United States Preventive Services Task Force (USPSTF) recomenda
que a populagdo idosa desenvolva atividades que diminuam o risco de queda que lhe esta
atribuido. Desta forma, constituem-se como interven¢des prioritdrias a pratica de exercicio
fisico, em particular exercicios que melhorem o equilibrio, a adogdo de comportamentos de
seguranga, a diminui¢do do risco ambiental ¢ a monitorizagdo e ajuste da medicacdo. A
mesma associagdo aconselha, também, a adequacdo do ambiente fisico as suas capacidades

e limitagdes fisicas e cognitivas (Rao, 2005).
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A adequacio do espaco fisico nos EPI pode ser mais complexa do que a partida
possa parecer. Apesar de existir legislacio que define acessibilidades, espacos e
organizacido dos mesmos, mobilidrio e produtos de apoio, torna-se dificil a gestdo do espago
fisico por existirem varios idosos no mesmo local e com dificuldades diferentes. Por
exemplo: a existéncia de uma escada aumenta o risco de queda de um idoso com alteragcdes
cognitivas, mas € excelente para a promocgdo da atividade fisica em idosos com potencial de
marcha que podem e devem subir escadas. Por outro lado as adaptacdes que os idosos
fazem no espago podem aumentar o risco de queda.

Para Morse (2009) as quedas acidentais sdo prevenidas sobretudo com a intervengdo
ao nivel do controlo ambiental, as fisioldgicas previsiveis pela identificagdo atempada de
quem tem risco de queda, nestes devem ser analisadas as causas de queda e verificar se
podem ser controladas. O exemplo dado pela investigadora € o da alteracdo da medicacio
quando esta € a causa da confusdo mental, fisioterapia para aumentar a forca muscular e
o equilibrio ou instruir como usar um auxiliar de marcha. Para Morse (2009) as quedas
fisiolégicas imprevisiveis ndo podem ser controladas, ou pelo menos o primeiro
episédio ndo o poderd ser, porque a partir do momento em que hd historial de uma
queda com menos de seis meses, o risco estd aumentado. Neste caso a prevengido € a
protecdo do cliente de uma segunda queda.

Os programas de prevengdo devem permitir a avaliacdo multi-fatorial da queda e
a intervencdo multi-profissional, baseada na evidéncia, com reducdo do impacto fisico e
psicoldgico (Perracini, 2008). Apesar destas indicacdes as intervengdes para prevenir
quedas nos EPI t€m produzido resultados ambiguos (Whitney er al, 2012), como
passaremos a ilustrar.

Rao (2005) refere a avaliacdo multifatorial, para identificar os diferentes fatores
de risco, como a estratégia mais eficaz para a prevencdo de quedas. Partindo
posteriormente para os componentes de intervengdo: programas de exercicio fisico com
treino da marcha e de equilibrio, informacdo sobre o uso adequado de dispositivos
auxiliares de marcha (¢ monitoriza¢do), o controlo dos medicamentos em uso ¢ se
necessario a sua revisdo, a avaliacdo da pressdo arterial ¢ a prevencdo da hipotensdo
ortostatica, a modificacdo dos riscos ambientais ou a sua eliminagcdo e o recurso a
protetores da articulagdo coxo-femural.

Nao obstante que as intervengdes devem ser multidimensionais (Close et al,
2005), ndo ha comprovagdo de que os exercicios para aumento da for¢ga muscular e¢/ou

equilibrio, as alteragdes de medicagdo ou outras alteragdes isoladamente sejam eficazes
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(Close et al, 1999; Feder, er al, 2000; Carter&Khan, 2001, Perracini, 2008). O CDC
(2008) refere que a unica intervencdo que utilizada isoladamente € eficaz € o exercicio,
havendo uma associagdo positiva entre a pratica de exercicio ¢ a diminuicio do risco e
da incidéncia (Gillespie et al, 2009). A introducdo de programas de prevengdo deve
comegar com o exercicio e incorporar, pelo menos, mais uma intervencdo (CDC, 2008).

O exercicio para ser eficaz deve ser feito duas vezes por semana, aumentando a
complexidade dos exercicios ao longo do programa ¢ mantendo-se ao longo do tempo
(CDC, 2008). O Tai Chi ¢ o exercicio de grupo que mais evidéncia apresenta na reducio
do risco e da incidéncia (Li et al, 2005; Gillespie et al, 2009).

A prética de atividade fisica regular tem sido referida como uma importante €
eficaz estratégia de prevengdo das quedas ao promover o aumento dos niveis de aptiddo
fisica e de auto-confianga na realizagdo de tarefas do dia-a-dia, particularmente nos
idosos com maior grau de incapacidade (Carvalho, Santos & Mota, 2005; Carvalho,
Pinto & Mota, 2007)

O exercicio individual feito em casa reduz o risco ¢ a incidéncia, mas a
evidéncia ndo suporta esta intervengdo em pessoas com alteracdes visuais severas,
problemas de mobilidade apdés AVC, doenca de Parkinson ou apds fratura do fémur
(Gillespie et al, 2009), nem a sua eficdcia nos idosos institucionalizados.

Cameron et al (2010, 2012) na RSL da Cochrane sobre as medidas preventivas
de quedas em EPI, analisaram os resultados de 13 estudos que testaram o exercicio,
como intervencdo preventiva, € estes foram inconclusivos, ndo obtendo diferenca
estatistica significativa entre o grupo de intervencdo ¢ o de controlo para as quedas
(RaR 1,03, 95% C10,81 para 1,31; 8 estudos, 1844 participantes) ou risco de queda (RR
1,07, 95% C1 0,94 para 1,23; 8 estudos, 1844 participantes).

O exercicio reduz o risco de queda em 12% e o numero de quedas em 19%
(Rand Report, 2003).

Os achados dos estudos cujo enfoque sdo intervengdes singulares indicam que a
introducdo de suplementos de vitamina D e revisdo da medicagdo sdo eficazes
(Cameron et al, 2010; Cameron et al, 2012), mas que o exercicio ndo previne quedas
neste grupo (Cameron et al, 2010; Cameron ef al, 2012).

Lee et al (2013) realizaram um estudo randomizado, com idosos na comunidade,
durante um ano e concluiram que o programa de exercicio foi eficaz para reduzir o risco

de queda e melhorar a capacidade fisica aos 3 meses, mas ndo teve impacto na
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diminui¢do da incidéncia de quedas ao fim de um ano. Para Bosner ef al (2012) a
morbilidade e mortalidade associada as quedas pode ser diminuida pelo aumento da
atividade fisica.

Os suplementos de vitamina D reduzem as quedas nos EPI (RaR 0,63, 95% CI
0,46 para 0,86; 5 estudos, 4603 participantes), mas ndo o risco (RR 0,99, 95% CI 0,90
para 1,08; 6 estudos, 5186 participantes) (Cameron et al, 2012).

Becker € Rapp (2010) referem que a utilizacdo da vitamina D em doses
adequadas pode reduzir as consequéncias das lesdes secunddrias a queda nos EPL
Gillespie et al (2009) referem que a vitamina D ndo parece ser uma intervengdo que
diminua as quedas nos idosos na comunidade, mas talvez possa diminuir o risco de cair
nas pessoas com baixos niveis séricos de vitamina D.

Mesmo em relagdo a op¢do por programas com uma intervengdo focalizada ou
intervencdo multifatorial os resultados ndo sdo claros.

Ha investigadores que referem que as intervengdes individualizadas, focalizadas
num tunico risco perfeitamente identificavel, tem probabilidade de sucesso (Gillespie et
al, 2003; NICE, 2004). No entanto, os estudos apresentam resultados diferentes sobre as
vantagens de intervengdes singulares ou complexas (Edwards, 2011).

Becker ¢ Rapp (2010) alertam que os estudos randomizados que estudaram
unicamente uma intervencdo em isolado tal como o exercicio ndo sé ndo sdo eficazes
como podem aumentar o nimero de lesdes, secundarias a queda.

Gillespie et al (2009) referem que a intervencdo multifatorial com o envolvimento
de uma equipa multiprofissional reduz a incidéncia, mas ndo o risco de cair. Ndo existindo
evidéncia que as intervengdes direcionadas de acordo com o risco sejam mais eficazes.

Na comunidade as intervencgdes singulares ¢ multiplas demonstraram eficicia
(Close et al, 2005), nos EPI a abordagem multifatorial parece ter mais eficicia (Ray et
al, 1997; Jensen er al, 2002; Becker et al, 2003; Close er al, 2005).

No entanto, hd quem considere que as intervengdes focadas nos individuos de alto
risco t€m maior probabilidade de eficicia do que as que intervém aleatoriamente num
grupo de idosos (Rand Report, 2003; Stevens, 2005).

Para Close et al (2005) a populagdo que apresenta alto risco de queda beneficia
mais das intervencgdes de prevengdo do que os que ndo tem risco de queda.

As intervengdes baseadas na avaliacdo do risco e controlo do mesmo diminuem

o risco de queda em 18% ¢ a incidéncia de quedas em 43% (Rand Report, 2003).
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As guidelines australianas para as unidades residenciais de idosos referem que
um programa de sucesso para a prevengdo ¢ uma combinacdo de mdltiplas intervencdes
destinadas a todos os idosos como parte da rotina didria ¢ um plano individualizado a
partir de um instrumento de avaliacdo do risco (ACSQH, 2009).

Cameron et al (2012) concluiram que as intervengdes multifatoriais reduzem o
nimero de quedas, nos idosos institucionalizados (RaR 0,78, 95% CI 0,59 para 1,04; 7
estudos, 2876 participantes) ¢ o risco de queda (RR 0,89, 95% CI 0,77 para 1,02; 7
estudos, 2632 participantes).

No entanto, ndo ha evidéncia que as intervencdes multifatoriais reduzam as
quedas nos que ja cairam (Cameron et al, 2010; Cameron et al, 2012).

Por estas diferencas Whitney er al (2012) referem que a evidéncia € limitada
para suportar as intervengdes preventivas de quedas nos idosos institucionalizados.

Por outro lado, a investigagdo ¢ dificultada porque cada residéncia de idosos tem
necessidades especificas determinadas pelas especificidades dos idosos, racios de
pessoal, conhecimento e experiéncia, pratica corrente na prevengao, registo € reporte de
quedas, localizagdo e caracteristicas arquiteténicas dos edificios (Nitz at al, 2012).

Para Kerse er al (2004a) o sucesso das intervencdes nas institui¢des residenciais
¢ dificil porque estas sdo estruturas complexas onde o pessoal, as instalagdes, os
equipamentos € materiais contribuem para o risco de queda e os residentes t€m
problemas de satide mais complexos e incapacidades que lhes aumentam o risco de
queda.

Ha, também, falta de clarificacdo sobre a duracdo e a intensidade das
intervencdes, o que aponta para a necessidade de estudos longitudinais.

Fixsen et al (2011) alertam que a evidéncia ¢ pouca sobre como implementar
estratégias preventivas. Os mesmos autores consideram que para os idosos beneficiarem
de intervengdes baseadas na evidéncia hd que introduzi-las no mundo real. O
desenvolvimento de intervengdes efetivas € um primeiro passo crucial para resolver os
problemas persistentes dos profissionais de sadde, o uso dessas intervencdes tem de ser
numa escala suficientemente abrangente para beneficiar a sociedade, sendo que isso
requer uma atencdo cuidada na implementagdo de estratégias (Fixsen ef al, 2011).

Para Lord er al (2011) este problema deve ser uma preocupagdo alargada na

agenda de sadde publica e ndo s6 no setor da saide.
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Ao nivel das medidas preventivas poucos estudos tem compreendido as
modificacdes ambientais (Edwards, 2011). As revisdes da Cochrane de Cameron er al
(2010, 2012) ndo apresentam estudos sobre o ambiente, nem sobre as caracteristicas do
mobilidrio. A OMS (WHO, 2007a) refere que o risco pode ser modificado com a
adequacido do “age-friendly design”. Concordamos com essa afirmagdo, mas ndo
existem estudos que comparem o diferente tipo de equipamento/mobilidrio ¢ a
ocorréncia de quedas, com excegdo dos estudos que consideram que o ajustar da cama
em altura pode diminuir a incidéncia e gravidade das lesdes, mas mesmo esses ndo
definem todas as caracteristicas que uma cama deva ter para ser considerada segura.

Sem estudos que suportem a evidéncia de algumas medidas preventivas existem
boas praiticas que nos parecem pertinente referenciar.

O CDC (2012) afirma que a prevengdo de quedas em EPI apresenta muitos
desafios, requerendo uma combinacio de tratamento médico, reabilitacio ¢ mudangas
no ambiente. As intervengdes preventivas podem ser introduzidas ao nivel da
organizacdo, dos profissionais ou dos residentes. As intervengdes mais eficazes sio as
direcionadas para varios fatores de risco € com uma equipa multidisciplinar.

Morse (2009), nas medidas preventivas a implementar nos hospitais, da algumas
orientagdes que poderemos considerar transversais aos EPI tais como a necessidade de
todos os idosos entrados no equipamento serem orientados em relacdo a este € a sua
liberdade para se movimentarem neste novo espaco; instruir sobre o uso das
campainhas, nomeadamente das de emergéncia no WC; a utilizacdo de calcado
apropriado (mesmo os chinelos devem se adequados ao pé, faceis de colocar e remover
e com sola antiderrapante); a roupa ndo deve arrastar no chio; a cama deve estar baixa,
de forma a pessoa conseguir sentar na cama ¢ ficar com os pés apoiados; prever uma
cadeira sanitaria no duche; verificar que de noite ficam com tudo o que necessitam ao
seu alcance; inspecionar as ajudas técnicas que sdo trazidas pelos utentes e envolver a
familia nos cuidados.

A educacdo do idoso sobre os fatores de risco ¢ as medidas preventivas ¢ um dos
pilares de qualquer programa de prevengdo de quedas (CDC, 2008).

A utilizagdo de equipamento de protecdo tais como alarmes na cama, cadeirdes
ou os protetores da anca podem diminuir/minimizar as lesdes resultantes da queda
(Morse, 2009). Num estudo realizado em lares na Noruega em que se compararam 0s

idosos com alto risco de queda, que cafram, ¢ que utilizavam ou ndo protetores, 0s
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investigadores concluiram que a sua utilizagdo poderia reduzir até um terco o risco de
fratura do colo do fémur (Forsen ef al, 2004). No entanto, ha estudos que colocam em
causa os beneficios da sua utilizagdo. A meta-andlise levada a cabo por Parker, Gillespie
e Gillespie (2005) conclui que ndo existe evidéncia que prove que a utilizacdo destes
dispositivos diminua as fraturas do ter¢o superior do fémur.

Desconhecemos estudos e até experiéncias na utilizacdo de protetores de anca
para prevencdo de quedas em Portugal.

A utilizacdo de alarmes que acionam com a mobiliza¢do do utente pode ser uma
mais-valia para alertar os cuidadores (Morse, 2009). No entanto Evans et al (2001) na
revisdo sistemadtica que fizeram ndo encontraram evidéncia que a utiliza¢do de alarmes
diminuisse o nimero de quedas.

De entre as possiveis estratégias para a prevengdo incluem-se o desenvolvimento
de curriculas sobre as quedas, implementag¢do de planos nacionais, criacdo e utilizacdo
de tecnologia (Edwards, 2011), como por exemplo as superficies de diminuicdo do
impacto.

Kerse et al (2004) implementaram um programa de prevencdo de quedas que
incluia: um instrumento de avaliagdo do risco, estratégias baseadas no risco individual,
informacdo sobre as estratégias de prevengdo especificas para aos funciondrios e um
codigo de cores, que correspondia ao risco identificado e as intervencdes
implementadas. Concluiram que o programa ndo foi eficaz na diminui¢do da incidéncia
de quedas, ji que os grupos de intervencdo tiveram aumento do nimero de quedas,
talvez pelo aumento da atividade dos idosos (Kerse ef al, 2004).

Bonner, MacCulloche e Gardner (2007) no seu estudo avaliaram a eficacia de
um programa de educagdo para a prevencdo de quedas, numa unidade de longa
permanéncia. Para além de terem dado formacio a todos os profissionais,
posteriormente fizeram formacgao a 4 enfermeiras em lideranca dos pares, com avaliagdo
pré e pds intervencdo educativa. Concluem que a taxa de quedas pré-intervencgio era de
16,1%, passados 30 dias era de 12,3% ¢ ao fim de 60 dias diminui para 9,9%. Apesar
desta diminuicdo os investigadores concluiram que, mesmo apds a formacdo, nem todo
o pessoal avaliava corretamente o risco de queda, ¢ em termos de medidas preventivas
continuavam a existir falhas na técnica de transferéncia dos idosos (Bonner,

MacCulloche & Gardner, 2007).
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Aumentar o conhecimento sobre os fatores de risco ¢ maneiras de os reduzir ¢
crucial para ajudar os idosos, familias, cuidadores e servigos para prevenirem as quedas
(CDC, 2008).

Para o CDC (2008) ha dois tipos de audiéncia para os programas educacionais:
os idosos e seus cuidadores e os profissionais que irdo implementar o programa.

Os aspetos a incluir na formacdo dos profissionais sdo dados sobre incidéncia de
quedas, mortalidade e custos associados, informagdo sobre fatores de risco e
intervencoes, ferramentas e recursos para os profissionais divulgarem essa informagdo
nas equipas (CDC, 2008).

Nos EPI as intervencdes devem incluir a educagdo do pessoal, o treino de
marcha e equilibrio, treinar ¢ monitorizar o uso de ajudas técnicas e rever ¢ modificar a
medicacdo, sobretudo a psicoativa (Rubenstein, Powers & Macl.ean, 2001; Rand
Report, 2003).

Um ponto consensual para os diferentes autores € a necessidade de se
monitorizarem as quedas, as lesdes resultantes ¢ outras consequéncias (Mitty & Flores,
2007; Morse, 2009; Nitz et al, 2012), para poder reduzir o risco de queda futura (Morse,
2009). Sendo que o reporte de uma queda ¢ possibilitar a compreensdo daquilo que
constituiu a queda (Lamb, 2005).

Para Morse (2009) esse reporte deve ser uniformizado. No entanto a utilizagio
de métodos diferentes dificultam a comparacdo dos dados entre as instituigdes. A
informacdo deve incluir o que a pessoa estava a fazer no momento da queda, incluindo
testemunhas, data e hora, lesdes e tratamento requerido, se a famfilia (Morse, 2009) e se
os técnicos de sadde foram notificados.

Também Nitz ef al (2012) recomendam que o relato de uma queda deve incluir a
hora, o local, a atividade que estava a ser desenvolvida no momento, a existéncia ou ndo
de lestes ¢ a necessidade, ou nio, de assisténcia médica (Nitz at al, 2012).

Mitty e Flores (2007) reconhecem a necessidade de conhecer a histéria de
quedas e efetuar uma avaliagdo completa do risco em combinacdo com as intervencgdes
apropriadas. As investigadoras recomendam que apds a queda, pelo menos, deva ficar
registado hora, local, o que o residente estava a fazer no momento da queda, como foi
encontrado ¢ o que disse sobre o acidente, o que os profissionais relatam (se a queda foi

ou ndo observada), etiologia da queda, tipo e local da lesdo, sinais vitais quando foi
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encontrado, testemunhas, ambiente (chdo, luz e obstiaculos, por exemplo, material de
limpeza nos corredores) (Mitty & Flores, 2007).

Para o sucesso da prevencgdo de nova queda ndao podemos deixar de referenciar
que no momento de admissdo no lar ¢ importante saber a histéria de quedas anterior a
institucionalizagdo, independentemente do idoso vir do domicilio, hospital ou outro
equipamento.

Niao se conhecendo estudos em equipamentos que abordem este aspeto, existem
estudos em meio hospitalar que advogam que no momento da alta ¢ crucial prestar
atencdo a informagdo adequada para evitar as quedas recorrentes e as readmissdes
provocadas pelas quedas (Kripalani et al, 2007; Milisen et al, 2012).

Hill et al (2011a) referem que os idosos t€m baixo nivel de conhecimento sobre
as estratégias de prevencio de quedas a usar apds a alta hospitalar, apesar de terem sido
classificados como tendo alto risco. Como consequéncia os profissionais de saude na
comunidade ¢ nos EPI devem ser informados sobre o risco de queda durante o
internamento ¢ as intervengdes iniciadas para poderem dar continuidade no pds-alta
(Hill et al, 2011b).

A OCDE (2013) faz referéncia que baixos niveis de cuidados sdo geralmente
resultantes de uma falta de comunicagdo entre os hospitais, os médicos e as estruturas
de cuidados e podem provocar hospitalizagdes indteis. Ao que podemos acrescentar a
ndo continuidade dos cuidados de enfermagem entre o hospital ¢ os equipamentos para
idosos.

A NICE guidelines (2004) alerta que os idosos devem ser informados do risco de
queda entre transferéncia ou alta.

Da revisdo da literatura consideramos que o resumo minimo de dados sobre a
queda deve responder as questoes:

¢  Quem? (qual o idoso)

*  (Quando? (hora/dia)

®*  (Onde? (local)

¢ Como? (mecanismo da queda)

* Porqué? (fatores de risco intrinsecos e extrinsecos)
¢ O qué? (o que foi dito pelo residente sobre a queda)

¢ Para Qué? (que medidas, para que objetivos de prevengdo)
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O reporte da ocorréncia de quedas deve ser mensal e anual com atengido especial
para a hora ¢ local do dia, dando particular atengdo a mudanga de turno e pausa dos

profissionais (Mitty & Flores, 2007).

E consensual que a prevengio de quedas necessita de um envolvimento
governamental, instituigdes de ensino, comunidade, as estruturas da comunidade,
profissionais de sadde, clientes dos cuidados de satde, investigadores, idosos e sua
familia e/ou cuidadores (Fabricio, Rodrigue s& Costa Junior, 2004, Kalula er al, 2011),
j4 que o envolvimento dos decisores € vital para a mudancga de praticas (Nitz et al,
2012). Sendo pouco provavel que os esforcos de prevengdo de quedas tenham sucesso
se ndo forem mantidas ao nivel do sistema/organizacio (Edwards, 2011), porque
melhorar a qualidade nos EPI € dificil por causa dos diversos fatores interferentes — a
organizacdo, os profissionais, o ambiente ¢ as caracteristicas dos préprios residentes
(Teresi et al, 2013).

Dois bons exemplos do envolvimento das politicas de saide na resolugdo deste
problema sdo o curriculum canadiano de prevencdo de quedas e as guidelines
australianas para as estruturas residenciais de idosos.

A Austrilia tem sido um dos paises que mais tem investido em programas de
prevencdo de quedas, desde 1999, através do programa nacional de prevengdo de quedas
para as pessoas idosas. Sdo objetivos do mesmo: aumentar a evidéncia através da
investigacdo; promover a pratica baseada em evidéncia na comunidade, equipamentos
para idosos ¢ institui¢des de satde; aumentar o conhecimento ¢ as intervengdes entre 0s
cuidadores; aumentar o acesso a programas de informagdo sobre a prevengdo de quedas,
estratégias ¢ atividade; promover o desenvolvimento dos recursos humanos no
planeamento/programacgdo de programas de prevencdo; desenvolver parcerias entre 0s
diferentes intervenientes envolvidos na prevengdo de quedas nos idosos e introduzir a
questdo da prevengdo de quedas nas politicas de saide (Lord, et al, 2011). Em 2005 sai
a primeira edi¢do das Guidelines na melhor pritica para prevencdo de quedas e lesdes
secunddrias (para hospitais ¢ equipamentos para idosos). Em 2009 as guidelines sdo
reestruturadas e separadas em 3 versdes — prevencdo de quedas na comunidade,
prevencio de quedas em hospitais, prevengdo de quedas em equipamentos para idosos
(ACSQHC, 2009). Baseadas na evidéncia disponivel apresentam as medidas

preventivas e varios instrumentos de apoio para a pratica clinica.
58

Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos



O curriculum canadiano de prevengdo de quedas (CFPC) € baseado nos 5 passos
do modelo de satude publica - definicao do problema, identificacdo dos fatores de risco
(para a queda), implementacdo das melhores praticas de prevencdo, desenho e
implementa¢do de um programa fidvel e sustentado, avaliacdo da eficidcia do processo e
intervengdo. O CFPC para além da utilizagdo de evidéncia resultante dos estudos inclui
os dados da consulta a peritos clinicos sobre a aplicacdo dessa mesma evidéncia. Desde
o seu desenho a avaliacdo foram envolvidos profissionais de satde, idosos, lideres da
comunidade, investigadores e peritos na prevengdo de quedas canadianos (Kalula ef al,

2011).

Este curriculum demonstrou aumentar o conhecimento sobre quedas, aumentou
o nimero de programas de prevencdo na comunidade e em hospitais € aumentou a
confiancas dos envolvidos na sua capacidade de introduzir a evidéncia na sua pratica

profissional didria (Kalula ef al, 2011).

Para as institui¢des de ensino as recomendagdes passam por aumentar o
conhecimento dos profissionais de satde na prevencdo de quedas (Perracini & Ramos,
2002; Fabricio, Rodrigues & Costa Junior, 2004). As intervengdes para prevenir quedas
incluem a educagdo dos idosos residentes e profissionais (Mitty & Flores, 2007).

Teresi et al (2013) reparam que apesar do treino do pessoal ser um fator
importante nos esforcos para melhorar a qualidade, o nivel de treino € muitas vezes
inadequado. No entanto, o pessoal tem um papel chave na qualidade dos cuidados
(Castle & Anderson, 2011).

Taylor er al (2005) defendem o trabalho de equipa e a existéncia de um
enfermeiro coordenador do programa de quedas responsdvel pela completa
implementa¢do do mesmo. Este profissional funcionaria como o campedo clinico da
prevencdo, cujo papel passa pela avaliacdo dos idosos em relagdo ao risco de queda,
identificacdo dos de alto risco a incluir no programa ¢ avaliagdo dos idosos em caso de
ocorréncia de quedas. Teria ainda um papel crucial na supervisdo de todos os passos da
resposta a queda e na coordenacdo ¢ implementagdo do plano individualizado,
assegurando a educacgdo e treino de todo o pessoal, familia e residentes, mantendo um

trabalho direto com o diretor clinico.

O CDC (2008) da um relevo especial ao papel das parcerias nos programas de

prevencdo de quedas. Dado que as quedas sdo multifatoriais, pode ser dificil a uma
59

Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos



organizacio, sozinha, desenvolver um programa abrangente. A existéncia de parcerias €
a colaboragdo com outras estruturas da comunidade e profissionais especializados pode
possibilitar o desenvolvimento de programas mais completos ¢ eficazes (CDC, 2008).

A complexa e multifatorial natureza do risco de queda, numa populacio que
envelhece rapidamente implica a transferéncia do conhecimento como uma medida
proativa ¢ sistematica para a prevengdo de quedas que integre politicas, prevencdo e
pratica (Kalula ef al, 2011). Hagerdorn ¢ Holm (2010) consideram que a oferta de um
programa de prevengdo tem de considerar os fatores organizacionais para assegurar a
intervencdo multiprofissional, mesmo podendo a prevencdo ter varios formatos e
envolver profissionais diferentes (Speechley, 2011).

Por isso a existéncia de programas de educacdo sobre a prevencido de quedas
baseada na evidéncia ¢ essencial para os profissionais de satde, mas também para os
lideres da sociedade civil, para permitir o desenvolvimento de infra-estruturas e
providenciar o suporte necessdrio para introduzir as medidas preventivas na pratica
(Kalula et al, 2011).

O publico, em geral, deve ser educado sobre a importancia da prevencido de
quedas e os idosos sobre como ter um estilo de vida que reduza o risco de quedas (CDC,
2008), porque estas tem um elevado custo, apesar de ja existir um corpo de
conhecimentos sobre a prevencdo que permite a implementagdo de estratégias
preventivas (Edwards (2011).

Speechley (2011) refere a lacuna de cuidados existentes entre o conhecimento
que ha sobre as quedas e a sua prevengdo, ¢ aquilo que sdo os cuidados prestados ao
idoso. Ou seja, ha um grupo de idosos que podia beneficiar do conhecimento sobre a
tematica em estudo, mas ndo o recebe. O autor considera que ¢ dificil o mensuramento
desta lacuna pela variedade da populagdo, abordagens e profissionais envolvidos, entre
outros.

Para o mesmo ¢ necessdrio desenvolver estudos comparativos € examinar
maneiras de suportar ¢ aumentar os esfor¢os na prevencao (Edwards, 2011).

Nao podemos deixar de concordar com Nitz et al (2012) que consideram que
para os idosos residentes em unidades de cuidados de longa duracio as quedas sdo o
problema maior e requerem prevencdo e, apesar da existéncia de varios estudos

continua a existir necessidade de um maior investimento na investigagao.
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Para Edwards (2011) o facto de somente os profissionais do setor da sadde
preocuparem-se¢ com as quedas ¢ uma lacuna, sobretudo quando se percebe qual a
relacdo entre as quedas ¢ o ambiente fisico dos edificios e por isso aconselha que peritos
de outras areas sejam envolvidos na prevengao.

As diferentes estratégias ndo devem ser vistas isoladamente € como simples, mas
sim como componentes de um sistema de prevencdo de quedas ideal, efetivo e de
interacdo sinergética (Edwards, 2011).

Fixsen er al (2011) advogam a inclusdo de especialistas na area das quedas, cujo
papel inclui: assegurar que as melhores praticas sdo aplicadas, selecionar “coaches”
com competéncias para ajudar os profissionais a melhorar o desempenho.

Lamb er al (2005) propuseram uma taxonomia para as quedas, sendo que o
desenho da mesma foi estruturado com 3 objetivos: 1 - classificar e caracterizar as
intervencdes de quedas existentes, em colaboracdo com a Cochrane e outros grupos para
caracterizar as intervencoes e identificar as dreas que necessitam de mais investigacio; 2
- incentivar os investigadores de novas intervengdes a relatar a intervengdo, de modo a
permitir a divulgagdo e replicacdo por outros; 3 - assistir os “designers” de novas
intervencdes nos fatores que devem ser considerados, no desenvolvimento e divulgagdo
da nova intervencdo ¢ ajudar com um modelo explicativo da eficdcia para facilitar testes
futuros.

A taxonomia apresenta 4 dominios centrais, subdivididos em subdominios e
estes em categorias. O dominio 1- abordagem: descreve os objetivos € a selecdo da
populagdo em estudo. O dominio 2 — base: descreve onde os participantes foram
selecionados, qual a intervencdo e quem a realiza. Dominio 3 — componentes: descreve
as intervengdes, avaliagdo usada para decidir o tratamento ¢ métodos de combinagdo de
intervencdes. Dominio 4 - Descritores: descreve cada um dos componentes do controlo,
incluindo as subclassificacdes que sdo consideradas potencialmente importantes.

Apesar da auséncia de consensos a RSL. da Rand Report (2003) sobre a
prevencdo de quedas conclui que os programas de prevencdo em grupo reduzem o risco
de queda em 11% e a incidéncia mensal de quedas em 23%.

Por tudo o que foi descrito concordamos com Dufty (2013) quando afirma que
as politicas (para a prevencdo de quedas) devem incluir os meios para identificar e

educar os profissionais cujas competéncias, nesta area, ndo sdo suficientes € 0os meios
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para auditar, analisar e aprender com os erros, porque a prevengdo de quedas, em EPI,

continua a ser uma prioridade para os profissionais de saude.
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CAPITULO IV - A QUEDA: FOCO PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM

A seguranga dos idosos e em particular a prevencdo de quedas ¢ um problema
social, econémico e politico que deve ser motivo de preocupagdo para a sociedade,
pelas consequéncias individuais, econdmicas com os gastos em saude e sociais pelo
isolamento em que vivem muitos idosos apés queda e/ou com medo de cair.

Os custos sdo diretamente, associados ao tratamento das lesdes secundarias a
queda, mas também indiretos pela perda de autonomia e independéncia, aparecimento
dos inconvenientes da imobilidade, que tem traducdes diretas na satde, no aumento do
consumo de medicamentos (analgésicos, anti-inflamatérios e antidepressivos), exames
complementares de diagndstico, consultas e cuidados de enfermagem e no acréscimo de
trabalho dos prestadores de cuidados.

Tanto a um nivel mais macro de definicdo de politicas de saide, como a um
nivel mais micro da prestacdo direta de cuidados ao idoso os enfermeiros sdo dos
profissionais mais qualificados € bem posicionados para a identificagdo e estratificagdo
do risco e o planecamento, implementagdo ¢ avaliacdo de programas de prevengao.

Nos EPI os enfermeiros desempenham muitos papéis em simultineo: sdo
educadores de sadde, colaboradores e intermediarios de cuidados, delegantes e
supervisores de tarefas, peritos técnicos (e a sua pericia varia em funcdo da area de
especializacdo), advogados dos idosos/familia. Sdo explicadores ¢ intérpretes,
substitutos quando inevitdvel e investigadores que procuram problemas e os tentam
resolver (Magnusson & Hanson, 2005).

Além disso, o enfermeiro € o elo entre a pratica de cuidados e a melhor forma de
gerir essa pratica, uma vez que tem contacto directo com ambas (Silvério ef al, 2012).

O risco de queda ¢ um diagndstico de enfermagem, isto ¢, uma situacdo que
implica intervencdes de enfermagem (Machado et al, 2009). Morse (2009) afirma
mesmo que a prevengdo de quedas deve ser supervisionada e coordenada pelos
enfermeiros, sendo uma area em que a lideranca na prevencdo pode “recair sobre os
ombros” dos enfermeiros.

Para a mesma e, referindo-se a realidade hospitalar, estes deveriam nomear uma
enfermeira especialista (designada de especialista clinica) para implementar os
programas de prevengdo, comprar ¢ adequar o equipamento de protecdo, educar o

pessoal, identificar as intervencdes apropriadas para os clientes com alto risco de queda,
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monitorizar as quedas, desenvolver reunides multidisciplinares para discutir a avaliagdo
do risco e intervencdes, comunicar com todos os intervenientes, avaliar e garantir o
Jeed-back da eficacia do programa junto da equipa (Morse, 2009).

Nao podemos deixar de citar Mueller er al (2006) que consideram que o nimero
adequado de enfermeiros nas estruturas residenciais para idosos afeta ndo sé a qualidade
do cuidado, mas também a qualidade de vida dos idosos.

Pelo descrito, os enfermeiros tem um papel crucial na prevencdo de quedas e das
lesdes, porque estdo bem posicionados para conduzir mudancas organizacionais através
de uma abordagem em equipa, para planear, implementar ¢ avaliar programas de
prevencdo de quedas. Simultaneamente conseguem reconhecer uma altera¢do no risco
de queda de um residente, podendo desempenhar um papel integral na comunicagdo
desta alteracdo a todos os membros da equipa (ACSQHC, 2009).

Gostarfamos de realcar que o papel do enfermeiro, na seguranga do idoso
institucionalizado, vai para além da prevencdo de quedas. No entanto, este ¢ sem duvida
um evento adverso de resolucdo prioritaria. Fernandes e Queirds (2011) fazem uma
afirmacdo em relagdo ao papel dos enfermeiros na seguranca do doente hospitalizado
que consideramos ser muito adequada para os enfermeiros que trabalham nos EPL Os
supracitados autores constatam que devido as competéncias e caracteristicas do seu
desempenho profissional, com uma intervencdo clinica determinante, os enfermeiros
encontram-se muitas vezes entre a tomada de decisdo e a execugdo. Aquilo que eles
pensam, dizem e fazem influencia em definitivo a Cultura de Seguranca do Doente
(Fernandes & Queirds, 2011). Importa acrescentar que as quedas sdo um indicador da
qualidade clinica e que a sua redugdo tem vindo a tornar-se uma preocupagao para todos
os profissionais de saide ao nivel internacional (Duffy, 2013).

Em concordancia com os enunciados descritivos dos Padroes de Qualidade para
os cuidados de enfermagem ¢ de salientar que “na procura da exceléncia do exercicio
profissional o enfermeiro previne complicagdes para a satde dos clientes” (OFE,
2001:12).

O mesmo documento refere como importantes, face a prevengdo de
complicacdes, a identificacdo rapida de problemas potenciais, a prescricdo rapida de
intervencdes face aos problemas identificados, a supervisdo das atividades que foram
delegadas pelo enfermeiro ¢ a responsabilizacdo pelas decisdes que toma, pelos atos que

pratica ¢ delega (O.E., 2001).
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Para evitar as quedas, os profissionais de enfermagem devem ser capazes de
identificar corretamente os idosos com maior risco de virem a cair para um correto
plancamento das medidas preventivas necessdrias € criar estratégias educacionais e
preventivas para manter a saude da pessoa (Saraiva er al, 2008). Mas como afirma
Street (2004), ao referir-se aos cuidados em meio hospitalar, lidar com as ‘necessidades
ndo médicas’ das pessoas idosas frigeis requer uma mudanca na filosofia de cuidados.

O relatério “A Good Life in Old Age”, j4 mencionado anteriormente, considera
que sdo necessarias reformas para melhorar os servigos de cuidados de apoio aos idosos
fragilizados e para os proteger contra niveis de cuidados insuficientes. No relatério €
referido que varios paises da OCDE e da EU ja adotaram legislacdo que impde critérios
minimos para o funcionamento de lares. O nosso pais ¢ disso um exemplo, mas o
relatério também chama a atencio que a legislacdo estd centrada nas condigdes de vida
e de dotacdo de pessoal, sendo poucos os Estados que sistematicamente avaliam se 0s
cuidados de longa duracdo sdo seguros, eficazes ¢ se respondem as necessidades. Em
nossa opinifo, nessa avaliagdo deve ser tido em conta o ricio enfermeiro/idoso em
equipamentos para idosos e devem ser criadas condi¢des, comegando pela revisdo da
legislacdo, para que os enfermeiros possam desenvolver uma pritica baseada na
evidéncia que otimize a prestagdo de cuidados seguros, com monitorizagdo sistematica
dos adventos adversos, nomeadamente das quedas. Como alerta Duffy (2013) os
profissionais tem a responsabilidade de diminuir a incidéncia deste evento, os cuidados
prestados e os seus esforcos devem garantir a seguranga € o bem-estar dos idosos. Por
outro lado as politicas e (a legislagdo) devem permitir detetar praticas pobres e lidar
com situacdes em que a seguranga pode estar comprometida (Duffy, 2013).

Concordamos com MacCulloch, Bonner ¢ Gardner (2007) quando referem que a
prevencdo de quedas, nos EPIL, ¢ um grande desafio para os enfermeiros que prestam
cuidados a idosos, ndo sé pela elevada incidéncia, mas também pelo impacto e
significado que tem para o idoso, familia, profissionais ¢ administragdo. A prevencio
deve ser reconhecida como uma prioridade para a investigagdo ¢ intervengdo (Wagner,
Scott & Silver, 2011). Contudo Teresi et al (2013) alertam que trazer os resultados da
investigacdo para a pratica ¢ um desafio, independentemente do custo do programa, até
porque os enfermeiros desempenham um papel chave na garantia da qualidade dos
cuidados nas unidades de cuidados de longa duragido, sendo um elemento crucial dessa

qualidade a formagdo dos enfermeiros sobre a melhor evidéncia (Teresi ef al, 2013).
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Pela complexidade do fendmeno, pelas consequéncias nefastas para a saide do
idoso, com influéncia na qualidade de vida, na esperanca média de vida e na
independéncia e autonomia, a prevencdo de quedas tem de basear-se na evidéncia
cientifica, na construcio de conhecimento valido e especifico da situagdo para permitir a
sua transferéncia para os cuidados (Almeida, Abrreu & Mendes, 2010).

Para além da evidéncia o enfermeiro como gestor do risco clinico deve assegurar
que a qualidade do cuidado de enfermagem prestado ¢ desenvolvida, tendo por base o
custo dos servigos prestados e a sua efetividade (Silvério er al, 2012).

Por outro lado, McCabe, Bergman-Evans ¢ Grasser (1998) referem que o papel
do enfermeiro nos EPI estd num processo de metamorfose, devido a uma redefinicdo do
mesmo. Esta metamorfose deve-se essencialmente a um maior €nfase na promocdo da
saude e prevengdo da doenga, como uma medida para conter custos, aumentar a
qualidade de vida e diminuir a incidéncia de doencgas crénicas ¢ na legislacido. Por outro
lado, uma maior atencdo aos problemas sociais e psicoldgicos expande também o foco
dos cuidados (McCabe, Bergman-Evans & Grasser, 1998).

Fixsen et al (2011) alertam que a prevengdo de quedas baseada na evidéncia ¢
uma inovagdo, que por defini¢do, representa novas formas de trabalho e que novas
formas de trabalho requerem novo conhecimento, capacidades e habilidades que tem de
ser ensinadas, apreendidas e utilizadas na profissdo. Mudancas na pratica, no suporte
organizacional ¢ no funcionamento dos sistemas sdo necessdrias para permitir essas
novas formas de trabalho (Buerhaus, 2010).

Os programas de prevencdo de quedas devem ser oferecidos por profissionais de
satde bem preparados (CDC, 2008) e deve incluir educacio sobre os fatores de risco e
estratégias de prevengdo a idosos, familia e cuidadores; programa de exercicios (Tai
Chi, exercicios de aumento da for¢ca muscular combinados com exercicios que
aumentem o equilibrio e exercicios de equilibrio); revisdo da medicacdo; avaliagdo da
visdo e correcdo das alteracdes ¢ modificagdo do ambiente conforme as necessidades
(CDC, 2008).

Demura, Yamada e Kasuga (2012) afirmam que o envelhecimento, o aumento
do nimero de quedas e consequentemente da gravidade das mesmas faz prever que o
nimero de idosos que vao necessitar de cuidados de enfermagem va aumentar. Alids a
mudanga no perfil epidemiolégico na incidéncia, mortalidade ¢ morbilidade associada

ao envelhecimento ¢ um alerta claro para a importincia de novos modelos de saide

66

Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos



investindo na promo¢do de um envelhecimento ativo, prevengdo das quedas,
incrementando uma relacdo custo-beneficio positiva, melhorando a identificagdo do
risco, a informagdo e assessoria ao idoso, o tratamento das sequelas e a prevencdo do
sindrome pés-queda.

Ao longo da vida todo o ser humano experiencia situagdes de transi¢cdo, que
quanto a natureza podem ser de desenvolvimento, situacionais, saude-doenca ou
organizacionais (Meleis, 2005). Nesta instabilidade transicional o objetivo da
intervencdo de enfermagem ¢ cuidar, promovendo/criando condi¢des para uma transi¢ao
saudavel. O enfermeiro interage com o ser humano em torno de uma inten¢do que
conduz a agdo para promover, restaurar ou facilitar a saide (Meleis, 2005).

Os enfermeiros tém um papel crucial na identifica¢do de situacdes de risco bem
como na andlise, proposta e aplicacdo de solugdes para os problemas encontrados (O.E.,
2006).

Segundo o cddigo deontoldgico (O.E., 2006) o enfermeiro € responsavel para
com a comunidade na promocdo da satde e na resposta adequada as necessidades em
cuidados de enfermagem. O enfermeiro conhece as necessidades, participa na busca de
solugdes para os problemas de saide detetados e colabora com outros profissionais em
programas que respondam as necessidades da comunidade (Artigo 80°). Na procura da
exceléncia, analisa regularmente o trabalho efetuado e reconhece eventuais falhas que
merecam mudanca de atitude (Artigo 88°, alinea a).

As terapéuticas de enfermagem tidas como “todas as atividades e agdes de
enfermagem deliberadamente desenhadas para cuidar dos clientes de enfermagem”
(Barnard, 1980; 1983 citado por Meleis, 2005: 116), nomeadamente o cuidar ¢ a
protecdo, devem prever a manutengdo de um ambiente seguro.

Seguindo esta linha de pensamento, Pinto (2005a) afirma que a promocgdo da
adaptacdo ¢ um dos campos abracados pela enfermagem que se mostra auspicioso € no
qual terdo de ser empreendidos os principais esfor¢os no sentido de corresponder as
crescentes exigéncias que se afiguram perante nds. Segundo o Decreto-Lei n.°
248/2009, de 22 de Setembro, o conteido funcional da categoria de enfermeiro
compreende plena autonomia técnico-cientifica, nomeadamente, quanto a “desenvolver
métodos de trabalho com vista a melhor utilizacdo dos meios, promovendo a circulagdo

de informagdo, bem como a qualidade e a eficiéncia” (p. 6762).
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A Ordem reconhece que a seguranca deve ser uma preocupacdo fundamental dos
profissionais e das organizagdes de saude (O.E., 2006) onde incluimos as instituicdes
ditas de sociais ou terceiro setor, onde se prestam cuidados de satde. Por isso os
enfermeiros t€m o dever de exceléncia e, consequentemente, de assegurar cuidados em
seguranca € promover um ambiente seguro; a exceléncia ¢ uma exigéncia ética, no
direito ao melhor cuidado em que a confianca, a competéncia ¢ a equidade se reforcam
(0.E., 2006).

Apesar de concordarmos plenamente com a necessidade de garantirmos a
qualidade e a seguranca na acdo do enfermeiro, ndo podemos deixar de referenciar
McCabe, Bergman-Evans e Grasser (1998) que referem que a promog¢do da saide dos
idosos nas unidades residenciais para idosos ainda estd na sua infancia.

Niao querendo comparar realidades diferentes, ndo podemos deixar de referir que
os estudos em relagdo a seguranga do doente no hospital t€ém identificado a
complexidade dos contextos de saide como uma barreira, mas também como uma
necessidade para a existéncia de uma cultura de seguranga. Mas essa complexidade ndo
¢ menor nas estruturas residenciais para idosos, onde o idoso poderd estar sob a
influéncia de transicdes simultineas de desenvolvimento (entrada na terceira idade), de
saude/doenca (presenca de doenca crénica e aguda, sequelas de uma queda) e
situacionais (entrada para um equipamento de idosos) dificeis de identificar e controlar.

Os idosos tém processos de envelhecimento muito diferentes € por isso
necessidades de cuidados diversificadas.

Neste sentido, ¢ tendo em conta as diferentes varidveis inerentes, o processo de
envelhecimento, ¢ cada episédio de queda, que nunca ¢ exatamente igual, a intervengdo
do enfermeiro como agente facilitador da transicio do processo de saude-doenca,
através do empoderamento do cliente, bem como na prestacdo de cuidados de
Enfermagem ao mesmo, € essencial para a promogdo, manutencdo e/ou recuperagdo da
sua satde e prevencdo da doenca.

A queda constitui um problema para o idoso ¢ ¢ um foco de atengdo para a
pratica de enfermagem, ¢ consensual que prevenir a queda ¢ um indicador de qualidade
dos cuidados de saude (Perracini, 2008; Almeida, Abreu & Mendes, 2010),
nomeadamente dos de Enfermagem.

No entanto, a queda nos EPI ndo esta sistematizada em termos de registo ¢ muito

menos como indicador da qualidade dos cuidados. A existéncia de indicadores ¢ vital
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para o controlo governamental, ajuda na identificacdo dos problemas ¢ dos eventos
adversos na prestagdo de cuidados, e ajudam os utilizadores a fazerem escolhas
informadas (OCDE, 2013).

No Japao as fraturas secundarias a queda sdo o terceiro fator usado para calcular
a seguranca dos cuidados aos idosos vulneraveis (Shimada et al, 2011).

Se a promocdo de um ambiente seguro, independentemente do contexto, ¢ uma
preocupacdo dos enfermeiros, na pessoa institucionalizada deve ser uma prioridade,
pelo risco acrescido de queda e por serem os profissionais mais bem posicionados para
modificar o risco da mesma (ACSQHC, 2009), educando, guiando ¢ orientando o idoso,
pelo diagnéstico e vigilancia de fatores de risco, gestdo eficaz de situagdes que se
alteram rapidamente, prescrevendo ¢ monitorizando intervengdes € regimes
terapéuticos, monitorizando e assegurando a qualidade das praticas de cuidados de
saude e pelo desenvolvimento de competéncias de trabalho organizacional (Benner,
2001).

Para a promocdo de cuidados em seguranga ao idoso ¢ importante uma avaliacdo
sistematica se aquele equipamento € seguro, eficaz e estd orientado para as necessidades
de cuidados dos residentes (OCDE, 2013).

A mesma organizacio salienta a necessidade do desenvolvimento de indicadores
de cuidados de satde centrados na qualidade dos resultados, ndo no processo, com um
sistema codificado de cddigos, que permita a comparacdo entre os diferentes paises
(OCDE, 2013).

Como afirma Machado er al (2009) o enfermeiro, como membro da equipa de
saide deve desenvolver, aprimorar € socializar cuidados clinicos ¢ estratégias para
melhor o atendimento as necessidades bio-psicosociais do idoso.

O envelhecimento sauddvel ndo deve fazer parte somente das preocupagdes do
setor saude, deve ser incluida como prioridade na agenda social do pais (Machado et al,
2009).

A prevencdo das quedas nos servicos de satde e na comunidade continua a ser
um dos grandes desafios para os enfermeiros que prestam cuidados aos idosos

(MacCulloch, Bonner & Gardner, 2007).

Desde Florence Nightingale que os enfermeiros t€ém construido a sua histéria
enquanto educadores para a satude das populagdes, quer pela formacao, quer pela pratica

dos cuidados.
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A intervencdo do enfermeiro nos EPI também ¢ importante para a promogao do
autocuidado. O Autocuidado compreende-se como uma capacidade que engloba a
percecdo, a capacidade e os comportamentos dos individuos em realizarem atividades e
praticas destinadas a promover e¢ manter a sauide, a prevenir e gerir as doencgas
(Petronilho, 2012), compreendendo a sua execugdo, a participacdo ativa do cliente na
manutencdo das condi¢des internas ¢ externas para a realizacdo destas atividades, bem
como o empoderamento dos clientes para a promocao da saide ¢ do bem-estar.

A enfermagem ¢ necessaria quando os individuos carecem de apreender medidas
de autocuidado, prescritas e complexas, cuja realizagdo exige conhecimento e
capacidades especializados, obtidos através de treino e experiéncia, ou quando o
individuo necessita da ajuda para se recuperar da doenca ou da lesdo, ou para enfrentar
os seus efeitos (Orem, 1993).

A promocdo do autocuidado insere-se na intervengdo do enfermeiro como uma
componente essencial para a promog¢do da sadde. Este tipo de promocido empondera os
individuos de conhecimentos e capacidades, o que lhes permite a aquisicdo de
competéncias para a promogdo ¢ protecdo da sua saide (O.E., 2011).

O autocuidado deve ser visto como uma capacidade multidimensional, entendida
como um recurso ou processo para o estado de saude, os quais ndo devem ser
percecionados independentemente. Enquanto recurso, o autocuidado constitui-se como
uma ag¢do para manutengdo, promog¢do e/ou melhoria das capacidades funcionais da
populacdo idosa, bem como na prevencdo de doencas e disfungdes organicas. Neste
sentido, esta capacidade estd associada ao potencial do cliente para a satisfagdo das suas
necessidades de auto-realizacdo, bem como na aquisi¢do de bem-estar e independéncia
(Hoy, Wagner & Hall, 2007).

O processo de autocuidado pressupde, entdo, por parte dos enfermeiros,
determinadas competéncias para lidar com a individualidade da pessoa e da sua familia,
muitas vezes ainda nas fases de adaptacdo a doenca que levou a dependéncia fisica, o
que obriga a indmeras adaptagdes.

Na gestdo do risco de queda o enfermeiro assegura a promocdo, manutencio
e/ou melhoria das capacidades funcionais do cliente, garantindo uma execu¢do, em
seguranca, do Autocuidado e a independéncia na realizagdo das Atividades de Vida

Didria (AVD).
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A avalia¢do econdémica das quedas demonstra que a sua prevencdo pode resultar
em poupancas considerdveis (Quigley er al, 2010). Como afirma Speechley (2011) a
evidéncia prova que a incidéncia de quedas pode ser reduzida, e com isso reduzem-se 0s
milhares de lesGes resultantes, diminuem-se os dias de internamento € centenas de
mortes.

A cultura de seguranga assenta numa cultura informada, onde todos aqueles que
atuam ao nivel da gestdo e da operacionalizacio dos sistemas sdo detentores de variados
conhecimentos, quer ao nivel técnico, organizacional ou mesmo de aspetos ambientais e
relacionados com o desempenho individual, os quais podem ser determinantes na
eficicia da seguranca (Gongalves, 2008).

Urge o envolvimento do enfermeiro em programas formais de prevencdo de
quedas nos EPI e no desenvolvimento de uma cultura de seguranga no seio das equipas

multiprofissionais.

71

Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos



Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos

72



CAPITULO V - GESTAO DO RISCO DE QUEDA EM EQUIPAMENTOS PARA
IDOSOS

O tema da presente Tese ¢ “gestdo do risco de queda em equipamentos para
idosos”, ndo sendo uma designacdo comum, consideramos importante definir os

conceitos utilizados.

Gestao- O conceito de gestdo, introduzido com a revolugdo industrial, tem
evoluido, com a prépria evolugdo da industria e surgimento de outros tipos de
institui¢des que prestam servigos, bem como as exigéncias da qualidade e certificagdo.

De uma maneira geral podemos dizer que a gestdo, independentemente da
institui¢do/contexto ¢ um processo de planeamento, organizacdo, lideranga e controlo
dos recursos, com a finalidade de atingir metas.

Também na satde a gestdo € um conceito abrangente, ja que a designagdo gestdo
da saude vai desde a gestdo de organizacdes, a gestdo da informagdo e do conhecimento
e a gestdo clinica. Envolve o politico, o decisor e o profissional que presta cuidados
diretos (Machado, 2007).

A Classificacdo Internacional para pratica de Enfermagem define gestio como
um processo ou acto de gerir, controlar, regular ou realizar. Aparecendo o gerir como
uma agdo com as caracteristicas especificas: estar encarregado de, € em organizar para

alguém ou alguma coisa (ICN, 2005).

Risco - A nocio de risco € diversa, ¢ muda consoante o enquadramento que deu
origem a metodologia de gestdo de risco em causa. Uma das defini¢des referenciada em
vérias areas ¢ a do Departamento de Defesa Americano que define o risco como uma
medida dirigida a ocorréncia de eventos futuros, cujo exacto resultado ¢ desconhecido
(EUA, 2006). Inclui o planeamento, identificacdo ¢ andlise de areas de risco, as metas
do desempenho, o prazo, cronograma ¢ o desenvolvimento de opg¢des para lidar e
controlar o risco. Para 0 mesmo organismo o risco tem uma variacao potencial desde o
planecamento da abordagem ao resultado esperado (EUA, 2006).

De um modo geral, as definicdes de risco trazem intrincadas dois itens: a
oportunidade e a ameacga, sendo esta Ultima verificada nas diversas metodologias de

gestdo de risco.

73

Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos



Assim, da mesma forma que a palavra crise em chinés tem como significado o
perigo e a oportunidade, o risco oferece o perigo sob a forma de ameaca ¢ no
contraponto tem a oportunidade. As oportunidades ndo devem ser desprezadas por
estarem associadas as ameacas, assim como, as ameacas podem estar ligadas as
oportunidades, como as duas faces da mesma moeda (Chapman & Ward, 2004)

Esta dualidade transforma o risco numa medida potencial com dois
componentes: (1) a probabilidade de ndo conseguir alcancar um determinado resultado e
(2) o impacto/consequéncias de ndo se atingirem o resultado pretendido/planeado. Por
iss0, avalair o grau de risco implica a combinagdo da probabilidade de ele ocorrer e as
potenciais consequéncias (Pedroto, 2006).

Aplicada ao contexto da saude, a gestdo do risco clinico constitui uma fator de
sucesso de qualquer organizacdo de satde. Como afirma Pedroto (2006) o risco esta
inerente em tudo o que a organizagdo faz: tratar doentes, determinar prioridades de
servigo, na escolha de equipamento ou mesmo quando se decide nada fazer.

As intervencdes dos cuidados de saude, realizadas em beneficio das pessoa, mas
sempre numa combinatdria complexa de processos, tecnologia e interacdes humanas,
tem o risco (inevitavel) de ocorréncia de eventos adverso (O.E., 2006). Por isso o risco
tem de ser calculado. Uma estimativa do risco permite a determinagdo do seu potencial,
a andlise comparativa, decidir quando e quem alertar, determinar o tempo util para o seu
controlo ¢ priorizar as agdes planeadas (Pedroto, 2006).

Neste contexto o risco pode ser definido como a probabilidade, alta ou baixa, de
alguém ou algo ser prejudicado por um perigo, multiplicado pela gravidade do potencial

de dano (DGS, 2011) ou a probabilidade de ocorréncia de um incidente (WHO, 2007b).

Gestao do risco - A gestdo do risco pode ser entendida como o processo de
identificacdo, avaliagdo, andlise e gestdo de todos os riscos ¢ incidentes de cada nivel da
organizacio ¢ a reunido dos resultados a um nivel corporativo, que facilita ¢ melhora a
tomada de decisdes e o estabelecimento de prioridades para conseguir o equilibrio entre
risco, beneficio e custo (National Audit Office citado pela DGS, 2011).

Para Oliveira (2005) os objetivos deste processo de gestdo do risco (clinico € ndo
clinico) passam por identificar e hierarquizar os riscos, estabelecer sistemas que
permitam lidar com estes, eliminando-os ou reduzindo-os a um nivel aceitdvel,

reduzindo o custo de incidentes.
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A Declaragdo do Luxemburgo — Patient Safety: Making it happen colocou nas
agendas dos decisores politicos a necessidade da gestdo do risco clinico € a seguranca
do doente.

A meta fundamental da gestdo do risco ¢ a redugdo da incidéncia de acidentes e
erros, resultando assim em praticas, sistemas de trabalho e premissas mais seguras e
maior consciéncia do pessoal relativamente ao perigo e as responsabilidades (Oliveira,

2005).

Equipamentos para Idosos — Até ao aparecimento da Portaria n.° 67/2012, a
designa¢do “‘equipamentos para idosos” tinha sido utilizada para denominar as
diferentes respostas sociais, dirigidas a pessoas idosas — lares, institui¢des para a terceira
idade, casas de repouso, centros de dia, apoio domicilidrio, centros de convivio, entre
outras terminologias.

A supracitada Portaria para além de uniformizar a legislacdo existente, integrou
as respostas residenciais para pessoas idosas sob uma designagdo comum, ajustando
esta resposta social as exigéncias de uma gestdo eficaz e eficiente dos recursos € a uma
gestdo da qualidade e seguranga das estruturas fisicas, prevendo diversas modalidades
de alojamento, designadamente, o alojamento em tipologias habitacionais ¢ ou em
quartos.

Considera-se estrutura residencial para pessoas idosas, o estabelecimento para
alojamento coletivo, de utilizagdo temporaria ou permanente, em que sejam
desenvolvidas atividades de apoio social e prestados cuidados de enfermagem (Portaria

n.° 67/2012).

Baseado nos conceitos supracitados o nosso entendimento de Gestao de Risco
de Queda em Equipamentos para Idosos ¢ o processo de planeamento, organizagio,
lideranga e controlo dos recursos que permite identificar, avaliar e gerir todos os riscos
que conduzam a uma mudanca ndo intencional de posicdo para um nivel mais baixo em
relacdo ao atual, promovendo a tomada de decisdo e o estabelecimento de prioridades
para garantir a seguranga do idoso, baseada na evidéncia, nas diferentes respostas
sociais destinadas a idosos.

Niao encontramos referéncia a experiéncias de gestdo do risco de queda nos EPI

portugueses. Alguns investigadores t€m, isoladamente, desenvolvidos estudos para
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caracterizar os episddios de queda, mas sem traducdo na introdug¢do de programas de
prevencdo ¢ muito menos de gestdo do risco de queda, como ji vem acontecendo em
algumas unidades hospitalares.

Nos Estados Unidos os dados referentes a incidéncia e prevaléncia de quedas sdo
um indicador da qualidade e seguranga do equipamento, sdo divulgados publicamente
permitindo a comparagdo, mas também facilitando a tomada de decisdo dos clientes
para a escolha da instituicdo em que pretendem residir.

Em Portugal o caminho para o licenciamento ¢ creditagdo dos EPI deve passar
pela existéncia de indicadores sobre a seguranca, nomeadamanente sobre a gestdo do
risco de queda. A cultura de seguranga deve imanar sempre da gestdo de topo de uma
organizacdo. O primeiro indicador de que hd um compromisso sério de cultura de
seguranca ¢ a emissdo de uma politica e a fixacdo de objetivos de seguranca pela gestdo
de topo (Silva, 2010).

Para Silva (2010) o indicador primordial de que a seguranca ¢ cumprida ¢ a
adesdo que se observa no comportamento de todos colaboradores. Na gestdo do risco os
indicadores sdo instrumentos reguladores da qualidade e assisténcia, que obedecem a
padrdes estabelecidos e periddicamente revistos, tendo por base componentes da
organizacao como a estrutura, o processo ¢ o resultado (Duarte, 2011).

Para a mesma autora a estrutura relaciona-se com a situacdo da organizacio de
saude como a area fisica; os recursos humanos, materiais e financeiros e o modelo
organizacional (Duarte, 2011).

O processo € todo o relacionamento entre os profissionais de saide e os doentes,
desde a procura por cuidados de satude até diagndstico e tratamento (Duarte, 2011).

Nao podemos deixar de acrescentar que nos EPI, os indicadores para além de
compreender a estrutura, o processo € o resultado tem de ser sensiveis a natureza e
propriedades das diferentes transi¢des (Meleis, 2012) que os residentes podem estar a
vivenciar, ndo s¢ para se individualizar a gestdo, mas também para promover uma
eficiente comparagdo dos resultados.

Esta compreensdo da complexidade de fatores que envolvem os incidentes com
os idosos ¢ crucial, porque os acidentes mais graves, além de envolverem atos
inseguros, podem também ser originados por condi¢des internas criadas pela prépria
organizacdo e que podem elevar a incidéncia € a severidade destes acidentes (Silva,

2010).
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Serranheira et al (2009) constatam que a seguranca do doente deu origem a uma
profunda transformag¢do na forma como a qualidade passou a ser encarada nos servigos
de saide e nos hospitais. Estes autores traduzem muito bem o que referimos sobre a
necessidade de individualizar a gestdo do risco de queda nos EPI quando afirmam que
no essencial, a qualidade da prestacdo de cuidados de satde necessita ser segura,
efetiva, centrada no doente, atempada, eficiente e universal.

A O.E. (2006b) na tomada de posi¢do sobre a seguranga do cliente refere que os
cuidados prestados as pessoas requerem seguranga - € isto inclui a informacao (sobre os
riscos) e a reducao do risco.

A gestdo de risco (que inclui o controle de infecdo, uma pratica clinica segura,
seguranca dos equipamentos, a manuten¢do de um ambiente de cuidados seguro)
implica um corpo de conhecimento cientifico focado na seguranga da pessoa € nas infra-
estruturas necessarias para o garantir (O.E., 2006b). Uma pratica clinica segura implica
a existéncia de uma cultura de segurancga.

Os enfermeiros t€m o dever de exceléncia de assegurar cuidados em seguranga ¢
promover um ambiente seguro (O.E., 2006a; O.E., 2006b), ja que esta (seguranca) deve
ser o suporte, a base sobre a qual todos os aspetos da qualidade em satide e da qualidade
da prestacdo de cuidados de saude devem ser erigidos (Serranheira et al, 2009). Neste
sentido, consideramos que os enfermeiros ao agirem de acordo com as orientagdes € 0s
referenciais da profissdo, participando ativamente na identificagdo, andlise e controlo de
potenciais riscos num contexto de pritica circunscrita, tendo particular atencdo a
protecdo dos grupos de maior vulnerabilidade (O.E., 2006b), podem ter um papel vital
na gestdo do risco de queda e consequentemente no aumento da qualidade de vida dos

idosos que estdo institucionalizados.
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PARTE 11

INVESTIGACAO EMPIRICA
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CAPITULO 1 - DEFINICAO DO PROBLEMA, OBJETIVOS E PROTOCOLO
DE INVESTIGACAO

1.1 - CONCEPTUALIZACAO DO ESTUDO, OBJETIVOS E QUESTOES DE
INVESTIGACAO

Pelo descrito na revisdo da literatura podemos concluir que este grave problema
de sadde publica necessita de uma intervengdo emergente para a sua resolucdo. Embora
seja evidente o aumento da ocorréncia de quedas em funcdo do préprio aumento da
populacdo idosa constatamos que em Portugal os estudos epidemiolégicos sdo poucos e
em pequena escala, especialmente para com os idosos residentes em institui¢des de
longa permanéncia.

Na esfera internacional este problema tem sido mais estudado, mas verificamos
que na producdo de evidéncia o modelo biomédico tem dominado o campo da
investigacio sobre as quedas, com o paradigma positivista de investigagdo e, apesar de
muito se ter ganho com esta abordagem, os investigadores, ressalvam que esta ndo
cobre a complexidade dos eventos de quedas e da sua comunicagdo (Hanson, Salmoni &
Doyle, 2009).

Por outro lado muitos estudos t€ém uma abordagem pouco diferenciadora da
individualizacdo dos fatores de risco de queda ¢ da sua associacdo a intervencgdes
individualizadas face ao risco identificado.

Na opinido de Whitney et al (2012) para se prevenirem quedas nos idosos
institucionalizados as intervengdes tem de ser individualizadas, multidimensionais,
envolvendo cuidadores, ambiente e residentes.

A gestdo do risco de queda implica também uma mudanga nas politicas das
institui¢des e da cultura organizacional. Taylor et al (2005) ao definirem a cultura de
seguranca, alertam que esta deve descrever como o comportamento dos profissionais € a
gestdo/administra¢do afetam a seguranca dos idosos institucionalizados.

O desenvolvimento de uma cultura de seguranga ¢ um processo demorado, mas
deveria ser objetivo de qualquer EPL. O artigo 3° da Portaria n.°67/2012 determina que,
em Portugal, constituem objetivos da estrutura residencial, designadamente, os
seguintes: a) proporcionar servigos permanentes ¢ adequados a problematica

biopsicossocial das pessoas idosas; b) contribuir para a estimulacdo de um processo de
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envelhecimento ativo; ¢) criar condigdes que permitam preservar ¢ incentivar a relagdo
intrafamiliar; d) potenciar a integracdo social (Portugal, 2012).

Para proporcionar servigcos permanentes ¢ adequados a problemaitica
biopsicossocial das pessoas idosas, os EPL, tem que criar as condi¢des necessdrias para a
resolucdo de um problema emergente — as quedas, para poderem oferecer uma prestagao
de servigos livre de qualquer tipo de dano e promover, efetivamente, um
envelhecimento ativo.

Kallin et al (2004) referem que a m4 interpretagdo do risco ou erros efetuados
pelos profissionais foram fatores precipitantes de 17,2% de quedas no seu estudo.
Morse (2009) nos estudos desenvolvidos em meio hospitalar refere que 78% dos
episédios de quedas sdo causadas por alteracdes fisioldgicas que sdo previsiveis, ou
seja, podem ser prevenidas, pelo menos em teoria.

A dificuldade de controlar todas as varidveis, associada ao facto de a queda ter
quase sempre uma etiologia multidimensional permite-nos extrapolar que esta
percentagem seja inferior ao real, mas mesmo assim, este dado, meramente elucidativo,
pode dizer-nos que pelo menos esses 17,2% podem ser prevenidos € na melhor das
hipéteses podemos ter a ambigdo de reduzir até 78 % dos episddios de queda.

Para esta reducido ha uma necessidade de os profissionais terem conhecimentos €
capacidades quando avaliam e controlam os fatores de risco ¢ as quedas ocorridas, com
idosos no geral ¢ em particular nos que residem nos EPI (Duffy, 2013). O que implica
que, para além da compreensdo biomédica, haja uma compreensdo mais abrangente da
queda, que estude o impacto psicolégico, as emogdes ¢ acdes associadas a queda ¢ a
necessaria prevencao (Hanson, Salmoni & Doyle, 2009).

No nosso caso essa necessidade passa pelas praticas que sdo desenvolvidas e os
comportamentos assumidos pelos diferentes atores.

Consideramos que para desenhar um protocolo de intervengdo para a gestdo de
risco de queda em equipamentos para idosos, necessitivamos de caracterizar as praticas
e comportamentos dos idosos e das ajudantes de acdo direta, para uma compreensao
mais abrangente do fenémeno. Sendo as praticas entendidas como a forma de ser e de
agir (Terremoto, 2012), estas (praticas) apontam para a execucdo de uma atividade
prética, essa atividade adequa-se a metas, as quais presidem as modalidades de atuagdo,
os atos desta indole iniciam-se com uma finalidade ideal e terminam com um resultado

(Palazon, 2007). Qualquer pratica deve ter efeitos (Palazén, 2007).
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Os comportamentos, muitas vezes, vistos como maneira de se comportar ou
uma atitude, sdo dificeis de definir. Como explica Lopes (2008) o comportamento ¢ a
relacdo organismo-ambiente, que pode ser entendida do ponto de vista da sua dinamica
como uma coordenagdo sensério-motora, ¢ do ponto de vista da andlise do
comportamento como uma relacdo de interdependéncia entre eventos ambientais,
eventos comportamentais, estados comportamentais € processos comportamentais
(Lopes, 2008).

Para o mesmo autor os eventos comportamentais (respostas) estdo em relacio
com eventos ambientais (estimulos), de um modo organizado. Ao considerar o fator
temporal dessa relacdo, o padrio de organizacdo dos eventos, no tempo ¢ responsavel
pela criagcdo, manutencdo ¢ mudanca dos estados comportamentais. Dessa forma, os
processos comportamentais ou contingéncias sdo responsdveis por “regularidades
funcionais” entre as muitas respostas emitidas por um organismo (Lopes, 2008).

A observagdo do padrio de resposta (frequéncia) conduz aos estados
comportamentais (probabilidades). Dessa forma, por meio da manipulagdo de processos
comportamentais (via eventos ambientais) podemos construir (ou enfraquecer) estados
comportamentais, além de prever e controlar a ocorréncia de novos eventos
comportamentais (Lopes, 2008).

Apesar de ndo se encontrarem investigagdes que incidam diretamente sobre
praticas ¢ comportamentos, ¢ importante salientar que os estudos referem os
comportamentos inseguros como causa de queda e aconselha-se a monitorizar este tipo
de comportamento (Taylor et al, 2005).

Para justificar esta necessidade contribuiu o dito “estado da arte” mas também a
questdo que a orientadora desta Tese nos colocou na primeira reunido de orientagdo:
“Conhecem-se os fatores de risco e as medidas de prevengdo, porque continuam a cair
os idosos?”.

Baseada na revisdo da literatura e nesta questdo/estimulo surgiram as questoes
de investigagao:

1. Qual ¢ a taxa de prevaléncia de quedas nos EPI em Portugal?

2. Quais sdo as caracteristicas dos episédios de quedas em idosos a residir em

EPI?
3. Quais sdo os fatores de risco que estdo associados a ocorréncia de quedas nos

EPI?
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4. Que formagdo tem e necessitam as AAD para apresentarem praticas
adequadas?

5. Quais sdo as praticas e comportamentos das AAD e dos idosos na gestdo do
risco de queda?

6. Quais s@o as varidveis que estdo relacionadas com as prdticas e
comportamentos das AAD e dos idosos na gestdo do risco de queda?

7. Como ¢ feito o follow-up do idoso apds a queda para prevenir nova queda
(quem o faz e como o faz)?

8. Na opinido dos enfermeiros como deve ser efetuada a gestdo de risco de

queda em equipamentos para idosos?

A partir destas questdes definimos os seguintes objetivos gerais:

¢ Determinar a taxa de prevaléncia dos episédios de queda em idosos a

residir em equipamentos para idosos;

¢ (aracterizar a queda quanto ao local, hordrio, mecanismo da queda,
lesdes resultantes, vigilancia do idoso, atividade que estava a ser
executada no momento da queda, medidas de seguranca pré e pds queda;

¢ Relacionar a ocorréncia de queda com o risco de queda, diagnésticos,
nimero de medicamentos que o idoso toma, tipo de medicamento, grau
de dependéncia, risco para a queda, idade e sexo;

¢ Identificar as préticas e comportamentos de gestdao do risco de quedas por
parte dos idosos ¢ das AAD;

¢ Avaliar as praticas e comportamentos de gestdo do risco de quedas por
parte dos idosos ¢ das AAD;

e Avaliar a opinido do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de
risco contribui para a queda;

¢ Identificar as necessidades de formacdo das AAD na area da gestdo do
risco de queda;

e (araterizar como ¢ efetuado o follow-up do idosos apds a queda para
prevenir nova queda (quem o faz e como o faz);

¢ [dentificar as medidas adotadas pelos idosos para prevenir a queda e

recursos da institui¢ao;
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¢ Relacionar as praticas ¢ comportamentos de gestdo do risco de quedas
por parte das AAD com a idade, formagdo, anos de atividade e a
EPCEPQ;

¢ Relacionar as praticas ¢ comportamentos de gestdo do risco de quedas
por parte dos idosos com idade, sexo, ter sofrido queda antes da
institucionalizagdo, tempo de institucionaliza¢do, informagdo sobre
fatores de risco, comunicagdo dos episddios de queda, medo de nova
queda, restricdo da atividade, pedir auxilio nas AVD, grau de
dependéncia e utilizacdo de um auxiliar de marcha;

¢ Angariar contributos dos enfermeiros peritos, sobre como deve ser

efetuada a gestdo de risco de queda em equipamentos para idosos.

Com os resultados relativos ao cumprimento dos objetivos supracitados
pretende-se igualmente realizar uma proposta de um modelo de intervengdo para a

gestdo do risco de queda em equipamentos para idosos.

Os objetivos especificos serdo enunciados a medida que sdo apresentados cada
um dos estudos.

Trata-se de um fenémeno complexo que envolve diferentes idosos e diferentes
profissionais. Por isso, foi necessario desenvolver varios estudos, onde se aplicaram
diferentes instrumentos para avaliar a realidade, que descriminamos no protocolo de
investigacao.

De acordo com Waltz, Strickland e Lenz (2010), a investigagdo em enfermagem
coloca desafios a varios niveis, nomeadamente na capacidade de produzir resultados
rigorosos do ponto vista cientifico e que possuam um elevado impacto na pratica clinica
regular. O desenvolvimento da investigacdo em enfermagem implica a diversificagdo
dos métodos de investigacdo, nomeadamente nos que se situam num paradigma
quantitativo e que exigem medicdes rigorosas e controladas.

Ha vantagens e desvantagens em cada um dos paradigmas (quantitativo e
qualitativo), mas os dados quantitativos e qualitativos podem e devem ser usados, com
claros beneficios no processo de resolucdo de problemas (Rocco, Bliss, Gallagher &

Pérez- Prado, 2003).
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1.2 - PROTOCOLO DE INVESTIGACAO

Para a finalidade da investigacio, desenvolvemos diferentes estudos em 3 fases
que apresentamos no protocolo da investigagdo (esquema 1.1).

Esquema 1.1: Protocolo de Investigagdo

Acesso ao Campo
Estudo 1 - Caracterizacdo dos episédios de queda num
Estudo Exploratério I equipamento para idosos, a partir da anélise dos registos

Estudo Exploratério 11

Diério de Bordo

Construcdo e Validacio de . 7

u¢ 1aag ' outubro de 2012 a junho de 2013 |

Instrumentos | S/ TT T T T T T TToTom oo e e N
Estudo 3 - Construcdo e Validacdo das escalas:

1.Escala de Préticas e Comportamentos de Identificacdo e Informagéo
dos Fatores de Risco de Queda na Admissao do Idoso (EPCIIFRQAL);
2.Escala de Préticas e Comportamentos de Avaliacdo dos Fatores de

Avaliacio das Prticas e Risco de Queda do Idoso, ao L.ongo da Institucionalizac@o

Comportamentos na Gestio do (EPCAFRQII);

Risco 3.Escala de Praticas e Comportamentos de Intervencao para Prevencao

de Quedas de Idosos Institucionalizados (EPCIPQII);

4.Escala de Praticas e Comportamentos realizadas ap6és Queda do Idoso

(EPCQI);

Opinido dos enfermeiros

sobre a Gestdo do Risco de
Queda

Didario de Bordo

Estudo 4 — Estudo das Préticas e Comportamentos de

Gestdo de Risco e estudo de algumas varidveis

Estudo 5 — Estudo: Opinido dos Enfermeiros sobre

Discussdo dos Dados

Protocolo de Intervengdo Desenho do Protocolo de Intervengio para a Gestdo
do Risco de Queda
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Foram critérios na escolha dos equipamentos: possuirem Licenca de
Funcionamento, terem mais de 20 idosos em regime de “residéncia permanente”, terem
equipa de saide, com pelo menos, enfermeiro ¢ médico, estarem instalados em edificios
com mais de um piso € com espago circundante que possibilite a saida do idoso para a

rua.

Para a implementacdo do protocolo, ou seja, para a realizagdo de todos os
estudos desenvolvidos, foram tidos em conta varios pocedimentos formais e éticos que

se explicitam a seguir.

Foi feito um primeiro contacto telefénico aos elementos da direcdo ou diretora
técnica, a explicar os objetivos do estudo e a solicitar a colaboragdo, tendo as respostas
sido todas positivas (Anexo I). Posteriormente foi formalizado o pedido através da
Universidade Catélica Portuguesa, apds a aprovagio da Comissio de Etica da referida
instituicdo (Anexo II).

Para a realizacdo deste trabalho de investigagdo foram respeitados os principios
¢éticos do protocolo de Helsinquia (WMA, 2013), concretamente, o consentimento
informado, a privacidade e a confidencialidade.

A entrevista aos idosos foi, sempre, efetuada pela investigadora apds se ter
efetuado o consentimento livre, informado e esclarecido. Aos residentes, que sabiam ler
e assinar o nome, foi solicitada a autorizacdo por escrito. A recolha de dados foi feita
num gabinete ou no quarto do idoso para preservar a privacidade do mesmo ¢ a
confidencialidade dos dados.

Os questiondrios as ajudantes de acdo direta foram entregues pela investigadora.
Apés o preenchimento, as AAD, colocavam os instrumentos respondidos numa urna €
os consentimentos informados, assinados e datados noutra. As urnas ficaram fechadas
nos equipamentos, durante, 10 a 15 dias (para acautelar a rotatividade dos turnos),
durante o més de outubro de 2012. A unica exce¢do foi em ambos os equipamentos do
“EPI 27, em que a urna foi deixada no dia da reunido da equipa, tendo as funciondrias
preenchido, durante a tarde, o instrumento ¢ colocado na urna. Esta excecdo prende-se
com o pedido da diretora técnica, que considerou que a adesdo de resposta seria maior
se a distribui¢do fosse feita no dia da reunido. Para isso as funciondrias ficaram na sala,
sem a presenga da investigadora e das chefias, preencheram o questiondrio e colocaram-

0s nas urnas, bem como os consentimentos informados.

87

Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos



Foi garantido o anonimato dos respondentes e a confidencialidade dos dados, em
todas as situacdes, nao havendo dados nos instrumentos que permitissem a identificagdo
da instituicio ou das pessoas que responderam ao questiondrio, tendo sido os
instrumentos codificados sem o nome do EPL

Os dados registados no didrio de bordo também foram codificados para reservar
os dados intimos, as praticas € os comportamanetos individuais.

Aos enfermeiros ndo foi enviado pedido de consentimento por escrito, porque o
(re)envio do questiondrio, preenchido, pelo respondente pressupde a sua intencdo em
responder. Dado a amostra de conveniéncia ser pequena ndo foram colocados dados que
permitissem a identificagdo, por isso ndo se solicitaram dados sobre a idade, sexo e

institui¢do onde exerce fungdes.
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CAPITULO II- CARACTERIZACAO DOS EPISODIOS DE QUEDA NUM
EQUIPAMENTO PARA IDOSOS

2.1 - METODOLOGIA
2.1.1 - Tipo de estudo e objetivos

A fim de conhecermos a realidade das quedas dos idosos institucionalizados em
EPI foi desenvolvido um estudo descritivo, longitudinal e retrospetivo, cujos objetivos
foram:
a) Determinar a taxa de prevaléncia de episédios de quedas ocorridos num
equipamento para idosos;

b) Caracterizar os episddios de queda ocorridos num equipamento para idosos.
2.1.2 - Populacao e amostra

A populacdo deste estudo foram os registos dos utentes internados numa das
institui¢des que autorizou a realizagdo da investigacdo, efetuados pelas auxiliares de
acdo direta, enfermeiros e médicos no periodo de 1 de margo de 2011 a 29 de fevereiro

de 2012.
2.1.3 - Instrumento e tratamento de dados

Os dados foram recolhidos presencialmente, pelo investigador, por consulta ao
processo individual dos clientes, livro de ocorréncias das auxiliares de agdo direta,
agendas dos enfermeiros ¢ médicos (que servem de veiculo de transmissdo de
informacao entre os diferentes profissionais ¢ onde ficam registados episddios de queda
e pedidos de observagdo dos utentes que cairam).

Foi construido um instrumento de recolha de dados que incluiu: idade, sexo do
idoso, horédrio e local da queda, mecanismo da queda, consequéncias, profissional a
quem foi reportado o episddio e medidas de seguranga implementadas antes € apds a

queda.
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Ap6s as devidas autorizacdes foram analisados os registos das ajudantes de acdo
direta, enfermeiros ¢ médicos de uma das instituigdes, que autorizou a realizacio deste
estudo, num total de 6205 registos. Para o tratamento de dados recorreu-se a estatistica

descritiva (frequéncias absolutas e relativas, média e desvio padrao).

2.2 - RESULTADOS

Durante o ano em anélise foram documentados 123 episédios de quedas. Em 99
idosos, 40 cafram, ou seja, 40,9% da populagdo sofreu pelo menos uma queda e desses
23 tiveram 2 ou mais quedas. Ndo sofreu queda 59,1% da populagio.

Ha registo de um idoso ter sofrido 15 quedas num espaco de 6 meses e 3 dias,
com quedas recorrentes num curto espagco de tempo tendo, numa noite, sofrido 3
quedas. Outro idoso sofreu 12 quedas em sete meses, 2 delas na mesma manha.

Os idosos que cairam sdo em média mais velhos (M= 82,7; DP= 7,2) que os
idosos que ndo cairam (81,7 anos) sendo de salientar que os idosos apresentam uma
idade compreendida entre os 67 ¢ 98 anos. Em 82,7% dos episddios de queda os idosos
tem idade igual ou superior a 80 anos e em 30,1% tem idade igual ou superior a 85
anos.

A maioria da populagcdo que cai ¢ do sexo feminino (71,5 %) sendo que nos
homens a prevaléncia de episédios de queda ¢ de 28,5 %.

Em 41,8% dos casos a queda ocorreu no turno da noite (tabela 2.1), ndo
existindo um registo sistematizado da hora exata da queda, somente 21% dos registos a

contemplam.

Tabela 2.1 — Distribuicdo dos dados quanto ao hordrio dos episddios de queda dos
idosos (n=123)

Turno N° %
Manhi 32 26,1
Tarde 39 31,7
Noite 51 41,4

Sem registo 1 0,8

O local com maior nimero de ocorréncias de queda foi o quarto com 49,6% dos
episddios, seguido do centro de dia com 21,1% e da casa de banho onde ocorreram

15,4% dos incidentes.
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O mecanismo do evento é desconhecido em 20,2% dos casos e o levante da

cama aparece com o valor percentual mais elevado com 37,8% (tabela 2.2).

Tabela 2.2 — Distribui¢do dos dados relativos ao local (n=123) ¢ mecanismo de queda
(n=123)

N.° %
Quarto ol 49,6
Sala 8 6,5
Casa de banho 19 15,4
Corredor 2 1,6
Local daqueda  Escadas 0 0,0
Elevador 1 0,8
Centro de dia 26 21,1
Rua 3 2,5
Nio assinalado 3 2,5
Escorregar/Tropegar durante a marcha 20 16,3
Levante da cama 45 36,6
Transferéncia cadeira-cama 4 33
Mecanismo de Levante cadeira/cadeirdo 11 8.9
queda Levante da sanita 9 7,3
Escorregar na casa de banho 8 0,5
Sentar na cadeira de rodas 1 0,8
Outro 1 0,8
Desconhecido 24 19,5

Em 57,4% dos casos assinalados nio resultaram lesdes. Das restantes 42,6% das

situagdes houve lesdes fisicas (tabela 2.3).

Tabela 2.3 — Distribuigcdo dos dados relativos as lesdes resultantes das quedas

Lesoes N.° %
Sem Lesao 70 57.4
Com Lesao 52 42.6

Das 52 situagdes em que ocorreram lesdes fisicas constatou-se que 44,2% foram
leves, 46,2 % moderadas e 9,6% graves (tabela 2.4), 8,9% dos idosos foram
encaminhados para o hospital apds observagdo por um técnico de saude; 13,0% dos
idosos foram apenas observados; foi colocado gelo em 10,6% dos utentes; lavagem e
desinfec¢do da lesdo foi efetuado em 11,4% das situagdes e em 1,6% foram suturados.

De salientar que em 54,5% ndo havia registo do que tinha sido efetuado.
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Tabela 2.4 — Distribuicdo dos dados relativos a gravidade das lesdes resultantes das

quedas
Gravidade das Lesoes N.° %
Lesdes Leves 23 44,2
LesGes Moderadas 24 46.2
LesOes Graves 5 9.6

Nas medidas de seguranga antes da queda ha registo para a colocacido de grades

em 14,6% da populagdo, em 81,3% ndo ha qualquer mencdo a medidas que poderiam

estar a ser implementadas.

Sobre as medidas pés queda ndo existem dados em 81,3% das situagdes. Em

8,3% dos casos os utentes passaram a ser imobilizados e 1,6% optaram por usar uma

ajuda técnica para a marcha (tabela 2.5).

Tabela 2.5 — Distribui¢do dos dados relativos as medidas de seguranca pré e pds queda

Medidas de Seguranca Pré queda Pés queda

N.° % N.° %
Ajuda Técnica - marcha 1 0,8 2 1,6
Grades 18 14,6 0 0
Contencdo fisica 1 0,8 10 8,1
Acompanhamento 1 0,8 0 0,0
Outras 2 1,6 4 3,2
Desconhecida 100 81,3 107 87,0

Os episddios de queda (tabela 2.6) sdo reportados aos profissionais de saudde,

40,6% aos enfermeiros: 20,3% por escrito na agenda. Em 13% das situacdes a pessoa

foi observada de imediato pelo enfermeiro, que estava presente na Instituicio, ¢ em 7%

o enfermeiro foi contactado por telefone e deslocou-se a Instituicdo para observar o

idoso.

Aos médicos foram sinalizados 15% dos episddios: 3,3% em presenca do

profissional, que observou o idoso, em 4,1% dos episddios o contato foi por telefone e

em 8,1% por registo na respetiva agenda.
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Tabela 2.6 — Distribui¢do dos dados relativos a comunicacdo dos episddios de queda aos

profissionais de saide

Profissional N.° %
Enfermeiro presente 16 13
Enfermeiro através de contacto telefénico 9 7,3
Enfermeiro por escrito na agenda 25 20,3
Médico presente 4 3,3
Médico através de contacto telefénico 5 4,1
Médico através do registo na agenda 10 8,1
Diretora Técnica 1 0,8
Episédios ndo comunicados 53 43,1

Da anélise da documentacdo escrita foi ainda observado que as situagdes de que
resultaram lesdes moderadas e graves sdo as mais reportadas, € por vezes sdo registadas
simultancamente nas agendas médicas e¢ de enfermagem. Em relagdo ao contacto
telefénico constata-se um unico profissional.

As situacdes de queda sem lesdes ou lesdes leves sdo as menos reportadas.
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CAPITULO III: MONITORIZACAO DOS EPISODIOS DE QUEDAS NUM EPI
3.1 - METODOLOGIA

A andlise dos registos, efetuada no estudo anterior, permitiu identificar que a
prevaléncia ¢ elevada, apesar de nem todos os episddios estarem registados, mas ndo
permitiu analisar algumas caracteristicas das quedas, nem analisar a associa¢do entre a
queda e os fatores de risco dos idosos. Na revisdo da bibliografia ndo encontramos
estudos, em Portugal, que estabelecessem uma relagdo entre a queda e os diferentes
fatores de risco. Para o desenvolvimento dos estudos seguintes necessitivamos de
aprofundar este fendmeno, por isso monitorizimos durante 6 meses a ocorréncia de

quedas, num dos EPL, que autorizou a realizagdo deste estudo.
3.1.1 - Tipo de estudo e objetivos

Este estudo longitudinal prospetivo teve os seguintes objetivos:

a) Determinar a prevaléncia de quedas em idosos institucionalizados;

b) Caracterizar a queda quanto ao local, horario, lesdes resultantes, vigilancia do
idoso e atividade que estava a ser executada no momento da queda;

¢) Relacionar a ocorréncia de queda com o risco de queda, diagndsticos, nimero de
medicamentos que o idoso toma, tipo de medicamento, grau de dependéncia,

risco para a queda, idade e sexo.
3.1.2 - Populacao e amostra

Como amostra este estudo teve 104 idosos, de ambos os sexos, de um dos
equipamentos que autorizaram a realizacdo deste estudo. Os critérios de inclusdo foram
ter 65 ou mais anos ¢ estarem institucionalizados. Excluiram-se os idosos que
frequentavam o centro de dia do EPI e um utente residente, por ter menos de 65 anos.

Para a recolha de alguns dados foi igualmente consultado o processo individual

dos utentes.
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3.1.3 - Instrumentos, procedimentos tidos na recolha de dados e seu tratamento

Foi criado um instrumento para registo dos episédios de queda onde constava
idade, sexo, tempo de institucionalizacdo, pratica de exercicio fisico, dia, hora ¢ local de
queda, mecanismo de queda, lesdes resultantes, se a queda foi ou nio testemunhada,
quem observou o idoso apds o incidente, se houve necessidade de observacdo por um
técnico de saide e medidas adotadas apds a queda.

Para além destes dados recolhidos a todos os idosos do EPI foi aplicado o
MMSE, a escala de Morse, a Escala Modificada de Barthel, avaliado o IMC, a
qualidade de marcha e foram recolhidos dados do processo individual de saide —
diagnésticos, terapéutica, quedas anteriores e utilizacdo de auxiliar de marcha.

A investigadora reuniu-se com a diretora técnica, os enfermeiros ¢ médicos do
equipamento, para comunicar objetivos do estudo ¢ dados que deveriam ser preenchidos
logo apds cada episédio de queda. A diretora técnica através de uma comunicagdo
interna solicitou a colaboracio de todos os profissionais para o preenchimento de uma
folha de registo dos incidentes de queda.

O registo de notificagdo de queda foi preenchido pelo profissional que assistiu
ou primeiro observou o idoso apés o acidente.

O investigador deslocou-se semanalmente ao equipamento para tomar
conhecimento dos idosos que cafram, analisar ¢ completar dados do registo, quando
possivel, pela entrevista ao idoso ¢ a AAD que notificou a queda e consulta do processo
individual de saude.

Pelo exposto poderemos salientar que os dados foram colhidos através do registo
e confirmados pela entrevista aos idosos ¢ as AAD.

Para o tratamento de dados utilizou-se a estatistica descritiva (frequéncias
relativas e absolutas, média e desvio padrdo) e estatistica inferéncial (Mann-Whitney e

qui quadrado).

3.2 - RESULTADOS

Dos 104 idosos monitorizados 69,2% € do sexo feminino e 30,8% do sexo
masculino, com média de 81,9 anos (DP=6,9), com um minimo de 65 anos ¢ um

maximo de 98 anos.
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Quanto a pratica de atividade fisica 10 idosos (9,6%) respondem
afirmativamente, 50% pratica duas vezes por semana ¢ os outros 50% trés vezes por
semana, a duragdo de cada sessdo ¢ de 30 minutos para todos.

Pela aplicacio do MMSE verificou-se que 59,6% da populacdo nido apresenta
declinio cognitivo.

Existe uma percentagem significativa de idosos que ndo ¢ capaz de andar
(41,3%) e 28,8% utiliza uma ajuda técnica para a marcha. Dos 29,8% que ndo utilizam

uma ajuda para deambular, somente 10 idosos (9,6%) ndo apresentam alteragdes na

capacidade de marcha (tabela 3.1).

Tabela 3.1: Caracterizagdo da amostra quanto a marcha (n=104)

Avaliacio da marcha N° %
Sem alteracdes 10 9,6
Com alteracdes, sem utilizar auxiliar de marcha 21 20,2
Utiliza uma canadiana/bengala 15 14,4
Utiliza duas canadianas 2 1,9
Utiliza andarilho 13 12,5
Incapaz 43 41,3

Quanto ao Indice de Massa Corporal e, como pode ser constatado pela andlise da
tabela 2.2, 34,6% da populacdo apresenta um peso adequado para a sua altura, 38,3%
tem excesso de peso, 17,3% ¢ obeso, 2,9% tem obesidade mérbida e 6,7% tem baixo

peso.

Tabela 3.2: Caracterizacdo da amostra em relacio ao Indice de Massa Corporal

IMC N° %
Eutréfico 36 34,6
Excesso de peso 40 38,5
Obesidade 18 17,3
Obesidade mérbida 3 2,9
Baixo peso 7 6,7

A classificacdo de IMC adotada foi a recomendada pela OMS, para a populacio
idosa, (IMC < 21,9 kg/rn2 - baixo peso para ambos os sexos, >22 ¢ < 27 kg/rn2 -
eutréfico para ambos os sexos, IMC > 27,1 kg/rn2 e <32 kg/m2 excesso de peso para as
mulheres, IMC > 27,1 kg/rn2 e < 30,0 kg/m2 excesso de peso para os homens; IMC >
32,1 kg/rn2 e <41,9 kg/m2 obesidade para as mulheres, IMC > 30,1 kg/m2 e< 399
kg/rn2 obesidade para os homens; IMC > 42 kg/m2 obesidade moérbida para as mulheres

e IMC > 40 kg/m? obesidade mérbida para os homens.
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A diferenca em relagdo a tabela dos adultos deve-se as alteracdes fisioldgicas
dos idosos, como o declinio da estatura € redugdo do peso relacionada com a perda
hidrica, de massa muscular e densidade dssea.

A avaliacdo do grau de dependéncia foi feita utilizando a escala modificada de
Barthel. Dos 104 participantes 7,7% dos idosos sdo totalmente independentes, 92,7%
dos idosos sdo dependentes de qualquer tipo de ajuda para a satisfacdo das suas
atividades de vida. Apresentam dependéncia leve 26%, moderada 23,1%, severa 14,4%

e 28,8% sao totalmente dependentes (tabela 3.3).

Tabela 3.3: Caracterizagdo da amostra em relagido ao grau de dependéncia

Grau de dependéncia N %
Dependéncia total (25 ¢ menos pontos) 30 28,8
Dependéncia severa (50 a 26 pontos) 15 144
Dependéncia moderada (75 a 51 pontos) 24 23,1
Dependéncia leve (99 a 76 pontos) 27 26
Totalmente independente (100 pontos) 8 7,7

H4 uma disparidade acentuada no nimero de medicamentos tomados
diariamente, variando entre zero (n=1) ¢ 15 medicamentos didrios (n=1), alguns dos
quais com duas ou mais tomas didrias. Sendo que 52% consome 8 ou mais

medicamentos diferentes (tabela 3.4).

Tabela 3.4: Distribuicdo da amostra quanto ao consumo didrio de medicamentos

n° medica. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15
dia

N 1 0 2 10 5 11 11 10 13 5 14 6 7 3 5 1

% 1 0 19 96 48 106 106 9,6 125 48 135 58 67 29 48 1

Para a classificagdo dos medicamentos foi consultado o Prontuario Terapéutico,
do Infarmed.

Os farmacos mais consumidos sdo os antihipertensivos (58,7%), os
antiacidos/antiulcerosos (53,8%), 0s laxantes 47,1%), 0s
anticoagulantes/antitrombdticos  (45,2%), as benzodiazepinas (37,5%) e os
antidepressivos (36,5%) (tabela 3.5). O mais frequente ¢ o consumo de um tUnico

medicamento de cada grupo farmacolégico.
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Tabela 3.5: Distribuicdo tipo de medicagdo consumida pela amostra

Medicamentos N % Medicamentos N %
Antihipertensivo 61 58,7 Antidepressivos 38 36,5
Vasodilatadores 20 19,2 Hormonas da tirdide 4 3,8
Antiarritmicos 9 8,7 Antihistaminicos 5 4,8
Antidislipidémicos 23 22,1 Corticosterdides 8 7,7
Anticoagulantes/antitrombéticos 47 45,2 Diuréticos 31 29.8
Antiacidos/antiulcerosos 56 53,8 Antiinflamatérios 17 16,3
Laxantes 49 47,1 Relaxantes musculares 2 1,9
Antieméticos/antivertiginosos 12 11,5 Antiasmaticos e broncodilatadores 8 7,7
Antiparkinsénicos 15 14,4 | Antiepilépticos 12 11,5
Tratamento altera¢des cognitivas 7 6,7 Antidiabéticos orais 14 13,5
Benzodiazepinas 39 37,5 Insulina 1 1
Sedativos 27 26 Antibidticos 1 1
Analgésicos/antipiréticos 10 9,6 Tratamento alzheimer 13 12,5
Analgésicos estupefacientes 8 7,7 Analépticos 1 1
Psicofarmacos 17 16,3 Outros 58 55,8
Antipsicoticos 36 34,6

A andlise da tabela 3.6 permite concluir que os diagndsticos mais comuns na
populacio em estudo sdo a hipertensdo (55,8%), sindrome demencial (18,3%), diabetes

(16,3%) e Alzheimer (14,4%).

Tabela 3.6: Distribuicdo da amostra quanto aos diagndsticos

Diagndstico N % Diagndstico N %
Hipertensio 58 55,8 Amputacio 2 1,9
Insuficiéncia cardiaca 10 9,6 Etilismo 5 4,8
Diabetes 17 16,3 Doenca psicética 7 6,7
DPOC 9 8,7 Insuficiéncia arterial 4 3,8
Asma 2 1.9 Epilepsia 2 1.9
Parkinson 8 7,7 Sindrome demencial 19 18,3
Alzeihmer 15 144 Cancro 9 8,7
Depressdo 25 24 Patologia tirdide 4 3.8
AVC 25 24 Outros 9 8,7
Osteoporose 14 13,5

A avaliagdo do risco de queda, utilizando a escala de Morse, permitiu identificar
o risco de queda dos idosos em sem risco (<24), baixo risco (25-50) e alto risco (>50).
Conforme os resultados da tabela 3.7: 29,8% da populagdo ndo apresenta risco de
queda, a maioria dos idosos tem baixo risco de queda (53,9%) e 16,3% tem alto risco

para a queda.
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Tabela 3.7: Distribuicdo da amostra quanto ao risco de queda

Risco de queda N %

Sem risco 31 29,8
Baixo risco 56 53,9
Alto risco 17 16,3

Os dados da monitorizagdo das quedas, representado na tabela 3.8, revelam que
37,5% dos 104 idosos institucionalizados sofreu, pelo menos, uma queda, ao longo dos
seis meses.

O numero de quedas varia entre uma e seis, sendo que 23,1% sofreu uma, 7,7%
duas, 1,9% tr€s, 1,9% quatro, 1,9% cinco ¢ um idoso caiu seis vezes em seis meses

(tabela 3.8).

Tabela 3.8: Distribui¢do da ocorréncia de queda e nimero de quedas na amostra em

estudo
Sofreu quedas? N.° de quedas
N % 1 2 3 4 5
Sim 39 37,5 23,1 7,1 1,9 1,9 1,9 1
Nio 65 62,5

As quedas ocorreram sobretudo no turno da manha (47,9%), seguida do turno da

noite (28,2%) e no da tarde aconteceram 22,5% das quedas (tabela 3.9).

Tabela 3.9: Distribuicdo da ocorréncia de quedas por turnos onde a mesma ocorreu

Turnos Manha Tarde Noite Sem Total (N)
registo
1* queda 20 9 9 1 39
2* queda 3 6 6 0 15
3* queda 5 0 2 0 7
4* queda 3 1 2 0 6
5% queda 2 0 1 0 3
6" queda 1 0 0 0 1
Total N 34 16 20 1 71
% 47,9 22,5 28,2 1,4 100

Relativamente ao local de queda, representado na tabela 3.10, estas ocorrem
predominantemente no quarto, registando-se 21 (30%), na sala 20 (28,5%) e na casa de

banho 15 (21,5%).
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Tabela 3.10: Distribuicdo do local de queda do idoso, por queda

Local da queda quarto wWC sala corredor rua Outro
1* queda 13 3 12 2 1 5
2* queda 4 8 2 0 0 3
3* queda 1 1 4 0 1 0
4* queda 3 2 1 0 0 0
5% queda 0 1 1 0 1 0
6" queda 0 0 0 0 1 0
Total N 21 15 20 2 4 8
% 30 21,5 28,5 2,8 5,8 11,4

A andlise da tabela 3.11 permite afirmar que a maioria das quedas aconteceu

durante a marcha (37,1%) ou no levante da cama (25,7%).

Tabela 3.11: Distribui¢do da atividade que o idoso estava a executar no momento de

queda
Atividade Levantar Deitar Sentar Levantar Durante ILevantar Durante Outro
cama cama  sanita sanita duche sofa marcha

1* queda 11 1 2 0 3 4 13 4

2* queda 4 0 0 4 1 0 6 0

3% queda 1 0 0 0 1 1 4 0

4* queda 2 1 0 1 1 0 0 1

5% queda 0 0 0 0 1 0 2 0

6" queda 0 0 0 0 0 0 1 0

Total N 18 2 2 5 7 5 26 5
% 25,7 2,8 2,8 7,2 10 7,2 37.1 72

Em relacdo a presenca e supervisdo de uma funciondria no momento da queda
constata-se que a maioria aconteceu na auséncia de uma funciondria (tabela 3.12). O

enfermeiro observou o idoso em 27,1% das situagdes de ocorréncia de quedas.

Tabela 3.12: Distribui¢do (%) da presenga de supervisio no momento da queda e

observacdo do idoso pelo enfermeiro

Supervisdo Supervisdo funciondria Observacio do enfermeiro
Sim Nio sim nio

1* queda 50 50 29,7 70,3

2* queda 26,4 63,6 15,4 84,6

3% queda 28,6 71,4 25 75

4* queda 50 50 333 60,7

5% queda 33,3 66,7 33,3 66,7

6" queda 0 100 100 0
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A préoxima tabela (3.13) apresenta os dados relativos ao nimero ¢ gravidade das
lesdes secunddrias a queda. Da maioria das situacdes de queda ndo resultam lesdes

(58,7%), seguem-se as lesoes leves (24,2%), as moderadas (14,3%) e as graves (2,8%).

Tabela 3.13: Distribuicdo dos resultados quanto as lesdes resultantes das quedas

Lesoes Sem lesoes Lesoes Lesoes Lesdes graves
leves moderadas
1* queda 23 8 5 2
2* queda 9 3 3 0
3% queda 5 2 0 0
4* queda 2 3 1 0
5% queda 2 1 0 0
6" queda 0 0 1 0
Total N 41 17 10 2
% 58,7 242 14,3 2,8

De salientar que 8,8% dos idosos que cafram foram encaminhados para o
hospital para observagdo e realizacdo de exames complementares de diagndstico.

Apés o primeiro episddio de queda 86,7% dos idosos afirmam ter medo de nova
queda, 45,2% restringiu ou viu restrita a sua atividade e 32,3% foram alvo de restri¢do

fisica da mobilidade (grades, cinto de imobilizagdo).

Pela aplicacdo do teste de Mann-Whitney testaram-se as hipéteses de haver
relacdo entre quem caiu e ndo caiu com a idade, o nimero total de medicamentos, grau
de dependéncia avaliado pela escala modificada de Barthel e risco de queda avaliado
pela escala de Morse para p<0,005.

Nao foram encontradas associacdes entre a ocorréncia de quedas e o grau de
dependéncia, a idade e o total de medicamentos tomados. Ha relagio significativa entre
a ocorréncia de quedas e o risco de queda (p=0,034), conforme a préxima tabela (tabela

3.14).
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Tabela 3.14: Resultados da aplicagdo do teste U de Mann-Whitney entre a ocorréncia de
quedas e a idade, n.° de medicamentos, grau de dependéncia e risco de queda (escala de

Morse)

Ocorréncia Média Mann Z P
de queda das Whitney
N ordens U
Idade Sim 39 56,47 1112,500 -1,043 ,297
N#o 65 50,12
N.° de medicamentos Sim 39 55,78 1139,500 -,863 ,388
Nio 65 50,53
Grau de dependéncia (Barthel) Sim 39 58,23 1044,000 -1,502 ,133
Nio 65 49,06
Risco de queda (Morse) Sim 39 60,31 963,000 -2,123 ,034
Nio 65 47,82

A utilizagdo do teste do qui quadrado (y%2) ndo revelou diferenca estatistica entre
quem cai € ndo cai € o tipo € nimero de diagndsticos.
Em relagio aos medicamentos houve apenas diferenca estatisticamente

significativa para o consumo de sedativos (p=0,007) (tabela 3.15).

Tabela 3.15: Resultados da aplicagdo do teste do qui quadrado entre a ocorréncia de

queda do idoso e grupo farmacolégico consumido pelo mesmo

Grupo Farmacolégico Queda %2 P Grupo Farmacolégico Queda %2 P
Antihipertensivo sim 21 ,595 ,285 Antidepressivos sim 17 1,338 172
nio 40 nio 21
Vasodilatadores sim 6 ,594 ,308 . sim 2 *
< Hormonas tiréide <
niol4 nio 2
o sim 4 * . » sim 2 *
Antiarritmico 305 Antihistaminico ndo 3
Antidislipidémicos s1~m 12 2,713 ,081 Coricosterdides s1~m 1
nioll nio 7
Anticoagulantes/ sim 19 ,313 ,360 Diuréticos sim 16 3,753 0,44
antitrombéticos nio 28 nio 15
Antidcidos/ sim 20 ,165 ,419 .. . sim 7 117 467
. ~ Antiinflamatérios -
antiulcerosos nio 36 nio 10
- - =
Laxantes s1~m 20 435 324 Relaxantes musculares s1~m 1
nio 29 nio 1
Antieméticos/ sim 6 ,904 ,260 Antiasméticos sim 3 *
antivertiginosos Nio 6 Broncodilatadores nio 5
Antiparkinsonicos s1~m ! 628 303 Antiepiléticos s1~m 6 904 260
nio 8§ nio 6
Trat. alteragoes sim 4 " . ‘o sim 1 «
cognitivas nio 3 Antineopldsicos Nio 2
Ansioliticos sim 15 ,025 519 Antidiabéticos Orais sim 2 "
benzodiazepinicos nio 24 ndo 12
Sedativo s1~m 16 B:=261 007 Insulina s1~m v *
nio 11 nio 1
Analgésico si~m 4 N o si~m 1 .
antipirético 3o 6 Antibidtico 3o 0
Analgésico sim 3 * Tratamento Alzheimer sim 7 1,694 ,160
estupefaciente nio 5 ndo 6
Psicofdrmacos s1~m 3 567 321 Analéptico s1~m v *
nio 12 nio 1
- = -
Antipsicéticos s1~m 0 Outros s1~m 1 *
nio 1 nio 2

*ngo foi aplicado o teste estatistico devido ao facto de varios grupos terem n inferior a 5
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Recorrendo ao teste do qui-quadrado concluimos que, para esta populagdo, nido

ha relagdo entre a ocorréncia de quedas e o sexo (p=0,584).

Estes dois estudos demonstraram que a maioria dos idosos, institucionalizados, ¢
dependente, com pluripatologia, polimedicados, sedentdrios, com alteragdes na marcha,
com excesso de peso e risco de queda secunddrio a presenca de multiplos fatores de
risco.

As quedas acontecem ao longo das 24 horas, sobretudo no espago interior do lar,
predominantemente no quarto, casa de banho e centro de dia (sala e refeitério), durante
a marcha, o levante da cama e os cuidados de higiene no duche. Sdo recorrentes e
comunicadas aos técnicos de saude, sobretudo as que resultam em lesdes. Ndo existe
registo das intervencdes que sdo implementadas no pds-queda, para prevenir um novo
evento, mas fica claro que ¢ imposta, pelas AAD e/ou pelo préprio idoso restricdo fisica
da mobilidade. Na maioria dos incidentes ndo resulta lesdo fisica.

Encontrou-se diferenca estatistica significativa entre a ocorréncia de queda, o
risco de queda e o consumo de sedativos.

Os achados demonstram que as quedas nos EPI sdo um problema real, com o
mesmo idoso a cair mais do que uma vez ao dia, com consequéncis nefastas para a
funcionalidade do idoso que sofreu queda.

Estes resultados justificaram a pertinéncia de aprofundamento deste fenémeno
complexo e multifatorial, no sentido de compreender as praticas € 0s comportamentos
na avaliacdo do risco, medidas preventivas valorizadas e/ou implementadas, bem como
perceber como ¢€ feito o seguimento do idoso que sofre uma queda para evitar a segunda

queda e prevenir o medo e a perda de funcionalidade.
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CAPITULO IV. PRATICAS E COMPORTAMENTOS DE GESTAO DO RISCO DE
QUEDAS POR PARTE DAS AAD E IDOSOS

4.1 - METODOLOGIA

4.1.1 - Tipo de estudo e objetivos

Este estudo desenvolveu-se em duas etapas. Numa primeira etapa e em virtude
de ndo termos localizado instrumentos para medir as varidveis em estudo,
desenvolvemos um estudo metodoldgico que teve por objetivos construir e validar
instrumentos para avaliar as varidveis em estudo (priticas e comportamentos de gestdo
de risco de queda em idosos e ajudantes de agdo direta) e verificar as propriedades

psicométricas das mesmas.

Numa segunda etapa desenvolvemos um estudo correlacional e transversal que

teve por objetivos gerais:

¢ Identificar as praticas ¢ comportamentos de gestdo do risco de quedas por parte
dos idosos e das AAD;

¢ Avaliar as praticas e comportamentos de gestdo do risco de quedas por parte dos
idosos e das AAD;

¢ Avaliar a opinido do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco
contribui para a Queda;

¢ Identificar as necessidades das AAD de formacdo da area da gestdo do risco de
queda;

¢ (Caracterizar como ¢ efetuado o follow-up do idosos apds a queda para prevenir
nova queda (quem o faz e como o faz);

¢ Relacionar as praticas e comportamentos de gestdo do risco de quedas por parte
das AAD com a idade, formacgao, anos de atividade ¢ a EPCEPQ;

¢ Relacionar as praticas e comportamentos de gestdo do risco de quedas por parte
dos idosos com idade, sexo, ter sofrido queda antes da institucionalizagdo,
tempo de institucionalizacdo, informacdo sobre fatores de risco, comunicagdo
dos episédios de queda, medo de nova queda, restricio da atividade, pedir

auxilio nas AVD, grau de dependéncia e utilizagdo de um auxiliar de marcha.
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4.1.2 - Populacao e amostra

A Populagdo alvo deste estudo foram os idosos e ajudantes de acdo direta de seis

equipamentos para idosos.

Os critérios de inclusdo definidos para os idosos foram: pessoas com 65 ou mais
anos, sem défice cognitivo, de ambos os sexos. Foi aplicado o MMSE, versao
portuguesa (Guerreiro et al, 1993: >15 pontos para doentes analfabetos, >22 para
doentes com escolaridade até 11 anos e >27 para doentes com escolaridade superior a

11 anos) e consentir de livre vontade participar no estudo.

Os critérios de inclusdo para as ajudantes de agdo direta foram: exercerem
funcdes na “prestacdo direta” de cuidados aos idosos. Foram excluidas as auxiliares que
exercem cargos de “encarregadas” ou que estavam em servico exclusivo de apoio

domicilidrio ou centro de dia e consentir de livre vontade participar no estudo.

A maior parte dos autores refere como regra geral para validagdo de
instrumentos, o uso da maior amostra possivel. No entanto, nem todos os estudos
utilizam amostras tdo amplas, neste caso deve-se realizar algum teste que prove que o
tamanho da amostra estd adequado para a validacdo daquela escala. Viana ¢ Madruga
(2008) citam que a literatura recomenda que deva ser usado para valida¢io, o nimero de
10 sujeitos por item. As mesmas autoras referem que para avaliar a validade da escala
deve-se utilizar a andlise fatorial exploratéria ou confirmatéria. Deste modo quando o
autor da escala ja fez a andlise fatorial exploratéria, deve utilizar entdo a anélise fatorial
confirmatdria, e para esta tltima ha a exigéncia de uma amostra de 5 respondentes por

item, opinido compartilhada por Hair er al (2005).

Outros autores defendem posicdes diferentes referindo que se deve usar um
nimero minimo de sujeitos para avaliar a confiabilidade de um instrumento. Nunnally
(1978) citado por Viana ¢ Madruga (2008) recomenda que se trabalhe com 300 sujeitos
no minimo. Ja Kline (1986), citado pelas mesmas autoras defende que 200 sujeitos

seriam suficientes.
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Maroco e Garcia- Marques (2006) referem que o nimero de observagdes ¢ um
fator que influencia a variabilidade observada (quanto menor a dimensdo da amostra
maior serd a estimativa da sua varidncia), sendo de esperar que instrumentos de medida
com um maior nimero de itens tenham valores de Alfa superiores e de erro-padrdo

inferiores aos instrumentos com um menor numero de itens.

Perante opinides diversificadas conclui-se que ndo se pode fazer referéncia a um
“padrdo de amostra” fixo e que cada investigador deve definir o tamanho da amostra
necessdria para validar o seu instrumento. Para este estudo utilizou-se o critério de 5

respondentes por item (Hair ef al, 2005; Pestana e Gageiro, 2008).

Relativamente as AAD foram distribuidos 232 instrumentos, nos equipamentos
supracitados tendo-se obtido 152 respondentes (65,52% do total). A tabela 4.1 apresenta
a relagdo entre o nimero de ajudantes de agdo direta que preenchiam os critérios de
inclusdo, excluindo as que estiveram de férias ou atestado por motivo de doencga, € o

numero de respondentes.

Tabela 4.1 - Taxa de resposta das AAD aos instrumentos aplicados

Equipamento para idosos AAD com critérios de inclusdo  N.° de respondentes
EPI1_Tarl 18 11
EPI1_Tar2 15 12
EPI2 Tarl 18 14
EPI2 Tar2 36 13
EPI3 21 17
EPI 4 54 29
EPI5 _Larl 18 10
EPI5 _Lar2 13 11
EPI6 39 35
Total 232 152

A amostra foi constituida, unicamente, por mulheres, com uma média de idades
de 47,02 (DP-10,4).

Relativamente aos idosos foram aplicados 156 instrumentos, de acordo com os
critérios de inclusdo.

Na tabela 4.2 estdo representados os equipamentos € o ndmero de idosos por

equipamento que constitufram a amostra para a validagdo das escalas.
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Tabela 4.2- Distribuicdo do ndmero de idosos pelos equipamentos onde residem

(populacgdo ¢ amostra)

Equipamento para idosos Total de idosos da Institui¢o N.? de respondentes
EPI1_Larl 38 10
EPI1_Lar?2 98 11
EPI 3 50 27
EPI 4 111 33
EPI5_larl 77 24
EPI 6 88 51
Total 462 156

A amostra ficou constituida por idosos de ambos os sexos, 67,3% mulheres e

32,7% homens, com uma média de 81,2 anos (DP:6,7).

4.1.3 — Instrumentos

A investigacdo em enfermagem coloca desafios a varios niveis, nomeadamente
na capacidade de produzir resultados rigorosos do ponto de vista cientifico ¢ que
possuam um e¢levado impacto na pratica clinica regular. O desenvolvimento da
investigacdo em enfermagem implica a diversificagdo dos métodos de investigagdo,
nomeadamente nos que se situam num paradigma quantitativo ¢ que exigem medicoes
rigorosas ¢ controladas. De acordo com Waltz, Strickland e Lenz (2010)
independentemente da disciplina em questdo € fundamental transformar os conceitos
abstratos contidos nas hipéteses e nas questdes de investigacdo em medidas observaveis
e mensuraveis. Um conceito € uma palavra ou termo que simboliza aspetos da realidade
sobre os quais podemos pensar ¢ comunicar aos outros, o nome do conceito ¢ usado
para explicar um fenémeno (Waltz, Strickland, & Lenz, 2010). Um conceito pode ser
definido do ponto de vista tedrico mas ndo pode ser observado diretamente ou medido
sem erro.

De acordo com Vaderstoep ¢ Johnston (2009), a investigagdo em ci€ncias sociais
implica a criacdo de medidas para comportamentos pensamentos ¢ atitudes, para tal ha
que atribuir valores numéricos aos conceitos. Algumas medidas sdo inequivocamente
quantitativas, mas outras ndo o sdo a partida e embora ndo seja um processo simples ¢
possivel quantificar um conceito a partir das suas caracteristicas observaveis.

A valorizagdo do risco e as priticas e comportamentos nas medidas preventivas

implementadas sdo a problemadtica em estudo e definem-se como uma varidvel latente.
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As variaveis latentes ndo podem ser, diretamente, medidas ou observadas, mas
podem ser explicadas pelo meio de outras varidveis, essas sim mensurdveis (Hill & Hill,
2002).

No caso deste estudo e dada a inexisténcia de um instrumento de medida que
avaliasse o pretendido foi seguido um protocolo pré-definido representado no préximo
esquema (esquema 4.1) e que seguiu os seguintes passos: definicdo do que pretendia
avaliar; recolha de informagdo nas bases de dados; observacdo do contexto; entrevistas
aos enfermeiros, ajudantes de acdo direta e idosos; sele¢cdo do material para a defini¢do
das dimensdes e itens a englobar em cada escala; elaboracdo da escala; avaliacdo das
escalas pelos enfermeiros peritos; pré-teste; reformulacdo das escalas; aplicacdo e

validacao.

Esquema 4.1: Representagdo esquematica do percurso de construcdo e validacdo das

escalas
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Esquema 4.1: Representagdo esquematica do percurso de construcdo e validacdo das

escalas (continuagdo)

Elaboracdo final das escalas

!

Aplicacdo

!

Avaliagdo das caracteristicas
psicométricas

. Validacao |

- o e e e e ey,

A pesquisa de literatura excluiu a possibilidade de ji existirem instrumentos
construidos, permitiu identificar o “estado da arte” e selecionar alguns itens para a
construgdo da escala a partir dos estudos que tém avaliado os fatores de risco para a
queda e a eficicia das medidas preventivas, isoladamente ou em conjunto em programas
globais. Revelou ainda que os estudos realizados em equipamentos para idosos estdo
focalizados nos fatores de risco ¢ medidas preventivas, ndo tendo em conta as praticas e
comportamentos dos diferentes intervenientes.

O recurso a peritos (enfermeiros que desenvolvem atividade profissional em EPI
ha mais de cinco anos) ¢ o levantamento de dados junto de uma populagdo com
caracteristicas similares a do estudo pela observacdo e entrevistas aos profissionais
permitiu conhecer o contexto. Durante um més foram feitas incursdes num dos
equipamentos, que autorizou a presenca do investigador, para observar as funcdes
desenvolvidas pelas ajudantes de acdo direta, observar os idosos e identificar o grau de
dependéncia, as dificuldades para o autocuidado e a necessidade que tinham de auxilio
de outrem, ¢ como essa “ajuda” era prestada. As observacdes e excertos dos didlogos
foram registados no didrio de bordo.

Durante este periodo consultou-se trés enfermeiros com atividade profissional
em EPI, para esclarecer aspetos organizacionais na prestacdo de cuidados, identificar
recursos que as instituicdes t€m, ou ndo, para promover a seguranga do idoso € a

importincia atribuida a formagdo nesta drea tematica.
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A andlise dos registos de um equipamento para idosos foi, igualmente, um
contributo para assegurar a operacionalizacdo do construto.

O recurso aos profissionais, a ida ao contexto e a andlise dos registos foi
fundamental para a complementaridade entre a teoria ¢ a pratica. Como afirmam
Almeida e Freire (2007) a recolha de material para a selecdo dos itens ¢ um misto de
trabalho interessante, mas fastidioso, um misto de ciéncia e arte € por isso o
investigador precisa de ajuda.

Ap6s a selecdo do material iniciou-se a construgdo das escalas, ndo esquecendo
que qualquer instrumento de avaliacdo, seja ele uma escala, um guido de entrevista, um
questiondrio ou outro, pode ser definido como um conjunto de itens, questdes ou
situacdes, mais ou menos organizadas relacionadas com o dominio a avaliar (Almeida
& Freire, 2007).

Para evitar erros de medicdo s@o necessdrios critérios para a construgdo dos
itens. Waltz, Strickland e Lenz (2005) enumeram nove critérios a ter em conta na
construgdo dos itens: clareza, precisdo, confianca, consisténcia, adequacdo semantica,
fiabilidade, utilidade, validade e consenso.

Apés o cumprimento de todos os pressupostos referidos anteriormente o
instrumento final para as ajudantes de a¢do direta ficou organizado em 3 partes distintas
(Anexo III):

Primeira: caracterfsticas demograficas: idade, sexo, anos de atividade
profissional na Instituicdo ¢ como AAD.

Segunda: frequéncia de formagdo profissional que habilite para a atividade
profissional antes do inicio da mesma, formacdo continua; formagdo sobre fatores de
risco de queda, medidas preventivas, cuidados ao idoso apds a queda ¢ documentagdo
dos episddios de queda.

Terceira: incluia as varidveis das cinco escalas para avaliagdo das préticas e
comportamentos de gestdo do risco de quedas por parte das AAD:

¢ [Escala de Praticas ¢ Comportamentos de Identificacdo e Informagdo dos Fatores
de Risco de Queda na Admissao do Idoso (EPCIIFRQAI);

¢ FEscala de Praticas ¢ Comportamentos de Avaliagdo dos Fatores de Risco de
Queda do Idoso, ao Longo da Institucionalizagao (EPCAFRQID);

¢ [Escala de Praticas e Comportamentos de Intervencio para Prevencdo de Quedas

de Idosos Institucionalizados (EPCIPQII);
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e FEscala de Praticas e Comportamentos realizadas Apds Queda do Idoso

(EPCQI);

¢ Escala de Praticas e Comportamentos da Equipa para a Prevencdo da Queda, na
opinidao das AAD (EPCEPQ).

S6 foram utilizados itens afirmativos aos quais foram atribuidas, numa escala de
Likert, as possibilidades de resposta: nunca, poucas vezes, as vezes, muitas vezes,
sempre. Havia uma indicacdo que explicava que uma pratica ou comportamento que se
faz poucas vezes corresponde a 25%, as vezes a 50% e a muitas vezes a 75%. Hill e Hill
(2005) defendem que embora a escala mais usada seja a de acordo/desacordo € possivel
a utilizagdo de outros formatos. Os autores referem mesmo que até podera ser desejavel
que isso acontega, como neste caso, em que se pretende medir a intensidade com que
acontece determinada pratica ou comportamento.

Importante referir que para minimizar o impacto da desejabilidade social
definida por Freire ¢ Almeida (2007) como a tendéncia de responder de forma
socialmente aceite, foram ponderados os aspetos linguisticos e garantido o anonimato €
a confidencialidade dos dados.

A entrevista estruturada realizada aos idosos também foi organizada em 3 partes
(Anexo IV):

Primeira: caracteristicas demograficas: idade, sexo, escolaridade, profissdo
(antes da aposentagdo), tempo de institucionalizacido naquele equipamento ¢ onde estava
antes de vir para a institui¢do.

Segunda: se tiveram informagdo sobre as quedas depois dos 65 anos € quem a
deu ou como a obtiveram, conhecimento sobre a existéncia de recursos, na instituigao,
para prevenir a queda e se no dia-a-dia adotavam medidas de prevencdo.

Terceira: inclufa duas escalas: uma escala de avaliagdo da opinido do idoso
quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a queda e outra de
praticas e comportamentos de gestdo do risco de quedas por parte dos idosos:

¢ [Escala de avaliacdo da opinido do idoso quanto a frequéncia com que cada fator
de risco contribui para a Queda (EAFFR);

¢ Escala de Praticas e Comportamentos, dos Idosos Institucionalizados, para
Prevenir Quedas (EPCIPQ).
Utilizou-se ainda o MMSE, a Escala Modificada de Barthel e foi avaliada a

qualidade de marcha do idoso e o IMC.
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S6 foram utilizados itens afirmativos aos quais foram atribuidas, numa escala de
likert, as possibilidades de resposta: nunca, poucas vezes, as vezes, muitas vezes,
sempre.

Ambos os instrumentos tinham uma primeira pagina com os objetivos do estudo
e informagdes relativas ao preenchimento.

Construida a primeira versdo das escalas ¢ tendo-as integrado no instrumento
final, recorreu-se novamente aos trés enfermeiros, a trés encarregadas de lar ¢ a trés
idosos para testar a compreensdo pela populagdo-alvo. O critério da clareza prende-se
com a inteligibilidade do préprio item, por isso e tendo em conta a baixa escolaridade da
populacdo (tanto das ajudantes como dos idosos) optou-se, logo no momento da
construgdo, por frases curtas ¢ simples.

A colaboragdo dos idosos e ajudantes de agdo direta foi importante para efetuar a
andlise semantica, que ndo ¢ mais do que a aplicagcdo da versdo final do instrumento ao
ptblico para o qual o instrumento foi desenvolvido, com a finalidade de saber se os
itens sdo percebidos/compreendidos (Pasquali, 2003). Em 2 itens de uma das escalas a
aplicar as ajudantes houve necessidade de os reformular porque ndo era perceptivel o
que era pretendido.

Os enfermeiros também verificaram a primeira versdo dos instrumentos e foi-
lhes solicitado contributos para aferir os itens e se estes espelhavam o que se pretendia
medir — praticas ¢ comportamentos na gestdo do risco de queda em equipamentos para
idosos. Por indicagdo dos enfermeiros foram incluidos mais 2 itens nas escalas a aplicar
as ajudantes de acdo direta.

Os respondentes foram chamados a pronunciarem-se sobre a clareza das
perguntas, dificuldades na compreensdo dos itens €/ou no preenchimento. Esta “reflexdo
falada” permitiu o aperfeicoamento dos itens pela partilha de comentdrios, da
verificagdo da compreensibilidade dos itens e das instrugdes de preenchimento ¢ da
andlise das interpretagdes feitas (Almeida & Freire, 2001).

Posteriormente selecionou-se uma amostra de conveniéncia para as testar. Esta
técnica de amostragem ¢ util quando ha um conhecimento prévio da homogeneidade da
populacdo, ¢ um método rapido, barato e facil (Hill & Hill, 2002).

O pré-teste foi realizado a 21 idosos e 23 ajudantes de agdo direta para verificar

a compreensdo do instrumento, a adequacdo das perguntas e¢ da escala de Likert.

113

Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos



Permitiu apreciar o conteudo ¢ a forma dos instrumentos, nomeadamente em relacdo a
clareza, compreensibilidade dos itens e tempo médio de preenchimento.

A totalidade do instrumento, em ambas as amostras, demorou em média 30
minutos a ser preenchido.

No instrumento para as auxiliares ndo foram introduzidas alteracdes. No
instrumento para os idosos houve necessidade de reorganizar os itens na escala praticas
e comportamentos na prevencdo da queda, para discriminar algumas praticas que sdo
diferentes nos idosos que tem capacidade de marcha e se para isso usam, ou ndao, um
auxiliar de marcha e os que utilizam a cadeira de rodas para se deslocarem ou serem
deslocados.

A aplicagdo do instrumento final aos idosos foi preenchido durante uma
entrevista face a face, apés preenchimento do MMSE e da Escala Modificado de
Barthel. A primeira avaliacdo foi a do estado cognitivo com a aplicacio da MMSE,
seguida da escala modificada de Barthel e por tltimo a caracterizagdo sociodemografica
e a aplicagdo das 2 escalas. Ao longo das entrevistas os idosos referiram outros
elementos que foram registados no didrio de bordo, pela sua pertinéncia para os
objetivos do estudo. Esses dados centram-se essencialmente na situagdo clinica,
incidentes de quedas antes ou durante a institucionalizagdo, relato € auto-andlise feita de
praticas menos seguras, bem como das de outros idosos ¢ das AAD.

Ficou assinalado, nos instrumentos as situagdes em que a queda pré-
institucionalizagdo, com ou sem lesdo, contribuiu ou precipitou a decisdo do préprio
e/ou da familia para a entrada na instituicao.

A colheita de dados decorreu durante os meses de outubro a dezembro de 2012.

O questiondrio das auxiliares foi auto-administrado, com auto-preencimento sem
presenca do investigador. Para garantir o anonimato foram colocadas duas “urnas”
numa sala do equipamento, uma para colocar o consentimento € a outra para colocar 0s

instrumentos. Estas foram abertas 15 dias depois.

4.1.4 - Tratamento de dados

O tratamento estatistico dos dados foi realizado com recurso ao SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences), versdo 19.0. Recorreu-se a técnicas de estatistica
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descritiva: frequéncias absolutas e relativas, medidas de tendéncia central (moda, média

e mediana) e medidas de dispersdo e variabilidade (desvio padrdo, minimo ¢ maximo).

Testamos a fidelidade através da andlise da consisténcia interna, recorrendo a
determinacdo do coeficiente Alfa de Cronbach (Pestana & Gageiro, 2008; Ribeiro,

2008; Steiner & Norman, 2008).

Para a andlise fatorial em componentes principais foi utilizada a rotacdo
ortogonal do tipo Varimax, e extragdo de fatores com valores préprios superiores a um.
O gréfico de Cattell ou scree plot foi utilizado para comprovar o nimero de fatores a
reter (que por razdes de espago ndo os incluimos no estudo), e o teste de Kaiser-Keyer-
Olkin (KMO) ¢ o indice de Bartlett foram usados para aferir a qualidade das correlagdes

entre as variaveis e testar a validade da matriz fatorial.

Para efeitos de tratamento estatistico, as ndo respostas foram substituidas pelo
valor médio dos casos vdlidos da varidvel (Pestana & Gageiro, 2008) sempre que na
totalidade dos itens dos questiondrios, a percentagem de ‘ndo respostas’ foi inferior a
10%.

Antes da aplicagdo do teste estatistico aquando da relagdo entre varidveis
aplicou-se o Teste Kolmogorov-Sminorv para avaliagdo a distribuicdo das varidveis.
Tendo-se constatado que a amostra ndao apresenta uma distribui¢do normal, recorreu-se
a técnicas nio paramétricas para testar a relagdo entre as vdrias varidveis em estudo.
Utilizou-se o teste de Mann-Whitney, teste alternativo ao teste t para 2 amostras
independentes, que compara o centro da localizagdo das duas amostras para detetar
diferencas entre as duas populacdes correspondentes (Pestana & Gageiro, 2008).
Utilizou-se ainda a correlagdo de Spearman quando as varidveis eram ambas
quantitativas.

Utilizamos o teste de independéncia do Qui Quadrado para analisar a relagdo
entre duas varidveis qualitativas. Em todas as situagdes o nivel de significancia adotado
foi de p< 0,05

Sempre que oportuno iremos apresentar os dados das varidveis quantitativas
como qualitativas recorrendo a percentagens.

Em todas as escalas foram eliminados itens. Os critérios para a sua exclusido

foram: coeficiente de correlagdo baixo (r<0,20), Alfa de Cronback do item mais elevado
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do que o Alfa global ¢ peso em mais do que um fator com diferenga inferior a 0,1

(Maroco & Garcia- Marques, 2006; Almeida & Freire, 2007).

4.2 - RESULTADOS

De seguida apresentam-se as caracteristicas psicométricas dos instrumentos dos

AAD e dos idosos.

4. 2.1 - Determinacio das caracteristicas psicométricas dos instrumentos

a) Determinacio das caracteristicas psicométricas das escalas de praticas e

comportamentos de gestao dos fatores de risco realizadas pelas AAD

» Escala de praticas e comportamentos de identificacdo e informacao dos

fatores de risco de queda na admissao do idoso (EPCIIFRQAI)

A versdo da escala que foi distribuida era constituida por 21 itens. Solicitou-se
as AAD que em relagdo as praticas de identificacdo ¢ informagdo dos fatores de risco
para a queda identificassem a frequéncia de realizacdo de cada um deles, no momento
da admissdo do idoso na instituicdo, através de uma escala de likert, cujas opgdes de

resposta eram nunca, poucas vezes, as VezZes, muitas vezes, sempre.

Fidelidade

A consisténcia interna desta escala foi avaliada através do coeficiente Alpha de
Cronbach, que ¢ indicado para escalas tipo Likert, ¢ que avalia se a varidncia total dos
resultados do teste estd associada ao somatério da varidncia de item a item, ou seja, “‘o
indice estima o qudo uniformemente os itens contribuem para a soma nao ponderada do
instrumento, variando numa escala de 0 a 17 (Maroco & Garcia- Marques, 2006:73).

O célculo do coeficiente Alfa ¢ um indicador da precisdo de um instrumento de
medida e permite estimar até que ponto cada item da escala mede, de forma equivalente,

a variavel latente, fornece uma sub-estimativa da verdadeira fiabilidade da medida

(Maroco & Garcia- Marques, 2006).
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Pela andlise da tabela 4.3 verifica-se que a escala final ficou constituida por 13
itens, foram eliminados 8 itens. A consisténcia interna da escala final ficou em o =
0,913, valor considerado excelente sendo que o valor do Alfa se o item for eliminado
varia entre 0,903 e 0,910.

A correlagdo item-total varia entre 0,561 e 0,730 o que atestou a homogeneidade

do conjunto de enunciados (Ribeiro, 2008).

Tabela 4.3 - Correlagdo de Pearson dos itens que compde a EPCIIFRQAI e Alfa de

Cronbach dos itens com o total, sem o item

Correlagdo de o de Cronbach

Numero e contetido dos itens Pearson do total sem o item
sem o item

1.Identifico se utiliza auxiliares de marcha 613 ,907
2.0bservo se tem dificuldades em andar ,656 906
3.0bservo se o0 idoso tem alteragdes do equilibrio quando anda ,730 ,904
4 Identifico se tem dificuldades em sentar-se/levantar-se da cadeira ,056 ,907
5.Identifico se tem dificuldades em levantar-se/deitar-se na cama 724 904
6.Identifico se tem dificuldades em subir/descer escadas ,630 ,907
7.Identifico se esta orientado no tempo € espago ,629 ,907
8.Identifico se tem dificuldades em tomar banho ,026 ,907
9.Informo sobre a localizacdo da casa de banho ,599 909
10.Informo sobre a localizacdo do elevador ,057 906
11.Informo sobre a utiliza¢do das escadas ¢ rampa ,590 909
12.Informo sobre a existéncia de campainha 719 ,903
13.Informo sobre a existéncia de luz de presenca ,561 910
Alfa total 0,913

Validade de construto

A andlise fatorial “¢é um conjunto de técnicas estatisticas que procura explicar a
correlagdo entre as varidveis observaveis, simplificando os dados através da reducio do
nimero de varidveis necessdrias para os descrever’ (Pestana & Gageiro, 2008:489),
deste modo estima o peso dos fatores ¢ as variancias.

O teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) permite avaliar a adequabilidade da andlise
fatorial (Maroco, 2011), valores entre 0,5 ¢ 1 indicam que a andlise fatorial ¢
apropriada, valores inferiores a 0,5 indicam que a analise fatorial € inaceitavel.

Para esta escala o teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) de 0,870, indica uma boa
adequacdo dos dados para a andlise fatorial.

O resultado do teste de Bartlett de 1149,298 para um p<0,001. Este testa a

hipétese de que as varidveis ndo sejam correlacionadas na populacdo (Maroco, 2011).
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Tanto o KWO como o teste de Bartlett permitem aferir a qualidade das
correlagdes entre as varidveis (Pestana & Gageiro, 2008).

Para avaliar a validade da escala procedeu-se a andlise fatorial exploratéria com
extracdo dos fatores pela técnica dos componentes principais (Kaiser), com rotagdo
Varimax. Com a sua utilizagdo pode prever-se a retengdo de um ou mais fatores
(Almeida & Freire, 2007).

Pela andlise da tabela 4.4 verificamos que os 13 itens se organizam em dois
fatores que explicam 61,803% de variancia. De salientar os bons valores de

comunalidade que os itens apresentam (0,485-0,772).

Tabela 4.4 - Matriz de componentes principais apds rotagdo Varimax, dos 13 itens da

EPCIIFRQAI

Numero e contetido dos itens H2 F1 2
1.Identifico se utiliza auxiliares de marcha 628 773
2.0bservo se tem dificuldades em andar ,686  ,804
3.0bservo se o idoso tem alteragdes do equilibrio quando anda 720,793
4.Identifico se tem dificuldades em sentar-se/levantar-se da cadeira 772,869
5.1dentifico se tem dificuldades em levantar-se/deitar-se na cama ,626  ,645
6.Identifico se tem dificuldades em subir/descer escadas 520,636
7.Identifico se estd orientado no tempo e espago ,500  ,595
8.Identifico se tem dificuldades em tomar banho A85 477
9.Informo sobre a localizacdo da casa de banho ,589 ,738
10.Informo sobre a localiza¢do do elevador ,564 ,665
11.Informo sobre a utiliza¢do das escadas e rampa ,534 ,687
12.Informo sobre a existéncia de campainha ,729 ,799
13.Informo sobre a existéncia de luz de presenca ,679 ,818
Total de variancia explicada 61,803
% de variancia explicada por fator 33,53 28,26
Kaiser-Meyer-Olkin Measure ,870

Bartlett's Test of Sphericity 1149,298; p<0,001

Tendo presente o conteddo de cada um dos fatores atribuimos-lhes os seguintes
nomes aos fatores.: F1: Praticas e comportamentos de avaliacdo/identificacdo de fatores
de risco; F2: Praticas e comportamentos de informagdo ao idoso sobre priticas de
prevencgdo do risco de queda.

Apés a determinagdo das caracteristicas psicométricas a escala ficou constituida

por 13 itens agrupados em dois fatores pelo que a pontuagdo da EPCRQALI varia entre
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13 e 65 pontos possiveis sendo que melhores praticas correspondem a valores mais

elevados.

» Escala de praticas de avaliacdo dos fatores de risco de queda do idoso ao

longo da institucionalizacao (EPCAFRQII)

Fidelidade

A versdo da escala que foi distribuida era constituida por 28 itens. Solicitou-se
as AAD que em relacdo aos fatores de risco para a queda identificassem a frequéncia de
praticas realizadas ao longo do periodo de institucionalizacdo do idoso, através de uma
escala de resposta likert cujas opgdes eram nunca, poucas vezes, as vezes, muitas vezes,
sempre.

Dos 28 itens iniciais foram eliminados 8 porque ndo apresentavam expressao
estatistica.

A consisténcia interna da escala foi a = 0,949 valor considerado excelente.
Nenhum dos itens apresenta valores de Alfa superiores ao Alfa global. A correlagdo

item-total varia entre 0,605 ¢ 0,788 (tabela 4.5).

Tabela 4.5- Correlacdo de Pearson dos itens que compde a EPCAFRQII ¢ Alfa de

Cronbach dos itens com o total, sem o item

Correlagdo de  a de Cronbach

Numero e conteddo dos itens Pearson do total  sem o item
sem o item
1.Identifico se o idoso tem for¢a muscular 758 ,945
2.0bservo se o idoso tem dificuldades em andar 076 ,947
3.0bservo se o idoso tem alteragdes no equilibrio ,672 ,947
4.Identifico se tem alteracdes na visdo 686 ,946
5.1dentifico se tem alteracdes na audicio L0665 ,947
6.Verifico se tem alteracdes do estado da consciéncia ,029 ,947
7.1dentifico se € dependente para a realizacdo das atividade de vida didria ,0682 ,946
8.Pergunto se tem medo de cair ,094 ,946
9. Avalio se tem um comportamento sedentario ,605 ,948
10.0Observo se tem um aspeto emagrecido ,680 ,946
11.Verifico se tem problemas nos pés ,0673 ,947
12.Avalio se tem incontinéncia 627 947
13.Verifico se o cal¢ado ¢ o apropriado J716 ,946
14.Verifico se a roupa nfo estd demasiado larga ou a arrastar no chio 077 ,946
15.Informo-me se o idoso tem doengas crénicas ,696 ,946
16.Antes de intervir preocupo-me em definir os fatores de risco para a queda 127 ,946
17.Procuro aprofundar conhecimentos sobre os problemas de satide do idoso ,657 ,947
18.0i¢o ¢ falo com o idoso sobre os fatores de risco de queda. L0660 ,947
19.Comunico aos enfermeiros os fatores de risco identificados ,687 ,946
20.Procuro manter atualizados os conhecimentos sobre o risco de queda ,705 ,946
Alfa total 0,949
119

Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos



Validade de construto

Na tabela seguinte apresentam-se os resultados da andlise fatorial dos 20 itens da

EPAFRQII. Tendo presentes critérios de interpretabilidade e estatisticos verificamos

que os 20 itens se agrupam em trés fatores que explicam 64, 058% de variancia. De

salientar que os valores de KMO e esferidade de Bartlett's permitem afirmar que

estamos perante uma boa andlise fatorial (Maroco, 2003; Pestana & Gageiro, 2008) em

que as todas as varidveis se correlacionam significativamente. De salientar os bons

valores de comunalidades (0,498-0,791).

Tabela 4.6 - Matriz de componentes principais apds rotagdo Varimax, dos 20 itens da

escala EPCAFRQII
Numero ¢ conteddo dos itens H2 F1 F2 F3

1.Identifico se o idoso tem for¢a muscular ,681 ,640

2.0bservo se o idoso tem dificuldades em andar , 748 ,805

3.0bservo se o idoso tem alteragdes no equilibrio 701 744

4.Identifico se tem alteracdes na visdo ,559 ,493

5.1dentifico se tem alteracdes na audicio ,498 485

6.Verifico se tem alteracdes do estado da ,676 758

consciéncia

7.1dentifico se é dependente para a realizacio das ,553 573

atividade de vida didria

9. Avalio se tem um comportamento sedentario ,603 ,043

10.0Observo se tem um aspeto emagrecido ,564 ,537

12.Avalio se tem incontinéncia ,604 ,540

15.Informo-me se o idoso tem doengas crénicas ,607 ,025

8.Pergunto se tem medo de cair ,513 ,346
16.Antes de intervir preocupo-me em definir os 716 ,736

fatores de risco para a queda

17.Procuro aprofundar conhecimentos sobre os ,647 137
problemas de satdde do idoso

18.0i¢o e falo com o idoso sobre os fatores de ,594 ,068

risco de queda

19.Comunico aos enfermeiros os fatores de risco , 709 773
identificados

20.Procuro manter atualizados os conhecimentos ,691 , 740

sobre o risco de queda

11.Verifico se tem problemas nos pés , 706 756
13.Verifico se o cal¢ado ¢ o apropriado 751 756
14.Verifico se a roupa ndo estad demasiado larga 791 , 799
ou a arrastar no chio

% de variancia explicada por fator 23,880 22,004 18,174
Total de variancia explicada 64,058

Kaiser-Meyer-Olkin Measure ,895

Bartlett's Test of Sphericity 2083,680

Tendo presente a literatura € o contetdo dos itens por fator, atribuimos as

seguintes designagdes aos fatores: F1 - praticas e comportamentos de avaliagdo dos

fatores de risco biofisiologicos do idoso; F2 - préticas e comportamentos relacionadas
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com a comunicagdo entre doente ¢ enfermeiros ¢ formagdo pessoal; F3- priticas e

comportamentos de avaliacido do risco relacionados com o calgar e vestir do idoso.
A pontuacdo da EPAFRQII varia entre 20 ¢ 100 pontos possiveis.

» Escala de Praticas e Comportamentos de Intervencio para Prevencao de

Quedas de Idosos Institucionalizados (EPCIPQII)

Esta escala procura determinar a frequéncia com que a AAD pensa ter
desenvolvido determinada pratica de prevengdo de queda do idoso institucionalizado
(medida de auto-percepg¢do), através da utilizacdo de uma escala tipo Likert cujas 5
op¢des de resposta sd0: nunca; poucas vezes; as vezes; muitas vezes e sempre.

Esta escala multidimensional ¢ constituida por 4 dimensdes: Priticas e
Comportamentos de Aplicacdo das Medidas/Orientagdes de Seguranga; Préticas e
Comportamentos de Preven¢do da Queda Durante a Execucdo de Cuidados ao Idoso;
Praticas ¢ Comportamentos de Prevencdo da Queda Relacionadas com o Ambiente
Fisico e Praticas ¢ Comportamentos de Prevencdo de Queda Relacionadas com a
Informagdo e Formagdo do Idoso.

A versdo inicial tinha 64 itens, distribuidos por 4 dimensdes, ¢ apds a

determinagdo das caracteristicas psicométricas ficaram organizados em 4 dimensdes e

54 itens tal como a seguir se apresenta.

v' Praticas e comportamentos de aplicacio das medidas/orientacoes de
seguranca - EPCMOS

Fidelidade

Esta dimensdo da escala apresenta um Alfa de Cronbach’s de 0,936 para 11
itens.

A correlagdo total sem o item-item varia entre 0,643 ¢ 0,798 ¢ o valor do
coeficiente Alfa de Cronbach se o item fosse eliminado, varia entre 0,927 e 0,934
valores inferiores ao Alfa global, confirmando que a escala ¢ fidvel para aplicar a

amostra em estudo (tabela 4.7).
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Tabela 4.7 - Correlacdo de Pearson dos itens que compde a EPCMOS e Alfa de

Cronbach dos itens com o total, sem o item

Correlacdo de a de Cronbach

Numero ¢ conteddo dos itens Pearson do sem o item
total sem o item

1.S6 decido as medidas preventivas a aplicar depois de identificar os , 704 931
fatores de risco
2.Conheco os recursos que existem na instituicdo e que permitem , 785 ,927
prevenir quedas
3.Utilizo os recursos que permitem que o idoso se mantenha em 778 ,928
seguranca
4.Utilizo medidas de seguranca nas diferentes situacdes de risco de , 793 ,927
queda
5.Seleciono as medidas preventivas de queda em func¢do dos fatores de , 753 ,929
risco identificados
6.No dia-a-dia implemento medidas para prevenir quedas ,669 ,932
7.Pondero sobre as técnicas que utilizo nas minhas intervencdes , 732 ,929
8.Procuro ser perseverante na escolha das melhores medidas preventivas ,723 ,930
de quedas
13.Estou atenta as estratégias do idoso para prevenir quedas , 798 ,926
52.Aplico as orientagdes dos enfermeiros sobre as medidas que ,643 ,934
previnem quedas
53.Procuro resolver os problemas que colocam em risco a seguranga do ,681 931
idoso
Alfa Total 0,936

Validade de construto

Tal como ¢ possivel observar na tabela seguinte o estudo da andlise fatorial

demonstrou que os 11 itens se agrupam apenas num fator que explica 61,744% de

variancia. De salientar que os valores das comunalidades sido todos superiores a 0,50.

4.8 - Matriz de componentes principais apds rotagdo Varimax, dos 11 itens da dimensdo

Praticas ¢ comportamentos de aplicagdo das medidas/orientagdes de seguranca

Numero e conteddo dos itens I F1

1.S6 decido as medidas preventivas a aplicar depois de identificar os fatores de risco 572 ;736
2.Conheco os recursos que existem na Instituicio e que permitem prevenir quedas ,690 ,819
3.Utilizo os recursos que permitem que o idoso se mantenha em seguranga ,689 ,830
4.Utilizo medidas de seguranca nas diferentes situagoes de risco de queda ,703 825
5.Seleciono as medidas preventivas de queda em fungio dos fatores de risco ,642 179
identificados
6.No dia-a-dia implemento medidas para prevenir quedas ,531 710
7.Pondero sobre as técnicas que utilizo nas minhas intervencdes ,029 ,800
8.Procuro ser perseverante na escolha das melhores medidas preventivas de quedas 011 767
13.Estou atenta as estratégias do idoso para prevenir quedas , 704 ,838
52.Aplico as orientacdes dos enfermeiros sobre as medidas que previnem quedas 485 ,071
53.Procuro resolver os problemas que colocam em risco a seguranca do idoso ,535 , 702
Kaiser-Meyer-Olkin Measure 919
Bartlett's Test of Sphericity  1125,296; p<0,001
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v Praticas e comportamentos de Prevencao da Queda durante a Execucéao de

Cuidados ao Idoso - EPCPQECI

Ap6s a determinagido das caracteristicas psicométricas (tabela 4.9) esta dimensdo

ficou com menos 6 itens, ou seja, ficou com 15 itens distribuidos por dois fatores como

a seguir se apresenta.

Fidelidade

Os 15 itens desta dimensdo apresentam valores de correlacdo de Pearson do total

sem o item com o item superiores a 0,579 e valores de Alfa de Cronback superiores a

0,936 e inferiores ou iguais a 0,942 (valor total) o que significa que em termos de

consisténcia interna ¢ homogeneidade desta dimensdo apresenta boas caracteristicas tal

como se pode comprovar na tabela seguinte (tabela 4.9).

Tabela 4.9 - Correlagdo de Pearson dos itens que compde a EPCPQECI e Alfa de

Cronbach dos itens com o total, sem o item

Correlagdo de a de
Numero ¢ contetido dos itens Pearson do total ~ Cronbach
sem o item sem o item
23.Ao levantar o idoso, antes de o colocar na posicdo de pé, sento-o na 774 936
cama durante alguns segundos, com os pés apoiados no chido
24.Certifico-me que o idoso tem os pés apoiados no chio antes de o ,805 936
colocar de pé
25.Sento os idosos com alteracdes de equilibrio em sofds/cadeiras com 771 937
apoio de bracos laterais
29.Programo idas regulares as instalagdes sanitdrias nos idosos ,691 ,939
incontinentes
30.Programo idas regulares as instalacoes sanitirias nos idosos com ;713 ,938
dificuldades de marcha
31.Auxilio o idoso com dificuldades de marcha a deslocar-se a casa de ,753 937
banho
33 Mantenho o urinol /arrastadeira acessiveis ao idoso durante a noite ,579 942
34.Coloco grades na cama dos idosos que estdo confusos/agitados , 742 937
35.Utilizo cintos de contencdo (na cintura) nos idosos agitados/confusos 727 ,938
quando estdo sentados
37.Auxilio o idoso que tem alteragtes de equilibrio a andar, , 790 936
vestir/despir
54 Mantenho as ajudas técnicas (andarilho, canadiana, bengala) ao ,058 ,939
alcance do idoso
15.Seleciono roupa segura ,678 ,939
16.0pto por colocar sapatos fechados ¢ com sola antiderrapante ,607 941
14.Seleciono os sapatos adequados para o idoso ,604 ,940
51.Quando o idoso solicita ajuda para a realiza¢do de uma atividade ,680 ,939
faco-o prontamente
Alfa Total 0,942
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Validade de construto

Os 15 itens através da analise fatorial com rotagdo Varimax organizam-se em
dois fatores, explicam 67,17% da variancia (42,89% para o primeiro fator ¢ 24,89%
para o segundo). Pestana e Gageiro (2008: 490) referem que “as componentes principais
sdo calculadas por ordem decrescente de importdncia, isto ¢, a primeira explica a
méxima variancia dos dados, a segunda a maxima variancia ainda nfo explicada pela

primeira, € assim sucessivamente”.

O fator que explica a mdxima varidncia estd relacionado com os processos do
sistema musculo-esquelético, tanto de promog¢do da mobilidade, como de restricio da
mesma. O segundo fator esta relacionado com o vestir e calgar.

Apesar do segundo fator sé ter 3 itens optou-se por o manter, ja que no primeiro
estudo e nos dados registados no didrio de bordo fica claro que uma percentagem
significativa dos idosos ndo veste roupa adequada as suas caracteristicas
antropométricas, por exemplo, os que perderam peso tem roupa larga. No que respeita
ao calcado muitos mantém o calgado que usavam hi anos atras, apesar das alteracdes
que ocorreram no pé, fruto do processo de envelhecimento.

Alguns itens (26, 28, 32, 33, 37, 39) apresentavam “carga” em ambos os fatores,
como a diferenga era significativa (>0,1), optou-se por os deixar no fator onde pesavam
mais.

Os valores de KMO = 0,909) e do Teste de esfericidade de Bartlett que ¢ de
1903,086; p<0,001 confirmam a qualidade desta analise.

Tabela 4.10 - Anélise dos componentes principais EPCPQECI com rotagdo Varimax e

Normalizacio de Kaiser

Numero e conteudo dos itens H2 F1 2

23.Ao levantar o idoso, antes de o colocar na posi¢io de pé, sento-o na cama ,608 717
durante alguns segundos, com os pés apoiados no chio

24.Certifico-me que o idoso tem os pés apoiados no chio antes de o colocar de ;798,841
pé

25.Sento os idosos com alteracdes de equilibrio em sofds/cadeiras com apoio de ,668 723
bracos laterais

29.Programo idas regulares as instala¢des sanitdrias nos idosos incontinentes 558,586

30.Programo idas regulares as instalacdes sanitirias nos idosos com dificuldades  ,571 ,598

de marcha
31.Auxilio o idoso com dificuldades de marcha a deslocar-se a casa de banho ,756  ,826
33.Mantenho o urinol /arrastadeira acessiveis ao idoso durante a noite 396,540
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Tabela 4.10 - Analise dos componentes principais EPCPQECI com rotagdo Varimax

e Normalizacido de Kaiser (continuacio)

34.Coloco grades na cama dos idosos que estdo confusos/agitados ,630 767
35.Utilizo cintos de contenc¢dio (na cintura) nos idosos agitados/confusos quando  ,619 ,719

estdo sentados

37.Auxilio o idoso que tem alteracdes de equilibrio a andar, vestir/despir ,809 858
51.Quando o idoso solicita ajuda para a realizagcio de uma atividade fago-o ,670  ,809
prontamente

54 Mantenho as ajudas técnicas (andarilho, canadiana, bengala) ao alcance do 551,718

idoso

14.Seleciono os sapatos adequados para o idoso ,837 ,869
15.Seleciono roupa segura ,812 ,840
16.0pto por colocar sapatos fechados e com sola antiderrapante 734 ,830

v Praticas e Comportamentos de prevencao da queda relacionadas com o

Ambiente Fisico - EPCPQRAF

Fidelidade

A terceira dimensdo apresenta uma Alfa de Cronbach’s de 0,933, para os 18

itens que a constituem, tendo sido excluidos dois itens.

A correlacdo total-item que varia entre 0,500 e 0,773 e o valor do coeficiente

Alfa de Cronbach se o item fosse eliminado, varia entre 0,927 e 0,931.

Tabela 4.11 - Correlagdao de Pearson dos itens que compde a Dimensdo EPCPQRAF e

Alfa de Cronbach dos itens com o total, sem o item

Correlagio de

a de Cronbach

Numero ¢ contetido dos itens Pearson do total sem  sem o item
o item
17.Adapto o espaco do quarto do idoso de modo a facilitar a ,698 928
mobilidade do mesmo
18.Removo obstaculos que dificultem a marcha no quarto 701 928
19.Reajusto a altura da cama durante a noite, para que esta fique ,589 931
mais baixa
20.Mantenho as rodas da cama travadas ,567 931
21.Mantenho a cadeira travada sempre que parada 671 928
26.Verifico se o piso da casa de banho néo esti ,692 928
escorregadio/molhado varias vezes no turno
27.Antes dos cuidados de higiene asseguro-me que o pavimento 671 928
nfo esta escorregadio
28.Antes de o idoso ir ao WC certifico-me que o piso estd seco ,648 ,929
32 Mantenho as barras laterais de apoio na casa de banho na ,609 ,930
posicio de utilizagcdo
39 Mantenho os objetos pessoais ao alcance do idoso ,500 932
40.Mantenho a mesa de cabeceira ao alcance do idoso ,550 931
41.Verifico se o material estd em condi¢des de seguranga 136 27
42.Coloco a roupa que vai vestir num local de ficil acesso ao idoso ,638 929
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Tabela 4.11 - Correlagdo de Pearson dos itens que compde a Dimensao EPCPQRAF e Alfa de

Cronbach dos itens com o total, sem o item

47.Mantenho as zonas de circula¢do desobstruidas 773 ,927
48.Asseguro que as zonas de circulacdo estdo bem iluminadas , 746 927
43.Verifico que a luz da casa de banho fica acesa durante a noite ,628 ,930
49.Asseguro-me, durante a noite, que a campainha estd ao alcance ,607 ,930
do idoso

50. Asseguro-me, durante a noite, que o interruptor da luz de ,603 ,930

presenga do quarto estd ao alcance do idoso

Validade de construto

Para a andlise fatorial esta dimensdo apresenta um KMO considerado bom,
KMO=0,874 ¢ teste de Barttlet p<0,001 (X2 = 1903,195). Os 18 itens foram
organizados em trés fatores que explicam 66,74% da variancia (26,643% para o
primeiro fator, 23,98% para o segundo fator e 16,11% para o terceiro).

O 1° fator agrupa o conjunto de itens referentes as praticas € comportamentos
executadas pelas AAD que visam a manutencdo de espago € equipamentos em
condi¢des de seguranca.

O 2° fator agrega o conjunto de itens referentes as praticas € comportamentos
que permitem prevenir as quedas relativas a acessibilidade pelo idoso aos espagos e
materiais.

O 3° fator reporta-se as praticas e comportamentos de manutencdo dos

dispositivos de iluminagdo ¢ sinalizacdo operacionais.

Tabela 4.12 - Andlise dos componentes principais da Dimensio EPCPQRAF com

rotagdo Varimax ¢ Normalizacdo de Kaiser

Ntmero e contetdo dos itens H’ F1 20 F3
17.Adapto o espaco do quarto do idoso de modo a facilitar a ,0663 733
mobilidade do mesmo
18.Removo obstaculos que dificultem a marcha no quarto 155 732
19.Reajusto a altura da cama durante a noite, para que esta fique ,021 ,591
mais baixa
20.Mantenho as rodas da cama travadas ,542 ,699
21.Mantenho a cadeira travada sempre que parada ,048 731
26.Verifico se o piso da casa de banho néo esti ,017 ,056
escorregadio/molhado varias vezes no turno
27.Antes dos cuidados de higiene asseguro-me que o pavimento nio , 784 137
esta escorregadio
28.Antes de o idoso ir ao WC certifico-me que o piso estd seco ,694 , 767
32 Mantenho as barras laterais de apoio na casa de banho na posi¢io ,539 ,587
de utilizacdo
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Tabela 4.12 - Andlise dos componentes principais da Dimensdo EPCPQRAF com

rotacdo Varimax e Normalizacdo de Kaiser (continuacio)

39.Mantenho os objetos pessoais ao alcance do idoso ,460 ,651
40.Mantenho a mesa de cabeceira ao alcance do idoso 047 ,682
41.Verifico se o material estd em condi¢des de seguranca 144 772
42.Coloco aroupa que vai vestir num local de facil acesso ao idoso ,644 ,736
47.Mantenho as zonas de circula¢do desobstruidas , 748 , 729
48.Asseguro que as zonas de circulagdo estdo bem iluminadas ,689 ,678
43.Verifico que a luz da casa de banho fica acesa durante a noite ,562 ,588
49.Asseguro-me, durante a noite, que a campainha estd ao alcance ,828 ,845
do idoso

50. Asseguro-me, durante a noite, que o interruptor da luz de ,827 ,858

presencga do quarto estd ao alcance do idoso

v Praticas e comportamentos de Prevencio de Queda Relacionadas com a
Informacao e Formacao do Idoso - EPCPQIFI

Fidelidade

A dimensdo das Praticas e comportamentos de prevencio de queda
relacionadas com a informacao e formacao do Idoso (PCPQIFI) apresenta um o=
0,924 para os 9 itens que a compde, menos dois do que a versao inicial. A correlagdo
total-item varia entre 0,627 e 0,790. Foi também calculado o efeito de cada um dos itens
na escala, ou seja, o valor do coeficiente Alfa de Cronbach se o item fosse apagado,
variando entre 0,910 e 0,921 sendo que nenhum dos itens apresenta valores de
correlagdo de Pearson inferior a 0,20 ¢ de Alfa de Cronbach superiores a 0,924 (valor
global) o que demonstra que esta dimensdo da escala apresenta boas caracteristicas

psicométricas.

Tabela 4.13 - Correlacdo de Pearson dos itens que compdem a Dimensdo PCPQIFI e

Alfa de Cronbach dos itens com o total, sem o item

Correlagdo de o de Cronbach

Numero ¢ contetido dos itens Pearson do total ~ sem o item
sem o item

9.Procuro alertar o idoso para o risco de queda 767 912

10.Explico ao idoso os fatores de risco de queda 745 914

11.Informo os idosos com risco de queda sobre as medidas preventivas 745 914

adequadas 2 sua situagéo

12.Encorajo o idoso a adotar comportamentos seguros ,804 910

22 Explico ao idoso como deve levantar-se da cama 726 915

36.Incentivo o idoso a andar 627 921

44.Incentivo o idoso a utilizar as barras de apoio lateral dos , 790 911

corredores/escadas

45.Informo o idoso sobre o uso de campainha ,089 917

46.Informo o idoso sobre o uso de luz de presenca ,662 921
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Validade de construto

Os 9 itens constituintes desta dimensdo e utilizando a regra de Kaiser permitem a
defini¢do de dois fatores. No entanto, por critérios de contetido e interpretabilidade
optamos por forcar apenas por um fator. Tendo em conta os valores de KMO = 0,914 ¢
a significancia do teste de esfericidade de Bartlett (p<0,001) podemos afirmar que
estamos perante uma boa andlise fatorial (Maroco, 2003; Pestana & Gageiro, 2008) em

que as todas as varidveis se correlacionam significativamente.
Um tunico fator explica 61,745% do total da variancia.

Tabela 4.14 - Andlise dos componentes principais da Dimensdo Praticas e
Comportamentos de Prevencdao de Queda relacionadas com a Informagdo ¢ Formagdo

do Idoso com rotagdo Varimax

Numero e conteddo dos itens H2 F

9.Procuro alertar o idoso para o risco de queda ,891 ,820
10.Explico ao idoso os fatores de risco de queda ,657 ,795
11.Informo os idosos com risco de queda sobre as medidas preventivas ,659 ,798
adequadas 2 sua situagéo

12.Encorajo o idoso a adotar comportamentos seguros 137 ,855
22 Explico ao idoso como deve levantar-se da cama ,622 ,793
36.Incentivo o idoso a andar 1491 716
44.Incentivo o idoso a utilizar as barras de apoio lateral dos corredores/escadas ,703 ,832
45.Informo o idoso sobre o uso de campainha ,559 ;741
46.Informo o idoso sobre o uso de luz de presenca ,534 , 709

Bartlett de 861, 782; p<0,001

As dimensdes finais da escala pontuam da seguinte forma: Praticas e
Comportamentos de Aplicagdo das Medidas/Orientagdes de Seguranca (11-55 pontos);
Praticas ¢ Comportamentos de Prevengao da Queda durante a Execucdo de Cuidados ao
Idoso (15-75 pontos); Praticas e Comportamentos de Prevencdo da Queda relacionadas
com o Ambiente Fisico (18-90 pontos) e Praticas ¢ Comportamentos de Prevencdo de

Queda relacionadas com a Informacgéo ¢ Formagao do Idoso (9-45 pontos).

» Escala de Praticas e Comportamentos realizadas apés Queda do Idoso
(EPCQI)

Fidelidade
Esta escala, que inicialmente contemplava 15 itens apds a determinacdo das

caracteristicas psicométricas, ficou com 12 itens que apresentam um Alfa de Cronbach’s
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de 0,938. A correlacio total sem o item-item varia entre 0,607 ¢ 0,877 e o coeficiente
Alfa de Cronbach sem o item eliminado varia entre 0,927 e 0,937. Estes dados sdo

abonatérios de uma boa consisténcia interna.

Tabela 4.15 - Correlagdo de Pearson dos itens que compde a EPCQI e Alfa de

Cronbach dos itens com o total, sem o item

Correlagdo de o de Cronbach

Ntmero e contetdo dos itens Pearson do total sem o item
sem o item
1.Procuro saber a(s) causa(s) da queda ,607 ,937
2.Procuro saber 0 que a pessoa estava a fazer no momento da queda ,676 ,935
3.Aumento a vigilincia ao idoso 752 932
4.Verifico se tem medo de nova queda ,669 ,935
5.Registo o episédio de queda no livro de ocorréncias ,857 928
6.Relato como aconteceu a queda no livro de ocorréncias ,860 ,928
7.Registo a hora da queda , 734 933
8.Descrevo as lesdes resultantes da queda, no livro de ocorréncias ,877 927
9.Comunico aos técnicos de saude as quedas das quais ndo resultam 665 936

lesdes

10.Comunico aos técnicos de saide as quedas das quais resultam
lesdes que necessitam de nenhum ou pouco cuidado
11.Comunico aos técnicos de saide as quedas das quais resultam 723 933
lesdes que necessitam de intervencio ’ ’
12.Comunico aos técnicos de saide as quedas das quais resultam 663 935
fraturas ¢ perdas de consciéncia ’ ’
Alfa Total 0,938

,649 936

Validade de construto
A andlise fatorial com rotacdo Varimax determinou que os 12 itens se

agrupassem em dois fatores que explicam 69,639% do total da varidncia, sendo
38,856% para o 1° fator e 30,783% para o segundo fator.

O primeiro fator ¢ referente as praticas e comportamentos desenvolvidos pelas
ajudantes de agdo direta apdés um episddio de queda e o segundo as praticas e
comportamentos de comunica¢do do episédio de queda aos técnicos de saude da

instituigao.

Tabela 4.16 - Andlise dos componentes principais da EPCQI com rotacdo Varimax e

Normalizacio de Kaiser

Numero ¢ contetido dos itens H2 F1 F2
1.Procuro saber a(s) causa(s) da queda 614 774
2.Procuro saber o que a pessoa estava a fazer no momento da queda ,654 , 781
3.Aumento a vigilancia ao idoso 651 ,601
4.Verifico se tem medo de nova queda ,582 707
5.Registo o episédio de queda no livro de ocorréncias 814 757
6.Relato como aconteceu a queda no livro de ocorréncias 810 , 753
7.Registo a hora da queda ,033 ,680
8.Descrevo as lesdes resultantes da queda, no livro de ocorréncias ,836 ,753
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Tabela 4.16 - Andlise dos componentes principais da EPCQI com rotagdo Varimax e

Normalizacdo de Kaiser (continuacgio)

9.Comunico aos técnicos de satde as quedas das quais ndo resultam lesdes 657 ,756
10.Comunico aos técnicos de satde as quedas das quais resultam lesdes que 634 793
necessitam de nenhum ou pouco cuidado ’ ’
11.Comunico aos técnicos de saidde as quedas das quais resultam lesdes que 796 346
necessitam de intervengio ’ ’
12.Comunico aos técnicos de satdde as quedas das quais resultam fraturas ¢ 626 707
perdas de consciéncia ’ ’
Kaiser-Meyer-Olkin Measure ,900

Bartlett's Test of Sphericity 1575,105; p<,001

A EPCQI pontua entre 12 ¢ 60 pontos possiveis.

» Escala de Praticas e Comportamentos da Equipa para a Prevencao da

Queda na opiniao das AAD (EPCEPQ)

Fidelidade
A Escala de Priticas e comportamentos de Trabalho em Equipa para a

Prevencido da Queda tem 6 itens, dos 14 iniciais ¢ um Alfa de Cronbach de 0,918.
A correlacdo total sem o item-item que varia entre 0,728 e 0,807. O valor do

coeficiente Alfa de Cronbach sem o item, varia entre 0,898 e (0,908.

Tabela 4.17 - Correlacdo de Pearson dos itens que compde a EPCEPQ e Alfa de

Cronbach dos itens com o total, sem o item

Correlagdo de o de Cronbach

Numero e conteddo dos itens Pearson do total  sem o item
sem o item

1.A equipa discute os fatores de risco para a queda dos diferentes idosos ,807 ,897
2.A equipa discute as medidas preventivas de queda a aplicar a cada idoso , 799 ,898
3.Decidimos em equipa as medidas preventivas a aplicar a cada idoso ,769 903
4.A comunicacgio ¢ essencial para prevenir quedas , 734 907
5.Através da comunicacio conheco, avalio, interpreto e transmito elementos 774 902
relevantes para a prevencio de quedas ’ ’
6.Habitualmente manifesto interesse em identificar as causas de quedas 728 ,908
Alfa total 0,918

Validade de construto

Relativamente a validacdo de construto verificamos que ao determinarmos a
andlise fatorial com rotagdo Varimax verificamos um valor de KMO = 0,900 ¢ teste de
esferilidade de Barkelet de 1374,823 (p<0,001) os 6 itens agrupam-se apenas num UGnico

fator que explica 70,088% do total da variancia.
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Tabela 4.18 - Andlise dos componentes principais da EPCEPQ

Numero ¢ contetdo dos itens H2 Fator

1.A equipa discute os fatores de risco para a queda dos diferentes idosos 752 ,867
2.A equipa discute as medidas preventivas de queda a aplicar a cada idoso , 741 ,861
3.Decidimos em equipa as medidas preventivas a aplicar a cada idoso , 706 ,840
4.A comunicag¢do € essencial para prevenir quedas ,674 ,821
5.Através da comunicacio conheco, avalio, interpreto e transmito elementos 726 352
relevantes para a preven¢ao de quedas ’ ’
6.Habitualmente manifesto interesse em identificar as causas de quedas ,666 ,816
Total de varidncia explicada 70,088

KMO ,869
Bartlett's Test of Sphericity 731,789; p<0,001

A EAPCEPQ pontua entre 6 ¢ 30 pontos possiveis.

b) Determinacao das caracteristicas psicométricas da escala avaliacdo da opinido
do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a queda e

das escalas de praticas de gestao dos fatores de risco realizadas pelos idosos

» Escala de Avaliacdo da Opinidao do Idoso quanto a Frequéncia com que

cada Fator de Risco contribui para a Queda

Fidelidade

A versdo da escala que foi distribuida era constituida por 22 itens. Solicitou-se
aos idosos que em relacdo aos fatores de risco para a queda atribuissem a frequéncia
com que na sua opinido cada um contribuia para a queda através de uma escala de
resposta tipo Likert cujas opcdes de resposta eram: (1) - ndo contribui, (2) - contribui
poucas vezes — 25%; (3) — contribui as vezes — 50%; (4) contribui muitas vezes — 75%,

(5) contribui sempre. As percentagens foram colocadas para facilitar o idoso na escolha.

A Escala revelou boa consisténcia interna, apresentando um bom Alfa de
Cronbach para o total dos 22 itens da escala (0=0,824), com valores de correlagdo de
cada item com o total da escala sem o item entre 0,192 e 0,504 (Pestana & Gageiro,
2008; Ribeiro, 2008; Steiner & Norman, 2008). De salientar que apesar de um dos
indicadores ter valores de correlacdo inferiores a 0,20 optou-se por ndo o exclui em
virtude de ser um indicador importante para o estudo € a correlagdo ser significativa

(p<0,05) para este valor tendo presente o tamanho da amostra.
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Na analise da consisténcia interna constataram-se valores de o de Cronbach sem
o item com valores iguais ao valor do Alfa total. No entanto os itens ndo foram
excluidos em virtude da sua exclusdo ndo beneficiar o valor total do mesmo (tabela

4.19).

Tabela 4.19 — Correlacido de Pearson dos itens da EAFFR e Alfa de Cronbach dos itens

com o total, sem o item

Numero ¢ conteddo dos itens Correlagdo de Pearson do a de Cronbach

total sem o item sem o item
1.Alteracdes estado consciéncia ,311 ,820
2.Diminui¢do forca muscular ,325 ,819
3.Dificuldades em andar ,263 ,821
4.Alteragdes de equilibrio ,355 ,819
5.Alteracdes de visdo ,422 815
6.Alteracdes da audi¢io ,467 812
7.Dores ,353 ,818
8.Medicamentos 286 821
9.Ansiedade ,338 ,819
10.Nio realizar AVD ,398 816
11.Medo de cair ,353 818
12.Sedentario ,449 ,813
13.Emagrecido ,497 811
14.Problemas nos pés ,324 ,819
15.Incontinéncia 479 811
16.Calc¢ado inapropriado ,313 ,819
17.Roupa apertada. ,464 812
18.Roupa larga ,438 814
19.Doengas crénicas ,192 ,824
20.Mais idade ,504 ,810
21.Queda nos tdltimos 6 meses ,497 811
22.Alteracoes da tensdo arterial ,247 ,822
Alfa Total 0,824

Ao realizarmos a andlise fatorial no sentido de avaliar a validade de construto
verificamos que apesar dos bons critérios de estatistica nas diversas solucdes
encontradas, optamos por considerd-la como unifatorial em virtude de em termos de

interpretabilidade nfo nos fazer sentido.

» Escala de Praticas e comportamento dos Idosos Institucionalizados para

Prevenir Quedas (EAPCIPQ)

Para avaliar as praticas e comportamentos dos idosos institucionalizados, para
prevenir as quedas, construimos uma escala multidimensional com 30 itens agrupados

em 2 dimensoes.
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A primeira dimensdo diz respeito as praticas ¢ comportamentos de comunicagdo
bilateral entre idoso e os diferentes profissionais do equipamento (inicialmente com 7
itens € apds a avaliacdo das caracteristicas psicométricas ficou com 6).

A segunda estd relacionada com as priticas € comportamentos de seguranca

adotadas pelo idoso (inicialmente com 23 itens e no final com 11 itens).

v Praticas e comportamentos de comunicacao sobre os fatores de risco entre

os idosos e os profissionais da instituicao

Fidelidade

A Escala de Praticas ¢ Comportamentos dos Idosos Institucionalizados para
Prevenir Quedas na drea da Comunicagio revelou boa consisténcia interna, revelando
um bom Alfa de Cronbach para o total dos 6 itens da escala (04=0,881), com valores de
correlagdo de cada item com o total da escala entre 0,559 e 0,796 (Pestana & Gageiro,
2008; Ribeiro, 2008; Steiner & Norman, 2008).

Na andlise da homogeneidade constataram-se que 100% dos itens apresentam

valores de o de Cronbach sem o item com valores inferiores ao valor do Alfa total.

Tabela 4.20 — Correlagdo de Pearson dos itens que compde a dimensido da comunicagdo

e Alfa de Cronbach dos itens com o total, sem o item

Correlagio de a de

Ntmero e contetddo dos itens Pearson do  Cronbach
total semo  sem o item
item

1.0i¢o e falo com os outros idosos sobre os fatores de risco de queda ,559 ,880
2.0s médicos alertam-me para o risco de cair ,791 ,842
3.0s enfermeiros alertam-me para o risco de cair , 796 841
4.As ajudantes de lar alertam-me para o risco de cair 754 ,849
5.Comunico as ajudantes de lar os fatores de risco de queda ,580 879
6.Comunico aos enfermeiros os fatores de risco identificados ,695 ,864

Alfa total 0,881

Validade de construto

Na andlise fatorial de componentes principais com rotagdo Varimax, utilizamos
critérios de interpretabilidade e estatistica. Na versdo testada, os itens organizaram-se
distribuindo as cargas por 1 fator que explica 63,450% da varidncia, com valores

préprios de 3,807.
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Os valores de KMO de 0,775 demonstram que hd uma boa correlacdo entre as
variaveis, ¢ o teste de Bartlett, ao ter associado um nivel de significancia de p<0,001,
permite rejeitar a hipdtese de que os resultados das correlagdes na populagdo sdo
devidos ao acaso, concluindo que as varidveis estdo significativamente correlacionadas

(Pestana & Gageiro, 2008).

Tabela 4.21 - Matriz de componentes principais apds rotagdo Varimax, dos 6 itens da

Dimensao Comunicacgdo

Numero ¢ contetido dos itens Loading

1.0i¢o e falo com os outros idosos sobre os fatores de risco de queda 677
2.0s médicos alertam-me para o risco de cair ,870
3.0s enfermeiros alertam-me para o risco de cair ,876
4.As ajudantes de lar alertam-me para o risco de cair ,840
5.Comunico as ajudantes de lar os fatores de risco de queda , 705
6.Comunico aos enfermeiros os fatores de risco identificados ,789
Kaiser-Meyer-Olkin 775

Bartlett's Test of Sphericity 620,224; p<0,001

v Praticas e comportamentos de seguranca adotados pelo idoso

A dimensdo préticas e comportamentos de seguranca adotdas pelo idoso tem uma
consisténcia interna de Alpha= 0,817, para 11 itens. A correlagdo item-total varia entre
0,367 e 0,588, o Alfa sem o item varia entre 0,790 e 0,813 dados abonatérios de uma

boa fidelidade da escala.

Tabela 4.22 — Correlagdo de Pearson dos itens que compde a dimensdo de seguranga e

Alfa de Cronbach dos itens com o total, sem o item

Correlagio de a de
Numero ¢ contetido dos itens Pearson do total Cronbach

semoitem  sem o item
7.Procuro ser perseverante na escolha das melhores medidas preventivas de quedas  ,481 ,802
8.Seleciono os sapatos adequados para o meu pé 477 ,802
9.0pto por colocar sapatos fechados ,470 ,803
10.0pto por colocar sapatos com sola antiderrapante 474 ,804
11.0rganizo o espaco do meu quarto de modo a facilitar a desloca¢do no mesmo ,532 797
12.Removo obstaculos que dificultem a marcha no quarto ,588 , 790
13.Mantenho as rodas da cama travadas 451 ,809
14.Quando me levanto da cama primeiro sento-me, com os pés apoiados no chdo, ¢ ,367 ,813

$6 depois coloco-me de pé

15.Certifico-me que os pés estdo bem apoiados no chio antes de me colocar de pé ,514 ,800
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Tabela 4.22 — Correlagio de Pearson dos itens que compde a dimensdo de seguranca e Alfa

de Cronbach dos itens com o total, sem o item (continuac¢ao)

16.Verifico se o piso da casa de banho ndo esta escorregadio/molhado a antes de a ,494 ,801
utilizar

17.Antes dos cuidados de higiene asseguro-me que 0 pavimento ndo esta ,522 , 798
escorregadio

Validade de construto

Na andlise fatorial de componentes principais com rotagdo Varimax, utilizamos
critérios de interpretabilidade e estatistica. Na versdo testada, os itens organizaram-se
distribuindo as cargas por 2 fatores que explicam 50,341% da variancia, sendo 36,253%
explicado pelo primeiro fator e 14,088% pelo segundo.

Os valores de KMO de 0,727 demonstram que hd uma boa correlacdo entre as
variaveis, ¢ o teste de Bartlett, ao ter associado um nivel de significancia de p<0,001,
permite rejeitar a hipdtese de que os resultados das correlagdes na populagdo sdo
devidos ao acaso, concluindo que as varidveis estdo significativamente correlacionadas
(Pestana & Gageiro, 2008).

De acordo com o contetido expresso em cada um dos fatores foram atribuidos os
seguintes nomes aos mesmos: F1 - Priticas seguras no autocuidado, F2 - Praticas de

acessibilidade do espago fisico.

Tabela 4.23 - Matriz de componentes principais apds rotagdo Varimax, dos 11 itens da

Dimensao Praticas e Comportamentos de Seguranca adotados pelo Idoso

Numero e conteido dos itens H2 Fl F2
9.Seleciono os sapatos adequados para o meu pé 381,551
11.0pto por colocar sapatos fechados 395,642
12.0pto por colocar sapatos com sola antiderrapante 419 646
17.Quando me levanto da cama primeiro sento-me, com os pés apoiados no chio, ¢ sé 419 619
depois coloco-me de pé ’
18.Certifico-me que os pés estdo bem apoiados no chio antes de me colocar de pé 502,663
19.Verifico se o piso da casa de banho nio esti escorregadio/molhado antes de a utilizar ,519 ,673
20.Antes dos cuidados de higiene asseguro-me que o pavimento nio esta escorregadio 556,696
8. Procuro ser perseverante na escolha das melhores medidas preventivas de quedas ,355 ,594
13. Organizo o espaco do meu quarto de modo a facilitar a deslocacdo no mesmo 756 ,846
14. Removo obstaculos que dificultem a marcha no quarto 781 ,853
16. Mantenho as rodas da cama travadas ,497 717
% total de variancia explicada 50,341
% de variincia explicada por fator 36,253 14,088
KMO 0,727
Bartlett's Test of Sphericity 710, 62 ; p<0,001
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A dimensdo praticas ¢ comportamentos de comunicagdo, da EAPCIP, pontua,
com valores, que oscilam entre 6 a 30 pontos, e a de praticas ¢ comportamentos de

seguranca adotadas pelo idoso entre 11 e 55 pontos.

4.2.2 — Avaliacao das praticas e comportamentos de gestio de risco

Nesta segunda fase e tal como apontado anteriormente desenvolvemos um estudo
correlacional e transversal. Para facilitar a leitura dos dados separdmos os relativos as

AAD e aos idosos.

» Praticas e comportamentos de gestao de risco das AAD

Tal como referido no estudo anterior a amostra foi constituida por 152 respondentes
dos seis equipamentos para idosos. Sdo unicamente mulheres, com uma média de idades
de 47,0 (DP-10,3). Trabalham em média ha 13,1 anos (DP= 8,35) e na instituicdo ha
11,9 anos (DP= §,19).

De referir que 68% da populagdo iniciou a atividade profissional sem ter
frequentado formagdo que as capacitasse para a atividade profissional de ajudante de
acdo direta e 66,7% frequentou cursos de formagdo continua sendo que em 50,8% dos
casos a formacdo teve uma duragdo inferior a 150 horas e 38,1% frequentou um curso
de formagao com duragdo superior a 200 horas (tabela 4.24).

Ao cruzarmos as duas variaveis da formacdo antes do inicio e durante a atividade
profissional podemos verificar que 38 nunca fizeram formagdo 76 fizeram formacdo ou
antes ou durante a atividade profissional e¢ 38 fizeram formacdo antes ¢ durante a
atividade profissional.

Na maioria das agdes de formacdo foram abordados temas relacionados com os
fatores de risco de queda (81,7%), avaliagdo do risco (80,2%), medidas preventivas
(83,5%) e cuidados pdés—queda (82,6%) A area menos privilegiada na formacdo ¢ a

documentagdo dos episddios de queda (62,2%).
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Tabela 4.24 - Distribuicdo das respostas da amostra das AAD relativas a formagdo

N° %
Formagdo antes de iniciar a atividade profissional sim 48 32
nio 102 68
Formagdo durante a atual atividade profissional sim 100 66,7
nio 50 33,3
até 25 14 11,1
25-50 20 15,9
Durag¢do curso (em horas) >0-100 15 119
100-150 15 11,9
150-200 14 11,1
+200 48 38,1
Fatores de risco que contribuam para o sim 98 81,7
aumento do n° de quedas nio 22 18,3
N . sim 97 80,2
Avaliacdo do risco de quedas ndo 24 19.8
Teméticas Medidas preventivas da queda :11;2 12001 ?22
abordadas . . sim 100 82,6
Cuidados ao idoso que sofreu queda ndo 21 17.4
~ c sim 74 62,2
Documentagio dos episédios de queda ndo 45 378
Outros aspetos relacionados com as sim 62 57,4
quedas nio 46 42,6

a) Praticas e comportamentos de identificacdo e informacdo dos fatores de risco de

queda na admissdo do idoso

Relativamente as praticas e comportamentos de identificacdo e informagdo dos
fatores de risco de queda na admissdo do idoso e tendo presente a mediana de cada
indicador (3,5) podemos verificar que os fatores de risco a que AAD mais dédo atengdo ¢
na identificacdo se o idoso utiliza auxiliares de marcha (X= 4,43, DP=,88). Os itens
menos valorizados nas praticas e comportamentos das AAD sdo “identifico se esta
orientado no tempo ¢ espaco” (X= 4,05, DP=1,00) ¢ “informo sobre a existéncia de luz
de presenca” (X= 4,22, DP=1,10).

Se tivermos presente o score médio do total da escala apresentado pela amostra
(4) e o que este valor representa, podemos confirmar que muitas vezes (75%) as AAD
identificam e informam sobre os fatores de risco no momento da admissdo do idoso. Ao
analisarmos o score médio de cada um dos fatores (4,3 ¢ 3,4 para o fator 1 ¢ para o fator
2 respetivamente) podemos ainda salientar que ¢ na area da informacdo que as AAD

tém frequéncias mais baixas de praticas e comportamentos (tabela 4.25).
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Tabela 4.25- Caracterizagdo da amostra das AAD quanto a identificacdo ¢ informagdo

dos fatores de risco no momento da admissio do idoso

Numero e contetido dos itens Média DP
1.Identifico se utiliza auxiliares de marcha 4,43 88
2.0bservo se tem dificuldades em andar 4,37 92
3.0bservo se o idoso tem altera¢des do equilibrio quando anda 4,32 88
4.Identifico se tem dificuldades em sentar-se/levantar-se da cadeira 4,37 87
5.Identifico se tem dificuldades em levantar-se/deitar-se na cama 4,36 85
6.1dentifico se tem dificuldades em subit/descer escadas 4,19 1,00
7.Identifico se esta orientado no tempo € espago 4,05 1,00
8.Identifico se tem dificuldades em tomar banho 4,37 94
9.Informo sobre a localizagio da casa de banho 4,34 1,05
10.Informo sobre a localizagéo do elevador 4,30 1,02
11.Informo sobre a utiliza¢lo das escadas e rampa 4,11 1,15
12.Informo sobre a existéncia de campainha 4,36 08
13.Informo sobre a existéncia de luz de presenca 4,21 1,10
Total da importancia 55.78 12,69
F1- Praticas de avaliacdo/identificacdo fatores de risco 34.46 737
F2- Informagdo ao idoso sobre praticas de prevengido do risco de queda 2132 532

Ao calcularmos as percentagens de resposta por cada um dos itens podemos
ainda salientar que em todos os indicadores da escala ha pelo menos uma resposta ao
nivel do nunca. Mais de 50% das respostas estdo no sempre para “identifico se utiliza
auxiliares de marcha” (66,1%), “observo se tem dificuldades em andar’ (58,6%),
“observo se o idoso tem altera¢des do equilibrio quando anda” (53%), “identifico se tem
dificuldades em sentar-se/levantar-se da cadeira” (54,6%), ‘identifico se tem
dificuldades em levantar-se/deitar-se na cama’” (54,1%) e “identifico se tem dificuldades
em tomar banho” (58,8%).

Sdo exceg¢do o “identifico se tem dificuldades em subir/descer escadas” com
48,7% dos respondentes a dizerem sempre, os outros 51,3% nem sempre o fazem e no

“identifico se estd orientado no tempo ¢ espago” 40,4% referem sempre.
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b) Préticas e comportamentos das AAD de avaliacdo dos fatores de risco de queda

do idoso ao longo da institucionalizacdo

Da andlise da tabela 4.26 podemos constatar que dos 19 indicadores presentes os
dois que as AAD mais frequentemente avaliam sdo o ser dependente para a realizagdo
das atividade de vida didria (X=4,47, DP=0,83) ¢ as dificuldades no andar (X=4,44;
DP=0,85). Os que sdo avaliados com menos frequéncia sdo a avaliagdo do medo da
queda (X=3,90, DP=1,15) e as alteracdes de visio (X=3,91, DP=1,06).

Relativamente ao total e seus fatores podemos ainda referir que tendo por base o
score médio de 4,2 para o fator 1, 5,1 para o fator 2 ¢ 3,2 para o fator 3 e o total da
escala que € na area da comunicagdo e formagdo que a amostra menos avalia os fatores

de risco durante a institucionalizagao.

Tabela 4.26 - Caracterizagdo da amostra das AAD quanto as priticas € comportamentos

de avaliacdo dos fatores de risco de queda do idosos ao longo da institucionalizacdo

Numero e conteddo dos itens Média DP
1.Identifico se o idoso tem for¢a muscular 4,11 1,03
2.0bservo se o idoso tem dificuldades em andar 4,44 ,85
3.0bservo se o idoso tem alteragdes no equilibrio 4,32 ,85
4.Identifico se tem alteracdes na visdo 391 1,06
5.1dentifico se tem alteracdes na audicio 3,93 1,08
6.Verifico se tem alteracdes do estado da consciéncia 4,34 97
7.1dentifico se € dependente para a realizacdo das atividades de vida didria 4,47 ,83
10.0Observo se tem um aspeto emagrecido 4,07 1,04
12.Avalio se tem incontinéncia 4,15 1,05
15.Informo-me se o idoso tem doengas crénicas 4,22 1,04
8.Pergunto se tem medo de cair 3,90 1,15
16.Antes de intervir preocupo-me em definir os fatores de risco para a queda 4,01 1,03
17.Procuro aprofundar conhecimentos sobre os problemas de satide do idoso 4,12 92
18.0i¢o ¢ falo com o idoso sobre os fatores de risco de queda. 4,01 1,07
19.Comunico aos enfermeiros os fatores de risco identificados 4,16 1,17
20.Procuro manter atualizados os conhecimentos sobre o risco de queda 4,23 1,02
11.Verifico se tem problemas nos pés 3,95 1,12
13.Verifico se o cal¢ado ¢ o apropriado 4,06 1,04
14.Verifico se a roupa nfo estd demasiado larga ou a arrastar no chio 4,13 1,06
Total 78,53 19,46
F1- Praticas e comportamentos de avaliaciio dos fatores de risco biofisioldgicos
do idoso 41,96 9,84
F2- Praticas e comportamentos relacionadas com a comunicagio entre o idoso
¢ enfermeiros ¢ formagio pessoal 24,43 6,39
F3-Priticas e comportamentos de avaliacdo do risco relacionadas com o calcar
e vestir do idoso 12,14 3,23
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¢) Préticas e comportamentos de intervencdo para a prevencdo de quedas de idosos

institucionalizados

Para a avaliagdo das priticas ¢ comportamentos na prevencdo de quedas em
idosos institucionalizados foi utilizada a Escala de Praticas de Intervencdo para a
Prevencdo de Quedas de Idosos Institucionalizados constituida por 4 dimensdes:
praticas ¢ comportamentos de aplicacdo das medidas/orientagdes de seguranga; praticas
e comportamentos de prevengdo de quedas durante a execugdo de cuidados ao idoso;
praticas e comportamentos de prevengdo da queda relacionadas com o ambiente fisico e
praticas e comportamentos de prevencdo de quedas relacionadas com a informacio e

formacdo do idoso.

Na dimensdo praticas e comportamentos de aplicacdo das medidas/orientacdes
de seguranca (tabela 4.27) e tendo presente a mediana de cada indicador (3,5) podemos
salientar que existe preocupagdo (na maioria das vezes) das funciondrias em decidir as
medidas de prevencdo de quedas apds a identificagio dos fatores de risco (X= 4,06,
DP=1, 06) assim como no conhecimento e utilizagdo dos recursos da instituicdo para a
prevencdo de quedas. Por isso, a maioria das vezes utilizam os recursos que permitem
que o idoso se mantenha em seguranca (X= 4,46, DP= 0,856), procurando resolver os
problemas que colocam em risco a seguranca dos idosos (X=4,38, DP=0.900).

As auxiliares ponderam sobre as técnicas que utilizam nas suas intervengdes
(X=4,39, DP= 0,895) e procuram ser perseverantes na selecio de medidas preventivas
(X=4,33 DP= 0,846), assim como aplicam as orientagdes dos enfermeiros (X=4,27, DP=

1,03).

Tabela 4.27 — Caracterizagdo da amostra das AAD quanto as praticas € comportamentos

de aplicacdo das medidas/orientagdes de segurancga

Numero e conteiddo dos itens Média DP
1.56 decido as medidas preventivas a aplicar depois de identificar os fatores de 4,06 1,06
risco
2.Conhego os recursos que existem na Institui¢do e que permitem prevenir quedas 4,02 1,13
3.Utilizo os recursos que permitem que o idoso se¢ mantenha em seguranca 4,46 ,856
4.Utilizo medidas de seguranca nas diferentes situagdes de risco de queda 4,36 ,903
5.5¢cleciono as medidas preventivas de queda em funcdo dos fatores de risco 4,19 ,880
identificados
6.No dia-a-dia implemento medidas para prevenir quedas 4,15 981
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Tabela 4.27 — Caracterizagdo da amostra das AAD quanto as praticas e

comportamentos de aplicacdo das medidas/orientacdes de seguranga (continuagio)

7.Pondero sobre as técnicas que utilizo nas minhas intervencdes (por exemplo 4,39 ,895
como levantar um idoso)

8.Procuro ser perseverante na escolha das melhores medidas preventivas de quedas 4,33 ,849
13.Estou atenta as estratégias do idoso para prevenir quedas 4,03 1,03
52.Aplico as orientagdes dos enfermeiros sobre as medidas que previnem quedas 4,27 1,03

53 .Procuro resolver os problemas que colocam em risco a seguranca do idoso 4,38 ,900
Total (11-55) 46,64 10,53

Os resultados apontam ainda que as auxiliares tem praticas ¢ comportamentos de
prevencdo de quedas e utilizacdo dos recursos disponiveis para reduzir a incidéncia e
prevaléncia destas, frequentemente. No entanto, ¢ de salientar que 3,3% desconhece os
recursos da institui¢do para prevenir as quedas, sendo que 62,5% das AAD referem
utiliza-los sempre para manter o idoso em seguranca € 57,2% utilizam sempre medidas
de seguranca nas diferentes situagdes de risco de queda.

A maioria das AAD nem sempre selecionam as medidas preventivas em funcio
dos fatores de risco de queda (55,3%), nem sempre implementam medidas para prevenir
quedas (56%) e 49,3% nem sempre ¢ perseverante na escolha das melhores medidas
preventivas de quedas. Somente 40,4% da populagdo estd sempre atenta as estratégias
do idoso para prevenir quedas e 54,7% aplicam sempre as orientagdes dos enfermeiros

sobre as medidas que previnem as quedas (tabela 4.28).

Tabela 4.28 - Distribui¢do das respostas (percentagens) da amostra das AAD relativas

as praticas e comportamentos de aplicacdo das medidas/orientagdes de segurancga

Numero e conteiddo dos itens 1 2 3 4 5
1.56 decido as medidas preventivas a aplicar 2,1 9,0 13,9 31,3 43,8
depois de identificar os fatores de risco
2.Conhego os recursos que existem na Institui¢do 3,3 10,5 11,8 29,6 44,7
¢ que permitem prevenir quedas
3.Utilizo os recursos que permitem que o idoso se 1,3 2,7 8,0 247 63,3
mantenha em seguranca
4.Utilizo medidas de seguranca nas diferentes i 59 7,2 28,9 57,2
situagdes de risco de queda
5.Seleciono as medidas preventivas de queda em i 33 16,7 347 44,7
funcdo dos fatores de risco identificados
6.No dia-a-dia implemento medidas para prevenir 2 6,7 9,3 38,0 44.0
quedas
7.Pondero sobre as técnicas que utilizo nas 2 2,7 7,5 29,9 57,8
minhas intervengdes
8.Procuro ser perseverante na escolha das 1,3 3,3 0,7 38,0 50,7
melhores medidas preventivas de quedas
13.Estou atenta as estratégias do idoso para 2,7 6,2 16,4 342 40,4

prevenir quedas
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Tabela 4.28 - Distribuicdo das respostas (percentagens) da amostra das AD relativas

as praticas e comportamentos de aplicacdo das medidas/orientagdes de segurancga

(continuagio)

52.Aplico as orientacdes dos enfermeiros sobre 4,1 34 8.8 29,1 54,7
as medidas que previnem quedas

53.Procuro resolver os problemas que colocam 2,6 2,0 6,6 32,5 56,3

em risco a seguranca do idoso

Na dimensdo das praticas e comportamentos de prevencdo de quedas durante a
execugdo de cuidados ao idoso (tabela 4.29) os indicadores que obtiveram média mais
baixa sdo a sele¢do do calgado adequado (X=3,97, DP= 1,10), o programar idas
regulares 2 casa de banho nas pessoas incontinentes (X=4,00 DP= 1,03) e o colocar
sapatos fechados e com sola antiderrapante (X= 4,02, DP=1,04).

Pela avaliacio global dos resultados ha uma clara preocupagdo com o auxilio do
idoso com dificuldades de marcha a deslocar-se a casa de banho (X= 4,57, DP=0,82), no
auxilio ao idoso com alteragdes de equilibrio a vestir/despir (X=4,55, DP= 0,82) e na
colocaciio de grades na cama dos idosos confusos (X= 4,56, DP=0,933).

De salientar que num maximo possivel do total de praticas e comportamentos de

60, em média a amostra refere que tem muito frequentemente praticas e

comportamentos de prevengdo de quedas durante a execucdo de cuidados ao idoso.

Tabela 4.29 — Caracterizacdo da amostra das AAD quanto as préticas de prevencido de

quedas durante a execugdo de cuidados ao idoso

Numero e conteudo dos itens Média DP

23.Ao levantar o idoso, antes de o colocar na posi¢io de pé, sento-o na cama durante
alguns segundos, com os pés apoiados no chio

24.Certifico-me que o idoso tem os pés apoiados no chio antes de o colocar de pé 4,50 ,86
25.Sento os idosos com alteracdes de equilibrio em sofds/cadeiras com apoio de 443 33
bragos laterais ’ ’
29.Programo idas regulares as instala¢des sanitdrias nos idosos incontinentes 4,00 1,03
30.Programo idas regulares as instala¢des sanitrias nos idosos com dificuldades de

4,49 .88

4,09 ,96
marcha
31.Auxilio o idoso com dificuldades de marcha a deslocar-se & casa de banho 4,57 82
33.Mantenho o urinol /arrastadeira acessiveis ao idoso durante a noite 4,14 1,07
34.Coloco grades na cama dos idosos que estdo confusos/agitados 4,56 93
35.Utilizo cintos de contencdio (na cintura) nos idosos agitados/confusos quando estio

4,54 81
sentados
47.Auxilio o idoso que tem alteracdes de equilibrio a andar a vestir/despir 4,55 ,82
54 Mantenho as ajudas técnicas (andarilho, canadiana, bengala) ao alcance do idoso 4,40 96
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Tabela 4.29 — Caracterizagdao da amostra das AAD quanto as praticas de prevengdo de

quedas durante a execugdo de cuidados ao idoso (continuagdo)

51.Quando o idoso solicita ajuda para a realizagcio de uma atividade fago-o

4,37 ,89
prontamente
14.Seleciono os sapatos adequados para o idoso 3,97 1,10
15.Seleciono roupa segura 4,17 ,99
16.0pto por colocar sapatos fechados ¢ com sola antiderrapante 402 1,043
Total 64,8 14,06
F1-PC relacionados com processos do sistema musculo-esquelético (12-60) 52,64 10,91
F2- PC relacionados com o vestir ¢ calgar (3-15) 12,16 3,15

Sendo esta dimensdo constituida por 2 fatores um relacionado com o0s processos
do sistema musculo-esquelético, tanto de promog¢ao da mobilidade, como de restricdo da
mesma, € 0 outro com o vestir e calgar, € de realcar que apesar de “muitas vezes” darem
atencdo a sele¢do de roupa segura e de selecionarem o calgado adequado, optando por
sapatos fechados e com sola antiderrapante, globalmente valorizam mais as praticas e
comportamentos relacionadas com os processos do sistema musculo-esquelético.

A referir que no levante da cama 67,1% das AAD sentam sempre o idoso e
65,8% certificam-se sempre que este tem os pés bem apoiados antes de o levantar e/ou
transferir.

Apesar de 59,7% da populagdo nem sempre programar idas a casa de banho nos
idosos com dificuldades de marcha, 71,1% auxiliam-no na deslocacio.

Salientamos a elevada percentagem de populagdo que refere sempre para a colocagdo de
grades (73%) e utilizagdo de cintos de contencdo (67,1%) nos idosos confusos e

agitados.

Na dimensdo praticas e comportamentos, das AAD, de prevencdo de quedas
relacionadas com o ambiente fisico e para os 3 fatores que a constituem (manutencio de
espaco ¢ equipamentos em condi¢des de seguranga; acessibilidade de espagos e
materiais; manutencdo dos dispositivos de iluminacdo e sinalizacdo operacionais) o
resultado global € que essas praticas sdo mantidas na maioria das vezes (tabela 4.30).

Salientam-se como praticas mais relevantes o assegurar que as zonas de
circulagiio estdo bem iluminadas (X=4,54, DP=0,83), mantenho as zonas de circulagio
desobstruidas (X=4,52, DP=0, 835), o manter as rodas da cama (X=4,46, DP=0, 95) ¢ da
cadeira (X=4,46, DP=0,84) travadas.

143

Gestao do Risco de Queda em Equipamentos para ldosos



O item com média inferior ¢ o verifica que a luz da casa de banho fica acesa
durante a noite (X= 4,08, DP=1,17) ¢ asseguro-me, durante a noite, que o interruptor da
luz de presenca do quarto estd ao alcance do idoso (X= 4,17, DP=1,13) (tabela 4.30).

Na totalidade dos indicadores as AAD, em média, referem ter praticas e
comportamentos de preven¢io de quedas relacionadas com o ambiente muito boas (X=
77,55, DP=17,45). De salientar, no entanto, que quando calculamos as percentagens de
cada uma das opcdes de resposta, verificamos que ha uma elevada percentagem de
populacdo que refere que nem sempre verifica se o piso da casa de banho esta
escorregadio/molhado varias vezes ao turno (45,9%), assegura que o pavimento ndo esta
escorregadio antes dos cuidados de higiene (43%) e verifica se o piso estd seco antes do
idoso ir a casa de banho (40%). Note-se que a incidéncia de quedas na casa de banho ¢

elevada.

Tabela 4.30 - Caracterizagdo da amostra das AAD quanto as suas praticas e

comportamentos de prevengdo de quedas relacionadas com o ambiente fisico

Numero e conteido dos itens Média DP
17.Adapto o espaco do quarto do idoso de modo a facilitar a mobilidade do mesmo 4,19 1,00
18.Removo obstaculos que dificultem a marcha no quarto 4,40 ,85
19.Reajusto a altura da cama durante a noite, para que esta fique mais baixa 383 1,22
20.Mantenho as rodas da cama travadas 4,46 ,95
21.Mantenho a cadeira travada sempre que parada 4,46 ,84
26.Verifico se o piso da casa de banho ndo esti escorregadio/molhado virias vezes no 430 93
turno ’ ’
27.Antes dos cuidados de higiene asseguro-me que o pavimento nio estd escorregadio 4,37 93
28.Antes de o idoso ir ao WC certifico-me que o piso estd seco 4,37 95
32 Mantenho as barras laterais de apoio na casa de banho na posi¢io de utilizagio 434 1,02
39 Mantenho os objetos pessoais ao alcance do idoso 4,20 ,95
40.Mantenho a mesa de cabeceira ao alcance do idoso 421 1,06
41.Verifico se o material estd em condi¢des de seguranca 4,41 ,84
42.Coloco a roupa que vai vestir num local de ficil acesso ao idoso 4,28 ,94
47 Mantenho as zonas de circulagdo desobstruidas 4,52 ,83
48.Asseguro que as zonas de circulacdo estdo bem iluminadas 4,54 ,83
43.Verifico que a luz da casa de banho fica acesa durante a noite 4,08 1,17
49.Asseguro-me, durante a noite, que a campainha esta ao alcance do idoso 4,42 93
50. Asseguro-me, durante a noite, que o interruptor da luz de presencga do quarto estd ao
. 417 1,13
alcance do idoso
Total (18-90) 77,55 17,45
Fator 1 - manutenciio de espaco ¢ equipamentos em condi¢oes de seguranga (8-40) 34,38 7,71
Fator 2 - acessibilidade de espacos ¢ materiais (7-35) 30,5 6,50
Fator 3 - iluminag¢@o ¢ sinaliza¢do (3-15) 12,67 3,24

Na dimensdo praticas e comportamentos de prevencdo de queda relacionadas

com a informacdo e formagao do idoso (tabela 4.31), os indicadores com média inferior
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estdo relacionados com a informagdo dada ao idoso sobre os seus fatores de risco
(X=4,31, DP=0,956) e a explicacio de como se levantar da cama (X=4,29, DP=0,987).

O indicador com média mais alta ¢ a informagdo sobre o uso de campainha
(X=4,48, DP=0,884).

Apesar de haver, pelo menos, uma resposta de “nunca”, mais de 50% da

populacdo responde “sempre” em cada item desta escala.

Tabela 4.31 - Caracterizagdo da amostra das AAD quanto as priticas e comportamentos

de informagdo e formagio do idoso na prevencido de quedas

Numero ¢ contetido dos itens Média DP

9.Procuro alertar o idoso para o risco de queda 4,31 956
10.Explico ao idoso os fatores de risco de queda 4,30 ,906
11.Informo os idosos com risco de queda sobre as medidas preventivas adequadas a 416  1.001
sua situagdo ’ ’

12.Encorajo o idoso a adotar comportamentos seguros 4,41 ,884
22 Explico ao idoso como deve levantar-se da cama 4,29 987
36.Incentivo o idoso a andar 4,36 874
44.Incentivo o idoso a utilizar as barras de apoio lateral dos corredores/escadas 4,39 ,888
45.Informo o idoso sobre o uso de campainha 4,48 ,884
46.Informo o idoso sobre o uso de luz de presenca 4,30 1,070
Total (9-45) 39 8,45

d) Préticas e comportamentos das AAD realizadas ap6s queda do idoso

A escala de avaliacdo de praticas e comportamentos, das AAD, realizadas apds
queda do idoso tem duas dimensdes (uma referente as tarefas desenvolvidas pelas AAD
apds um episddio de queda e o segundo relacionado com a comunicacido aos técnicos
de satide da institui¢do). Os indicadores com maior expressdo pertencem ao segundo
fator (tabela 4.32) e sdo, por ordem decrescente, a comunicagdo dos episddios de queda
em que resultam lesdes graves (X=4,64, DP=0,812) ¢ comunico aos técnicos de sadde
as quedas das quais resultam lesdes que necessitam de intervengio (X=4,61,
DP=0,832). Hi uma relagido entre a gravidade da lesdo e a adesdo a comunicagdo, ou
seja, quanto mais grave for a lesdo resultante, maior a probabilidade de a queda ser
comunicada a um técnico de saude.

Em relacdo ao que € feito apés um episddio de queda salienta-se: procuro saber
a(s) causa(s) da queda (X=4,53, DP=0,769) e descrevo as lesdes resultantes da queda,
no livro de ocorréncias (X=4,53, DP=0,951). Relativamente a este indicador
salientamos ainda que 73,7% da populacdo referiu que regista sempre o episédio de

queda no livro de ocorréncias.
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Tabela 4.32: Caracterizagdo da amostra das AAD quanto as suas priticas e

comportamentos apés queda do idoso

Numero ¢ contetddo dos itens Média DP
1.Procuro saber a(s) causa(s) da queda 4,53 ,769
2.Procuro saber 0 que a pessoa estava a fazer no momento da queda 4,45 ,828
3.Aumento a vigilincia ao idoso 4,50 ,824
4.Verifico se tem medo de nova queda 4,32 926
5.Registo o episédio de queda no livro de ocorréncias 4,54 936
6.Relato como aconteceu a queda no livro de ocorréncias 4,50 916
7.Registo a hora da queda 435 1,111
8.Descrevo as lesdes resultantes da queda, no livro de ocorréncias 4,53 951
9.Comunico aos técnicos de saude as quedas das quais ndo resultam lesdes 422 1,079

10.Comunico aos técnicos de satdde as quedas das quais resultam lesdes que necessitam 4,32 0,892
de nenhum ou pouco cuidado

11.Comunico aos técnicos de satde as quedas das quais resultam lesdes que necessitam 4,61 0,832
de intervencdo

12.Comunico aos técnicos de satde as quedas das quais resultam fraturas e perdas de 4,64 0,812

consciéncia

Total (12-60) 53,51 10,87
F1 - atividades desenvolvidas apds um episodio de queda 35,72 7,26
F2 - comunicacio aos técnicos de sadde da institui¢io. 17,79 3,61

e) Préticas e comportamentos da equipa para a prevengdo da queda na opinido das
AAD

Na opinido das AAD as Praticas ¢ Comportamentos da Equipa para a Prevengdo
da Queda (tabela 4.33) t€ém como indicador mais pontuado “a comunicacio ¢ essencial
para prevenir quedas” (X=4,45), DP=0,86) sendo o menos pontuado o item “a equipa
discute as medidas preventivas de queda a aplicar a cada idoso” (X=3,91), DP=1,03) e
“decidimos em equipa as medidas preventivas a aplicar a cada idoso” (X=3,91;DP=

1,05).

Quando analisamos as percentagens de cada uma da respostas dos indicadores
verificamos que os fatores de risco de queda sdo sempre discutidos em equipa em
38,8% das situacdes, as medidas preventivas em 31,6% e a decisdo das medidas

preventivas a aplicar sdo sempre decididas em equipa por 33,6% das AAD.
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Tabela 4.33 - Caracterizagcdo da amostra quanto as praticas ¢ comportamentos da equipa

para a prevencdo da queda, na opinido das AAD
Numero e contetido dos itens

média DP
1.A equipa discute os fatores de risco para a queda dos diferentes idosos 3,98 1,05
2.A equipa discute as medidas preventivas de queda a aplicar a cada idoso 3,91 1,03
3.Decidimos em equipa as medidas preventivas a aplicar a cada idoso 3,91 1,05
4.A comunicag¢do € essencial para prevenir quedas 4,45 ,86
5.Através da comunicacio conheco, avalio, interpreto ¢ transmito elementos relevantes 427 89
para a prevengdo de quedas
6.Habitualmente manifesto interesse em identificar as causas de quedas 4,36 ,89
Total (6-30) 24,88 5,79

f) Necessidades de formagao das AAD na area da gestdo do risco de queda

Quando questionadas quanto a necessidade de formacdo (tabela 4.34) ¢ em que
areas 10,9% das AAD responde ndo necessitar de formacdo, as restantes referem
necessitar de formagdo sobre os fatores de risco de queda (75,6%), avaliacdo do risco de
queda (77,2%), medidas preventivas da queda (75%), cuidados ao idoso apds a queda

(80,1%), documentagdo dos episddios de queda (67,9%) e outros (62,2%).

Tabela 4.34 — Distribui¢do das respostas das AAD quanto as suas necessidades de

formacdo
Precisa de formacio sobre: Sim Nio
N° % N° %
Fatores de risco de queda 118 75,6 38 24.4
Avaliagio do risco de queda 125 77,2 37 22,8
Medidas preventivas da queda 123 75,0 41 25,0
Cuidados ao idoso apds a queda 129 80,1 32 19,9
Documentagio dos episédios de queda 110 67,9 52 32,1
Outros 79 62,2 48 37,8

Das 79 AAD que referiram que necessitavam de formagdo noutras dareas,
somente 5 escreveu em quais, sendo que uma refere que necessita de “formacdo em
tudo o que tenha a ver com melhor qualidade de vida do idoso”, outra “em patologias,
ambiente familiar e psicologia do lar” que acha estarem relacionadas com a queda e trés
referem primeiros socorros.

A colheita de dados junto das AAD permitiu a descri¢do dos conhecimentos,
comportamentos e praticas das AAD face a queda e como ¢ feito o follow-up do idoso

para prevenir nova queda.
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2) Relacdo entre as praticas ¢ comportamentos de gestdo do risco de quedas por

parte das AAD com algumas variaveis

Fomos igualmente perceber se as AAD que fizeram formagio antes do inicio da
atividade profissional e/ou durante a atividade profissional apresentam frequéncia de
praticas e comportamentos mais adequados dos que as que ndo fizeram nenhuma
formacdo. Para tal aplicamos o teste estatistico de U de Mann-Whitney. Pela andlise dos
resultados salienta-se que as AAD que fizeram formacdo apresentam praticas e
comportamentos de prevencdo corretos mais frequentes que as que ndo fizeram. As que
fizeram formagdo antes da atividade e apesar das melhores praticas essas diferengas ndo

apresentam significado estatistico (tabela 4.35).

Tabela 4.35 - Resultados da aplicacdo do teste U de Mann-Whitney relativo a

frequéncia de formagdo das AAD antes do inicio da atividade profissional e as suas PC

Escalas/Curso antes do inicio da atividade profissional N M.Rank 9] 7z p
EPCIIFRQALI- fator 1 sim 41 67,23
nio 03 67.62 1895,500 -,054 957
EPCIIFRQALI - fator 2 sim 44 76,83
nio 05 66.84 1789,500 -1,397 ,162
EPCIIFRQALI - total sim 40 67,60 1596,000 752 452
nio 87 62,34 i
EPCAFRQII - fator 1 sim 45 70,98 1981,000 -,410 632
nio 92 68,03 i
EPCAFRQII - fator 2 sim 46 72,42 2211,500 085 033
nio 97 71,80 6964,500 ? i
EPCAFRQII - fator 3 sim 45 78,02 1934,000 -1,190 234
nio 98 69,23 i
EPCAFRQII -total sim 45 76,49 2003,000 -,895 371
nio 98 69,94 i
EPCIPQII- Dimensiol sim 45 76,49 1523,500 -1,620 105
nio 98 69,94 i
EPCIPQII - Dimensio2 - total sim 42 57,77 1914,500 -,510
~ ,610
nio 88 69,19
EPCIPQII - Dimensido2- fator 1 sim 44 66,01 1937,000 -, 789 430
nio 92 69,69 i
EPCIPQII - Dimensio 2 — fator 2 sim 44 66,52 2088,000 -,837
< ,402
nio 96 72,32
EPCIPQII - Dimensio3 - total sim 48 68,00 1403,000 -1,688 091
nio 95 74,02 i
EPCIPQII - Dimensdo 3 — fator 1 sim 42 70,10 1954,000 -,116
< ,908
nio 82 58,61
EPCIPQII - Dimensio 3 — fator 2 sim 45 76,17 1747,500 -1,497 134
nio 92 65,49 ’
EPCIPQII - Dimensio 3 — fator 3 sim 44 76,16 1819,000 -1,264
~ ’ i ,206
nio 95 67,15
EPCIPQII - Dimensio 4 sim 45 67,59 2006,500 -,394 694
nio 93 70,42 i
EPCQI - Total sim 45 70,08 2118,500 -,186 853
nio 96 71,43 i
EPCQI - Fator 1 sim 46 74,79 2102,500 -,567 570
nio 97 70,68 i
EPCQI - Fator 2 sim 47 68,23 2079,000 -1,186 236
nio 100 76,71 i
EPCEPQ sim 48 74,41 2260,500
nio 97 72,30 ~286 773
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Quem fez curso de formagdo profissional durante a atividade profissional
apresenta praticas e comportamentos corretos com maior frequéncia, no entanto essas
diferencas s6 apresentam significado estatistico ao nivel das praticas e comportamentos
de informacgdo ao idoso sobre praticas de prevengdo do risco de queda e das praticas e

comportamentos de aplicacdo das medidas/orientacdes de seguranga (tabela 4.36)

Tabela 4.36: Resultados da aplicagdo do teste U de Mann-Whitney relativo a frequéncia

de formagdo durante a atividade profissional e as suas priticas € comportamentos

Escalas/Curso durante atividade profissional N M.Rank U V4 p
EPCIHFRQAI- fator 1 sim 91 69,36
nio 43 63.56 1787,000 -,818 413
EPCIIFRQAL - fator 2 sim 92 75,20
nio 47 50.82 1683,500 -2,187 ,029
EPCIFRQAL - total sim 86 67,52
nio a1 56.62 1460,500 -1,570 116
EPCAFRQII - fator 1 sim 94 74,31
o 43 57.38 1521,500 -2,327 0,02
EPCAFRQII - fator 2 sim 95 74,78 2015,500 -1,136 256
nio 48 66,49 i
EPCAFRQII - fator 3 sim 98 76,11 1900,500 -1,530 126
nio 46 64,82 i
EPCAFRQII -total sim 98 77,33 1781,000 -2,066 0.39
nio 46 62,22 i
EPCIPQII- Dimensiol sim 98 77,33 -,885
nio 46 62.22 1651,500 376
EPCIPQII - Dimensio?2 - total sim 87 67,02 1764,500 -,833 405
nio 42 60,82 |
EPCIPQII - Dimensio2- fator 1 sim 97 70,81 2032,500 -,335 738
nio 40 64,61 ’
EPCIPQII - Dimensio 2 — fator 2 sim 98 71,76 2036,000 -,750 453
nio 43 69,27 |
EPCIPQII - Dimensio3 - total sim 98 73,72 1386,000
nio 45 68,24 1,092 275
EPCIPQII - Dimensdo 3 — fator 1 sim 88 64,75 1713,000 -,507 612
nio 36 57,00 ’
EPCIPQII - Dimensdo 3 — fator 2 sim 94 69,46 1978,000 -,202
< ,840
nio 43 68,00
EPCIPQII - Dimensio 3 — fator 3 sim 95 71,48 1949,500 -,655
- 512
nio 44 66,81
EPCIPQII - Dimensdo 4 sim 96 70,60 1910,500 -,492 623
nio 42 66,99 i
EPCQI - Total sim 96 72,13 2051,500 -,485 627
nio 45 68,59 i
EPCQI - Fator 1 sim 97 74,60 1978,500 -1,116 264
nio 46 66,51 ’
EPCQI - Fator 2 sim 99 72,71 2248,500 -,555 579
nio 48 76,66 i
EAPCEP sim 97 74,63 2169,500
nio 48 69,70 671 502

Verificou-se igualmente ndo haver diferenca estatisticamente significativa
entre o nimero de anos de atividade profissional, a idade da AAD e as suas praticas e
comportamento no ambito das quedas dos idosos (p>0,05) pelo que se optou por ndo

colocar as respetivas tabelas.
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A andlise da relacdo entre as diferentes praticas e comportamentos das AAD na
area da prevencdo da queda e a sua opinido quanto as praticas € comportamentos de
equipa no ambito da prevencdo das quedas também foi efetuada. Tal como podemos
observar na tabela seguinte (4.37) encontrou-se relacdo muito significativa entre todas
as praticas e comportamentos e as praticas ¢ comportamentos de equipa (p<0,05). Sendo
a correlacdo positiva podemos ainda referir que quanto melhores as praticas da equipa

melhores as praticas e comportamentos no ambito das quedas.

Tabela 4.37 — Resultados da aplicagdo da correlagdo de Spearman entre as praticas e

comportamentos de trabalho de equipa e praticas e comportamentos de gestao de risco

de quedas
Escala Trabalho em equipa
EPCIIFRQAI — Fator 1 480"
EPCIIFRQAI — Fator 2 4137
EPCIIFRQAI — Total , 438"
EPCAFRQII — Fator 1 5027
EPCAFRQII — Fator 2 620"
EPCAFRQII — Fator 3 ,548"
EPCAFRQII — total 526
EPCIPQII - Dimensdo PCS-seguranca 6617
EPCIPQII — Dimensdo PC cuidados idoso- total 6527
EPCIPQII — Dimensdo PC cuidados idoso— Fator 1 6417
EPCIPQII — Dimensdo PC cuidados idoso — Fator 2 527
EPCIPQII — Dimensdo PC ambiente fisico - total 6517
EPCIPQII — Dimensio PC ambiente fisico — Fator 1 6227
EPCIPQII — Dimensio PC ambiente fisico - Fator 2 5807
EPCIPQII — Dimensio PC ambiente fisico — Fator 3 5327
EPCIPQII — Dimensio comunicagdo com o idoso 669
EPCQI — Total 637
EPCQI - Fator 1 6517
EPCQI — Fator 2 526

= (muito significativo)

» Praticas e comportamentos dos idosos de gestao de risco de quedas

a) Caraterizagdo da amostra quanto as varidveis sociodemograficas e profissionais,

de prevaléncia e de formacdo em quedas

A amostra foi formada por 156 idosos de ambos os sexos, 67,3% mulheres ¢

32,7% homens, com idades compreendidas entre os 65 ¢ os 98 anos, X de 81,24 anos

(DP:6,78).
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Em relagdo ao nivel de escolaridade 29,5% ¢ analfabeto, 29,5% sabe ler e
escrever, mas ndo completou um nivel de ensino, 26,9% terminou o ensino basico, 8,3%
o secunddrio e 5,8% tém um curso superior.

O critério utilizado para agrupar a atividade profissional exercida pré-
aposentacgdo foi o da classificagdo nacional de profissdes.

Quando questionados sobre a ocorréncia de queda apés os 65 anos ¢ antes de
entrarem na instituicdo, 66% respondeu afirmativamente ¢ 17,9% da populagdo teve
informacao sobre o risco de queda a partir dessa idade.

Dos que tiveram informagdo 67,5% obteve-a através da familia e amigos, 27,9%
no centro de sadde e 4,7% através dos meios de comunicacdo. De salientar que 88,4%

refere necessitar de formacdo sobre as quedas. (tabela 4.38).

Tabela 4.38 - Caracterizagdo da amostra dos idosos quanto as varidveis

sociodemograficas e profissionais, de prevaléncia e de formagdo em quedas

Varidveis sociodemograficas N° % Min. Mix. Meédia DP
Sexo Feminino 105 67,3
Masculino 51 32,7
Idade 65 98 81,2 6,7
Tempo de institucionalizagio em meses 1 187 33,5 32,7
Escolaridade Analfabeto 46 29,5
Sabe ler e escrever 46 29,5
Ensino basico 42 26,9
Secundario 13 8,3
Ensino superior 9 5,8
Profissio Especialistas das Profissdes 7 4,5
intelectuais e cientificas
Técnicos e profissionais de nivel 13 8,3
intermédio
Pessoal administrativo e similares 1 6
Servigos e vendedores 25 16,0
Agricultura e pescas 22 14,1
Operirios e artifices 27 17,3
Operadores e trabalhadores de 3 1,9
montagem
Trabalhadores ndo qualificados 10 6,4
Domésticas 48 30,8
1% Institui¢do onde Sim 128 82,1
esteve Nio 28 17,9
Casa 113 72,4
. Hospital 24 15,4
Antes de vir Equigamento para 19 12,2
idosos
Sim 103 66,0
Queda antes Nio 53 34,0
Informagio sofre Sim 28 17,9
risco de quedas Nio 128 82,1
Familia e amigos 29 67.4
?I?fiirzggoe Centro de saide- 12 279
Meios de comunicagdo 2 4,7
Necessita Sim 137 88,4
informacgio Nio 18 11,6
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Sdo independentes para a realizacdo das atividade de vida diarias 35,3% dos
idosos, 40,4% apresenta uma dependéncia leve, 12,2% dependéncia moderada, 8,3%

dependéncia severa e 3,8% dependéncia total (tabela 4.39).

Tabela 4.39 - Caracterizagdo da amostra dos idosos quanto ao grau de dependéncia

Grau de dependéncia N° %
Dependéncia total (25 ¢ menos pontos) 6 3.8
Dependéncia severa (50 a 26 pontos) 13 8.3
Dependéncia moderada (75 a 51 pontos) 19 12,2
Dependéncia leve (99 a 76 pontos) 63 40,4
Totalmente independente (100 pontos) 55 35,3

Refere ter caido na Instituicdo, no dltimo ano, 39,1% da amostra. Destes 66,7%
sofreu um tnica queda, 21,7% duas, os restantes 11,7% cairam entre 3 a 5 vezes.

As quedas acontecem sobretudo no quarto, casa de banho, centro de dia e rua
(tabela 4.40).

A primeira queda ocorreu em 41% das situagdes no quarto, 29,5% na casa de
banho, 16,4% no centro de dia, 8,2% na rua, 1,6% no corredor, 1,6% na escada e¢ 1,6%
no elevador (tabela 4.40).

A segunda queda aconteceu em 35% das situagOes na casa de banho, 25% no
quarto, 15% na rua, 10% no centro de dia, 10% no corredor ¢ 5% na escada.

O local da 3* queda foi o quarto (42,9%), a casa de banho (14,3%), o centro de
dia (28,6%) e a rua (14,3%).

Tabela 4.40 - Distribuicdo das respostas(%) da amostra quanto aos locais das quedas

por queda
Queda Quarto WC Centro  Corredor Escada Rua Elevador
de dia

1* queda 41 29,5 16,4 1,6 1,6 8,2 1,6
2* queda 25 35 10 10 5 15 0

3% queda 42,9 14,3 28,6 0 0 14,3 0

4* queda 0 33,3 0 0 0 66,7 0

5* queda 100 0 0 0 0 0 0

Ap6s o incidente 57,4% dos idosos procurou saber a(s) causa(s) da(s) mesma(s)
ao contrario de 42,6%. Destas 26,3% das quedas foram comunicadas ao enfermeiro,
pelo idoso. No entanto 85,5% dos idosos admitem ndo terem comunicado todos 0s

episdédios de queda.
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De salientar que 38,2% comecou a solicitar ajuda com maior frequéncia, no

entanto 61,8 % nao, 43,4% restringiu a atividade ¢ 59,2% tem medo de nova queda.

b) Opinido do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para

a queda

Na opinido do idoso os fatores de risco de queda que mais contribuem para a
queda (tabela 4.42) sdo a diminuigdo da for¢a muscular (X= 4,57, DP=0,84), alteracdes
do equilibrio (X= 4,57, DP=0,73), as doencas crénicas (X= 4,42, DP=0,94) e as
alteracdes da pressdo arterial (X= 4,19, DP=0,96).

Os que menos contribuem e que aparecem sinalizados como sendo “poucas
vezes” responsaveis pela queda, sdo os medicamentos (X 1,92, DP=1,26), usar roupa
larga (X= 2,38, DP=1,42), ter um aspeto emagrecido (X= 2,47, DP=1,29), as alteracdes
de audicio (X=2,51, DP=1,34), a incontinéncia (X= 2,63, DP=1,45) e as dores
musculares e articulares (X= 3,62, DP=1,20).

Podemos verificar que na totalidade dos indicadores obteve-se um “score” de
75,69 para a importancia atribuida, pelos idosos, aos fatores de risco de queda, o que se

encontra muito longe do valor maximo esperado (110) (tabela 4.41).

Tabela 4.41 - Caracterizacdo da amostra dos idosos, quanto a sua opinido, quanto a

frequéncia com que cada fator de risco contribui para a queda

Numero ¢ contetido dos itens M DP
1.Altera¢des do estado de consciéncia 3,88 1,28
2. Diminui¢do forca muscular 4,57 .84
3.Dificuldades em andar 4,66 ,66
4.Alteragtes no Equilibrio 4,57 ,70
5.Alteracdes de Visdo 3,42 1,27
6.Alteracoes de Audigio 2,51 1,34
7.Dores musculares e articulares 3,62 1,20
8.Medicamentos 1,92 1,26
9.Ansiedade 3,36 1,38
10.Ndo conseguir realizar as atividade de vida didria 3,12 1,38
11.Medo de cair 3,10 1,45
12.Comportamento sedentario 3,06 1,36
13.Ter um aspeto emagrecido 2,47 1,29
14.Ter problemas nos pés 4,06 1,10
15.Ter incontinéncia 2,63 1,45
16.Ndo ter o calcado apropriado as caracteristicas do pé 4,18 ,98
17.Usar roupa muito apertada 2,76 1,42
18.Usar roupa muito larga 2,38 1,42
19.Ter doencas crénicas 4,42 ,94
20.Ter mais idade 3,60 1,39
21.Ter sofrido queda nos tltimos 6 meses 3,21 1,41
22.Alteracdes da Tensdo Arterial 4,19 ,96
Total da escala (22-110) 75,69 26,6
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¢) Medidas adotadas pelos idosos para prevenir a queda e recursos da institui¢ao

Relativamente a medidas adotadas pelos idosos para prevenir a queda 81,4%
afirmaram que no dia-a-dia adotam medidas que previnem as quedas ao contrario de
18,6% (tabela 4.42). As medidas referidas foram o uso de ajudas técnicas para a marcha
(33,8%), a escolha de sapatos adequados (24,4%), o pedir ajuda na realizacdo das AVD
(21,3%), o evitar andar (7,8%), o ndo sair para a rua (7,8%), a utilizagdo das barras
laterias de apoio na casa de banho (8,6%), o ndo ir a casa de banho quando o piso esta
molhado (3,9%), o vestir/despir sentados (2,3%), o utilizar o elevador (2,3%) ¢ o
apoiar-se durante a deambulacdo as barras laterias dos corredores (1,6%). Ha idosos que

adotam mais do que uma medida de seguranca.

Tabela 4.42: Distribuicdo das resposta dos idosos (%) quanto a ado¢do de medidas de

seguranca no dia-a-dia

Medidas de seguranca %
Adota medidas para se manter sim 81,4
€Im seguranca nio 18,6
Medidas adotadas Auxiliares de marcha 33,8
Selecionar sapatos adequados 24.4
Pedir ajuda na realizacido das AVD 21,3
Evitar andar 7,8
Nio sair a rua 7.8
Utilizar barars de apoio laterais na WC 7,8
Nio ir 2 WC com piso molhado 3.9
Vestir/Despir sentados 2,3
Utilizar o elevador 23
Utilizar barras de apoio no corredor 1,6

N

Em relacdo a questdo “A Instituicdo tem recursos para prevenir as quedas?”
69,2% respondeu afirmativamente.

Dos 108 idosos que responderam sim a esta questdo, 43 referem as ajudas
técnicas para a marcha, 23 as barras de apoio na casa de banho, 19 a existéncia de
rampa ¢ elevador, 12 as cadeiras sanitarias para o duche, 9 as grades nas camas, 7 0s
apoios laterais dos corredores, 5 os cintos de contencdo para os idosos com alteracdes
do estado de consciéncia, 5 a inexisténcia de escadas e um idoso refere a sinalizacio de
aviso quando a casa de banho estd molhada (tabela 4.43). De salientar que ha idosos que

referiram mais do que um recurso.
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Tabela 4.43: Distribuicdo das respostas dos idosos sobre a existéncia de recursos das

Instituicdes para prevenir as quedas

Recursos na Institui¢do %

Existem recursos nas Institui¢des? sim 69,2
nio 30,8

Recursos existentes na Instituicao Auxiliares de marcha 39,8
Barras de apoio na casa de banho 21,3
Rampa e elevador 17,6
Cadeiras sanitarias 11,1
Grades na cama 8.3
Apoios laterais no corredor 6,4
Cintos de contensio 4,6
Auséncia de escadas 4,6
Sinalizacdo de piso molhado 0,9

d) Praticas ¢ Comportamentos dos Idosos Institucionalizados para Prevenir Quedas

As praticas e comportamentos dos idosos para prevenir as quedas estdo
organizadas em duas grandes dreas: comunicagdo € seguranca.

Na dimensdo comunicagdo € notério a pouca expressividade da comunicagdo em
relacdo aos fatores de risco de queda (tabela 4.44), dado que os 6 itens t€ém médias que
variam entre o 1,15 para “comunico aos enfermeiros os fatores de risco” € 1,33 para “as
ajudantes de lar alertam-me para o risco de cair’”.

Sendo o total expectiavel de 30 para o total da escala, verifica-se apenas o valor

médio de 7,52.

Tabela 4.44 - Caracterizagdo da amostra dos idosos em relacdo as praticas e
comportamentos de comunicacio dos fatores de risco

Numero ¢ contetido dos itens Média DP
1.0i¢o e falo com os outros idosos sobre os fatores de risco de queda 1,29 ,014
2.0s médicos alertam-me para o risco de cair 1,26 726
3.0s enfermeiros alertam-me para o risco de cair 1,25 , 733
4.As ajudantes de lar alertam-me para o risco de cair 1,33 172
5.Comunico as ajudantes de lar os fatores de risco de queda 1,24 , 704
6.Comunico aos enfermeiros os fatores de risco identificados 1,15 ,522
Total (6-30) 7,52 3,24

Na dimensdo paticas e comportamentos de seguranca do idoso, constituida por 2
fatores, o primeiro para as praticas € comportamentos seguras no autocuidado e o
segundo para praticas ¢ comportamentos da acessibilidade do espaco fisico podemos
salientar que as praticas ¢ comportamentos que ocorrem com maior frequéncia sdo as
relacionadas com o autocuidado (tabela 4.45), nomeadamente a escolha de sapatos com

sola antiderrapante (X=4,06, DP= 1,11) e fechados (X=3,45, DP= 1,35) e o levante da
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cama onde, na “maioria das vezes”, o idoso certifica-se que os pés estdo bem apoiados
no chio antes de se levantar (X=3,97, DP=1,27).

Pela andlise da proxima tabela ¢ perceptivel que os idosos reconhecem que sido
pouco perseverantes na escolha das medidas preventivas de quedas (X= 1,97, DP=
1,32), que “poucas vezes’ organizam o quarto (X= 2,06, DP= 1,63) ¢ removem o0s

obsticulos que dificultem a marcha no quarto (X=2,17, DP=1,98).

Tabela 4.45 - Caracterizagdo da amostra de idosos quanto as praticas e comportamentos

para a prevencio de queda

Numero e conteiddo dos itens Média DP
8.Seleciono os sapatos adequados para o meu pé 3,46 1,35
9.0pto por colocar sapatos fechados 3,45 1,35
10.0pto por colocar sapatos com sola antiderrapante 4,06 1,11
14.Quando me levanto da cama primeiro sento-me, com os pés apoiados no chio, e 3,62 1,54
$6 depois coloco-me de pé
15.Certifico-me que os pés estdo bem apoiados no chdo antes de me colocar de pé 3,97 1,27
16.Verifico se o piso da casa de banho néo estd escorregadio/molhado a antes de a 2,98 1,36
utilizar
17.Antes dos cuidados de higiene asseguro-me que o pavimento nao esta 2,74 1,39
escorregadio
7.Procuro ser perseverante na escolha das melhores medidas preventivas de quedas 1,97 1,32
11.0rganizo o espago do meu quarto de modo a facilitar a deslocagdo no mesmo 2,06 1,63
12.Removo obstaculos que dificultem a marcha no quarto 2,17 1,69
13.Mantenho as rodas da cama travadas 3,14 1,98
Total (11-55) 33,62 15,99
Autocuidado (7-35) 24,28 9,37
Acessibilidade (4-20) 9,34 6,62

Dos 156 idosos 0,6% estd confinado a cama, fazendo levante para o cadeirdo no
quarto, 39,7% nao utiliza qualquer tipo de ajuda para a marcha ¢ 59,6% utiliza um
auxiliar de marcha para se deslocar. Destes tltimos 32,25% deslocam-se em cadeira de
rodas e os restantes utilizam andarilho, uma ou duas canadianas ou tripé, como auxilio
na marcha.

Por estas diferencas, ¢ sendo comum a ocorréncia de quedas durante a
deambulacdo, houve necessidade de diferenciar alguns comportamentos em relacdo a
capacidade de marcha. Os idosos que utilizam a(s) escada(s) na instituicdo e, que ndo
necessitam de auxiliar de marcha, apoiam-se no corrimio para subir as escadas X=
2,63, DP= 1,47), e para descer (X= 2,98, DP= 1,64) ¢ utilizam as barras de apoio lateral
durante a deambulagio (X= 1,89, DP=1,10).
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E ainda de salientar a percentagem de idosos que responde nunca utilizar as
barras de apoio lateral (47,7%), apoiar-se no corrimao para subir as escadas (36,9%) ou

para descé-las (32,3%).

Os idosos que utilizam um auxiliar de marcha foram questionados quanto a sua
utilizacdo durante a deambulagdo, mas também no sentar e levantar do sofd/cadeira,

conforme o quadro abaixo (tabela 4.46).

Tabela 4.46 - Caracterizagdo da amostra dos idosos que utilizam um auxiliar de marcha

quanto a deambulagdo e transferéncia (n= 60)

Indicadores X Dp
Utilizo as barras de apoio lateral dos corredores/escadas para auxiliar na marcha 1,78 1,09
Quando subo as escadas apoio-me no corrimao 2,45 1,69
Quando desco as escadas apoio-me no corrimio 2,47 1,76
Quando me sento, deixo 1° a bengala/canadiana e depois apoio-me na cadeira/sofd 3,82 1,34
Quando me levanto do sofd/cadeira, faco-o apoiado aos “bracos” do sofd/cadeira. 3,38 1,40

De salientar que 48,3% dos idosos sentam-se sempre corretamente e 31,7%
utiliza sempre a técnica correta para se levantar, ou seja, na maioria das situagdes ndo ¢
utilizada a técnica correta para o sentar ¢ levantar, utilizando um auxiliar de marcha.
Destes, 56,7% nunca utilizam as barras de apoio lateral durante a marcha, 51,7% nunca

utiliza o corrimdo para subir escadas € 55% nfo o utiliza para as descer.

Os 30 idosos que se deslocam em cadeira de rodas foram questionados sobre a
sua utilizagdo em seguranga, 33,3% mantém-na travada sempre que parada e 3,3%
nunca a trava com uma X= 3,80, DP= 1,064. Quando questionados se verificam que a
cadeira estd travada antes de safrem da cama responde sempre 23,3% e nunca 10% com

uma X= 3,40, DP=1,22.

e) Relacdo entre as praticas e comportamentos de gestdo do risco de quedas por

parte dos idosos com algumas variaveis

Os resultados da aplicagdo do teste U de Mann-Whitney a Opinido do idoso
quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a Queda € o sexo

demonstra que na avaliacdo individual dos 22 itens que constituem a escala verifica-se
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que ha relacdo entre o sexo e alguns fatores de risco nomeadamente a ansiedade, o medo

de cair ¢ o ter dores musculares e articulares, para p < 0,05 (tabela 4.47).

As mulheres valorizam mais a ansiedade (p=0,009), o medo de cair (p=0,046) ¢

o ter dores musculares e articulares (p=0,019).

Tabela 4.47 - Resultados da aplicacdo do teste U de Mann-Whitney relativo a opinido

do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a queda e o seu

SEXO0

Fem Masc
Numero e contetido dos itens /N=105) (N=51) U y P
Média das Média das
ordens ordens
1.Altera¢des estado consciéncia 80,51 74,36 2466,500 -,846 ,398
2.Diminuicéo for¢ca muscular 81,14 73,06 2400,000 -1,359 174
3.Dificuldades em andar 80,11 75,19 2508,500 -,859 ,390
4.AlteracSes de equilibrio 78,09 79,35 2634,000 -,200 ,841
5.AlteragSes de visdo 81,19 72,97 2395,500 -1,095 274
6.Alteracdes de audicdo 77,57 80,42 2579,500 -,381 ,703
7.Dores musculares e articulares 84,22 66,73 2077,000 -2,354 ,019
8.Medicamentos 76,94 81,72 2513,500 -,687 ,492
9.Ansiedade 84,92 65,27 2003,000 -2,614 ,000
10.Ndo conseguir realizar as AVD 78,08 79,37 2633,000 -, 172 ,863
11.Medo de cair 73,58 88,63 2161,000 -1,997 ,046
12.Comportamento sedentdrio 76,15 83,34 2430,500 -,959 ,338
13.Ter aspeto emagrecido 76,70 82,21 2488,500 -,735 ,462
14.Ter problemas nos pés 76,76 80,60 2495,000 -,533 ,594
15.Ter incontinéncia 79,84 75,75 2537,000 -,546 ,585
16.Néo ter calcado apropriado ao pé 81,01 73,33 2414,000 -1,077 ,281
17.Usar roupa muito apertada 76,61 82,39 2479,000 -, 768 ,443
18.Usar roupa muito larga 73,66 86,85 2200,500 -1,787 ,074
19.Ter doencas crénicas 80,44 74,51 2474,000 -,907 ,364
20.Ter mais idade 74,63 86,46 2271,500 -1,590 112
21.Ter sofrido queda nos tltimos 6 78,54 78,41 2673,000 -,017 ,086
meses
22.Alteracdes da tensdo arterial 77,69 80,17 8157,500 -,347 728

Pela andlise da tabela 4.48 pode-se verificar que ndo existe relacdo

estatisticamente significativa entre a opinido do idoso que caiu e do idoso que ndo caiu

antes de entrar na instituicdo, quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui

para a Queda (p>0,05)
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Tabela 4.48: Resultados da aplicagdo do teste U de Mann-Whitney relativo a opinido do

idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a queda e ter

sofrido queda antes da institucionalizacio

sim nio (n=53)
Nimero e contetido dos itens (n=103) U 7 D
Média Média
das ordens  das ordens

1.Alteragdes estado consciéncia 77,49 80,47 2625,000 -,415 ,678
2.Diminui¢do forca muscular 78,54 78,42 2725,000 -,022 ,983
3.Dificuldades em andar 80,54 74,54 2519,500 -1,057 ,290
4.Alteragtes de equilibrio 75,68 83,97 2439,500 -1,321 ,186
5.Alteragdes de. visdo 76,92 81,58 2566,500 -,627 ,531
6.Alteractes de audigio 76,76 81,89 2550,000 -,692 ,489
7.Dores musculares e articulares 79,41 76,73 2635,500 -,365 715
8.Medicamentos 75,09 85,13 2378,000 -1,458 ,145
9.Ansiedade 82,33 71,06 2335,000 -1,514 ,130
10.Ndo conseguir realizar as 79,38 76,78 2638,500 -,349 727
AVD

11.Medo de cair 74,67 85,95 2334,500 -1,513 ,130
12.Comportamento sedentdrio 75,88 83,59 2459,500 -1,038 ,299
13.Ter aspeto emagrecido 76,96 81,49 2571,000 -,610 ,542
14.Ter problemas nos pés 80,58 72,88 2412,000 -1,081 ,280
15.Ter incontinéncia 77,78 79,91 2655,000 -,287 774
16.Ndo ter cal¢ado apropriado ao 78,12 79,25 2690,000 -, 160 ,873
pé

17.Usar roupa muito apertada 75,78 83,79 2449,000 -1,075 ,283
18.Usar roupa muito larga 76,59 80,72 2559,000 -,565 ,572
19.Ter doencas cronicas 75,33 84,65 2403,500 -1,439 ,150
20.Ter mais idade 77,10 81,22 2585,500 -,559 ,576
21.Ter sofrido queda nos tltimos 77,66 80,13 2643,000 -,331 ,741
6 meses

22.Alteracdes da tensdo arterial 75,27 2396,500 -1,347 178

Niao existe relacdo significativa entre a varidvel opinido do idoso quanto a

frequéncia com que cada fator de risco contribui para a Queda e entre quem teve € quem

ndo teve informacio sobre o risco de queda depois dos 65 anos, com excecdo de dois

indicadores.

Os valores de p que constam na tabela 4.49 permitem afirmar que quem teve

informacdo sobre os fatores de risco de queda valoriza, com maior frequéncia, as

alteracdes do estado de consciéncia (p=0,037) e as dificuldades em andar (p=0,026)

como fatores de risco de queda.
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Tabela 4.49 - Resultados da aplicacdo do teste U de Mann-Whitney relativo a opinido

do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a queda e ter ou

ndo informacao sobre os fatores de risco

Sim (n=28) ndo (n=128)
Numero ¢ contetido dos itens Média Média -u Z p
das ordens das ordens
1.Alteragdes estado consciéncia 93,71 75,17 1366,000 -2,088 ,037
2.Diminuicéo for¢ca muscular 80,29 78,11 1742,000 -,299 765
3.Dificuldades em andar 91,27 75,71 1434,500 -2,222 026
4.Alteragdes de Equilibrio 78,27 78,55 1785,500 -,037 971
5.AlteragSes de. Visdo 83,64 77,38 1648,000 -,683 ,494
6.Alteracdes de Audicdo 77,04 78,82 1751,000 -, 195 ,845
7.Dores musculares e articulares 88,70 76,27 1506,500 -1,368 171
8.Medicamentos 74,13 79,46 1669,500 -,627 ,530
9.Ansiedade 77,11 78,80 1753,000 -,185 853
10.Néo conseguir realizar as AVD 89,57 76,08 1482,000 -1,467 ,143
11.Medo de cair 70,11 80,34 1557,000 -1,111 267
12.Comportamento sedentdrio 72,93 79,72 1636,000 -,740 ,459
13.Ter aspeto emagrecido 68,09 80,78 1500,500 -1,386 ,166
14.Ter problemas nos pés 78,21 77,95 1772,000 -,030 976
15.Ter incontinéncia 85,34 77,00 1600,500 -910 ,363
16.Néo ter calcado apropriado ao pé 77,39 78,74 1761,000 -,155 877
17.Usar roupa muito apertada 67,46 80,91 1483,000 -1,461 ,144
18.Usar roupa muito larga 74,16 78,85 1670,500 -,520 ,603
19.Ter doencas cronicas 82,25 77,68 1687,000 =572 567
20.Ter mais idade 83,80 77,34 1643,500 S711 A77
21.Ter sofrido queda nos tltimos 6 78,02 78,61 1778,500 -,064 ,949
meses
22.Alteracdes da Tensdo Arterial 66,09 81,21 1444,500 -1,735 ,083

Na tabela 4.50 apresentam-se os resultados do teste de Mann-Whitney para o

cruzamento dos itens da opinido do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de

risco contribui para a queda e comunica aos técnicos de saide todos os episddios de

queda. Para os 61 idosos que sofreram quedas na instituicdo no Gltimo ano ndo existe

diferenca estatisticamente significativa entre as duas varidveis em analise.

Tabela 4.50: Resultados da aplicagdo do teste U de Mann-Whitney relativo a opinido do

idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a queda e

comunicacdo dos episédios de queda

sim (11) ndo (50)
Numero e conteddo dos itens Média Média -U Z p
das ordens  das ordens

1.Alteragdes estado consciéncia 25,95 32,11 219,500 -1,080 ,280

2.Diminuicéo for¢ca muscular 24,91 32,34 208,000 -1,710 ,087

3.Dificuldades em andar 28,05 31,65 242,500 -,809 ,419

4.AlteracSes de equilibrio 25,55 32,20 215,000 -1,322 ,186

5.AlteragSes de visdo 37,86 29,49 199,500 -1,458 ,145

6.Alteracdes de audicdo 36,82 29,72 211,000 -1,245 213

7.Dores musculares e articulares 29,27 31,38 256,000 -,369 ,712

8.Medicamentos 31,95 30,79 264,500 -,218 ,828

9.Ansiedade 2991 31,24 263,000 -,231 ,817
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Tabela 4.50: Resultados da aplicagdo do teste U de Mann-Whitney relativo a opinido do

idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a queda e

comunicacdo dos episédios de queda (continuacio)

10.Ndo conseguir realizar as AVD
11.Medo de cair
12.Comportamento sedentdrio
13.Ter aspeto emagrecido

14.Ter problemas nos pés

15.Ter incontinéncia

16.Néo ter calcado apropriado ao pé
17.Usar roupa muito apertada
18.Usar roupa muito larga

19.Ter doengas cronicas

20.Ter mais idade

21.Ter sofrido queda nos tltimos 6
meses

22.Alteragdes da tensdo arterial

36,45
33,73
24,41
32,45
22,36
34,41
25,23
36,36
33,73
29,68
27,50
33,86

28,27

29,80
30,40
32,45
30,68
32,90
30,25
32,27
29,82
29,78
31,29
31,77
30,37

31,60

215,000
245,000
202,500
259,000
180,000
237,500
211,500
216,000
234,000
260,500
236,500
243,500

245,000

-1,165
=577
-1,415
-,313
-1,875
731
-1,291
-1,139
-,730
-,309
-,746
-,605

-,599

244
,564
157
754
,061
465
,197
255
466
757
456
,545

,549

Para a mesma amostra de 61 idosos que cairam na Instituicdo no udltimo ano

procurou-se relagdo entre “quando estou a andar tem medo de nova queda” e a opinido

do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a Queda (tabela

4.51).

Os idosos que cafram ¢ tem medo de nova queda t€m uma opinido em que

valoriza mais a contribuicdo das dificuldades em andar (p=0,035) e o ter doencas

crénicas (p=0,006) como fatores de risco de queda.

Tabela 4.51: Resultados da aplicagdo do teste U de Mann-Whitney relativo a opinido do

idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a queda ¢ o medo

de nova queda

sim Nao (n=16)
Niimero e contetido dos itens (n=45)
Média Média -U Z
das das ordens
ordens
1.Alteragdes estado de consciéncia 31,20 30,44 351,000 -, 153 878
2.Diminuicéo for¢ca muscular 32,00 28,19 315,000 -1,004 315
3.Dificuldades em andar 33,16 24,94 263,000 -2,110 ,035
4.AlteracSes de equilibrio 31,11 30,69 355,000 -,096 923
5.AlteracSes de visdo 32,20 27,63 306,000 =911 ,362
6.Alteracdes de audicdo 31,12 30,66 354,500 -,003 926
7.Dores musculares e articulares 32,17 27,72 307,500 -,891 373
8.Medicamentos 29,06 36,47 272,500 -1,586 113
9.Ansiedade 32,46 26,91 294,500 -1,101 271
10.Ndo conseguir realizar as AVD 33,56 23,81 245,000 -1,952 ,051
11.Medo de cair 29,56 35,06 295,000 -1,092 275
12.Comportamento sedentdrio 29,97 33,91 313,500 -, 793 428
13.Ter aspeto emagrecido 31,03 30,91 358,500 -,026 ,980
14.Ter problemas nos pés 31,36 30,00 344,000 -,276 783
15.Ter incontinéncia 32,27 27,44 303,000 -,971 ,332
16.Néo ter calcado apropriado ao pé 31,53 29,50 336,000 -,427 ,670
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Tabela 4.51: Resultados da aplicagdo do teste U de Mann-Whitney relativo a

opinido do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a

queda e o medo de nova queda (continuagio)

17.Usar roupa muito apertada
18.Usar roupa muito larga

19.Ter doengas crénicas

20.Ter mais idade

21.Ter sofrido queda nos tltimos 6
meses

22.Alteragdes da tensdo arterial

32,04
30,06
34,31
29,61
30,42

29,21

28,06
31,72
21,69
3491
32,63

36,03

313,000
332,500
211,000
297,500
334,000

279,500

-, 793
-,351
-2,774
-1,058
-,436

-1,406

,428
;726
,006
,290
,663

,160

Na tabela 4.52 constata-se nfo existir relagdo estatisticamente significativa entre

a restricdo/limitagdo na execucdo de atividades dos idosos que sofreram queda e opinido

do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a Queda, com

excecdo para os idosos que valorizam o ter um comportamento sedentirio como um

fator de risco de queda (p=0,047).

Tabela 4.52 - Resultados da aplicacdo do teste U de Mann-Whitney relativo a opinido

do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a queda ¢ a

restri¢do de atividade

sim (n=32) nao (n=29)

Numero ¢ contetido dos itens Média Média -u Z P
das ordens das ordens
1.Alteragdes estado consciéncia 29,31 32,86 410,000 -,809 ,419
2.Diminuicéo for¢ca muscular 29,36 32,81 411,500 -1,032 ,302
3.Dificuldades em andar 32,78 29,03 407,000 -1,092 275
4.AlteracSes de equilibrio 29,17 33,02 405,500 -,993 ,321
5.AlteracSes de. visdo 32,27 29,60 423,500 -,602 547
6.Alteracdes de audicdo 31,22 30,76 457,000 -,105 917
7.Dores musculares e articulares 30,27 31,81 440,500 -,351 125
8.Medicamentos 27,86 34,47 363,500 -1,605 ,100
9.Ansiedade 30,50 31,55 448,000 -,237 ,813
10.Ndo conseguir realizar as AVD 34,67 26,95 346,500 -1,757 ,079
11.Medo de cair 31,34 30,62 453,000 -,163 ,871
12.Comportamento sedentdrio 26,88 35,55 332,000 -1,984 ,047
13.Ter aspeto emagrecido 28,88 33,34 396,000 -1,024 ,306
14.Ter problemas nos pés 30,84 31,17 459,000 -,076 ,939
15.Ter incontinéncia 29,80 32,33 425,500 =578 563
16.Néo ter calcado apropriado ao pé 29,13 33,07 404,000 -,939 ,348
17.Usar roupa muito apertada 33,28 28,48 391,000 -1,085 ,278
18.Usar roupa muito larga 29,87 31,17 430,000 -,310 756
19.Ter doencas cronicas 34,52 27,12 351,500 -1,845 ,065
20.Ter mais idade 30,22 31,86 439,000 -,373 , 709
21.Ter sofrido queda nos tltimos 6 32,25 29,62 424,000 -,5901 555
meses
22.Alteragdes da tensdo arterial 290,78 32,34 425,000 -,600 ,549

Na tabela 4.53 apresentam-se os resultados do Mann-Whitney entre a opinido

do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a queda ¢ a
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varidvel “pede auxilio com maior frequéncia na realizacdo das atividade de vida
didria”, para os idosos que cairam, no ultimo ano, na Institui¢do. Ndo se verificam

diferencas estatisticamente significativas entre as referidas variaveis.

Tabela 4.53 - Resultados da aplicacdo do teste U de Mann-Whitney relativo a opinido
do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a Queda e o
“pede auxilio com maior frequéncia na realizagdo das atividades de vida didria”

(n=29) (n=32)
Numero e conteudo dos itens Média Média

das das ordens -U z P
ordens
1.Altera¢des estado consciéncia 30,74 31,23 456,500 - 112 911
2.Diminuicéo for¢ca muscular 29,52 32,34 421,000 -,845 ,308
3.Dificuldades em andar 31,02 30,98 463,500 -,010 992
4.AlteracSes de equilibrio 28,76 33,03 399,000 -1,103 270
5.AlteracSes de visdo 30,79 31,19 458,000 -,089 929
6.Alteracdes de audicdo 31,52 30,53 449,000 -,225 822
7.Dores musculares e articulares 31,21 30,81 458,000 -,090 ,929
8.Medicamentos 29,47 32,39 419,500 S711 A77
9.Ansiedade 31,55 30,50 448,000 -,237 813
10.Néo conseguir realizar as AVD 33,28 28,94 398,000 -,987 324
11.Medo de cair 29,66 32,22 425,000 =577 564
12.Comportamento sedentdrio 26,57 35,02 335,500 -1,931 ,053
13.Ter aspeto emagrecido 28,81 32,98 400,500 -,956 ,339
14.Ter problemas nos pés 30,90 31,09 461,000 -,046 964
15.Ter incontinéncia 29,38 32,47 417,000 -, 705 ,481
16.Néo ter calcado apropriado ao pé 32,43 29,70 422,500 -,650 516
17.Usar roupa muito apertada 32,52 29,63 420,000 -,654 513
18.Usar roupa muito larga 30,66 30,36 443,500 -,072 ,943
19.Ter doencas cronicas 34,16 28,14 372,500 -1,500 ,134
20.Ter mais idade 29,97 31,94 434,000 - 477 ,655
21.Ter sofrido queda nos tltimos 6 32,22 29,89 428,500 -,524 ,600
meses
22.Alteragdes da tensdo arterial 32,34 29,78 425,000 -,600 ,549

Nos resultados do cruzamento entre a opinido do idoso quanto a frequéncia com
que cada fator de risco contribui para a Queda ¢ “relatou como aconteceu a queda aos
enfermeiros”, apresentados na tabela 4.54, verifica-se que existe diferenca
estatisticamente significativa entre quem relatou como aconteceu a queda € a
diminui¢do a forca muscular, as alteragdes de visdo e as alteracdes de audicdo. Ou seja,
os idosos que relataram a queda aos enfermeiros sdo aqueles que valorizam a
diminui¢do da forca muscular (p=0,004), as alteragdes de visdo (p=0,007) e as

alteracdes de audicdo (p=0,040) como fatores de risco para a queda.
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Tabela 4.54: Resultados da aplicagdo do teste U de Mann-Whitney relativo a opinido do
idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a queda ¢ a

comunicacdo dos episédios de queda aos enfermeiros

Sim (n=20) nfo (n=41) -U Z P
Ntmero e contetddo dos itens Média Média
das ordens das ordens
1.Altera¢des estado consciéncia 32,23 30,40 385,500 -,390 ,696
2.Diminuicéo for¢ca muscular 24,18 34,33 273,500 -2,854 ,004
3.Dificuldades em andar 26,65 33,12 323,000 -1,773 076
4.AlteracSes de equilibrio 29,75 31,01 385,000 -,451 ,652
5.AlteracSes de visdo 39,48 26,87 240,500 -2,681 ,007
6.Alteracdes de audicdo 37,45 27,85 281,000 -2,055 ,040
7.Dores musculares e articulares 27,40 32,76 338,000 -1,145 252
8.Medicamentos 33,48 29,79 360,500 -,841 ,400
9.Ansiedade 32,63 30,21 377,500 =512 ,600
10.Néo conseguir realizar as AVD 28,58 32,18 361,500 =771 441
11.Medo de cair 30,55 31,22 401,000 -,142 887
12.Comportamento sedentdrio 30,90 31,05 408,000 -,032 974
13.Ter aspeto emagrecido 32,20 30,41 386,000 -,384 701
14.Ter problemas nos pés 27,35 32,78 337,000 -1,180 ,238
15.Ter incontinéncia 27,73 32,60 344,500 -1,046 ,296
16.Néo ter calcado apropriado ao pé 25,63 33,62 302,500 -1,790 ,073
17.Usar roupa muito apertada 32,85 30,10 373,000 -,585 ,559
18.Usar roupa muito larga 32,53 29,49 359,500 -,683 ,494
19.Ter doencas cronicas 27,55 32,68 341,000 -1,204 ,229
20.Ter mais idade 30,90 31,05 408,000 -,032 975
21.Ter sofrido queda nos tltimos 6 30,80 31,10 406,000 -,063 950
meses
22.Alteragdes da tensdo arterial 30,85 31,07 407,000 -,049 961

A tabela 4.55 apresenta a relagdo entre a opinido do idoso quanto a frequéncia
com que cada fator de risco contribui para a queda a idade e os meses de “internamento”
na atual instituigao.

Nao hd uma correlacio estatisticamente significativa entre a idade do idoso e a
opinido do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a
queda.

Em relacdo aos meses de institucionalizacido verifica-se que ha uma correlagio
positiva e significativa entre a idade e ter um aspeto emagrecido, os que estdo ha mais

tempo no EPI avaliam que este indicador contribui com maior frequéncia para quedas.

Tabela 4.55: Resultados da aplicagdo da correlacdo de Spearman relativo a opinido do
idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui para a Queda e a idade

e 0 meses de internamento na institui¢do

Numero e contetdo dos itens idade Meses na Institui¢do
1.Alteracdes estado consciéncia -, 109 -,020
2.Diminuico for¢ca muscular ,031 ,137
3.Dificuldades em andar -,130 ,123
4.AlteracSes de equilibrio ,038 125
5.AlteracSes de visdo ,008 ,098
6.Alteracdes de audicéo -,014 ,078
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Tabela 4.55: Resultados da aplicagdo da correlagdo de Spearman relativo a
opinifo do idoso quanto a frequéncia com que cada fator de risco contribui

para a Queda ¢ a idade e¢ os meses de internamento na instituicdo

(continuagdo)
7.Dores musculares e articulares -,050 ,108
8.Medicamentos -,002 -,008
9.Ansiedade -,037 ,087
10.Ndo conseguir realizar as AVD -,014 ,070
11.Medo de cair -,113 -,103
12.Comportamento sedentdrio -,123 ,056
13.Ter aspeto emagrecido ,021 ,178*
14.Ter problemas nos pés -,023 ,045
15.Ter incontinéncia -,017 ,084
16.Ndo ter calgado apropriado ao pé -,031 ,029
17.Usar roupa muito apertada -,020 -,043
18.Usar roupa muito larga -,022 ,011
19.Ter doencas cronicas -,089 ,006
20.Ter mais idade -,038 ,035
21.Ter sofrido queda nos tltimos 6 meses ,097 ,038
22.Alteracdes da tensdo arterial -,115 -,003

A relacdo entre as praticas e comportamentos dos idosos e a idade, o tempo de
institucionalizagdo e o grau de dependéncia, demonstra que os idosos mais dependentes
apresentam piores praticas € comportamentos principalmente ao nivel do sistema

musculo-esquelético e de seguranga no autocuidado.

Tabela 4.56 — Resultados da aplicagdo da correlagdo de Spearman entre as praticas e

comportamentos dos idosos com a idade, tempo de institucionalizacdo e grau de

dependéncia
Escalas Idade Meses na Grau de
Instituicdo dependéncia
EAFFR -,031 ,062 122
EAPIP — Dimensdo Comunica¢io -,093 -, 115 -,082
EAPIP - Dimensio PCS-Fator 1 ,120 ,028 2717
EAPIP - Dimensio PCS-Fator 2 -,134 014 ,132
EAPIP - Dimensio PCS-Total 012 012 268"

*significativo**muito significativo

Sdo os homens que apresentam valores de média de rank superiores aos das
mulheres relativamente as praticas ¢ comportamentos sobre os fatores de risco entre os
idosos e os profissionais da instituicdo, tendo as diferencas significado estatistico

(p<0,05), conforme apresentamos na tabela 4.57.
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Tabela 4.57: Resultados da aplicagdo do teste U de Mann-Whitney relativo ao sexo e ao

resultado das escalas aplicadas aos idosos

Feminino = Masculino -U Z
Escalas (n=105) (n=51)
Média Média
das ordens das ordens
EAFFR 77,79 76,89 2569,500 -,118 ,906
EAPIP - Dimensdo Comunicagdo 79,30 76,85 2593,500 -,359 ,720
EAPIP - Dimensdo PCS-Fator 1 74,33 87,08 2240,000 -1,655 ,098
EAPIP - Dimensdo PCS-Fator 2 75,36 84,96 2348,000 -1,267 ,205
EAPIP - Dimensdo PCS-Total 73,45 88,89 2147,500 2,004 ,045

Sdo os idosos que utilizam um auxiliar de marcha que tem maior pontuagdo na

dimensdo praticas e comportamentos de comunica¢do da EPCIPQ (p=0,019) e que em

termos de prdticas € comportamentos de seguranga relacionadas com acessibilidade ao

espaco fisico, ttm melhores praticas (p=0,012), conforme se constata pela leitura da

tabela 4.58.

Tabela 4.58: Resultados da aplicagdo do teste U de Mann-Whitney relativo a utilizacdo

de um auxiliar de marcha e ao resultado das escalas aplicadas aos idosos

Sim (n=92) Néo (n=62) -U Z
Escalas Média Média
das ordens das ordens
EAFFR 73,10 82,89 2447,000 -1,339 ,181
EAPIP — Dimensdo Comunicacio 84,10 68,85 2315,500 -2,350 ,019
EAPIP - Dimensdo PCS-Fator 1 74,80 82,80 2585,500 -1,088 ,276
EAPIP - Dimensdo PCS-Fator 2 70,77 88,84 2211,000 -2,499 ,012
EAPIP - Dimensdo PCS-Total 72,23 86,66 2346,000 -1,963 ,050
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CAPITULO V- OPINIAO DOS ENFERMEIROS SOBRE GESTAO DO RISCO
DE QUEDA EM EQUIPAMENTOS DE IDOSOS.

5.1 - METODOLOGIA

5.1.1 - Tipo de estudo e objetivos

Estudo descritivo, transversal € misto com os objetivos especificos de identificar
o gestor do protocolo de intervengdo, caracterizar protocolos possiveis de gestdo de
risco de quedas, identificar os elementos do protocolo de gestdo de risco de queda,
identificar as areas prioritarias de formacgdo para idosos e AAD, descrever a preparagdo
da institucionalizacdo, identificar fatores de risco que, os enfermeiros, consideram
pertinentes serem incluidos numa escala de avaliacdo do risco de queda e identificar
medidas preventivas de introducdo rapida na prética clinica do enfermeiro, para prevenir

quedas nos EPL

5.1.2 - Populacao e amostra

Enfermeiros que exercerem funcdes hd mais de 5 anos em equipamentos para
idosos. Este critério baseia-se nos resultados dos estudos de Benner (2001) que conclui
que o enfermeiro passa por cinco niveis de experiéncia: principiante, principiante
avancado, competente, proficiente e perito. A experiéncia na enfermagem, fornecerd a
"proficiéncia” que para a autora pode ser entendida como a associagdo entre
conhecimento tedrico e da pritica.

Pelo facto de ndo se terem encontrado estudos com enfermeiros nesta area e pela
complexidade do fendmeno em estudo, considerou-se que a pericia era um critério de
extrema importincia porque os enfermeiros com mais de 5 anos de atividade terdo o
conhecimento tedrico, mas também a experiéncia que lhes permitird um conhecimento
empirico, estético, ético, pessoal e intuitivo valioso para contribuirem para o desenho de
um protocolo de gestdo de risco de queda, adequado a realidade dos equipamentos para
idosos em Portugal.

A amostra final ficou constituida por 16 enfermeiros de 14 equipamentos para

idosos.
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5.1.3 - Instrumento de recolha de dados

Foi construido um questiondrio no Google drive e o link enviado a 16
enfermeiros, no finicio de maio de 2013. Previamente, os profissionais, foram
contactados telefonicamente para garantir que respeitavam os critérios de inclusdo,
pedir a sua colaboragdo e promover a adesdo a resposta. Todos acederam a responder ao
questiondrio. No corpo do e-mail foi colocado o tema da tese, finalidade ¢ objetivos dos
contributos dos enfermeiros.

Este instrumento estava organizado em diferentes se¢des a) caracterizacdo
sociodemografica, de formagdo e profissional; b) gestdo do risco de queda ¢ a
possibilidade do desenho de um protocolo para o efeito, ¢) formagdo dos idosos e
ajudantes de acdo direta, d) preparacio da institucionaliza¢do do idoso, pelo enfermeiro,
e) avaliacdo dos fatores de risco na admissdo do idoso, f) gestdo do autocuidado ¢ g)
gestdo do risco apds um episédio de queda (anexo V).

Para cada dimensdo foram definidas as questdes de resposta aberta e fechada
que permitiam operacionalizar cada dimensao.

As questdes colocadas em cada dimensdo resultam da pesquisa bibliogrifica e

dos resultados dos estudos efetuados anteriormente.

5.1.4 - Tratamento dos dados

Para a andlise das respostas as perguntas de resposta aberta recorremos a analise
de conteudo de acordo com a técnica de Vala (1999).

Para Vala (1999) a técnica de andlise de conteido pode utilizar-se em todos os
niveis da investigacdo empirica nomeadamente na fase descritiva para descrever os
dados e na fase explicativa para estabelecer relagdes entre esses dados. No caso deste
estudo utilizou-se a andlise de contetdo nestas duas vertentes.

A consulta da bibliografia ¢ a determinagcdo do estado da arte em relacdo a
gestdo do risco de queda em equipamentos para idosos associado aos objetivos do
estudo permitiram definir as categorias a priori. Deste modo, o questiondrio foi
organizado por secgdes, correspondendo cada secdo a uma categoria pré-definida:

modelo de gestdo de risco de queda, formacgdo, preparacdo da institucionalizagdo,
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admissdo do idoso, gestdo do autocuidado ao longo da institucionalizacdo ¢ atuagdo
apds um episddio de queda.

A construgdo destas categorias, a priori, com base na(s) questdo(des)
colocada(s), permitiu codificar cada resposta de acordo com a categoria pré-
estabelecida, o que facilitou o registo, andlise ¢ comparagcdo dos dados obtidos (Bell,
2002).

Para Moraes (1999) quando as categorias sdo definidas a priori, a validade ou
pertinéncia pode ser construida a partir de um fundamento tedrico. No caso de as
categorias emergirem dos dados, os argumentos de validade sdo construidos
gradativamente. Uma categorizagdo vilida deve ser significativa em relagdo aos
conteddos dos materiais que estdo a ser analisados, constituindo-se numa reprodugdo
adequada e pertinente destes conteddos.

Apesar de termos definido as categorias a priori, o conteddo das respostas
abertas foi analisado e foram selecionadas as unidades de andlise produzidas no discurso
escrito dos enfermeiros, que posteriormente foram agrupadas nas unidades de contexto.

Na andlise de conteddo tiveram-se em conta os critérios da validade, da
exaustividade, da homogeneidade e da exclusividade.

Foi solicitado a dois juizes (investigadores com experiéncia na utilizagdo da
técnica de analise de contetdo) a leitura da analise efetuada.

Ao longo de todo o processo de recolha de dados a todos os intervenientes o
didrio de bordo manteve-se como um elemento central para registar observacdes no
local, informacdes dadas pelos profissionais ¢ idosos durante as incursdes da
investigadora nos equipamentos ¢ que foram pertinentes para a compreensdao do
fendmeno em estudo.

Bogdan e Bilken (1994:150) referem que estas notas sdo “o relato escrito
daquilo que o investigador ouve, v€, experiéncia e pensa no decurso da recolha e

refletindo sobre os dados de um estudo qualitativo™.

5.2.- RESULTADOS

Para facilitar a compreensdo do processo de andlise dos dados, os resultados

serdo apresentados por cada uma das dimensoes.
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a) Caracteristicas sociodemograficas, de formacéo e profissional
Os respondentes, exercem a sua atividade profissional, em média, ha 16,0 anos
(DP=8,2) e em equipamentos para idosos hd 12,2 anos, com um minimo de 5 anos de

atividade ¢ um maximo de 20 anos na atual institui¢ao.

No que concerne a formacdo académica 37,5 % ¢€ licenciado, 43,75% ¢ detentor
de um curso de pés-licenciatura de especializagio e 18,75% tem mestrado
profissionalizante numa 4rea de especialidade de enfermagem. Cinco sdo especialistas
em enfermagem de reabilitacdo, um em enfermagem de saide materna e obstétrica € um
em enfermagem comunitiria. Dos 3 que possuem mestrado as areas sdo enfermagem de

reabilitacdo, enfermagem comunitaria ¢ enfermagem de satde infantil.

A presenga do enfermeiro na instituicdo, ao longo da semana, varia entre 2 ¢ 7
dias. Em 10 institui¢des o enfermeiro estd presente diariamente ¢ em duas delas a
presenca € continua nas 24 horas. Nas restantes 6 vai entre 2 a 5 vezes por semana,
estando uma média de 5,3 horas, com um minimo de 2 horas e um maximo de 7 horas
diarias.

No que concerne a formagdo especifica 6,25% responde afirmativamente em
relacdo a avaliacdo do risco de queda ¢ 12,5% em relagdo as medidas preventivas de
queda em equipamentos para idosos. De salientar que a maioria ndo frequentou
formacdo especifica sobre a avaliacdo do risco e prevencido de quedas em equipamentos

para idosos.

b) Dimensao Gestao do Risco de Queda

Na dimensdo relacionada com a gestdo do risco de queda e a possibilidade de
existir um protocolo para a mesma, a totalidade dos enfermeiros considera importante a
existéncia de um protocolo (de intervencdo) para a gestdo do risco de queda em EPL. A
justificagdo do mesmo esta alicercada, pelos respondentes, em dois elementos
predominantes o primeiro o controlo dos incidentes (Q1, Q2, Q4, Q7, Q9, Q11, Q12,
Q14, Q15) e o segundo a possibilidade de agdo terapéutica (Q3, Q5, Q6, Q10, Q13,
Q16).

Este protocolo € essencial para prevenir acidentes e diminuir a incidéncia (Q1,

Q2, Q4, Q7, Q9, Q11) ja que “o risco de queda ¢ uma realidade associada a um n.°
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significativo de idosos” (Q1), “no lar onde trabalho temos uma elevada incidéncia de
quedas”(Q7), “as quedas em lares sdo em nimero elevado” (Q9), “por ser uma realidade
constante na nossa pratica didria” (Q15) e “através da gestdo do risco podemos
minimizar estes problemas” (Q11).

Este “funcionaria como indicagdo terap€utica a seguir em todas as situagdes de
risco e poderia fazer parte das boas praticas” (QS5), permitindo “uniformizar acdes de
modo a minimizar o risco de queda’(Q6), até porque “mesmo que pensemos em
desenvolver trabalho especifico nesta drea ndo ha muito que ajude, ndo existem relatos
de outros colegas, nem bibliografia especifica para os lares” (Q8) e “havendo um
protocolo todos sabem como agir perante determinada situagdo”(Q3), possibilitando
“que todas as pessoas que trabalham com idosos tenham conhecimento desse protocolo,
e o executem”(Q16) permitindo “que se desenvolvam todas as estratégias institucionais
€ pessoais para a prevengdo primaria das quedas”(Q13).

A existéncia de um protocolo de “gestdo do risco de queda e um gestor nesse
ambito permite uma analise das situagdes problemadticas, uma atuacdo dirigida a essa
andlise, assim como a criagdo de medidas que permitam reduzir esse risco” (Q10).

Os enfermeiros consideram que a existir o0 modelo deve conter dados sobre os
fatores de risco de queda (Q1, Q2, Q3, Q4, Q35, Q6, Q7, Q8, Q9, Q11, Q12, Q13, Q14,
Q15, Q16), medidas preventivas (Q1, Q2, Q3, QS5, Q6, Q7, Q8, Q9, Q10, Q14, Q15,
Q16), avaliacdo das medidas preventivas (Q7, Q9, Q10), utilizacdo dos equipamentos
existentes (Q2, Q9, Q14), cuidados pds-queda (Q3, Q9, Q11), escala de avaliacdo do
risco (Q7, Q10, Q15) e métodos de imobilizacdo (Q3, Q14).

Os fatores de risco que devem ser contemplados nesse modelo sdo intrinsecos
como o grau de dependéncia (Q4, Q16), as alteragdes cognitivas (Q4, Q11, Q16),
mobilidade (Q1, Q11), equilibrio (Q1, Q11), visdo (Q1, Q11), osteoporose (Q1), mas
também os fatores extrinsecos associados ao ambiente (iluminagdo, desniveis, piso)
(Q1, Q11, Q13, Q16).

O protocolo deve conter indicacdes “para o modo correto de colocagdo de
equipamento”(Q9) e a “criacdo de um protocolo de atuagdo de acordo com o risco”
(Q14), deve delinear “estratégias de acdo” (Q15) onde se incluem os critérios para
“aquisicdo de equipamentos que minimizem o risco” (Q14).

Surge no discurso a importancia da utilizacio de escalas para a

avaliacdo/determinacdo do risco de queda, mas salientam a importancia de esta ser
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“apropriada para os idosos que estdo em lar” (Q7), nomeadamente para “avaliacdo do
grau de dependéncia” (Q16).

Um colega alerta para a necessidade de uma “base tedrica que sustente o proprio
protocolo (...) e indicativos de qualidade” (Q10) do mesmo.

Em relacdo a contensio fisica deve definir “quais os métodos mais adequados

quando existir necessidade de contencdo do idoso” (Q3).

Relativamente ao elemento da equipa de satide que deve assegurar a gestdo de
risco de queda todos os peritos consideraram que deve ser o enfermeiro. No entanto, um
refere que “o ideal € que a escala fosse aplicada na presenca do médico e do enfermeiro
para que em conjunto se possa delinear um plano para cada utente” (Q4), outro colega
coloca a hipdtese de ser ou o enfermeiro ou o fisioterapeuta a fazer essa gestao (Q8),
“julgo que sempre que possivel deveria ser uma avaliacdo multidisciplinar, se ndo for
possivel o enfermeiro em conjunto com o médico e responsdveis pelas ajudantes de lar”
(Q9).

Um profissional refere que, essa gestdo deve ser feita "de preferéncia por um
enfermeiro de reabilitagdo € na sua inexisténcia, esse papel pode ser executado por um
enfermeiro generalista” (Q16).

Os motivos para ser o enfermeiro a fazer a gestdo prende-se com dois fatores: a
proximidade com o idosos (Q1, Q2, Q3, Q12, Q14) e ter o conhecimento ¢ a
competéncia necessdria para essa gestdo (Q2, Q4, QS5, Q6, Q7, Q8, Q12, Q13, Q14,
Q15, Q16).

Para alguns “a proximidade/conhecimento efetivo dos utentes tornam-no o
profissional mais bem posicionado para proceder a esta avaliagdo” (Q1), ¢€
simultaneamente “o profissional mais bem qualificado em relacdo ao risco de queda,
assim como a sua prevengao” (Q3) e “controlar os fatores de risco” (Q7), tem formagdo
(Q7) e possuem competéncias (Q4, Q5), “a queda ¢ um foco nosso, estd no resumo
minimo de dados e ¢ um indicador da qualidade dos cuidados de enfermagem” (Q7),
além disso “dispde de uma série de instrumentos de avaliagdo do risco de queda
associando a avaliagdo das condicdes fisicas, psiquicas e sociais do utente” (Q13), o que
o torna “o profissional que maior dominio tem sobre as diferentes atividade de vida,
sobre conhecimentos relativos a prevengdo e implementacdo de medidas para evitar a

ocorréncia de mais quedas” (Q15).
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O enfermeiro ¢ o “profissional que detém mais conhecimentos € competéncias
tedrico-praticas para o fazer, recordo, por exemplo, o modelo de Adaptacdo de Roy que

salienta a importancia do enfermeiro na promogao da seguranga do utente” (Q10).

O envolvimento da equipa neste processo pode ser conseguido pela formagio
(Q1, Q3, Q4, Q5, Q7, Q12, Q14, Q15, Q16), reunides de equipa (Q6, Q7, Q16), criacio
de normas de boas praticas (Q5, Q9), relatos de ocorréncia (Q11), pela
“responsabilidade partilhada” (Q16) e existéncia de um gestor (Q10).

As reunides de equipa que permitam a “afericio das funcdes e atividade
desenvolvidas” (Q7).

Ha quem considere que esse envolvimento passa pela “definicdo de um plano de
prevencdo para cada idoso com o envolvimento da equipa” (Q4) e pela criagdo de
“normas de boas praticas” (Q5).

Este processo deve ser explicito, como afirma um colega “acho extremamente
importante este aspeto estar protocolado na instituicdo” (Q9), porque “existindo um
protocolo orientador para a gestdo do risco de quedas todos os colaboradores irdo

envolver-se nessa identificagdo de forma uniforme” (Q10).

O envolvimento do idoso pode ser conseguido pela informagdo/ensino (Q1, Q3,
Q5, Q6, Q10, Q11, Q12, Q14, Q15, Q16), com recurso a imagens ¢ situacoes reais (Q6,
Q7) ou a jogos (Q8) ou solicitando a sua colaboragdo (Q13, Q15).

Em relacdo a informacdo ¢ necessdrio a instrugdo e treino no uso de
equipamentos (Q1, Q6). E importante consciencializar o idoso das suas limitagdes (Q1,
Q3, Q4, Q9) e “sensibiliza-los para a necessidade de pedir ajuda quando as limitacdes
funcionais ja existem” (Q4), bem como o “desenvolvimento de intervengdes de
enfermagem especificas” (Q5) tendo em vista a prevencao.

O idoso pode e deve ter um papel mais ativo, para isso o enfermeiro deve
solicitar “a colaboracdo direta do utente, incentivando a sua intervencido”(Q13),
“sessdes de sensibilizagdo junto daqueles que podem colaborar, ndo s6 pelo “auto-
cuidado” mas para alerta de situagdes em relacdo aos outros utentes, responsabilizar

cada idoso sobre o seu cuidar ¢ o cuidar do outro. Ninguém melhor que o idoso que esta

sentado no cadeirdo ao lado, que sabe os habitos melhor do que ninguém da sua parceira
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de conversas...Podem alertar-se mutuamente...e sio fundamentais na vigilancia dos

idosos com menos consciencializa¢do do problema” (Q15).

A familia pode ser envolvida dando-se-lhe informagdo (Q1, Q3, Q9, Q11, Q12,
Q13, QI15) ou por reunides periddicas com esta (Q2, Q4, Q5, Q8 QI10, Q14). As
“familias aparecem pouco no lar, ¢ dificil termos contacto com elas” (Q7), por isso o
envolvimento terd de passar pela “presenca no momento da aplicagdo da escala para
serem sensibilizados desde o inicio da importancia da sua colabora¢do junto do seu
familiar institucionalizado” e “em qualquer atividade de prevencdo” (Q2, Q12), o que
pode ser conseguido “convidando-a a participar nas demonstragdes, instrucdes e
formacdo” (Q6), levando-as a partilhar “alguns dos habitos dos utentes” (Q9),
“responsabilizando ¢ dando formacdo para prevenir’ (Q12), bem como “reforgco
positivo junto do utente na aplicacdo de estratégias de prevencdo do préprio utente e
refor¢ando as instrucoes dos técnicos™ (Q13).

Por outro lado, a familia deve informar sobre “dependéncia, mobilidade, habitos,
caracteristicas do idoso, caracteristicas de sono e repouso, medicacdo”(Q16).

Esta deve ter informagdo sobre os fatores de risco do seu idoso (Q3) e devem-se
“desdramatizar situacdes em que haja necessidade de contencdo” (Q3), devem ser
informadas sobre “tipo de sapatos que este deve usar, ndo deixar as grades da cama para
baixo e alertar para o estado de consciéncia do seu familiar” (Q11).

A existéncia de um perito externo a instituicdo, que trabalhe com os
enfermeiros a avaliacdo do risco de quedas e as medidas preventivas, ¢ vista como
desnecessdria por 6,25% da amostra que considera ndo ser “necessario na medida em
que existem ja manuais de procedimentos no que confere as estruturas ¢ mobilidrio dos
lares para a prevencdo de quedas e se a escala fizer parte do manual de boas praticas
institucionais, os enfermeiros e restante equipa técnica sdo capazes de cumprir ¢ fazer
cumprir as medidas de prevencido” (Q4).

Os 93,75% que consideraram, este recurso, uma mais valia, justificam-no pela
possibilidade de um maior rigor na avaliagdo do risco (Q3, Q8, Q9, QIl1, Q14),
planecamento de medidas preventivas (Q1, Q2, QS5, Q7, Q9, Q12, Q13), por um recurso
para a formacdo (Q6, Q10, Q16) e para a melhoria dos cuidados (Q15)
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Véem este perito como alguém que possui “mais formacdo ¢ conhecimentos
nessa area” (Q6), por isso ¢ um “profissional especialista (...) conhece as taxas de
quedas em Portugal, as causas de queda e quais as medidas de intervencdo mais
eficazes” (Q5).

Sendo um elemento externo pode ver “o que nds no dia-a-dia ndo damos conta”
(Q8), porque “quem estd diariamente na instituicio muitas vezes ndo se apercebe de
alguns riscos que poderiam ser minimizados (Q14), podendo “ajudar a avancar com
projetos de prevengdo de quedas” (Q7), até porque o trabalho € “muito isolado, cada dia
vem um enfermeiro ¢ acabamos por nédo partilhar trabalho e se quisermos arrancar com
alguma coisa vai ser dificil, mas se alguém der o 1° passo depois apanhamos o
comboio” (Q7) e por vezes uma visdo externa “poderd ser muito facilitadora na
introducdo de medidas correctivas quando necessario” (Q13).

Um colega salienta que “esse perito poderia ser o gestor do modelo que ajudaria
na implementagdo do mesmo ¢ seria o profissional de referéncia a quem os enfermeiros
se poderiam dirigir em caso de duvidas” (Q10), por outro lado o "facto de ser perito,

pode promover a atualizacdo dos conhecimentos dos enfermeiros da instituicdo, e juntos

trabalharem nas medidas de prevencao” (Q16).

A eficacia de um programa de prevencido de quedas deve ser avaliada pela taxa
de incidéncia de quedas (Q1, Q2, Q3, Q4, Q5, Q6, Q7, Q8, Q9, Q10, Q13, Q14, Q16),
pelas estratégias implementadas (Q9, Q10, Q14, Q16), pela avaliacdo dos objetivos
institucionais (Q6, Q12), pela utilizacdo de escalas de avaliacdo (Q11, Q15) e por
auditorias (Q11). A incidéncia “porque ¢ o dado mais fidvel para ser utilizado” (Q7) e
com o envolvimento dos diferentes profissionais (Q3). [} necessério “um estudo prévio
antes da aplicacdo e formacdo neste ambito e depois verificar se o nimero de quedas
entre os idosos diminui” (Q4), sempre com “monitorizacdo continua do nimero de
quedas” (Q14).

Fica expressa a possibilidade dessa avaliagdo versar ndo sé sobre a incidéncia,
mas também na avaliacdo da qualidade das estratégias de prevencdo “ a partir de um
instrumento que forneca dados acerca das quedas existentes, que avalie se as atitudes
preventivas estdo a ser corretamente operacionalizadas” (Q9) e que tenha “indicadores
de avaliacdo” (Q12), porque “sé assim se poderd avaliar se as medidas implementadas

estdo a ser eficazes” (Q14).
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Dois respondentes consideram importante a utilizagdo de “‘escalas de medida,

pois sé estas permitem uma leitura objetiva € permitem comparar e avaliar a evolugdo”

(Q5) e que esta deve considerar “o contexto especifico de cada instituicdo” (Q15).

Fica implicito a necessidade de a institui¢do/equipa de satude incluir nos seus

objetivos esta questdo “ avaliando se os objetivos foram atingidos e se o risco de queda

foi ou ndo minimizado” (Q6).

O esquema 5.1 apresenta a sintese das respostas a esta dimensdo.

Esquema 5.1: Resumo das Respostas dos Enfermeiros em relagdo a dimensdo: Gestdo

de Risco de Queda para Equipamentos para Idosos

Possibilita

Rigor na avaliagio do

risco

Perito externo Gestdo do Risco

de Queda Gestor: Enfermeiro

/

Planeamento de

medidas preventivas

Deve conter

Controlo dos incidentes

Acdo terapéutica

Envolve a equipa

Envolve idoso

Envolve equipa

Fatores de Risco
Utilizagdo de
Equipamentos

Medidas preventivas

Cuidados p6s- queda

¢) Formacao de Idosos e Ajudantes de Acao Direta

formacgdo

reunides

normas

Informagio/ ensino

Instrucdo e treino de equipamentos

formacgio

reunides

intrinsecos

extrinsecos

medidas

avaliacdo

Da andlise das respostas dadas pelos enfermeiros a informacao dada ao idoso

sobre o risco de queda na admissao ao “lar” deve incidir sobre fatores de risco (Q2,

Q5, Q6, Q7, Q9, Q10,Q14, Q16), acessibilidades no novo espago (Q1, Q3, Q4, Q7, Q9,
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Q10, Q11, Q12, Q13, Q16) e comportamentos de seguranga (Q1, Q4, QS5, Q6, Q7, Q8,
Q9, Q10, Q11, Q14, Q15).

Em relagdo aos fatores de risco “discutir a melhor forma de diminuir o risco de
queda” (Q2) e informar “sobre o seu risco individual” (Q7), bem como informar sobre
“tipo de quedas mais frequentes e formas de as prevenir” (Q14).

Na questdo da acessibilidade salienta-se a necessidade de dar “informacgdo sobre
o novo espago que lhe ¢ desconhecido”(Q3), até porque o “tipo de estrutura fisica da
institui¢do que pode, em muitos casos, facilitar a queda” (Q9), o idoso deve saber quais
“as zonas de maior risco “(Q10) e deve estar informado de “todos os locais de potencial
risco de queda “(Q13). Para facilitar esta acessibilidade a informacdo deve incidir
também sobre “os cuidados que deve ter durante a deambulagdo, na casa de banho, no
banho e sobretudo durante a noite quando pretende ir a casa de banho e ndo solicita
ajuda” (Q4), tal como deve usar “canadianas e andarilho em seguranca, bem como as
barras de apoio” (Q7) e a “forma de pedir auxilio” (Q11).

Nos comportamentos de seguranga sobressai a necessidade de o idoso efetuar
uma “‘correta utilizacido das ajudas técnicas/equipamentos” (Q1) e “de mobilizar-se em
seguranca” (Q1), bem como “solicitar a ajuda humana sempre que seja necessario”
(Q1), dado “ que existem profissionais na instituicio sempre prontos a colaborar com
eles e ajudar no que for necessario” (Q9).

Em relagdo ao autocuidado e a sua influéncia na seguranca, fica expressa a
necessidade de escolher corretamente o vestudrio e calcado que devem utilizar (Q3, Q4,
Q8, Q9).

De salientar que ¢ importante “desmistificar mitos e crencas” (Q5) relacionados

com materiais de apoio para a prevencdo de queda.

Na formacao das auxiliares em relaciio aos fatores de risco para a queda os
profissionais consideram que a formagdo deve incluir fatores de risco intrinsecos e
extrinsecos ao idoso (Q1, Q2, Q3, Q7, Q9, Q10, Q12, Q13, Q16), o apoio a prestar na
AVD (Q4, Q5, Q16), vigilancia do idoso (Q9, Q10) e registos (Q3).

No que concerne aos fatores extrinsecos sobressaem os “ fatores ambientais”
(Q1) e as “barreiras arquitecténicas” (Q3), que aumentam as “dificuldades no acesso e
pedido de apoio” (Q1).

Salientam a necessidade de formagdo para situagdes especificas relacionadas

com a situagdo clinica do idoso, destaca-se “o risco especifico nos idosos confusos,
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agitados, com deméncias” (Q7), nos idosos dependentes a questio dos
“posicionamentos ¢ do levante” (Q4) e “as situacdes de risco nas atividade de vida
didria de um lar e como minimiza-las ou ultrapassi-las, em contexto de vida real” (QS5).

Um enfermeiro salienta que a pratica profissional da AAD pode ser um fator de
risco ja que muitos idosos “tém dificuldade em admitir que estdo a perder faculdades e
tém tendéncia de tentar fazer algumas atividade sozinhos sem solicitar ajuda” (Q9) por
isso “nunca devem ser deixados sem vigilancia” (Q9).

Um respondente refere a necessidade de haver formagdo para a elaboracido de
“registos adequados” (Q3) dos fatores de risco.

Consideram que a estratégia mais eficaz para essa formagdo passa por “leva-las

a identificar esses fatores de risco na instituicdo onde trabalham” (Q8).

A formacao das auxiliares em relacdo as medidas preventivas deve versar 3
grandes areas: o controlo dos riscos ambientais (Q1,Q3,Q8, Q10, Q16), o auxilio nas
atividades de vida didria (Q1, Q2, Q3, QS5, Q7, Q8, Q11, Q16) ¢ os comportamentos de
seguranca da AAD no auxilio ao idoso (Q1,Q3, Q4, Q5,Q6, Q7, Q8, Q9, Q13, Q14).

Nas medidas relacionadas com o ambiente salienta-se a eliminacdo de barreiras a
mobilidade (Q3, Q4, Q8) ¢ ao mobilidrio (Q4).

No auxilio as AVD surge a formagdo sobre a utilizacdo de medidas de restricdo
fisica (Q1, Q3, Q9), posicionamentos (Q4), cuidados durante o banho ’hd muitos que
caem durante a higiene e as funciondrias estdo 14 com eles” (Q7), “vigilancia dos idosos
confusos e agitados durante o periodo da noite, porque também acontecem muitas
quedas com estes ¢ sdo sobretudo a noite”(Q7) e o vestudrio (Q3, Q8, Q9).

Nos comportamentos de seguranga a ter pelas AAD salienta-se o uso adequado
de equipamentos e ajudas técnicas/produtos de apoio (Q1, Q3, QS5, Q6, Q8, Q9, Q14),
as AAD devem fazer “uso adequado de equipamentos/ajudas técnicas” (Q1) e
simultaneamente saber “como utilizar outros equipamentos de forma a diminuir o risco”
(Q14) de queda.

Precisam de “ndo possuir uma atitude facilitadora” (Q4) e dar “resposta

atempada (...) as solicitagdes dos idosos” (Q1).

Sobre a organizacdo da formacao 6,25% dos enfermeiros referem a

necessidade de formacdo inicial, prévia ao inicio de fungdes, 93,75% aponta a
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necessidade de formacdo continua e 18,75% conjuga a formacdo inicial ou a continua
com a formagdo especifica em contexto de trabalho.

Ha quem considere que o ideal € ser feita antes do inicio das fungdes (QS5, Q7)
“e ¢ claro quando elas chegam ao lar, porque muitas ndo tiveram formacio anterior €
nunca trabalharam com idosos” (Q7) e envolvendo todos os profissionais do lar (Q2).
Alguns profissionais sugerem um modelo de formagdo misto em que “num primeiro
momento em contexto formal mas depois sobre € na a¢do”, formacdo em contexto de
trabalho(Q4), salientando que “apés a formacdo inicial devem ser feitos reforcos e
avaliacdes” (QS5). Alguns véem a “formagdo em contexto de trabalho” (Q4) eficaz “a
formagdo informal serd a mais eficaz, devendo ser feita no dia-a-dia conforme se
verifique necessario” (Q1), “sempre que se detete alguma situacdo de risco” (Q3),
“sempre que surja qualquer divida, ou se detete dificuldades nas acdes a executar
diariamente“(Q16).

Quanto a periodicidade da formacgdo continua as opinides dividem-se entre o
mensalmente (12,5%), trimestralmente (12,5%), semestralmente (37,5%), anualmente
(31,25%) e um respondente (6,25%) refere que pode ser feita uma a duas vezes por ano
dependendo do contexto (Q4).

E importante que, independentemente da modalidade, a formagio permita
conhecer medidas preventivas, mas também “como aplicd-las”(Q35), com referéncias a
“casos reais” (Q6). Desta forma, o ideal serd “‘uma parte tedrica mas também o método
demonstrativo, pois t¢m maior facilidade em interiorizar informagdo se visualizarem as

coisas” (Q9), que permita “ reflexdo sobre a pratica” (Q10).

Esquema 5.2: Opinido dos enfermeiros sobre a formagdo de idosos e AAD

Formacgao

Idosos AAD

Fatores Acessibilidades ~ Comportamentos Fatores de risco Medidas
de risco de seguranca (fatores de risco, apoio Preventivas
a prestar nas AVD, (controlo dos riscos
vigilancia do idoso) ambientais, auxilio
nas AVD,

comportamentos de
seguranga no auxilio
nas AVD)
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d) Preparacao da Institucionalizacao

Na preparacdo da institucionalizacdo a maioria dos enfermeiros (87,5%)
considera que o enfermeiro deve reunir com o idoso € familia para avaliar o risco de
queda e adequar o equipamento necessario para a sua prevencao.

Todos os enfermeiros defendem que devem assessorar a familia na escolha do
calcado e 87,5% considera que esta assessoria se deve estender ao apoio na escolha do
vestudrio e 93,75% na escolha das ajudas técnicas a trazer para a instituicao.

Ao longo do periodo de institucionalizagdo 93,75% dos enfermeiros considera
pertinente combinar, atempadamente estratégias para a compra do vestudrio e calcado
para o periodo de permanéncia do utente.

Em relacdo a entrega de informacdo escrita ao idoso e familia sobre a prevencio
de quedas na instituicdo as opinides dividem-se, 56,25% considera que pode ser uma
estratégia util, 43,75% acha que nio deve ser enviada informacgdo escrita. No entanto,
81,25% considera importante entregar uma lista com os critérios para a escolha do

vestudrio e calgado a trazer para a instituicao.

E uninime a pertinéncia de o enfermeiro de familia/enfermeiro dos cuidados de
satde primdrios enviar informagdo sobre a situacdo clinica do utente, nomeadamente os
dados relevantes para a avaliagdo do risco de queda e sua prevengdo na instituicao.

Das respostas sobressaem 5 subcategorias centrais para essa informagdo: 1)
fatores de risco identificados (Q1, Q3, Q4, QS5, Q6, Q7,Q8, Q10, Q11, Q12, Q13, Q14,
Q15, Q16), 2) medidas preventivas implementadas no domicilio (Q6, Q7, QS8, Q10,
Q13), 3) quedas anteriores ¢ lesdes resultantes (Q1, Q4, Q7, Q13, Q14, Q15) e 4) score
das escalas utilizadas (Q8, Q9, Q14) ¢ 5) habitos (Q10).

Os fatores de risco que sdo referenciados sdo o nivel de consciéncia (Q2, Q4,
Q5, Q7, Q10, Q11, Q16), antecedentes pessoais de saude (Q1, Q2, Q4, Q7, Q11, Q12),
medicacdo (Q1, Q2, Q7, Q15), capacidade de marcha (Q1, Q2, Q4, Q7, Q10,Q11, Q12)
e grau de dependéncia (Q1, Q2, Q5, Q8, Q9, Q10, Q15, Q16).

Nos fatores de risco sdo referidos os intrinsecos € a utilizacdo de auxiliares de
marcha. Nio ¢ referida a necessidade de o colega dos cuidados de satde primdrios dar
informacao sobre os fatores de risco ambientais.

Nas estratégias utilizadas aparecem discriminadas os conhecimentos do idoso

em relacdo a queda, a “informacgdo dada no centro de satde sobre as quedas™ (QS8) e as
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instrucdes dadas™ a famfilia e utente sobre a prevencio de quedas” (Q13), bem como as
“dificuldades da familia ¢ do utente na aplicacdo de estratégias de prevengdo” (Q13) ou
“se era utilizado em casa algum tipo de equipamento para evitar a queda” (Q10).

Em relacdo ao score das escalas os enfermeiros destacam a escala de
dependéncia (Q8, Q9) ¢ um colega salienta a necessidade de “preenchimento de um
instrumento tipo IAI (instrumento de avaliacdo individual) utilizado na referenciagdo
para a RNCCI” (Q14).

Sobre os habitos os profissionais salientam a necessidade de se conhecerem
“alguns habitos, nomeadamente se gostam de deambular (...) se era utilizado em casa
algum tipo de equipamento para evitar a queda” (Q10).

O esquema 5.3 apresenta a sintese das respostas obtidas em relagdo a preparacio

da institucionalizagdo.

Esquema 5.3: Opinidio dos enfermeiros relativamente a preparagdo da

Institucionalizagdo do Idoso

ldentificar risco

Reunido Prévia com
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necessario
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Medidas preventivas

—] implementadasno
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Informacéao do
] enfermeiro de faml|laf ] Quedas anteriores e
CSP lesoes resultantes
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e) Avaliacao dos Fatores de Risco na Admissao do Idoso

A maioria dos peritos considera que a avaliagdo dos fatores de risco deve ser
feita até¢ as 48 horas apds a admissdo. Esta pergunta de resposta multipla permitia
escolher entre no dia de admissdo, nas primeiras 24 horas, nas primeiras 48 horas ¢ até
ao fim da primeira semana, 37,5% dos respondentes refere que a avaliagdo dos fatores
de risco deve ser no préprio dia da admissdo, 25% nas primeiras 24 horas, 31,25% nas
primeiras 48 horas e 6,25% escolheu a dltima opg¢do de resposta.

Nesse momento os fatores de risco valorizados pelos enfermeiros devem ser
intrinsecos (Q1, Q2, Q3, Q4, Q5, Q6, Q7,Q8, Q9, Q10, Q11, Q12, Q13, Q14, QI15,
Q16) e extrinsecos (Q1, Q4, Q5, Q9).

Nos fatores intrinsecos salientam-se as alteragdes do estado de consciéncia (Q1,
Q3, Q4, Q6, Q7, Q11, Q13, Q14, Q15, Q16), alteragdes na marcha (Q1, Q4, Q6, Q7,
Q8, Q10, Q11, Q12, Q13, Q14, Q16), patologias (Q10, Q11, Q12, Q15), alteragdes de
visdo e audi¢ao (Q1, Q6, Q10), idade (Q12, Q15), autonomia (Q14, Q15), incontinéncia
(Q1) deméncias (Q7), a ocorréncia de quedas anteriores (Q2), medicacdo (Q10, Q16).
Nos extrinsecos surgem o “uso inadequado de ajudas/equipamento pelo idoso”(Q1), “o
local onde ficou instalado, que tipo de idoso se encontra no mesmo quarto € o grau de
satisfagdo do idoso quanto a sua situagdo atual” (Q4) e “barreiras arquiteténicas ¢ de
organizacio do espago de vestudrio e autocuidado” (Q5).

E também “se tem tendéncia para se levantar sem auxilio e presenga de

ajudante” (Q9).

Os peritos sdo unanimes em afirmar que para a pratica clinica ¢ preferivel a
utilizagdo de uma escala de avaliacdo do risco de queda do que a elaboracdo de uma
lista com os fatores de risco avaliados. No entanto, dividem-se em relagdo a utilizacdo
de um tnico instrumento que avalie o risco de queda em todos os idosos (43,75%) ou a
utilizagdo de um instrumento para pessoas com € outro para pessoas sem alteracdes do
estado de consciéncia (56,25%).

Para 87,5% o instrumento deve prever a relagdo entre o risco € as intervengoes,
porque “mediante o risco avaliado deverdo ser definidas intervengdes (...) de nada
servird avaliar o grau de risco sem desenvolver intervengdes para o anular ou
minimizar” (Q1), “sera facilitador da implementagdo de intervencdes ajustadas™ (QS),

“orienta melhor a intervencdo do enfermeiro” (Q7), permitindo “introduzir melhorias
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nas praticas de cuidados ao idoso” (Q4), facilita o “gerir as intervengdes a realizar”
(Q8). A existéncia de um instrumento de avaliacdo que preveja a relagio entre os fatores
de risco e as intervengdes permite “uniformizar cuidados” (Q10), possibilitando “uma
uniformidade nas avaliagdes e intervengdes” (Q14), até “para que todos os funciondrios
que cuidem do idoso saibam a forma de atuacido” (Q16).

No entanto, um enfermeiro ressalva que “deve sempre avaliar o risco de queda
independentemente do tipo de intervengdes que se fardo para diminuir esse mesmo

risco” (Q9).

Ao longo da institucionalizagdo a (re)avaliacdo dos fatores de risco deve ser feita
periodicamente para além da admissdo (Q1), mas as opinides dividem-se quanto a
periodicidade, ha quem considere que a avaliacdo deva ser standardizada com uma
periodicidade fixa: semanal (18,75%), mensal (37,5%), trimestral (12,5%). Outros
consideram que a periodicidade ndo pode ser fixa, fazendo avaliacdo sempre que exista
alteracdo do estado do idoso (18,75%), transferéncia para outro equipamento ou para o
hospital (6,25%) ou entdo de acordo com o nivel de dependéncia do idoso (6,25%).

A maioria dos respondentes (62,5%) considera que a periodicidade de avaliacdo
deve ser diferente conforme o idoso tenha baixo ou alto risco de queda, “os idosos de
alto risco deverdo ser reavaliados com periodicidade mais reduzida, como forma de
reformulacdo ou ndo das medidas de intervencdo” (Q1) e “sempre que ocorra um
episédio de queda, o risco deve ser novamente avaliado™ (Q15).

Os 37,5% de respondentes que consideram que a periodicidade da avaliacdo
deve ser a mesma independentemente dos idosos terem alto ou baixo risco de queda,
justificam-no “porque o risco de queda altera frequentemente” (Q2), o “grau de
incapacidade vai aumentando na maior parte dos utentes” (Q9), ocorrendo “alteracdes
do estado fisico e cognitivo” (Q6), com declinio “em alguns fatores de risco,
nomeadamente o cognitivo em idosos de lar” (Q10) e porque independentemente destas

mudangas e do declinio funcional “os de baixo risco também caem” (Q7).
O profissional que deve explicar ao idoso os riscos ambientais associados ao

espaco fisico deve ser, para 62,5% da populacdo, o enfermeiro, para 31,25% uma

ajudante de agdo direta, com formagdo, a quem o enfermeiro delega ¢ 6,25% refere
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outro profissional, mas nio especifica qual. Nenhum enfermeiro considerou que esta

poderia ser feita por outro idoso.

O risco de queda deve ser comunicado as AAD em folha prépria (50%),
utilizando sinalizacdo visual (por exemplo um digito na cama ou na roupa) (25%), no
livro de ocorréncia (6,25%) ou de outra forma (18,75%), a qual ndo € especificada pelos

peritos clinicos.

f) Gestao do Autocuidado

Para aumentar a mobilidade do idoso na instituicdo hd que aumentar a atividade
fisica programada (Q1, Q2, Q3, Q5, Q6, Q7, Q8, Q9, Q11, Q13, Q14, Q15), eliminar
barreiras arquiteténicas (Q3, Q4, QS5), organizar as “rotinas didrias” (Q5, Q7, Q9, Q10,
Q16) e investir na formagao (Q12, Q14).

A atividade fisica pode ser aumentada “através de programas de reabilitacdo
motora” (Q1), “estimular o idoso a deambular com supervisdao” (Q6), “criar atividades
mais ativas para os idosos como passeios didrios ao exterior (...) 0S jogos € as
atividades manuais sdo muito parados ¢ ndo promovem a marcha” (Q7), “ jogos
didaticos, passeios ao ar livre, visitas temdticas” (Q15), “deveria existir um enfermeiro
especialista que desenvolvesse atividade fisica” (Q7).

Para além da eliminagdo das barreiras arquiteténicas a necessidade das
institui¢des terem “‘espagos amplos € mobilidrio simples, sem barreiras de acessibilidade
e distancias curtas entre os locais™ (Q4) e *“ a organizagdo do espago” (Q5).

Na organizagdo da rotina didria estas devem ser “facilitadoras da mobilidade e
envolvimento da familia” (Q5), “usando meios de apoio” (Q9), “fornecendo-lhes
medidas adequadas a sua situacdo especifica apds a avaliacdo dos fatores de risco”
(Q10) e promovendo “passeios didrios acompanhados pelas funciondrias, esses passeios
ou caminhadas podem ser feitos dentro da prépria instituicdo, num corredor, na sala de
estar, subir e descer alguns degraus, mas sempre acompanhados. Se possivel passeios
fora da instituicdo, porque eles sentir-se-do mais agradados”(Q16).

As medidas que os peritos consideram que podem ser introduzidas de imediato
na instituicdo onde exercem funcdes centram-se na promog¢do da mobilidade (pelo
aumento de atividade e controlo dos fatores que dificultam a mobilidade) (Q1, Q4, QS5,

Q6, Q7, Q11, Q12, Q16), melhorar a seguranga do espago fisico (Q4, Q6, Q8, Q10,
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Q12, Q13, Q14, Q15, Q16), formagdo (Q3, Q7), restricdo fisica dos idosos com
alteragdes do estado de consciéncia (Q2, Q9, Q16) e a introducdo de uma escala de
avaliacdo do risco de queda (Q7, Q9).

A promog¢do da atividade pela utilizacdo de ‘“cal¢ado adequado” (Q3), de
“equipamentos de apoio a deambulagdo adequados ao utente” (Q1), “uso adequado dos
produtos de apoio, muitas vezes, disponiveis mas subaproveitados” (QS),
“acompanhamento dos idosos que necessitam de apoio profissional nas suas
deslocacdes” (Q1). O controlo dos fatores que dificultam a mobilidade pode ser
conseguido pela existéncia de “suportes na casa de banho e corredores” (Q4) e atuando
no “espago envolvente” (Q10), porque as acessibilidades na “rua” ndo sdo as adequadas
para a deambulacdo de pessoas que utilizem auxiliares de marcha, bem como pelo “uso
de cal¢ado apropriado” (Q16).

A melhoria da seguranca do espacgo fisico passa pela “abolicdo de superficies
escorregadias” (Q4), “retirada de desnivelamento entre duas divisdes, piso
antiderrapante” (Q6), “melhorar o pavimento da casa de banho” (Q7), “tapetes
antiderrapantes no WC” (Q8), “nunca ter o chdo molhado quando os utentes circulam
no corredor” (Q13), manter a “limpeza dos pavimentos (corredores), preferencialmente
no periodo noturno” (Q15) e colocar “alertas sobre piso molhado” (Q16).

A restricdo fisica dos idosos com alteragdes do estado de consciéncia aparece
como uma medida de aplicagcdo imediata pelo uso de grades (Q2, Q9, Q16) e “faixas de
tronco” (Q9).

A introducido de uma escala de avaliagdo do risco de queda (Q7, Q9) pode ser
acompanhada de uma “check list com determinadas intervencdes preventivas nos
utentes com maior risco” (Q9).

Quando questionados quanto a periodicidade com que um idoso deve ser
assistido para ir ao WC, os 16 enfermeiros que responderam a questdo dividem-se entre
o sempre que necessario (43,75%) e a determinagdo de um intervalo fixo (56,25%). A
regularidade desse intervalos varia de 2/2 horas (Q16), 3/3h (Q3, Q9, Q10, Q11, Q13,
Q14) e apds as refeigdes (Q7).
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Em relagdo a melhor hora para iniciar o levante dos idosos no dia-a-dia, os
enfermeiros (93,75%), consideram que ¢ no horario do turno da manhd, com a excegdo

de um colega que refere a partir das 7 horas.

Para 93,75% da amostra o melhor local para deixar o urinol durante a noite ¢ o
quarto, deve estar “no local mais acessivel ao idoso”(Q3), ha quem alerte que esse local
“seja de fécil alcance sem que o utente tenha de se levantar” (Q5). H4 quem refira a
grade (Q7, Q9, Q10), um suporte de apoio préximo a cama (Q1, Q2, Q11, Q15), na
mesa-de-cabeceira (Q8, Q16) ou numa cadeira ao lado da cama (Q14), 6,25% refere que

o melhor € ndo deixar ¢ o idoso “toca a campainha”(Q4), quando necessitar.

O idoso com alteracdo cognitiva deve ter uma vigilancia continua (Q5, Q6, QS,
Q10), de 30 em 30 minutos (Q4, Q16), de hora a hora (Q9, Q14, Q15), de 2 em 2 horas
(Q7), de 3 em 3 horas (Q13) ou sempre que necessario (Q2, QI11, Q12, QI3) ou

possivel (Q3) e dependente “das alteragdes cognitivas que apresenta” (Q1).

Os 16 enfermeiros que responderam a questdo “durante a noite qual o intervalo
entre as “rondas” de vigilancia ao idoso?” sdo unanimes que estas devem ser feitas em
intervalos regulares inferiores a 3 horas, para 6,25% de 30 em 30 minutos, para 25% de

hora/hora, para 50% de 2/2 horas e para 18,75 % de 3/3 horas.

O piso da casa de banho deve ser inspecionado diariamente (Q1, Q3, QS8),
sempre que utilizada (Q2, Q3, Q4, Q5, Q7, Q10) ou sempre que necessario (Q11, Q12),
com “timings” pré-definidos (Q9, Q16), de hora a hora (Q14, Q15) ou no final de cada
turno (QS5).

Na verificacdo das ajudas técnicas, 25% da populagdo considera que esta deve
ser feita dnica e exclusivamente pelo enfermeiro, 37,5% consideram que tanto pode ser
o enfermeiro como outro técnico (fisioterapeuta, ajudante de acdo direta com formagdo
ou a diretora técnica da instituicdo) e 37,5% refere que deve ser outro que nao o
enfermeiro (técnico de manutengao, técnico com formagdo especifica). Defendem ainda

que deve ficar definido quem fica com essa responsabilidade (Q10).
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Estas devem ser verificadas sempre que utilizadas (Q3), diariamente (Q4, QS,
Q8, Q15), semanalmente (Q6, Q14), quinzenalmente (Q1, Q9, Q16), mensalmente (Q2,
Q7, Q10, Q13) ou quando necessario (Q11, Q12).

A adequabilidade dos sapatos aos pés deve ser avaliada no dia da admissdo (Q5),
diariamente (Q4, Q10, Q11, Q14), semanalmente (Q15), mensalmente (Q2, Q6, Q7, Q8,
Q9, Q13), semestralmente (QS5). Trés enfermeiros referem que a avaliacdo deve ser
individualizada a cada idoso (Q1, Q12, Q16).

Em relacdo a questdo: Como aumentar a adesdo dos idosos para acender a luz de
noite para ir ao WC? Os peritos respondem refor¢cando a necessidade de informagado
(Q1, Q2, Q3, Q4, Q6, Q7, Q9, Q10, Q11, Q16), a adequacio da luz (Q5,Q7, Q8, Q12,
Q13, Q14, Q15) e sinalizacdo (Q11).

Na informagdo ha que explicar os beneficios dessa atitude (Q6), enfatizar “as
consequéncias que poderdo decorrer de uma queda” (Q10), sensibilizar “para as
consequéncias de uma queda ¢ as limitagdes que dai podem advir” (Q4) e explicando
“que o facto de acenderem a luz reduz gradualmente o risco de quedas” (Q9).

A adequacgdo da luz pode passar por “colocar o interruptor junto da almofada”
(Q8) ¢ pela implementagdo de luzes de presenca ‘“‘com sensores que acendem aquando
da movimentag¢do” (Q6) ou “colocagdo de luz de presenga automatica no WC” (Q15).
Na falta de dispositivos automaticos outra solucdo poderd ser deixar a luz da casa de
banho “acesa durante a noite” (Q12).

A baixa adesdo pode estar relacionada com a boa luminosidade que ¢ dada pela

luz de presenca permitindo “alguma visibilidade do espago™ (Q7).

Tabela 5.1 - Distribuicdo das respostas da amostra (%) em relagdo as condi¢des na

institui¢do para o autocuidado

Sim Nio
Os idosos com alto risco de queda podem ser vigiados por uma funciondria durante a 87,5 12,5
execugdo das AVD
As camas podem ficar baixas sempre que o idoso esteja deitado 4375 56,25
A cama ajusta-se as caracteristicas antropométricas do idoso 62,5 37,5
E usada contencfio fisica como medida preventiva 68,75 31,25
E possivel a exposi¢io solar do idoso 81,25 18,75
[ possivel introduzir medidas nfio farmacoldgicas favorecedoras do sono 81,25 18,75
A medicacdo pode ser revista, pelo prescritor, a cada episodio de queda 75 25
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Para 6,25% da amostra a contensdo fisica como medida preventiva de quedas
ndo deve ser utilizada (Q4). Para os restantes 93,75% esta s6 deve ser utilizada nos
idosos com alteragdes do estado de consciéncia (Q3, Q7, Q8, Q11, Q12, Q13, Q15,
Q16) e sempre como ultima estratégia de seguranga (Q1, Q3, Q4, Q6, Q7, Q9, Q10,
Q14, Q16).

A restrigdo fisica sé deve ser utilizada se “o idoso estiver muito agitado ou
quando as alteragdes cognitivas ou fisicas do idoso assim o exigem” (Q3) ¢ “em todas
as situagdes (...) que comprometam a seguranga do idoso” (Q12). Alertam que esta s6
deve ser usada “quando ja se esgotaram todas as outras medidas ¢ ainda ndo surtiram
efeito, nunca devera ir além de situagdes tempordrias”(Q5), pela utilizagdo de “outros
métodos ndo seja possivel a prevencdo de quedas” (Q16) e deve ser feita “quando existe

autorizagdo médica para tal” (Q15).

g) Gestao do Risco Apés um Episédio de Queda
Apdés um episédio de queda devem ficar registados os dados relacionados com a
hora, local, causas ¢ o mecanismo de queda (Q1, Q2, Q3, Q4, QS5, Q6, Q7, Q8, QY,
Q10, Q12, Q13, Q14, Q15, Q16), as lesdes resultantes (Q3, Q4, Q5, Q6, Q7, Q9, Q10,
QI1, Q13, Q13, Q15, Q16), primeiro socorro/encaminhamento (Q6, Q7, Q14, Q15).
A totalidade dos respondentes refere que estes dados devem ser registados pela
pessoa(s) da equipa que estava(m) presente(s) no momento da queda e/ou

socorreu(eram) o idoso.

Tabela 5.2 - Distribui¢do das respostas (%) da amostra em relagdo a comunicacio dos

episédios de queda

Sim Nio
Devem ser registados todos os episédios de queda 100 0
Devem ser registados, somente, os episddios em que ocorreram lesdes 12,5 87,5
O registo de queda deve ser feito em impresso proprio 93,75 6,25
A AAD deve registar o episédio no livro de ocorréncias 100 0
A AAD deve registar o episddio em impresso proprio 75% 25
O reporte dos incidentes deve ser feito em reunido de equipa 87,5 12,5
O reporte dos incidentes deve ser feito por escrito 81,25 18,75

Os idosos devem ter conhecimento de todos os episédios de quedas ocorridos na 68,75 31,25

Institui¢do
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Os enfermeiros referem que a comunicacio de cada episddio de queda deve ser
feito telefonicamente (Q4) ou por escrito na agenda, no livro de ocorréncias ou em
impresso préprio (Q3, Q8, Q9), mas a maioria refere que a comunicag¢do deve assentar
numa modalidade mista de contacto telefénico e registo escrito (Q2, QS5, Q6, Q7,
Q10,Q12, QI13, Q16), ha um colega que afirma que essa comunicacdo deve ser
“conforme esteja contratualizado” (Q1) e os 2 colegas que trabalham em instituicdes
que tem enfermeiro 24 horas referem que a situagdo pode ser relatada oralmente (Q11,
Q15).

Quem referenciou a modalidade mista refere que o contacto telefénico deve ser
feito nas situagdes em que justifica a presenca do enfermeiro (Q6, Q16) e/ou hajam
lesdes graves (Q7, Q10).

Para as 11 respostas vdlidas as quedas devem ser reportadas aos idosos
semanalmente (9,09%), mensalmente (9,09%), semestralmente (36,36%) ou anualmente
(27,27%) ou sempre que necessario (18,19%).

Na comunicacdo do episddio de queda a familia 50% da amostra considera que
deve ser o enfermeiro a fazé-lo, 25% o director técnico, 6,25% médico e 18,75% outro

elemento da equipa.

Para os 11 enfermeiros que responderam a questdo, os estudos epidemioldgicos
devem ser feitos mensalmente (9,09%), trimestralmente (9,09%), semestralmente

(22,27%), anualmente (45,46%) ou de de 2 em 2 anos (9,09%).

Relativamente a vigilincia que deve ser mantida sobre o idoso que caiu os
respondentes referem que apds a queda deve ser aumentada a vigildncia dos fatores de
risco (Q1, Q2, Q3, Q4, Q5, Q6, Q7, Q8, Q9, QI11, Q13, Q14), devem ser mantidas
medidas preventivas (Q10, Q15) e aumentado o auxilio na execugdo das AVD (Q7,
Q16).

Os fatores de risco valorizados sdo os referidos anteriormente. O aumento do
auxilio na execucdo das AVD também ndo € clarificado pelo enfermeiro.

As medidas preventivas ndo sdo clarificadas exceto a necessidade de serem

colocados sinais de alarme (Q10).
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A atividade do idoso pds-queda deve ser estimulada através da informagao (Q2,
Q5, Q7), estimulando a confianga (QS5, Q9, Q10, Q15), promovendo a atividade fisica
(Q11, Q12, Q14), controlando o medo de nova queda (Q3, Q6, Q8) e corrigindo praticas
menos corretas (Q16).

Para além de reforgar a importancia da atividade fisica ha que diminuir o “medo
de novas quedas” (Q3), “devolvendo-lhe confianga através da execugdo de exercicios
simples, estimulando-o a executar determinadas tarefas com vigilancia” (Q9), dando”

reforgo positivo” (Q10).
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Parte 111

DISCUSSAO DOS DADOS

E

PROPOSTA DE PROTOCOLO DE INTERVENCAO
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CAPITULO I - DISCUSSAO DOS DADOS

A discussdo dos dados que integram os pontos anteriores da tese vai ser feita em
simultaneo e, para facilitar a leitura ¢ andlise dos dados, quando aparecer estudo 1 (E1)
referimo-nos ao estudo da caracterizagdo dos episddios de queda num equipamento para
idosos, estudo 2 (E2) - monitorizacdo dos episédios de quedas num EPI; estudo 3 (E3)
construgdo ¢ validacdo dos instrumentos; estudo 4 (E4) — avaliagdo das praticas e
comportamentos de gestdo de risco de queda e estudo de algumas varidaveis das AAD e
dos idosos estudo 5 (ES) — opinido dos enfermeiros sobre gestdo do risco de queda, em

EPL

s

E importante referir que ndo se encontraram resultados de estudos sobre as
praticas ¢ comportamentos de AAD e idosos institucionalizados face ao risco de queda e
as medidas preventivas de quedas que sdo implementadas nos EPI, o que tornou dificil a
discussdo e comparacdo dos nossos dados com os de outros estudos. De salientar, no
entanto, que as caracteristicas psicométricas das diversas escalas construidas apresentam
valores considerados bons pelos autores de referéncia nomeadamente Pestana e Gageiro
(2005); Ribeiro (2008); Steiner ¢ Norman (2008).

Para facilitar a organizagdo, discussdo e leitura deste capitulo, optou-se por
estruturd-lo em trés pontos distintos: 1) avaliacdo do risco, 2) medidas preventivas e 3)
queda. Esta organizacdo ndo ¢ estanque, uma vez que a propria gestdo do risco €
dindmica implicando a monitorizagdo do mesmo, a implementacdo das medidas
preventivas, a reavaliacdo frequente com mutagdo dos riscos ¢ alteracdo das medidas
preventivas, consoante as transicoes de desenvolvimento e de saide/doenca, bem como
a ocorréncia de episddios de queda decorrentes dos riscos ¢ de uma inadequada
implementa¢do de medidas preventivas, o que implica discutir em cada um dos pontos
risco, quedas ¢ medidas de prevencao.

Os dados que constam no diario de bordo vdo ser mobilizados para a discussdo e

aparecem identificados como DB.

1.1 - AVALIACAO DOS FATORES DE RISCO

As préticas e comportamentos de identificacfo e informagdo dos fatores de risco

das AAD foram avaliados pela utilizagdo de duas escalas com a finalidade de
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discriminar os que sdo avaliados/identificados no momento da admissdo e ao longo da
institucionalizagdo (E4). Salienta-se o facto de que todos os indicadores das escalas t€m
valores ao nivel de nunca. O indicador com maior percentagem, ao nivel do sempre,
para a identificacdo dos fatores de risco ¢ a identificagdo se o idoso utiliza auxiliar de
marcha, com 62,1%, no momento da admissdo e ao nivel da informagdo € a informacao
sobre a localizagdo da casa de banho, com 62,4%, a referir o sempre ao nivel desta
pratica, na mesma escala (EPCIIFRQALI).

A comparagdo do valor obtido, pela amostra, nas duas escalas em relagdo com o
valor total possivel, permite-nos afirmar que os fatores de risco sdo mais valorizados e
por isso as praticas € comportamentos corretos sdo mais frequentes, no momento de
admissdo, do que ao longo do perfodo de institucionalizagdo, ja que na escala que avalia
as praticas e comportamentos de identificagdo e informacdo dos fatores de risco de
queda na admissdo do idoso o fator 1 - priaticas e comportamentos de
avaliacdo/identificagdo de fatores de risco - pode ter um maximo de 40 pontos e o score
da amostra foi de 34,9, e na escala que avalia as praticas e comportamentos de avaliagdo
dos fatores de risco de queda do idoso ao longo da institucionalizacdo o fator 1 -
praticas e comportamentos de avaliagdo dos fatores de risco biofisiolégicos - pode ter
um maximo de 50 e o score da amostra foi de 41,96, sendo que no fator 3 - praticas e
comportamentos de avaliagdo do risco relacionadas com o calgar e vestir do idoso, num
maximo de quinze obteve-se 12,14 pontos.

Comparando o resultado das 3 escalas que permitem avaliar a frequéncia com
que cada fator contribui para a queda (EPCIIFRQAI, EPCAFRQII E EAFFR) com a
pontuacdo maxima possivel de obter em cada um, concluimos que os idosos
desvalorizam mais os fatores de risco do que as AAD, ja que na escala que lhes foi
aplicada (E4) num total de 115 pontos pontuam 68,69.

Em ambos os grupos estudados os fatores de risco mais valorizados estdo
associados as alteragdes do sistema musculo-esquelético.

No momento da admissdo, os fatores de risco em que as AAD apresentam
melhores praticas e comportamentos sdo os relacionados com alteragdes musculo-
esqueléticas, que implicam alteragdes na marcha, forca muscular e equilibrio (identifico
se utiliza auxiliares de marcha (X= 4,43, DP=0,880), observo se tem dificuldades em
andar (X= 4,37, DP=0,926), observo se o idoso tem alteragdes do equilibrio quando

anda (X= 4,32, DP=0,880)). Outros indicadores que estiio associados as dificuldades de
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mobilidade € que sfo valorizados incluem o identificar se tem dificuldades em sentar-
se/levantar-se da cadeira (X= 4,37, DP=0,874), em tomar banho (X= 4,37, DP=0,942),
em levantar-se/deitar-se na cama (X= 4,36, DP=0,858) ¢ o em subir/descer escadas (X=
4,19, DP=1,008).

Ao longo da institucionalizagdo, os que aparecem como mais frequentes sdo o
ser dependente para a realizaciio das atividades de vida didria (X=4,47, DP=0,833), as
dificuldades no andar (X=4,44; DP=0,856), as alteracdes de equilibrio (X= 4,32,
DP=0,857) e a diminuicdo da for¢a muscular (X= 4,11, DP=1,030).

A Escala de Avaliagdo pelo Idoso da Frequéncia com que cada Fator de Risco
contribui para a Queda demonstra que os fatores de risco que mais contribuem para a
queda sdo os relacionados com os processos do sistema musculo-esquelético,
nomeadamente a diminui¢io da forca muscular (X= 4,57, DP=0,847), alteragdes do
equilibrio (X= 4,57, DP=0,730) ¢ as dificuldades em andar (X= 4,66, DP=0,669), bem
como o ter um comportamento sedentirio (X= 3,06, DP=1,368), o que contribui para a
perda de forca muscular, amplitude articular, alteracdes no equilibrio e perda de
confianca na sua capacidade de marcha.

As alteragdes fisioldgicas secunddrias ao processo de envelhecimento provocam
declinio funcional neurolégico e musculo-esquelético (Aguiar & Assis, 2009),
influenciam o controlo da postura e da marcha, diminuem a velocidade e a precisdao da
marcha e podem inibir as reagdes automaticas de equilibrio.

Associam-se a esse processo alteracdes posturais, como: anteriorizagdo da
cabeca, protrusdo dos ombros, aumento da cifose tordcica, retificagdo lombar, tendéncia
a ptose abdominal e flexdo de joelhos (Silvério & Generoso, 2011). Estas mudangas
ocasionam alteracdes na base de sustentagdo, no centro de gravidade e interferem
diretamente no equilibrio.

O envelhecimento provoca ainda alteracdes na marcha, que fica mais lenta, no
balanco dos membros superiores que fica reduzido, existindo uma diminui¢do da
triplice flexdo dos membros inferiores, aumento da base de suporte durante o duplo
apoio e reducdo do comprimento ¢ altura do passo (Silva er al, 2010).

As alteragdes de marcha sdo uma consequéncia do processo de envelhecimento,
e ¢ assim que tanto os idosos como as AAD as veem (DB), ja que varias vezes fazem
referéncia ao facto de ndo poder esperar que um idoso ande com a mesma destreza do

que uma pessoa mais jovem.
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Maki (1997) chegou a uma conclusdo pouco consensual na comunidade
cientifica e amplamente discutida em vdrios estudos ao considerar que as alteracdes da
marcha sdo uma estratégia para aumentar a estabilidade, sendo uma adaptagdo do idoso
relacionada com o medo de cair e ndo tanto uma consequéncia do processo de
envelhecimento. No entanto, para Judje ef al (1996) a velocidade da marcha comega a
diminuir a partir da sétima década de vida, com perdas que variam de 16% a 20% por
década. A reduc¢do da velocidade da marcha ¢ acompanhada da redugdo do
comprimento da passada (Kerrigan et al, 2000).

O declinio progressivo da capacidade funcional induz alteracdes na forca,
equilibrio, flexibilidade, agilidade e coordenagdo motora, mas estas alteragdes, a medida
que se instalam, vao interferir com a prépria capacidade funcional (Bachin er al, 2004).

As préprias manifestacdes dos distirbios do equilibrio corporal, como a tontura
e a vertigem, tém grande impacto para os idosos, podendo leva-los & reducdo da sua
independéncia, uma vez que, condicionam a realizacdo das atividades de vida didria,
pela predisposicdo a quedas (Ruwer, Rossi & Simon, 2005), o que favorece a
imobilidade e o aparecimento dos seus inconvenientes.

Além da perda de funcionalidade e de capacidade de marcha, estes fatores
contribuem para uma maior dificuldade na realizagdo das atividades de vida didria,
favorecendo a ocorréncia de quedas e outros acidentes (Mazo et al, 2007). Guimaraes et
al (2004) referem ainda que idosos sedentdrios possuem menor mobilidade e maior
propensdo a quedas quando comparados a idosos que praticam atividade fisica
regularmente.

As praticas ¢ comportamentos de identificagdo ou avaliacdo destes fatores de
risco, por ambas as amostras, podem estar relacionados com o grau de dependéncia dos
idosos institucionalizados e¢ com as dificuldades de mobilidade que apresentam. O
estudo da monitorizacdo das quedas num equipamento (E2) permitiu verificar que
somente 9,6% dos idosos ndo apresentam alteracdes na marcha, existindo uma
percentagem significativa de idosos que ndo € capaz de andar (41,3%), enquanto 28,8%
utilizam uma ajuda técnica para a marcha e 20,2% ndo utilizam auxiliar de marcha, mas
apresentam alteragdes na marcha, nomeadamente marcha de pequenos passos com
menor cadéncia de passos, marcha parética, marcha atdxica, marcha hemiplégica,

marcha vestibular, marcha parkinsénica e marcha claudicante (DB).
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No estudo de Piovesan et al (2011), os investigadores tentaram estabelecer uma
relacdo entre a for¢ca muscular e as quedas, na avaliacdo da for¢a dos grupos musculares
flexores plantares, tibial anterior, quadriceps e¢ abdutores da coxofemoral. Porém, os
resultados encontrados ndo evidenciaram risco de quedas, j4 que ndo houve grandes
variagdes na for¢a muscular destes grupos que obtiveram um score entre grau 5 e grau 4
de forca muscular. No entanto, a avaliagdo dos musculos isquiostibiais, gliteos,
abdominais e paravertebrais apresentou uma variagdo de for¢a muscular entre grau 5 e
grau 1, o que poderd aumentar o risco de quedas por diminuicdo da estabilidade
postural.

Apesar de a maioria dos estudos associar a queda com a forga nos membros
inferiores, ¢ importante referir que Fabra er al (2006) concluiram que os idosos que
cafram possufam niveis de for¢a de preensdo manual significativamente inferiores aos
que ndo cafram, o que sugere uma relagdo entre a forca no membro superior € o risco de
queda. Seria importante os investigadores terem associado se estas alteracdes eram mais
visiveis nos idosos que utilizam auxiliar de marcha, onde a preensdo da mio ¢
importante para manter a estabilidade da ajuda. No E2 , 33,4% dos idosos, que
sofreram, pelo menos, uma queda, utilizam um auxiliar de marcha.

Pode concluir -se que a associagdo entre a forca, amplitude articular, equilibrio e
marcha estd intimamente associada a queda (Stalenhoef et al, 2000; Guimardes &
Farinati, 2005; Santos, 2012). Harris et al (2005) afirmam mesmo que a capacidade de
andar ¢ o desempenho nesta atividade sdo dois dos principais fatores ligados a queda.

No estudo de Shimada et al (2011), o grupo de idosos que sofreu uma queda
tinha uma diminui¢do da “performance” nos testes de marcha (TUGT,tempo de
marcha—6 metros) ¢ de equilibrio (One-Leg Standing Test; Tandem Walk Test),
comparativamente com o grupo dos idosos que ndo cairam. Santos (2012) também
utilizou o “Time Up and Go”, para avaliacdo da marcha e concluiu que os idosos que
caem mais, gastam mais tempo na realizacdo do teste, com o valor de significancia
p=0,014.

Piovesan e colaboradores (2011), utilizaram a Escala de Tinneti para a avaliacio
do equilibrio ¢ da marcha. A escala permite uma pontuagdo que varia entre 0 ¢ 28
pontos, a qual mostra que quanto menor a pontuagdo, maiores as alteracdes de marcha e
equilibrio, sendo as pontuagdes inferiores a 19 pontos indicativas de um aumento no

risco de quedas de cinco vezes. Apesar de nenhum dos idosos ter pontuado scores
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inferiores a 19, 75%, a populagdo em estudo que sofreu, pelo menos, uma queda, ndo
pontuou 28, o que levou os investigadores a concluirem que as alteragdes de marcha e
equilibrio estdo associadas a queda e a sua recorréncia.

Os enfermeiros (ES) consideram as alteracdes de marcha um fator de risco a ser
avaliado na admissdo e ao longo do periodo de institucionalizacio.

Silva et al (2010) sublinham que as alteragdes de postura, equilibrio ¢ marcha
sdo prevalentes na populacdo idosa e contribuem nio sé para o aumento do risco de
quedas, como também para a dependéncia e institucionalizacio.

Os idosos que apresentam uma diminui¢do na capacidade de marcha acabam por
utilizar um auxiliar de marcha. Na amostra dos idosos (E4) aos quais foram aplicadas as
escalas, 59,6% utilizam um auxiliar de marcha e destes 63,3% sofreram, pelo menos,
uma queda no ano anterior. Estes valores sdo ligeiramente superiores ao de Santos
(2012) que, no estudo que realizou sobre as quedas com idosos institucionalizados,
verificou que ndo usavam auxiliares de marcha, 47,7% da amostra. Nao obstante, o
auxiliar de marcha mais utilizado a bengala, com uma percentagem de 22,9%, seguindo-
se o andarilho, com 19,3%, sendo este o mais utilizado em idosos que apresentam uma
dependéncia mais moderada. No nosso estudo (E2) 14,4%, dos idosos utilizam um
auxiliar de marcha (bengala ou canadiana), 1,9% utilizam 2 canadianas, 12,5% utilizam
andarilho e 41,3% dos idosos sdo incapazes de efetuar marcha deslocando-se ou sendo
deslocados em cadeira de rodas.

No estudo de Sackley et al (2009), 75% dos residentes em EPI t€m alteracdes de
marcha, recorrendo a um auxiliar para a efetuar.

A percentagem de idosos que se deslocam com auxilio ¢ importante porque,
segundo Fuller (2000), o uso de auxiliar de marcha caracteriza-se como um importante
fator de risco para quedas, ao que Evans et al (2001) acrescentam que o seu uso esta
diretamente relacionado com a diminui¢do da mobilidade. Para além disso, quem ja caiu
tem uma grande probabilidade de fazer uso de auxiliar de marcha (Evans er al, 2001;
Queiroz, Lira & Sasaki, 2009).

Luukinen er al (1995) referem que os idosos que utilizam um auxiliar de marcha
tém maior probabilidade de quedas recorrentes. Para os mesmos autores este facto pode
ser explicado pelas fracas capacidades de mobilidade ou pelas dificuldades em utiliza-

lo.
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Nos idosos institucionalizados, o incorreto uso dos auxiliares de marcha é uma
das principais causas de quedas (Whitney et al, 2012), bem como as dificuldades em
movimentar-se de um local para o outro, como por exemplo a transferéncia da cama
para a cadeira ou da cadeira para a sanita (Tinneti, 1987, Ray et al, 1997). Por estes
motivos houve necessidade de diferenciar, no E2, alguns comportamentos em relagdo a
capacidade de marcha e a utilizacdo ou ndo de uma ajuda técnica para a mesma.

Os idosos que ndo utilizam auxiliar de marcha, mas que tém alteragdes, na
marcha, nem sempre se apoiam no corrimio para subir as escadas (X= 2,63, DP=1,47),
ou para descer (X= 2,98, DP= 1,644), ou utilizam as barras de apoio lateral durante a
deambulagio (X= 1,89, DP=1,10).

E ainda de salientar as percentagens de idosos que responde nunca utilizam as
barras de apoio lateral (47,7%), apoiar-se no corrimdo para subir as escadas (36,9%), ou
para descé-las (32,3%).

Dos que utilizam um auxiliar de marcha, 56,7% nunca utilizam as barras de
apoio lateral durante a marcha, 51,7% nunca utilizam o corrimio para subir escadas e
55% nido o utilizam para as descer.

No estudo realizado por Santos (2012), os auxiliares de marcha foram
responsaveis por 8,5% das quedas ocorridas nos lares analisados, e, da grande maioria
dos idosos que sofreram quedas, 45,2% utilizavam a bengala, enquanto 38,1%
utilizavam o andarilho como auxiliar de marcha.

Nos estudos 2 e 4, explorou-se a relacdo entre a ocorréncia de queda e o uso de
auxiliar de marcha, ndo se encontrando relacdo estatisticamente significativa. No ES
conclui-se, que sdo os idosos que utilizam um auxiliar de marcha que t€ém maior
pontuacdo na dimensdo praticas ¢ comportamentos de comunicagdo da EPCIPQ
(p=0,019) e que, em termos de praticas ¢ comportamentos de seguranca relacionados
com acessibilidade ao espago fisico, t€ém melhores praticas (p=0,012).

No estudo da monitorizagdo das quedas (E2) ha relagdo estatisticamente
significativa entre a ocorréncia de quedas e valores mais altos na escala de Morse
(p=0,034), sendo que este instrumento de avaliagdo do risco, apesar de ndo avaliar o uso
do auxiliar de marcha, valoriza a qualidade de marcha.

Verificamos, durante a colheita de dados que, em alguns EPI, que os auxiliares
de marcha ndo estavam mantidos nas devidas condi¢des para utilizagdo (DB). Como

referem os enfermeiros (ES) as ajudas técnicas devem ser verificadas por um técnico
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com uma periodicidade mensal ou inferior, para garantir que sdo utilizados em
condi¢des de seguranca.

Fonad et al (2008) referem uma relagdo positiva entre o risco de queda e a
utilizagdo de cadeira de rodas. Os investigadores consideram que a sua utilizagdo pode
estar associada a medidas preventivas ou de protecdo do idoso ¢ justificam esta relagdo
ao considerar que os idosos que t€m diminui¢do da forca muscular, da capacidade fisica
e cognitiva, tém também uma maior probabilidade de serem alvo de restricdo fisica da
mobilidade.

No risco associado as dificuldades de mobilizagdo, Morse (2009) destaca o uso
de uma técnica incorreta de transferéncia como fator de risco de queda. Como tal, ndo
podemos deixar de salientar que t€m maiores dificuldades na transferéncia os idosos
com menores capacidades fisicas, nomeadamente dificuldades de marcha, alteracdes de
equilibrio e diminuicdo da forga muscular.

No E4, os idosos que utilizam um auxiliar de marcha foram questionados quanto
a sua utilizacdo durante o sentar e levantar do sofa - cadeira, ¢ concluimos que 51,7%
dos idosos nem sempre se sentam corretamente, sendo o erro mais comum sentarem-se
apoiados na bengala/canadiana e ndo no apoio lateral da cadeira/cadeirdo.

No levantar da cadeira — cadeirdo, a maioria nem sempre utiliza a técnica correta
para se levantar, ja que 68,3% referem que, pelo menos uma vez, ja se levantaram de
modo incorreto ao fazer apoio na bengala/canadiana.

Os cadeirdes utilizados em todos os equipamentos ndo sdo ajustiveis as
caracteristicas antropométricas dos idosos, ndo permitindo que se mantenha o
alinhamento corporal correto na posi¢cao de sentado. A maioria ¢ demasiado baixa para a
populacio residente, o que impede que a articulagdo coxofemoral ¢ do joelho estejam a
90°, os pés nem sempre estdo apoiados e a articulagdo tibiotdrsica a fazer um angulo de
90°, o peso do corpo ndo estd bem distribuido pela regido isquidtica e coxas, ja que
muitos idosos “deslizam” pelo cadeirdo, aumentando o angulo da articulagdo
coxofemoral, diminuindo a superficie de apoio do corpo no assento do cadeirdo, ficando
o idoso numa posi¢do que dificulta o levantar e aumenta a probabilidade de
desequilibrio ao passar para a posi¢ao de pé (DB).

O alinhamento incorreto aumenta a instabilidade e dificulta o movimento

necessario da passagem de uma posigado estatica para uma dinamica (Hoeman, 2004).
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Apesar de estarmos a discutir fatores de risco € ndo a queda, precisamos de
referir que no E2 14,4 % das quedas aconteceram durante procedimentos que exigem o
levante da posi¢do de sentado para a posicdo ereta, 7,2% no levante do sofd e 7,2% no
levante da sanita. O que podera estar associado as dificuldades de mobilizag¢do, ao grau
de dependéncia e ao facto de os cadeirdes € a sanita serem muito baixos o que implica
iniciar o levante com o corpo num alinhamento incorreto ¢ a necessidade de efetuar
mais forca para vencer a forga da gravidade. O levante da posicdo de sentado para a de
p¢ € uma atividade que desafia a estabilidade postural e cerca de 40% dos idosos
relatam dificuldades em realiza-la (Jensen er al, 2002).

Em alguns equipamentos existem alteadores de sanita, mas nem sempre estdo
colocados na mesma e acabam por ser utilizados, somente, pelos idosos com prétese da
anca (DB).

Nos EPI, a maioria dos auxiliares de marcha estdo bem mantidos, as canadianas
e os andarilhos ajustados a altura dos utilizadores. Alguns dos idosos utilizam bengalas
curtas para a sua altura e que ndo permitem o ajuste. S0 uma excecdo a esta afirmagdo
as cadeiras de rodas, ja que verificimos, em mais do que um equipamento, que algumas
possuem travoes danificados € que ndo permitem manter a cadeira fixa durante as
transferéncias (DB).

Do que observamos, concluimos que a grande falha ¢ a forma como sdo
utilizados os auxiliares. Os andarilhos sdo utilizados afastados do corpo, o que implica a
inclinacdo anterior do corpo, a diminui¢do da base de sustentacdo durante a marcha e o
aumento da probabilidade de desequilibrio (DB).

As canadianas sdo colocadas afastadas do corpo, lateralmente e anteriormente, o
que obriga a abducdo dos membros superiores e inclinacdo anterior do corpo, com
alteracdo do centro de gravidade, descentrando-o da base de sustentacdo. O apoio da
base da canadiana ndo ¢ feito na totalidade, ficando a fazer um angulo variavel entre o
apoio ¢ o chdo. Se a borracha de protecdo estiver danificada e/ou o piso molhado,
promove o deslizamento deste auxiliar (DB).

Do total dos episédios de quedas, no E2, 37,1% ocorreram durante a marcha.
Dos idosos que tiveram pelo menos um episdédio de queda durante a marcha, 35%
apresentavam marcha com alteragdo, mas sem recorrerem a ajuda técnica, 45%
utilizavam um auxiliar (25% utilizava 1 canadiana/bengala ¢ 20% andarilho), o que

pode ser justificado pela técnica incorreta no uso da mesma. Ainda a referir que
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observdmos idosos que, apesar de habitualmente utilizarem o auxiliar, fazem pequenos
percursos sem 0 mesmo, com ou sem apoio no mobilidrio existente. Observamos um
idoso que andava com a canadiana debaixo do membro superior esquerdo, utilizando-a
sO para subir e descer escadas (DB).

No E4, 6 idosos (3,9%) que se deslocam em cadeira de rodas e sdo
independentes nessa atividade relataram quedas na transferéncia cadeira de rodas-
cadeirdo ou sanita-cadeira de rodas, pelo facto de ndo a travarem. Thapa et al (1996)
referem 35% de quedas em idosos que se deslocam em cadeira de rodas. Whitney ef al
(2012) também referem como preditor de queda a utilizagdo de auxiliares de marcha e,
por isso, sugerem que a sua utilizacio deve ser treinada.

Na opinido de Mitty e Flores (2007), o uso adequado dos auxiliares de marcha
ndo induz a queda, podendo mesmo prevenir a sua ocorréncia.

A capacidade de andar, independentemente, ¢ uma importante medida para
avaliar a capacidade funcional (Baixinho, 2009). Ha uma relacio entre a capacidade de
marcha e os outros autocuidados, sendo a deterioragdo ou impossibilidade, da mesma,
preditoras de dependéncia.

A dependéncia para a realizacdo das AVD € o indicador que tem média mais alta
nos fatores de risco ao longo do internamento do idoso (X= 4,47, DP=,833), talvez pela
relacdo direta entre a independ€ncia/dependéncia ¢ a necessidade de ajuda para a
realizacdo das mesmas, o que interfere diretamente com o trabalho das AAD.

Os idosos desvalorizam mais este fator de risco, visto que o ndo conseguir
realizar as atividades de vida didria apresenta uma média de 3,12 ¢ DP=1,38.

De referir que dos idosos da amostra, do E4, 64,7% apresentam algum grau de
dependéncia (Ieve:40,4%, moderada:12,2%, severa:8,3% e total:3,8%). Estes resultados
ndo representam a realidade dos equipamentos quanto ao grau de dependéncia, porque
um dos critérios para a aplicacdo das escalas foi a exclusdo dos idosos com défice
cognitivo que, geralmente, também sdo os mais dependentes.

No equipamento onde decorreu o E2 a avaliagdo do grau de dependéncia foi
feita a todos os idosos, dos quais somente 7,7% sdo totalmente independentes. Os
restantes sdo dependentes de qualquer tipo de ajuda para a satisfagdo das suas atividades
de vida. Apresentam dependéncia leve 26%, moderada 23,1%, severa 14,4% ¢ 28,8%
dos idosos sdo totalmente dependentes. No E2, ndo foram encontradas associagdes entre

a ocorréncia de quedas e o grau de dependéncia.
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Barbosa (2001) refere que os idosos mais suscetiveis a quedas sdo aqueles que
apresentam alguma doencga, sobretudo se essa(s) leva(m) a alteragdes de mobilidade,
equilibrio e controle postural, sendo a ocorréncia de quedas diretamente proporcional ao
grau de incapacidade funcional. Outros estudos apresentam como uma das principais
conclusdes a associagdo entre a queda e o declinio funcional (Chen et al, 2008; Rose,
2010)

Os enfermeiros (ES) valorizam o grau de dependéncia como fator de risco e
consideram que o enfermeiro de familia deve informar sobre o mesmo na preparagdo
para a institucionalizagdo.

Formiga et al (2008) reforcam a importancia do papel da dependéncia na
etiologia da queda, ja que referem que o nivel de dependéncia (secundirio a
deterioracdo da capacidade funcional) ¢ um fator presente nas pessoas com alto risco de
cair. No estudo que desenvolveram, os que mais cairam apresentavam um ‘‘score”
inferior na escala de Barthel.

Nos estudos de Rapp et al (2012) e Duca, Antes e Hallal (2013), o risco de
queda ¢ inferior nos independentes e nos dependentes e superior nos que necessitam de
ajuda parcial para a realizacdo das AVD. Os idosos com incapacidade funcional em uma
a cinco AVD apresentaram uma probabilidade 46% maior de cair, os com incapacidade
funcional em todas as atividades da vida didria apresentaram uma menor probabilidade
de queda (RP =0,57; IC95%: 0,34 — 0,96) (Duca, Antes & Hallal, 2013).

Os investigadores justificam uma menor incidéncia nos residentes com maior
incapacidade funcional por considerarem que se movimentam menos € realizam menos
tarefas e alguns estdo “acamados”, € por isso, menos expostos a situagdes de risco de
quedas (Lord et al, 2003a; Duca, Antes & Hallal, 2013) ¢ t€m mais supervisio e
cuidados (Lord et al, 2003a). No entanto, no E4 verificou-se que os idosos mais
dependentes tem piores praticas e comportamentos de seguranca, o que pode aumentar o
risco de queda.

No estudo de Damian er al (2013), o risco de queda aumenta, progressivamente,
com o aumento do grau de dependéncia, com excecdo dos idosos totalmente
dependentes.

Nos nossos estudos ndo se encontraram diferencas estatisticas, significativas,
entre quem caiu € quem ndo caiu ¢ o grau de dependéncia. Também Aguiar ¢ Assis

(2009) ao estudarem o perfil de mulheres idosas que cafram, concluiram que o nimero
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médio de quedas foi similar entre as idosas dependentes (2 £1,4) e as independentes (2,9
+3,2), e ligeiramente maior entre as idosas com funcionalidade intermediaria (3,4 +
6,5). Mertens, Halfens e Dassen, (2007) ndo encontraram diferenca nos idosos que
cafram ¢ ndo cairam nos EPI ¢ o grau de dependéncia.

No entanto, Whitney et al (2012) concluiram que os que cairam t€ém “score”
inferior na escala modificada de Barthel.

Alguns idosos consideram que a dependéncia para as AVD € um fator de risco
que contribui pouco para a ocorréncia de queda, manifestando nos seus discursos que 0s
que ndo conseguem fazer as coisas, sdo mais ajudados e por isso tem menor
probabilidade de cair (DB).

Outros estudos tém reforcado a importincia da ligagdo entre o grau de
dependéncia ¢ a ocorréncia de quedas. No estudo de Santos (2012), os idosos
institucionalizados que apresentaram dependéncia ligeira, moderada ou severa cairam
mais, em contrapartida os idosos independentes sofreram menos quedas, com 52,94%
contra 47,06%.

Para Perracini ¢ Ramos (2002), os idosos na faixa etdria de 75 a 84 anos que
precisam de auxilio nas atividades de vida didria t€m uma probabilidade 14 vezes maior
de cair que idosos independentes. Apresentam também risco aumentado de morte
secunddria a queda.

A alteragdo do estado de consciéncia € o indicador que as AAD menos
identificam no momento de admissdo, no item “identifico se estd orientado no tempo e
espaco”’. Da escala de valorizagdo dos fatores de risco no momento da admissao a média
de respostas, pontuou - 4,05, com DP=1,006. Contudo ao longo do internamento, este ¢
o quarto fator de risco mais identificado (X= 4,34 ¢ DP=,972), logo ap6s a dependéncia
para a realizacdo de atividades de vida didria, as dificuldades no andar e as alteragdes no
equilibrio.

Comparativamente, os idosos ndo ddo tanta importancia a este aspeto, uma vez
que a média de resposta ¢ de 3,88, com DP=1,28.

Os enfermeiros (ES) valorizam este risco e consideram util a utilizacdo de
instrumentos de avaliacdo do risco diferentes para idosos com e sem alteracdes
cognitivas.

As alteracdes cognitivas ndo sdo consideradas fatores de risco em alguns estudos

(Myers, Baker & Van Natta, 1991, Lipsitz ef al, 1991; Luukinen et al,1995; Fabra et al,
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2006; Chen er al, 2008), noutros t€m sido considerado um fator de risco (Downton &
Andrews, 1992; Jinti, Pyykkd & Hervonen, 1993; Rubenstein, Josephson & Robbins,
1994; Carmeli et al, 2005; Fonad et al, 2008; Aguiar & Assis, 2009; Perracini, 2008;
Whitney et al, 2012; Damian et al, 2013).

A deméncia e o delirio sdo os dois tipos de alteragdes cognitivas mais comuns
nos idosos (ACSQHC, 2009). Pelo menos 50% dos idosos institucionalizados tém
alteracdes cognitivas (Matthews & Dening, 2002; Whitney et al, 2012). Kerse et al
(2004a) referem que 50% dos idosos institucionalizados t€m diagndstico de deméncia e
Mathews e Dening (2002) referem que essa percentagem se situa entre 50 a 70%.

No E2, 14,4% da amostra t€ém diagndstico de Alzheimer e 18,3% de sindrome
demencial. Na avaliacdo cognitiva, utilizando o MMSE, 40,4% da populagdo tem
alteracdes cognitivas (pontuacio <23).

Este diagnéstico vai interferir com as quedas em EPI, Formiga et al (2008)
associaram as alteragdes cognitivas ¢ a deméncia a repeticao dos episddios de queda.

Em relacdo ao delirio, Inouye er al (2006) estimam que possa ocorrer em 60%
dos idosos, institucionalizados, ao longo do perfodo de institucionalizagio.

Os estudos de Aragdo e Navarro (2008) indicam que existe uma relagdo direta
entre o envelhecimento e o aumento das alteragdes cognitivas nos idosos, mas os seus
resultados ndo estabelecem correlagdo entre as alteragdes cognitivas € o aumento da
incidéncia de quedas.

A apraxia na marcha (Carvalho, 2000; Paixdo ¢ Heckmann, 2006), a alteracdo da
atencdo e da memoria, a desorientagdo espacial e a deterioracdo das fungdes executivas,
contribuem para maior ocorréncia de quedas, nestas pessoas, até porque invalidam a
compreensdo ¢ adocido de comportamentos de seguranca (Carvalho, 2000).

Os idosos com deméncia tém maior probabilidade de ter prescrita medicacio
psicoativa (Thapa et al, 1995) e de sofrer episédios de hipotensdo e hipotensdo
ortostatica (Passant, Warkentin &Gustafson, 1997).

No E2, nio foi encontrada relagdo entre o declinio cognitivo ¢ a ocorréncia de
quedas. Todavia, convém salientar que as alteragdes e os défices causados pelo declinio
cognitivo levam ao declinio funcional, com diminuicdo e/ ou perdas de habilidades,
interferindo de forma significativa na realizacdo das AVD (Biazus, Balbinot &

Wibelinger, 2010), o que direta ou indiretamente aumenta o risco de queda.
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No estudo de Whitney et al (2012), realizado em 7 equipamentos, 90% dos
idosos tinham MMSE< 24 ¢ 67% ndo tinham diagndstico formal de deméncia. Os
investigadores concluiram que o risco de queda aumenta 5% em cada ponto a menos no
MMSE o que justifica a introducdo de intervengdes para prevenir o declinio cognitivo
de quem tem um MMSE< 24 (Whitney et al, 2012).

O Indice de Massa Corporal pode ter influéncia na ocorréncia de quedas
(Gravalos er al, 2009; Paula, 2010). Se, por um lado, o aspeto emagrecido esta
associado a uma diminui¢do da for¢a muscular, por outro, a obesidade esta associada ao
aparecimento de artroses € diminui¢do da amplitude articular, entre outros.

No estudo de Aguiar ¢ Assis (2009), a maioria das idosas que apresentava
disfungdes nutricionais caiu. Das que cafram tinham baixo peso 12,5% e excesso de
peso 47,9%. Pela classificacdo de IMC utilizada pelas investigadoras, ndo ¢ possivel
diferenciar no grupo do excesso de peso, os que t€m obesidade e obesidade mérbida em
relagdo as quedas. Neyens ef al (2013) seguiram 6828 idosos em unidades de cuidados
de longa permanéncia e concluiram que a md nutrigdo € um risco determinante de
queda. As intervengdes relacionadas com o comer € beber foram avaliadas e os
resultados sugerem uma relagdo positiva entre o estado nutricional € a ocorréncia de
quedas. Gravalos et al (2009) associaram o risco de queda ao IMC mais baixo.

No nosso estudo, verificimos que ao longo do internamento, na maioria das
vezes, as AAD observam se o idoso tem um aspeto emagrecido (X= 4,07, DP=1,040).
Os idosos consideram que ter um aspeto emagrecido pode contribuir entre 25 a 50%
para a ocorréncia de quedas ja que a média de respostas € de 2,47, com um DP= 1,295.

Quanto ao IMC dos idosos do equipamento onde se monitorizaram as quedas,
34,6% da populagdo apresenta um peso adequado para a sua altura, 38,3% tem excesso
de peso, 17,3% ¢ obeso, 2,9% tem obesidade mérbida e 6,7% tem baixo peso.

Ao longo do internamento as AAD estdo despertas para as alteragdes de visdo
(X=3,91, DP=1,06), tal como os idosos que consideram, que, as vezes, estas alteracoes
podem ser um contributo para a queda (X=3,42, DP=1,27).

A literatura aponta que as alteracdes visuais tornam os idosos mais propensos a
quedas (Rubenstein, Josephson & Robbins, 1994; Lee & Scudds, 2003; Macedo et al,
2008; Farias, Vidman & Wibelinfer, 2011).
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Os sistemas sensoriais (visual, somato-sensitivo e vestibular) sdo responsaveis
pelo inicio do processo de construcdo do equilibrio corporal humano, mas sofrem
alteragdes secundarias ao envelhecimento e as co-morbilidades.

As alteragdes visuais sdo comuns nesta faixa etdria e provocam alteragdes na
estabilidade postural, predispdem a instabilidade e, consequentemente, a queda (Ricci,
Gazola & Coimbra, 2009). As consequéncias dessas mudangas traduzem-se numa
menor comunicagdo visual, dificuldades emocionais, maior dependéncia e restricdes de
mobilidade (Perracini & Gazzola, 2009). Por outro lado, a visdo tem um papel fulcral na
manutencdo da estabilidade postural do idoso (Ricci, Gazzola & Coimbra, 2009) e,
consequentemente, na manutengdo do equilibrio, sobretudo quando associada a outras
alteragdes dos sistemas somato-sensoriais e vestibular (Macedo et al, 2008) ¢ o
interferir com essa estabilidade aumenta o risco de queda.

A presbiopia, que se inicia por volta dos 40/50 anos, com a redugdo gradual e
irreversivel da capacidade de acomodar ou de focalizar objetos proximos, ¢ uma das
primeiras alteracdes (Macedo er al, 2008). Ocorrem também alteracdes visuais
funcionais, tais como a diminui¢do da acuidade, que pode atingir 80% de perda aos 90
anos, a diminui¢cdo do campo visual periférico, da sensibilidade ao contraste, da
discriminacdo das cores, da capacidade de recuperacdo a exposi¢do a luz ofuscante, da
adaptacgdo ao escuro ¢ da nogdo de profundidade (Macedo et al, 2008).

No processo normal de envelhecimento hda um declinio na capacidade de avaliar
a profundidade e a distincia dos objetos, o que interfere no evitar os obstaculos (Menant
et al, 2010). As alteragdes da visdo conjuntamente com as cores do mobilidrio podem
ndo proporcionar um contraste nitido dos limites entre cadeiras ou bordos da cama ¢ a
cor do chiao (Nitz et al, 2012).

Ramrattan et al (2001) referem que os idosos com alteragdes visuais bilaterais
tém uma probabilidade de cair seis vezes superior as dos que ndo t€m alteragdes, o que
indica que ndo apenas a acuidade visual, mas também a perda de campo visual, sdo
causas relacionadas ao risco de quedas.

Close et al (2005) referem as alteracdes de visdo como preditivas de queda, em
conjunto com forca e tempo de reacdo. Para Frez (2003), as alteracOes visuais
relacionadas com quedas incluem acuidade, sensibilidade ao contraste e percecdo de
profundidades reduzidas, além de menor adaptacdo ao escuro. Todavia a mensuragdo

somente da acuidade visual pode ndo ser suficiente para identificar os idosos com risco
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de queda (Macedo et al, 2008), porque ndo existe relagcdo estatistica significativa entre a
queda e as alteracdes visuais (Aguiar&Assis, 2009; Deandrea et al, 2013).

Perracini ¢ Ramos (2002) verificaram que os idosos com leve e severa
diminui¢do na acuidade visual apresentaram, respetivamente, 1,4 ¢ 2,2 vezes maior
hipétese de cair duas ou mais vezes.

Segundo Piovesan, Pivetta e Peixoto (2011), a visdo constitui um fator de risco
para as quedas, ja que 90% da populagdo, do seu estudo, que caiu, apresentava
alteracdes visuais. Os investigadores concluem ainda que estas alteragdes predispdem a
episédios de quedas recorrentes.

Vieira (2004) identificou que todos os idosos que sofreram queda possufam
alteracdes visuais, tanto os que estavam na faixa etaria dos 60-69 anos, como os que
possuiam mais de 80 anos e ja haviam caido, pelo menos, uma vez.

Biazus, Balbinot ¢ Wibelinger (2010) confirmaram na sua investigagdo a
associagdo entre as alteracdes visuais € a queda, ja que nos idosos que avaliaram, 100%
possuiam alteracdes visuais, € a maioria ja havia caido, pelo menos, uma vez.

Comparativamente as alteragdes visuais, as AAD identificam de modo
semelhante as alteragdes de audicio (X=3,93, DP=1,087), mas os idosos consideram
que estas contribuem pouco para a ocorréncia de queda (X=2,51, DP=1,344).

As modificagdes nos sistemas sensoriais, como o visual, o auditivo ¢ o
vestibular, decorrentes do envelhecimento, alteram a qualidade de vida do idoso,
tornando-o mais propenso a quedas e as lesdes secundarias (Lee & Scudds, 2003). O
sistema vestibular funciona em conjunto com os sistemas visual e auditivo para a
manutencdo postural. Auxilia quando as informagdes visuais e auditivas fornecem
estimulos imprecisos, como no caso de um campo visual em movimento. Nessas
ocasides, o sistema vestibular responde com agilidade para manter o controlo postural
(Silvério & Generoso, 2011).

A perda rapida e progressiva de células nestes sistemas durante o
envelhecimento ¢ as alteragdes no sistema vestibular provocam vertigens, nduseas €
tonturas, que também podem ser originadas por medicamentos, doencas infeciosas €
pelo declinio funcional (Paixdo & Heckman, 2006). O envelhecimento leva ao
aparecimento de tonturas, perda auditiva, zumbido, dificuldade para perceber sons

agudos ¢ intolerdncia a sons intensos (Huang et al, 2005).
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Apesar de alguns investigadores associarem as alteragdes auditivas a um risco
aumentado de queda (Macedo et al, 2008; Kuang et al, 2008), outros ndo encontraram
associagdo entre ambos (Farias, Vidman & Wibelinfer, 2011).

Para Rubenstein er al (2001) essa correlagdo ¢ significativa, ja que na sua
investigacdo constataram que o “deficit” auditivo pode ocasionar vertigens, o que
dificulta o controlo postural, principalmente em movimentos rapidos e mudangas de
direcdo, favorecendo portanto, a ocorréncia de quedas.

Nao pode ser esquecido o impacto psicossocial provocado pela deficiéncia
auditiva com o aumento da desatencdo, depressdo, alteragdes posturais e quadros de
vertigens, que possibilitam um maior risco de acidentes (Marques, Kozlowski &
Marques, 2004; Baraldi, Almeida & Borges, 2007)

No estudo de Kuang er al (2008), verificou-se que os individuos com “deficit”
vestibular bilateral cairam mais do que os com alteragdes unilaterais, 51,1% e 30,0%,
respetivamente.

Algumas das alteragdes visuais e auditivas podem ser corrigidas com o recurso a
ortéteses. No entanto Lord, Sherrington e Menz (2007), referem que os idosos ndo estdo
cientes do declinio da sua visdo e/ou ndo percebem os beneficios do controlo regular da
visdo e da atualizacdo da graduagdo das lentes ¢ a sua interferéncia no estilo de vida e
seguranga.

Silvério e Generoso (2011), nas 324 pessoas que estudaram (> 60 anos), ndo
encontraram significancia estatistica entre uso de éculos (p=0,613) e aparelho auditivo
(p=1,000) e a ocorréncia de quedas. Porém, Carvalho, Luckow ¢ Siqueira (2011)
associaram as quedas aos individuos com necessidade de uso de 6culos.

As co-morbilidades sdo consideradas outro fator de risco para cair (Lee &
Stokic, 2008; Gongalves et al, 2008; Rose, 2010; Carvalho, Luckow, & Siqueira, 2011).
Tinetti (2003) afirma que as doencas crénicas contribuem para a ocorréncia de quedas
em idosos e que o risco de quedas aumenta linearmente com o ndmero de morbilidades
existentes.

As AAD informam-se, na maioria das vezes, se o idoso tem doengas crénicas
(X=4,42, DP=1,042). Para os idosos este é o fator de risco com mais peso (X= 4,42,
DP=0,948) logo a seguir as dificuldades no andar, diminui¢do da for¢a muscular e

alteracdes de equilibrio.
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Os diagnésticos mais comuns na populacio, em que se monitorizou os episddios
de queda (E2), sdo a hipertensdo (55,8%), a depressdo (24%), o AVC (24%), a sindrome
demencial (18,3%), a diabetes (16,3%) ¢ o Alzheimer (14,4%).

No estudo de Santos (2012), as patologias observadas com maior frequéncia
foram as doencas cardiovasculares ¢ as ostearticulares, 78,9% e 52,3%, respetivamente.
As deméncias representaram 23,8%, sendo que 7,3% tinham Parkinson.

No E2, os diagnésticos vdo de um a cinco por idoso, com uma média de 2,3
diagnésticos, média igual a dos idosos do estudo de Gravalos ef al (2009). Damian et al
(2013) observaram que os 744 idosos que seguiram tinham uma média de 3,2 doencas.

No estudo de Aguiar e Assis (2009), 76% das idosas que sofreram quedas
apresentavam quatro ou mais morbidades. Damidn et al (2013) encontraram uma
associagdo positiva entre o nimero de diagndsticos € o aumento de risco de queda, e
segundo os investigadores o risco aumenta significativamente para quem tem 2 ¢ 3
diagnosticos, comparativamente a quem tem de 0-1 diagndstico. Para os que t€ém mais
de 3 diagndsticos, o aumento do risco ¢ menor.

Ha diferencas no que concerne as patologias que influenciam a queda, quer seja
pelo facto de alguns estudos se debrucarem unicamente sobre a relagdo de uma ou duas
doencas com a queda, quer seja por estudarem todas as doengas na populacdo em
questdo, observando associacdes diferentes.

A investigacdo aponta uma associacdo entre a queda e a hipertensdao (Menezes &
Bachion, 2008; Aguiar & Assis, 2009), as doencas cardiovasculares (Chen er al, 2008),
as doencas osteoarticulares (Saari et al, 2007), as alteracdes cognitivas (Close er al,
2005; Deandrea er al, 2013), AVC (Close et al, 2005), o Parkinson (Close et al, 2005;
Deandrea et al, 2013), a ansiedade (Chen er al, 2008).

Por sua vez, Deandrea et al (2013) na meta-analise efetuada ndo encontraram
relacdo estatistica significativa entre queda, depressdo e AVC.

Damian et al (2013) referem que os residentes com Alzheimer (OR=0.23) ¢
AVC (OR=0.42) t€m menor incidéncia de quedas com lesdes severas.

Formiga et al (2008) encontraram associacdo entre quem cai ¢ o diagndstico de
deméncia e concluiram que os idosos com deméncia apresentaram um risco
aproximadamente 80% maior de quedas e de fraturas graves.

Aguiar e Assis (2009) acharam a presenca de sintomas sugestivos de depressado

em 62% das idosas que sofreram quedas. Gongalves et al (2008) referem que em
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relacdo ao diagnéstico de depressdo e queda, ha a possibilidade aumentada em 51%
desta acontecer.

A depressdo influencia o risco de quedas por predispor a alteragdes na postura,
equilibrio, desorientagdo e distirbios do comportamento (Carvalho, 2000). O facto de,
na velhice, a depressio vir associada a outras doencas aumenta a incapacidade funcional
e consequentemente a tendéncia para cair (Carvalho, 2000).

No E2, ndo ha relagdo estatisticamente significativa entre as quedas, o ndmero €
o tipo de diagndsticos da amostra. Estudos futuros devem explorar esta associacio.

Outros fatores de risco identificados e investigados para perceber a sua relacdo
com a queda tém sido o calgado, as caracteristicas dos pés e o vestudrio.

As AAD verificam se o idoso tem problemas nos pés (X= 3,95, DP=1,121) e se
o calgado € o apropriado (X= 4,06, DP=1,048). Os idosos valorizam mais o calgado
como fator de risco, dado que consideram que o ndo ter o calcado apropriado as
caracteristicas do pé contribui muitas vezes para a queda (X= 4,18, DP=,980).

Entre 60 a 80% dos idosos t€ém problemas nos pés tais como dor, calosidades,
hallux valgus e deformidades &sseas (ACSQHC, 2009). Algumas investigacdes
(Tinneti, 1987, Ray er al, 1997, Nitz et al, 2012) tém associado as alteragdes nos pés ¢ a
utilizagdo de calcado inapropriado a ocorréncia de quedas. Fuller (2000) referiu como
“deficit” fisico com provavel influéncia no risco, os problemas nos pés, as deformidades
nas articulagdes e a diferenga no comprimento dos membros (¢ sem compensagdo na
altura da base do sapato). Menz, Morris e Lord (2006) afirmam que as alteracdes do pé,
associadas a diminui¢do da forca muscular e da flexibilidade da articulacio
coxofemoral, podem alterar a distribui¢do da pressdo, o equilibrio e a capacidade
funcional.

No estudo realizado por Santos (2012), o calgado foi descrito como causa de
queda em 4,7% dos episédios. Contudo, a investigadora ndo obteve associacio entre o
tipo de calcado e os episédios de queda. Dos 69 idosos que caifram, 38 utilizavam
chinelos fechados (34,9%) e 23 utilizavam sapatos, sendo que dos restantes idosos, 5
(4,6%) utilizavam chinelos de “enfiar” e 4 utilizavam sapatos com cordoes.

Num estudo realizado com idosos na comunidade com discriminagdo do
diferente tipo de calgado e associando-o a ocorréncia de quedas, os investigadores
referem os sapatos de atletismo e de lona como os menos associados a quedas (Nnodim

& Alexander, 2008).
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O cal¢ado com uma sola mais grossa ¢ flexivel pode levar a ocorréncia de
quedas nos idosos com diminui¢do do equilibrio e marcha arrastada, porque mais
facilmente tropecam (Tideiksaar, 2003).

Kelsey et al (2010) associaram o uso de chinelos, em comparacdo com sapatos
de sola macia, a um risco aumentado de queda. Os chinelos de quarto dificultam o
andar, sobretudo se a pessoa ja tem alteragdes na marcha (Morse, 2009).

Nao podemos deixar de referir que, apesar do risco aumentado de queda nos
idosos que utilizam chinelos, sobretudo se tém dificuldades na marcha, a maioria dos
estudos que investigam a associacdo entre as alteracdes de marcha, o equilibrio e as
quedas ndo tem tido em conta esta variavel e por isso partilhamos a opinido de Santos
(2012) ao escrever que varios autores realcaram a necessidade de realizar estudos
experimentais dos diversos tipos de calcado e a sua relagdio com as quedas,
providenciando assim uma melhor corre¢do do uso de calgado nas pessoas idosas.

Estes estudos podem assumir particular interesse nos EPL. No E4, 24 dos 152
idosos, referiram que o calcado ¢ comprado por um familiar, sem a sua presenca, pelo
nimero do tamanho do seu pé (DB) e sem atender as caracteristicas morfolégicas do pé.
As diretoras de 3 EPI referiram que, por vezes, ha necessidade de recorrer ao calcado de
outros idosos por a familia ndo adquirir calgado, por edema dos membros inferiores €
outras alteracdes que ndo permitem continuar a utilizar o calgado que o idoso trouxe
para a instituicdo (DB).

Alguns idosos referenciaram que os sapatos que levaram para o EPI eram os que
tinham guardados em casa para as saidas ao médico ¢ dias de festa € como a maioria
estd institucionalizada ha mais de 2 anos, ¢ com alteragdo do perfil de morbilidade,
provavelmente os sapatos ja ndo estdo adequados as caracteristicas do pé (DB).

Uma ajudante afirmou que a questdo do calgado ¢ dificil, muitos sé trazem um
par de sapatos quando entram no lar, as familias ndo vém e temos de colocar os que
temos”, referindo-se a sapatos de outros idosos (DB). Outra confirmou que “os que
andam de cadeira de rodas ja tém tantos problemas que ¢ dificil calca-los e por isso
colocamos chinelos por ser mais facil colocar e retirar” (DB). Observamos que ¢
significativa a percentagem de idosos que utilizam chinelos nos equipamentos, apesar

da colheita de dados ter sido efetuada no outono.
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Munro e Steele (1998) apontaram os chinelos como faceis de calcar, macios e
confortaveis, mas frequentemente com solas escorregadias proporcionando assim uma
base insegura para a marcha e aumentando a probabilidade de queda.

As AAD, na maioria das vezes, verificam se a roupa nio estd demasiado larga
ou a arrastar pelo chio (X= 4,13, DP=1,063). Os idosos desvalorizam a frequéncia com
que esta pode contribuir para a queda, ja que referem que usar roupa muito apertada
contribui as vezes (X= 2,76, DP=1,424) ¢ o usar roupa larga poucas vezes (X= 2,38,
DP=1,428) para os episédios de queda.

Os estudos que associam as quedas com o vestudrio sdo mais escassos do que os
do calcado.

Morse (2009) alerta para o papel dos robes longos que arrastam pelo chao e que
sdo muito perigosos, sobretudo nas pessoas que por defesa a dor ou alteragdes do
sistema musculo-esquelético deambulam em dorsiflexio.

Virios idosos da amostra aos quais foram aplicadas as escalas (E4) referiram
alteracdes no IMC apds a institucionalizacio, afirmando ou que a roupa ficou mais
apertada, o que lhe limita os movimentos, ou que estd mais larga, ficando a cintura das
calgcas ao nivel da articulagdo coxofemoral, diminuindo a amplitude de movimento e
ficando a parte inferior debaixo da sola do sapato (DB), aumentando o risco de queda.

Constatdmos nas idas as estruturas residenciais para idosos que muitos utilizam
meias apertadas que dificultam o retorno venoso e alguns, sobretudo idosas, t€m sapatos
apertados no ter¢o anterior do pé, o que aumenta o volume do edema no terco médio e
na tibiotarsica (DB) e, que poderd interferir com a marcha € a seguranga na mesma.

De salientar que os idosos utilizam durante o dia a sua roupa, salvo excegdes, €
ndo pijamas (DB). Este alerta surge porque Morse (2009) refere que a roupa aberta atras
e sobretudo se estiver larga pode levar a que a pessoa compense a marcha para ndo
sentir as costas destapadas ¢ pode levar a alteracdes de equilibrio. Apesar deste
fendmeno ndo ter sido observado, verificimos que hd a utilizacdo de roupa de uns
idosos por outros. As justificagdes dadas prendem-se essencialmente com as alteracdes
no IMC, ficando a roupa ou apertada ou larga, a falta de roupa ¢ o tempo de demora na
lavandaria que impede que o vestudrio esteja pronto a tempo da utilizagdo (DB).

Observamos alguns idosos na deslocagdo ao sanitdrio e verificimos que existem
dificuldades no desapertar e apertar das calgas e cintos, sendo mais acentuadas nesta

ultima tarefa. Sdo ambas feitas com interferéncia na estabilidade do corpo, ja que para a
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executar o idoso assume uma dorsiflexdo acentuada, com uma curta base de sustentacdo
e o centro de gravidade fica alto, o que altera a estabilidade do corpo ¢ o equilibrio, ja
que o centro de gravidade se desloca do centro da base de sustentacdo (DB). O
equilibrio melhorava se o idoso aumentasse a base de sustentagcdo, baixando o centro de
gravidade (Hoeman, 2004) para realizar a atividade de abotoar/desabotoar a roupa.

Nao encontramos estudos que discriminem a ocorréncia de quedas durante o
vestir ¢ despir, somente Kallin er al (2004) referem que os protetores de anca em
combinacdo com a roupa sdo responsaveis por 3 das 113 quedas, porque ficaram presos
ao nivel do joelho quando os idosos tentaram “puxar a roupa para cima” apds uma ida a
casa de banho. Estudos futuros devem explorar esta varidvel.

Os enfermeiros (ES) consideram importante a assessoria a familia ¢ ao idoso
para a escolha da roupa e calgado a trazer para o EPI e combinar estratégias para que ao
longo do perfodo de institucionalizacio se possa satisfazer esta necessidade.

A polimedicagdo ¢ um fator de risco para quedas bastante relatado na literatura
(Leipzig, Cumming & Tinneti, 1999; Evans, 2003; Wagner er al, 2004; Kallin et al,
2004; Close et al, 2005; Formiga et al, 2008; Gongalves et al; 2008; Fonad er al, 2008;
Whitney et al, 2012; Damian et al, 2013; Dendrea et al, 2013), até porque o
envelhecimento orgéanico altera a absor¢do, distribui¢do, o metabolismo ¢ a eliminagdo
da medicagao (CDC, 2008).

No E4, o consumo de medicamentos € o fator de risco menos valorizado pelos
idosos (X= 1,92, DP=1,266). Durante a colheita de dados, quando solicitados a avaliar
este item, muitos respondiam que a medicacdo serve para tratar, como tal previne a
queda e ndo a provoca (DB), daf ndo ser de estranhar que 56,4% dos idosos tenham
referido que este indicador nunca € risco para a queda. O CDC (2008) refere que muitos
ndo sabem que a medicacido pode aumentar o risco de queda.

Esta desvalorizacdo ndo deixa de ser preocupante uma vez que, no E2, hd uma
disparidade acentuada no nimero de medicamentos tomados diariamente, variando
entre zero ¢ 15 medicamentos, alguns dos quais com duas ou mais tomas didrias, sendo
que 52% dos idosos consomem 8 ou mais medicamentos diferentes. Estes valores sdo
semelhantes aos achados por Teixeira, Oliveira ¢ Dias (2006) que observaram que
76,4% da populacdo fazia uso de 4 a 13 medicamentos. Na amostra de Santos (2012), a
maioria dos idosos também estd polimedicada, com uma frequéncia de medicamentos

tomados de 3 a 17.
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O risco de queda aumenta com o total de medicamentos (CDC, 2008). No estudo
de Pereira er al (2001) o risco identificado foi o de uso de cinco ou mais drogas
associadas. Na investigacdo de Aguiar e Assis (2009), 70% das idosas que sofreram
quedas faziam uso de uma a quatro medicagdes.

No E2, ndo se encontrou associagdo entre a ocorréncia de queda e o nimero total
de medicamentos. Todavia, existe evidéncia que associa a toma de quatro ou mais
medicamentos ao aumento do risco de queda, particularmente se had utilizacdo de
medicacdo psicotropica (Tideiksaar, 2003; Rao, 2005; Close et al, 2005; Smith &
Lewin, 2008; Bleijlevens, 2010).

E pertinente referir que ha uma relagio entre o nimero de medicamentos ¢ as
patologias e, segundo Tinetti (2003), associa-se um maior nimero de prescri¢des
medicamentosas com maior morbidade ¢ o maior indice de quedas entre as idosas.
Como os medicamentos indicam o nimero de comorbidades que o individuo possui,
espera-se que pessoas com mais patologias associadas tomem mais medicamentos
(Queiroz, Lira & Sasaki, 2009). Quanto maior o ndmero de morbilidades, maior o
nimero de medicamentos prescritos, aumentando desta forma os efeitos adversos, dado
que a idade pode aumentar os efeitos secundarios (CDC, 2008). Como tal, Coutinho ¢
Silva (2002) afirmam que a queda estd associada ndo s6 ao nimero de medicamentos,
mas também aos inimeros mecanismos de agdo diretos e indiretos das drogas utilizadas.

Os efeitos secundarios que podem contribuir para a queda incluem visdo turva,
hipotensdo, vertigens, diminuicdo da vigilia, confusdo, alteragdes na capacidade de
julgamento e ansiedade (CDC, 2008).

No estudo de Ziere et al (2005), os investigadores concluem que o risco de cair
aumenta significativamente com o aumento do nimero de medicamentos, mas sé s€ no
regime didrio de terap€utica, um desses medicamentos for de risco para a queda. Se ndo
existirem medicamentos de risco, ndo existe associagdo entre o aumento do nimero de
farmacos e a ocorréncia de uma queda.

Damian et al (2013) identificaram um risco aumentado de queda nos idosos que
tomam entre 3 a 8 drogas e esse aumento ¢ progressivo, ou seja, quanto mais
medicamentos, maior o risco.

Os farmacos mais consumidos na nossa amostra sdo os antihipertensivos

(58,7%), os antidcidos/antiulcerosos (53,8%), os laxantes (47,1%), os anticoagulantes/
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antitrombdticos (45,2%), as benzodiazepinas (37,5%) e os antidepressivos (36,5%). O
mais frequente ¢ o consumo de um tnico medicamento de cada grupo farmacoldgico.

Apesar de ser consensual existir relacdo entre quedas e tipo de medicamentos,
estudos diferentes chegam a conclusdes diferentes.

Coutinho e Silva (2002) associam os sedativos/ansioliticos, antidepressivos e
agentes cardiovasculares a queda, afirmando que estes podem predispor a mesma em
consequéncia dos efeitos colaterais como hipotensdo postural, sedagdo excessiva,
alteracdes no equilibrio, na marcha e no estado de alerta cognitivo.

Por sua vez, Brito e Costa (2001) consideram causadoras de queda as
substancias como diuréticos, psicotropicos, antihipertensivos e antiparkinsonianos.
Justificam-no também pelos efeitos secundarios que provocam, tais como diminui¢do
das fungdes motoras, diminuicdo da for¢ca muscular, fadiga, vertigem ou hipotensdo
ortostatica.

Salienta-se que as alteracdes da pressdo arterial (X=4,19, DP=,969) sdo o quinto
risco mais valorizado pelos idosos. No entanto, essa valorizagdo, nos discursos dos
idosos, ndo aparece associada aos efeitos da medicagdo, mas sim as doengas, “ha aqui
muitos velhos, como eu, que t€m a tensdo alta, mas os que caem mais sdo as mulheres
com tensdo baixa”(DB).

Outros estudos confirmaram que o maior risco de quedas estava nos individuos
que faziam uso de diuréticos (Coutinho & Silva, 2002; Guimardes & Farinatti, 2005;
CDC, 2008, Biazus, Balbinot & Wibelinger, 2010; Farias, Vidman & Wibelinfer, 2011),
hipotensores (CDC, 2008, Biazus, Balbinot & Wibelinger, 2010; Farias, Vidman &
Wibelinfer, 2011) e vasodilatadores (Luukinen er al, 1995).

Porém, Deandrea et al (2013), na meta andlise que efetuaram ndo acharam
relacdo entre a queda e o uso de diuréticos ¢ Close er al, (2005) consideram que o uso
de antihipertensivos tem baixa evidéncia na relacio com a queda. No E2 ndo
encontrimos relagdo estatisitcamente significativa entre a queda e o consumo de
diuréticos.

Santos (2012) ndo observou associagdo entre as quedas e os medicamentos
supra-citados, mas verificou que os antianginosos apresentaram significancia (p=0,03)
para a queda e refere que 7 dos 8 idosos que tomavam anti-histaminicos cafram,
demonstrando que a sua influéncia nas quedas € quatro vezes maior nos idosos que

tomam este medicamento.
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A medicagdo psicotrdpica, benzodiazepinas (Coutinho & Silva, 2002, Close et
al, 2005), antidepressivos (Jinti, Pyykk¢é & Hervonen, 1993, Luukinen et al, 1995;
Coutinho & Silva, 2002; Kallin et al, 2004; Close et al, 2005; Fonad et al, 2008;
Damian er al, 2013; Deandrea et al, 2013), antipsicéticos (Coutinho & Silva, 2002,
Close et al, 2005; Deandrea et al, 2013), neurolépticos (Coutinho & Silva, 2002; Kallin
et al, 2004; Formiga et al, 2008), ansioliticos (Damian et al, 2013) sedativos/ hipnéticos
(Coutinho & Silva, 2002; Chen er al, 2008; Deandrea et al, 2013), anti-arritmicos,
digoxina (Coutinho & Silva, 2002) e laxantes (Kallin er al, 2004) sdo associados ao
maior risco de quedas.

No E2, encontrou-se associagdo estatisticamente significativa para o consumo de
sedativos (p=0,007) e a ocorréncia de queda.

Na revisdo sistematica elaborada por Leipzig, Cumming ¢ Tinneti, (1999) em
que estes analisaram 40 artigos que relacionavam as quedas com o uso de medicagdo
psicotrépica os autores referem que a maior prevaléncia foi encontrada em
equipamentos para idosos onde a utilizacdo desta medicacdo aumenta ndo s6 o risco de
queda, mas também o nimero de fraturas da extremidade superior do fémur e de quedas
recorrentes.

No estudo de Formiga et al (2008), o uso de neurolépticos, hipndticos ndo-
benzodiazepinicos e drogas psicotropicas estd associado, segundo os autores, a histérias
de quedas recorrentes. Contudo, na andlise multivariada apenas os neurolépticos
mantiveram essa associagao.

Kallin et al (2004) atribuiram 7,7% das quedas ao uso de benzodiazepinas ou
neurolépticos.

As benzodiazepinas t€m sido consistentemente associadas a queda, mas num
estudo realizado por Pierfitte er al (2006), com medicdo dos niveis séricos de
benzodiazepinas, essa associacdo s se manteve para o lorazepam € o risco parece ser
limitado as duas primeiras semanas de tratamento. Formiga er al (2008) também ndo
encontraram relagdo entre as quedas recorrentes € o uso desta terap&utica.

Outro dado util para a gestdo do risco de queda € o facto de o risco aumentar nos
3 dias seguintes a alteragdo da medicagdo envolvendo sedativos e ansioliticos (Sorock et
al, 2009).

Kallin et al (2004) observaram que uma minoria de quedas estava relacionada

com o hordrio de administra¢do dos farmacos indutores de sono, que eram dados muito
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antes dos idosos irem para a cama. Nos equipamentos deste estudo, essa medicagdo esta
prescrita em horario definido pelo médico da institui¢do, geralmente, entre as 21 ¢ as 23
horas, sendo a medicacdo prescrita em SOS dada quando os utentes vdo para a cama
(DB). Estudos futuros devem explorar esta varidvel.

De salientar que 81,25% dos enfermeiros (ES) referem a possibilidade de serem

introduzidas medidas ndo farmacoldgicas promotoras do sono.

Sete idosos referiram que até faziam medicacdo de dois médicos, em cinco
situacdes estes eram de especialidades diferentes, mas em dois casos os prescritores
eram o médico do lar ¢ um clinico geral de clinica privada, com medicacdo repetida
(DB). O CDC (2008) alerta para que outro risco ¢ o facto de os idosos obterem
prescricdes de mais do que um médico. O uso de fairmacos por si ja € um risco, mas
pode ficar aumentado quando ocorre o sobre consumo ou a utilizagdo de polifarmacos

(Fabricio, Rodrigues & Costa Junior, 2004; Hamra, Ribeiro & Miguel, 2007).

Por isso, a revisiao da medicacdo deve prever os efeitos secundarios e as
interacdes medicamentosas (CDC, 2008), bem como a identificacdo das prescri¢des e

tomas paralelas de farmacos, nos idosos que fazem a gestdo da sua medicagdo (DB).

No ES5, 75% dos enfermeiros referem que, na sua instituicao, ¢ possivel efetuar a

revisdo da terap€utica, pelo prescritor, apds cada episddio de queda.

Para os idosos o ter mais idade € um fator de risco com alguma importincia
(X=3,60, DP=1,398), mas 19 (12,2%) responderam que a idade nunca é fator de risco
para a queda, tendo quatro deles referido que cairam mais quando eram novos do que
agora (DB).

Segundo Downton (1998), estima-se uma incidéncia de 28 a 35% de quedas em
idosos com mais de 65 anos, 35% nos idosos com idades superiores a 70 anos e de 32%
a 42% em idosos com mais de 75 anos.

No estudo de Santos (2012), os idosos com mais de 75 anos foram os que
apresentaram maior nimero de quedas, e a faixa etdria que apresenta a maior incidéncia
com 62% estd acima dos 85 anos.

Carvalho, Luckow ¢ Siqueira (2011) chegaram a conclusdes similares. Dos que
cairam 22,1% tinham entre 67 € 75 anos, 42,6% estavam na faixa etaria dos 76-85 anos

e 35,3% tinham 86 ou mais anos.
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Nos estudos E2 e E4, ndo se encontrou relacdo entre a queda ¢ a idade.

A incontinéncia ¢ as alteracdes de comportamento foram identificadas como um
fator de risco de queda importantissimo nos idosos institucionalizados (Kron et al,
2003; Hasegawa, Kuzuya& Iguchi, 2010; Damiéan et al, 2013).

Nas amostras em estudo, as AAD t€m priaticas e comportamentos de
identificacdo deste risco mais elevadas do que os idosos.

Quando questionadas se avaliam se o idoso tem incontinéncia, as ADD
respondem que o fazem muitas vezes (X=4,15, DP=1,057). Os idosos consideram que
este dado contribui as vezes para a queda (X=2,63, DP=1,450). De notar que na amostra
dos idosos, do E2, 12,2% apresentam incontinéncia urindria ¢ 1,9% incontinéncia fecal.

Estudos futuros devem explorar a associacio entre a queda e o ser incontinente.

No estudo desenvolvido por Hasegawa, Kuzuya e Iguchi, (2010), cujo objetivo
foi relacionar os diferentes tipos de queda, a incontinéncia urindria e as alteragdes de
comportamento, nos idosos residentes em instituigdes de longa permanéncia, o0s
investigadores concluiram que a dependéncia moderada, a presenga de alteracdes do
comportamento € a incontinéncia urindria estavam associados a queda. Nas situagdes de
quedas recorrentes, a presenca de incontinéncia urindria aumenta o ndmero de
incidentes, mas ndo a gravidade das lesdes. As alteragdes de comportamento aumentam
as lesdes, mas ndo o nimero de quedas recorrentes.

Deandrea et al (2013), na meta-analise efetuada referem que ndo existe relacio
estatistica significativa entre a queda ¢ a incontinéncia.

Apesar de ndo estar diretamente relacionado com a incontinéncia, gostarfamos
de salientar que no El, na andlise da documentagdo sobre a queda, encontraram-se trés
registos de idosos que, no turno da noite, se levantaram para urinar no urinol, um
entornou-o ¢ outros dois tiveram perdas para o chio e acabaram por cair por terem
escorregado na urina (DB).

No E2, um idoso com incontinéncia de urgéncia, levantou-se durante a noite,
teve perdas de urina para o chido e escorregou, acabando por “tombar” para cima da
cama (DB). Lord, Sherrington ¢ Menz (2007) referem que a incontinéncia aumenta o
risco de escorregar numa superficie himida. Pils et al (2003) consideram que este risco
¢ aumentado nos que utilizam um auxiliar de marcha e t€m episddios durante a noite, ja

que no seu estudo muitas quedas ocorreram de madrugada.
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Brown et al (2000) seguiram uma amostra de 6049 mulheres durante 3 anos e
concluiram que um ou mais episédios de incontinéncia de urgéncia, por semana,
aumentam o risco de quedas.

A frequéncia urindria aumentada, a nictiria ¢ a incontinéncia de urgéncia,
associada a pressa para evitar perdas de urina aumentam, ndo sé o risco de queda, como
também de fratura (Brown er al, 2000).

Sendo a incontinéncia um problema comum nos EPI consideramos importante
que noutros estudos se explore esta varidvel e a sua influéncia no risco, na queda, nas
lesdes resultantes € no medo de cair, j4 que ndo encontramos estudos que associam a
incontinéncia ¢ o medo de queda.

A histéria de queda prévia ¢ um importante fator preditor de quedas (Luukinen
et al, 1995; Kallin et al, 2004).

Os idosos consideram que ter sofrido queda nos tltimos seis meses ¢ um fator de
risco de queda (X=3,21, DP=1,413).

Formiga et al (2008) avaliaram um grupo de 1225 idosos com quedas
recorrentes (trés ou mais), no ano antes de terem sido internados por fratura da
extremidade superior do fémur, com uma média de idade de 82,7 anos, 16,4% dos quais
institucionalizados, 22% tiveram 3 ou mais quedas ao longo desse ano € os restantes
78% tiveram quedas esporadicas, que os autores definiram como iguais ou inferiores a
duas durante um ano.

No E2, o nimero de quedas, ocorridas em seis meses varia entre uma € seis,
sendo que 23,1% sofreu uma, 7,7% duas, 1,9% trés, 1,9% quatro, 1,9% cinco ¢ um
idoso caiu seis vezes nesse periodo de tempo.

Apdés um episddio de queda, mesmo que ndo ocorra nenhuma lesdo, os idosos
podem desenvolver medo de cair novamente. Esta condi¢do pode levar a limitacdo das
suas atividades, o que conduz a redug¢do da mobilidade e aptiddo fisica, aumentando,
consequentemente, o risco de queda (Bridenbaugh & Kressing, 2011).

E importante referir que muitos idosos sofrem quedas no domicilio antes da sua
vinda para as unidades residenciais. Leland, Elliott € Johnson (2012) referem 40,2% de
quedas pré-institucionalizagdo nos idosos residentes em EPI nos EUA.

No estudo de Vind er al (2011), os investigadores concluiram que as
caracteristicas que fazem um idoso cair uma vez ou ter quedas recorrentes, até 12

meses, sdo cair com frequéncia (3 ou mais quedas no ano anterior ao estudo), ter pelo
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menos a prescricdo de um ansiolitico (durante esses 12 meses) e diminui¢do da
confianca no seu equilibrio durante a realizacdo das atividades. No modelo de regressao
logistica, o risco de repeticdo de queda aumenta de OR 2.6 (95% CI 1.6-4.1) com um
risco presente ¢ para OR 7.9 (95% CI 2.8-22.2) com os 3 riscos presentes.

Perracini ¢ Ramos (2002), no modelo preditivo de quedas recorrentes para
idosos na comunidade, incluem as varidveis: auséncia de conjuge (OR=1,6 95% IC
1,00-2,52), ndo ter o habito de ler (OR=1,5 95% IC 1,03-2,37), historia de fratura
(OR=4,6 95% CI 2,23-9,69), dificuldade em uma a trés AVD (OR=2,37 95% CI 1,49-
3,78), dificuldade em quatro ou mais AVD (OR=3,31 95% CI 1,58-6,93) ¢ alteracdes de
visdo (OR=1,53 95% CI 1,00-2,34).

Deandrea ef al (2013) efetuaram uma meta-andlise dos fatores de risco de queda
nos idosos em EPI ¢ em hospitais, incluiram 24 estudos, e concluem que enquanto nos
hospitais a queda estd essencialmente associada a histéria de quedas (OR=2,85), para os
EPI a associacdo ¢ com a histéria de quedas (OR=3,06), utiliza¢do de um auxiliar de
marcha (OR=2,08) e incapacidade moderada (OR=2,08).

Virias pesquisas tém tentado estabelecer uma relagdo entre o medo de cair, a
queda e/ou as quedas recorrentes. Tinetti ¢ Williams (1997); Carvalho, Pinto € Mota
(2007) referem o medo de cair como um fator psicoldgico presente em 50% das pessoas
idosas com uma experiéncia anterior de queda. Para Bosner et al (2012), 70% dos que
caem tem medo de nova queda, conduzindo a uma perda de autoconfianca, evitando a
atividade fisica e aumentando o risco de nova(s) queda(s).

Verificamos que as ajudantes questionam frequentemente os idosos sobre o
medo de cair (X=3,90, DP=1,159).

Por seu lado, os idosos referem que este ¢ um fator de risco que contribui,
algumas vezes, para o evento de queda (X=3, 10, DP=1,451).

A revisdo da literatura revela que o medo de cair € referido utilizando conceitos
diferentes. Para além de medo de cair, também aparece descrito como “ptofobia”,
significando uma reagdo fébica ao manter-se de pé ou andar (Bhala, O’Donnell, &
Thoppil, 1982) ou sindrome pds — queda (Murphy & Isaacs, 1982).

Para além da diferenca nos conceitos usados, os estudos avaliam este medo de
formas diferentes, ja que uns se focam no medo, em si, € outros na perda de confiancga

na realizacdo de certas atividades, pelo medo de cair.
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Independentemente da forma como ¢ concetualizado, concordamos com Carter €
Khan, (2001) que, ao estudarem as quedas recorrentes, afirmam que as alteragdes no
equilibrio ¢ o medo de nova queda criam um ciclo vicioso negativo, preditivo de
inatividade, de alteracdes severas de equilibrio, de medo de cair e¢ de maior
probabilidade de ocorréncia de quedas, e quando esta acontece aumenta
exponencialmente o risco de nova queda.

O medo de cair é comum entre os idosos (NICE; 2004; Hagedorn & Holm,
2010), particularmente entre os institucionalizados, sendo por isso um fator de risco
independente para a reducdo da mobilidade (Li er al, 2003; Fletcher& Hirdes, 2004;
Carvalho, Pinto & Mota, 2007), da capacidade de execugdo de atividades de vida didria
(Cumming et al, 2000; Martin, et al, 2005), diminucdo da perce¢do do estado de saide
(Brouwer, Musselman & Culham, 2004) e da qualidade de vida (Cumming et al/,2000;
Li et al, 2003; Fletcher & Hirdes, 2004; Carvalho, Pinto & Mota, 2007).

O medo de cair contribui para a tomada de decisdo de residir num EPI
(Cumming et al, 2000; Li et al, 2003; Jung, 2008). No E4, identificimos 6 idosos
(3,9%) cuja entrada para o EPI foi uma consequéncia direta da queda, 5 deles com
internamento hospitalar secundédrio a uma lesdo grave resultante desse acidente (DB).

Ainda no E4, 59,2% dos idosos que cairam referem medo de nova queda,
enquanto no E2 a percentagem correspondente a essa referéncia é de 86,7%. A
diferenca dos valores entre os dois estudos pode ser justificada pelo tempo decorrido
entre a queda ¢ a colheita de dados, ja que no primeiro muitos tinham caido ha mais de
6 meses ¢ no da monitorizacdo o intervalo de tempo entre a queda € a entrevista ndo
ultrapassou oito dias.

Santos (2012) também encontrou percentagens elevadas (92,8%) de medo de
nova queda nos idosos institucionalizados. A investigadora reforca que os idosos t€m
medo de cair novamente e principalmente t€m medo das consequéncias de um novo
evento.

O medo de cair tem relacio positiva com queda anterior (Friedman er al, 2002;
Fletcher & Hirdes, 2004), com multiplas quedas ou lesdo secundaria a uma das quedas
(Fletcher & Hirdes, 2004). No entanto, hd pessoas que nunca cairam que reportam medo
de queda (Murphy, Dubin & Gill, 2003).

No estudo realizado por Carvalho, Pinto ¢ Mota (2007), os investigadores

utilizaram a versdo portuguesa da Falls Efficacy Scale (FES), o instrumento
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desenvolvido por Tinetti ¢ colaboradores e validado para a populagdo portuguesa por
Melo (2003), cuja escala mede o medo de cair através da medi¢do do grau de confiancga
que a pessoa tem na realizacdo de determinadas atividades (vestir/despir; preparar uma
refeicdo; tomar banho/duche; sentar/levantar; deitar/levantar; atender a porta/telefone;
chegar aos armdrios; trabalho doméstico; fazer compras) sem cair ou perder o
equilibrio. Os autores concluiram que os homens t€m pontuagdes de FES
significativamente superiores as das mulheres, sugerindo que estas apresentam um
maior medo de cair. Salientam ainda que o medo de cair € superior nos ndo praticantes
de atividade fisica e nas pessoas com alteracdes de equilibrio.

Outros estudos t€m tentado estabelecer uma relagdo entre o medo de cair e
outras varidveis. Fletcher ¢ Hirdes (2004) concluiram que os idosos que tinham uma
baixa perce¢do do seu estado de saide eram os que mais impunham restri¢des nas suas
atividades devido ao medo de nova queda. Os mesmos investigadores referem nado
existir relagdo entre o medo de cair, a restri¢do de atividade e as alteracdes de memoria
nos idosos (Fletcher & Hirdes, 2004).

Ha evidéncia que sdo os idosos com antecedentes de doengas neuroldgicas
(AVC, Parkinson), doengas cardiacas, artrite, osteoporose, cataratas (Cumming et al,
2000; Friedman et al, 2002; Fletcher& Hirdes, 2004; Resnick &Junlapeeya, 2004),
alteracdes da marcha e do equilibrio (Fletcher ¢ Hirdes, 2004; Jung, 2008) sdo os que
tém mais medo de cair.

Pelo peso da queda anterior no risco de nova queda, Mitty e Flores (2007),
recomendam que as “quasi quedas” sejam tratadas como quedas. No nosso estudo
encontramos relatos de desequilibrio na marcha, tropecar num mével, mas nos quais a
pessoa conseguiu recuperar o equilibrio e evitar a queda (DB).

Um fator de risco que aparece menos referenciado na literatura € a existéncia de
dor. Mesmo os estudos que t€m versado sobre populagdo com alteracdes
osteoarticulares, ou outras patologias, onde a dor se encontra muitas vezes presente, nao
a tém relacionado com os episédios de queda.

Os idosos do E4 referem que esta contribui muitas vezes para a queda (X=3,62,
DP=1,206).

Carvalho, Luckow e Siqueira (2011) referem que as quedas em idosos

institucionalizados estiveram associadas as dorsolombalgias, tendo o mesmo sido
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relatado por Gongalves et al (2008), dado que na sua amostra 34,4% dos idosos
referiam esta sintomatologia.

Carvalho, Luckow e Siqueira (2011) acreditam que o resultado esta relacionado
com a pouca atividade do idoso, ja que a inatividade ¢ uma das causas de dor crénica.

Alguns estudos (Ray, Thapa & Gideon, 2000; Fabricio, Rodrigues & Costa
Janior, 2004) apontam que as doengas articulares, frequentes nesta populagdo,
contribuem para a redugdo da capacidade fisica, ¢ consequentemente para a dor,
influenciando no equilibrio ou controle postural ¢ promovendo a ocorréncia de quedas.

Ainda no E4, os idosos valorizam a ansiedade como fator que pode contribuir
para a queda (X=3,36, DP=1,389). A ansiedade estd fortemente associada ao medo de
cair (Chou,Yeung & Wong, 2005; Lach, 2005; Andresen et al, 2006; Jung, 2008).

Chen et al (2008) relacionaram a ansiedade diretamente com a ocorréncia de
episdédios de queda (p=0,031).

Nao encontrdmos relacdo entre os idosos que identificaram a ansiedade como
fator de risco ¢ a ocorréncia de quedas (E4).

As mulheres caem mais do que os homens (Close er al, 2005; Saari et al, 2007,
Rose, 2010; Shimada et al, 2011; Carvalho, Luckow& Siqueira, 2011). Alguns estudos
referem que a incidéncia duplica no sexo feminino (Saari et al, 2007), ndo sé para a
queda, como também para as lesdes. Para Hgidrup et al (2003), o risco de queda ¢ de
lesdo na mulher inicia-se logo apds a menopausa ¢ aumenta com a idade. Sdo elas que
apresentam uma maior taxa de mortalidade secundaria a queda (LLandy et al, 2012).

No estudo da monitorizacdo das quedas, ndo encontrdimos associacdo entre o
género ¢ a queda. Duarte (2011), num estudo realizado com idosos na comunidade, em
Portugal, também ndo encontrou relacio entre a queda e o sexo. Em média, o risco de
queda para o sexo masculino foi de 48,6% € para o sexo feminino foi de 49,3%, nédo
sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p=0,660).

No E4, concluimos que as mulheres valorizam mais a informagdo dos fatores de
risco (p=0,019) e os homens valorizam mais as praticas ¢ comportamentos de seguranga
(p=0,045). Nos fatores de risco, as mulheres consideram que a ansiedade (p=0,009), o
medo de cair (p=0,046) ¢ o ter dores musculares ¢ articulares (p=0,019) contribuem
frequentemente para a queda.

McCabe, Bergman-Evans ¢ Grasser (1998) referem que as mulheres

experienciam mais episddios de doenca, t€m maior probabilidade de sofrer situacdes
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incapacitantes ¢ usam mais os servi¢os de saude do que os homens, o que, na nossa
opinifo, pode contribuir para uma maior importancia atribuida aos fatores de risco,
comparativamente aos homens.

Ha estudos cujos resultados apontam para uma maior incidéncia de quedas no
sexo masculino. Santos (2012) verificou que dos idosos institucionalizados que cairam,
as mulheres apresentam uma percentagem de 60,5% contra 69,7 % correspondente ao
sexo masculino.

Nao podemos deixar de referir Duarte (2011) que verificou uma desvalorizacio
das quedas por parte dos idosos. A investigadora afirma ainda que o idoso s6 valoriza a
queda quando esta acarreta alteragdes fisicas significativas (hospitalizacdo e auxiliares
de marcha).

Gravalos et al (2009) referem que os idosos institucionalizados t€ém um perfil de
risco diferente, em parte porque a sua atividade ¢ limitada, podem estar mais frageis,
mas também porque a existéncia de cuidadores e a diversidade de condi¢des do meio
podem fazer variar o risco de queda nas diferentes instituicdes. No E4, em relacdo as
praticas e comportamentos de seguranca, nio se encontrou uma associagdo
estatisticamente significativa entre a institui¢do e os resultados das escalas.

As escalas EPCIIFRQAI ¢ EPCAFRQII, para além das praticas de
avaliacdo/identificagdo dos fatores de risco possuem outro fator. A primeira avalia a
informacao ao idoso sobre praticas de prevencdo do risco de queda e a segunda avalia as
praticas relacionadas com a comunicacdo entre idosos e enfermeiros e formagdo
pessoal.

Na primeira escala, o F1- praticas e comportamentos de avaliagdo/identificacio
dos fatores de risco pontua 34,9 em 40 ¢ o F2 - priticas e comportamentos de
informacao ao idoso sobre praticas de prevencdo do risco de queda pontua 17 em 25.

Na segunda escala que tem 2 fatores relacionados com os fatores de risco (fator
1 e fator 3), que no total dos dois podem pontuar 65 ¢ obtiveram 58,36, e as praticas
relacionadas com a comunicagdo entre idosos € enfermeiros e formagdo pessoal permite
uma pontuagdo maxima de 30 e pontuaram 24,50.

No momento da admissdo, a informagdo que ¢ dada prende-se com informar
sobre a existéncia de campainha (X=4,36, DP=,989), a localizacdo da casa de banho
(X=4,34, DP=1,051), do elevador (X=4,30, DP=1,020), a existéncia de luz de presenca
(X=3,21, DP=1,107) e a utilizac¢iio de escadas e rampa (X=4,11, DP=1,157).
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A informag¢do dada no momento da admissdo ¢ uma medida preventiva
importante, ji que muitos idosos caem nos primeiros dias da sua institucionalizagdo
(ACSQHC, 2009).

Ao longo do internamento, a comunicag¢do incide em manter atualizados os
conhecimentos sobre o risco de queda (X=4,23, DP=1,024), comunicar aos enfermeiros
os fatores de risco (X=4,16, DP=1,176), aprofundar os conhecimentos sobre os
problemas de satde do idoso (X=4,12, DP=,926), definir os fatores de risco de queda,
antes de intervir (X=4,01, DP=1,033), ouvir e falar com o idoso sobre os fatores de risco
de queda (X=4,01, DP=1,073).

Ainda associado aos fatores de risco na Escala de Praticas e Comportamentos da
Equipa para a Prevencdo da Queda, na opinido das AAD, verificimos que os fatores de
risco de queda sdo sempre discutidos em equipa, em 38,8% das situacdes, o que quer
dizer que numa maioria das vezes, nem sempre sdo discutidos, o que pode indicar uma
desvalorizagdo do risco de queda.

A aparente desvalorizacdo da informagdo sobre os fatores de risco de queda, ao
longo da institucionalizagdo, ¢ da comunicacdo dos mesmos nas equipas de trabalho,
aponta para a sua minimizacio, mesmo quando sdo identificados pelas AAD. Como
refere uma ajudante de um dos EPI “¢ normal que eles caem mais, ji ndo conseguem
andar bem, alguns nem sabem onde estdo” (DB).

Estes dados vém ao encontro de Morse (2009) quando afirma que as quedas
continuam a ser aceites como uma consequéncia normal do envelhecimento e da doenga
e as lesdes resultantes como um azar ou fruto da “ma sorte”.

A estes dados acresce uma lacuna na formagdo antes do inicio e durante a
atividade profissional. Podemos verificar que 22,8% nunca fizeram formacio ¢ 54,5%
fizeram formacdo ou antes ou durante a atividade profissional, somente 22,8% fizeram
formacdo antes ¢ durante a atividade profissional. Pensamos que a complexidade dos
fatores de risco e a sua interligagdo ndo podem ser apreendidos s6 pela experiéncia
profissional sem que haja uma formagdo efetiva e continua sobre a temdtica em estudo.

O CDC (2009) alerta para a necessidade de formagdo dos profissionais sobre os
fatores de risco (e medidas preventivas) dos idosos institucionalizados e as préprias
AAD sentem a necessidade de um investimento a este nivel, ja que 89,1% respondem

afirmativamente a questdo: necessita de formagao?
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Ha que salientar que as AAD que fizeram formagdo apresentam praticas e
comportamentos de prevengdo corretos mais frequentemente do que as que nao fizeram.
No entanto, essas diferencas s sdo estatisticamente significativas ao nivel da
informacao aos idosos no momento da admissao (p=0,029).

Quigley er al (2010) referem que a educagdo dos funciondrios sobre a prevencio
de queda e avaliagdo de risco ¢ um padrio de pratica. Contudo, a sele¢do, a
especificidade ¢ a combinagdo de medidas preventivas de quedas e prevencio das lesdes
ndo estdo padronizadas.

Os enfermeiros (ES) consideram que a formagdo das AAD sobre os fatores de
risco, deve incluir fatores de risco intrinsecos e extrinsecos ao idoso, o apoio a prestar
nas AVD, a vigilancia e os registos. Em relacdo as medidas preventivas, a mesma deve
incidir no controlo dos riscos ambientais, auxilio nas AVD e comportamentos de
seguranca no auxilio ao idoso.

No estudo de Kato et al (2008) foi avaliado um programa de prevengdo de
quedas numa instituicdo de cuidados de longa duracdo para idosos, no qual algumas
intervencdes tinham como finalidade aumentar as habilidades ¢ a motivagdo dos
cuidadores. Os resultados demonstraram que este programa reduziu de 41,9% para 9,7%
os episddios de queda e simultancamente aumentou o suporte emocional e a eficicia
entre os profissionais (Kato er al, 2008).

A avaliacdo do risco de queda tem de ser sistemadtica, identificando todos os

fatores que predispdem a queda.

1.2 - MEDIDAS PREVENTIVAS

As Praticas e Comportamentos em relagdo as medidas preventivas foram
avaliados pela Escala de Praticas ¢ Comportamentos de Intervengdo para a Prevengdo
de Quedas de Idosos Institucionalizados (EPCIPQII) e Escala de Avaliacdo de Praticas
e Comportamentos dos Idosos Institucionalizados para Prevenir Quedas (EAPCIP).

Na dimensao praticas ¢ comportamentos de aplicacdo das medidas e orientagdes
de seguranca da EPCIPQIL, ¢ tendo presente a mediana de cada indicador (3,5),
podemos salientar que eles estdo presentes na maioria das situacdes. Todavia, também,

para todos eles, hd pelo menos uma pessoa que responde ao nivel do nunca.
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Quando questionadas as AAD sobre se conhecem os recursos que existem na
institui¢do e que permitem prevenir quedas (X= 4,02, DP=1, 136), verificamos que este
¢ o indicador da escala com uma média mais baixa ¢ a média da resposta € inferior as da
pergunta sobre se utilizam os recursos que permitem que o idoso se mantenha em
seguranga (X= 4,46, DP= 0,856). O que levanta a seguinte questio: “Se algumas AAD
ndo conhecem os recursos, como os aplicam?” A possivel justificagdo para esta resposta
pode dever-se ao facto de associarem as ajudas técnicas, as grades da cama e os cintos
de imobilizacdo como um recurso para a prevencdo (DB), mas de reconhecerem que
possam existir outros recursos na instituicdo, cuja existéncia desconhecam ou cuja
utilidade ignorem, como refere uma AAD “as bengalas e os cintos que colocamos em
frente dos idosos para eles ndo cafrem dos cadeirdes sdo muito Uteis, mas ndo sei se
existem outros recursos (...) trabalho ¢4 ha pouco tempo e ainda ndo sei tudo o que
existe” (DB).

Por sua vez, os idosos, quando questionados sobre se “a instituicdo tem recursos
para prevenir as quedas?” responderam afirmativamanete em 69,2% dos casos. Dos 108
idosos que responderam sim a esta questdo, 43 referem as ajudas técnicas para a
marcha, 23 as barras de apoio na casa de banho, 19 a existéncia de rampa e elevador, 12
as cadeiras sanitdrias para o duche, 9 as grades nas camas, 7 os apoios laterais dos
corredores, 5 os cintos de contencdo para os idosos com alteragdes do estado de
consciéncia, 5 a inexisténcia de escadas e um idoso refere a sinalizagdo de aviso quando
a casa de banho estd molhada.

Estes dados indicam a necessidade de mais informagdo a estes atores (AAD e
idosos) sobre os recursos existentes, o seu contributo para a seguranga ¢ o modo correto
de utilizacdo dos mesmos.

Os enfermeiros (ES) consideram que a informacgdo/formacdo do idoso deve
incidir nos fatores de risco, acessibilidades e comportamentos de seguranca.

Pudemos observar num EPI a utilizagdo das barras laterais na casa de banho por
alguns idosos e constatimos que as auxiliares de limpeza as levantam e as deixam
paralelas a parede para facilitar a limpeza em redor da sanita ¢ que nem sempre t€m o
cuidado de as colocar na posi¢do de utilizagdo, o que faz com que os idosos que ndo
sabem que estas podem ser “movimentadas”, aqueles que ndo tém forca nos membros

superiores ¢ ainda aqueles que utilizam dois auxiliares de marcha, ndo as utilizem (DB).
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A ACSQHC (2009) aconselha que todos os residentes com alto risco de queda
devem ser assessorados por um profissional para avaliacdo das necessidades especificas
de alteracdes no ambiente, necessidades de ajudas técnicas ¢ treino para a sua utilizagdo
em condicdes de seguranga.

Os enfermeiros (ES) consideram que umas das medidas que podem ser
introduzidas de imediato nas suas institui¢des ¢ a melhoria da seguranca do espago
fisico.

O segundo indicador menos pontuado ¢ “estou atenta as estratégias do idoso
para prevenir quedas” (X= 4,03, DP=1, 033), com 38,8% da populacdo a responder ao
nivel de sempre, o que parece indicar uma maior preocupag¢do com o que consideram
ser responsabilidade direta da sua atividade profissional, do que com os
comportamentos adotados pelo idoso na prevencio de quedas. Nas incursdes feitas nos
diferentes EPI, ha uma ténica comum no discurso dos diferentes profissionais quando
referem que muitas quedas acontecem quando o idoso ndo estd a ser supervisionado,
associando as alteragdes fisiolégicas, as doencas ¢ a falta de cuidado do idoso a essa
ocorréncia (DB), dado comprovado pelo E2 e discutido no préximo ponto.

A forma como estdo organizados os equipamentos e as atividades que decorrem
pode ndo permitir a vigilincia continua de todos os idosos em todos 0s espagos,
incluindo a rua, mas o estar atento as estratégias do idoso implica um trabalho de
vigilancia continua. A observacgdo e vigilancia devem ser parte integrante dos programas
de prevengdo de quedas em instituicdes para idosos (Fonda et al, 2006; ACSQHC,
2009), mas com a devida atencdo para ndo interferir na privacidade do idoso
(ACSQHC, 2009).

Os enfermeiros (ES) pronunciaram-se sobre a vigildncia quando referem que o
idoso deve ser estimulado a andar com supervisdo, que os idosos com alteracdes do
estado de consciéncia devem ter uma vigilancia periddica com pequenos intervalos de
tempo entre observagoes.

Tem interesse cruzar este dado com o resultado de um indicador da dimensdo
praticas de comportamentos de seguranca adotados pelos idosos da EPCIPQ, utilizada
no E4, em que os idosos responderam que poucas vezes procuram ser perseverantes na
escolha das melhores medidas preventivas de quedas (X= 1,97, DP=1,32).

Uma média baixa neste item pode dever-se também ao facto de grande parte da

populacdo idosa ndo reconhecer os fatores de risco para a ocorréncia deste tipo de
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episédios. Consequentemente, a prevencido das quedas €, muitas vezes, negligenciada,
sendo que os riscos de queda apenas se tornam evidentes apds a ocorréncia da mesma,
quando resulta em lesdes que podem levar a incapacidade da pessoa (AGS, 2001).

A ACSQHC (2009) alerta para a necessidade de encorajar os idosos
institucionalizados para a prevencdo dos episédios de quedas, fazendo passar a
mensagem que a prevencdo permite manter a independéncia por mais tempo. Becker et
al (2003) alertam para a necessidade da educacdo do idoso e do seu envolvimento na
discussdo dos fatores de risco € medidas preventivas.

Estes dados indicam-nos que hd necessidade de desenvolver estratégias para a
mudanca do comportamento das AAD, mas sobretudo dos idosos na escolha e
manutencdo das medidas preventivas mais eficazes para cada situagdo. Devem ser
igualmente implementadas medidas educacionais visando a diminui¢do do
comportamento de risco (Perracini, 2008) e a implementa¢do das medidas preventivas
(Jensen er al, 2002; Becker et al, 2003; Bouwen, Lepeleire & Buntinx, 2008). Outra
medida que tem sido aplicada com resultados positivos, em meio hospitalar, tem sido a
utilizagdo de cartdes ¢ simbolos para facilitar a identificacdo dos idosos com alto risco
(Haines et al, 2004).

A andlise destas causas pelos diferentes intervenientes aponta para que
realmente existe preocupacdo (na maioria das vezes) das funciondrias de implementar
no dia-a-dia medidas para prevenir quedas (X= 4,15, DP=, 981). Esta preocupagao
passa por decidir as medidas de prevengio de quedas apds a identificagdo dos fatores de
risco (X= 4,06, DP=1, 063), por selecionar as medidas preventivas de queda em fungio
dos fatores de risco identificados (X= 4,19, DP=, 880), ser perseverante na escolha das
melhores medidas preventivas de quedas (X= 4,33, DP=, 849), que utilizam nas
diferentes situagdes de risco (X= 4,36, DP=, 903), procurar resolver os problemas que
colocam em risco a seguranca dos idosos (X=4,38, DP=0.900), ponderar sobre as
técnicas que utilizam nas intervencdes (X= 4,39, DP=, 895) ¢ por aplicar as orientagdes
dos enfermeiros sobre as medidas que previnem as quedas (X= 4,27, DP=1, 034).

O decidir as medidas preventivas apds a identificagdo dos fatores de risco e
selecionar as medidas preventivas em funcdo dos riscos identificados ¢ vital em
qualquer programa de prevengdo. A avaliagdo do risco sé € util quando suportada por
intervencdes que possam controlar o risco avaliado (ACSQHC, 2009). Os enfermeiros

(ES) consideram ser util que o instrumento de avaliagdo do risco possa prever a
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associagdo entre os fatores de risco identificados e as medidas preventivas a
implementar.

No entanto, a percecdo da relevancia da prevencdo pode ser baixa até a queda
acontecer (NICE, 2004), dai que os erros cometidos pelos profissionais, em EPI, tais
como deixar o idoso sozinho na casa de banho, esquecer a colocagdo de partes da
cadeira de rodas, apagar a luz de presenga a noite, foram causa de 10,6% dos episddios
de quedas nos equipamentos estudados por Kallin et al (2004).

A soma de 46,79 pontos para um total de 55 possiveis na escala parece indicar
que as praticas € comportamentos na area da seguranca do idoso sdo francamente
positivas e, embora ndo tenhamos monitorizado todos os episédios de quedas dos 462
idosos destes equipamentos, gostarfamos de salientar que dos 156 idosos do E4,
residentes nestes equipamentos, 39,1% referiram ter caido no ultimo ano ¢ no E2 a
prevaléncia foi de 37,5%. Em ambos os estudos esta prevaléncia foi inferior a
encontrada por Santos (2012) que refere que 63% dos idosos cafram.

Encontrou-se uma relagdo estatisticamente significativa entre esta dimensdo da
escala e a escala de praticas e comportamentos da equipa para a prevencdo de queda.
Equipas com formacio, motivadas € com momentos de discussdo sobre os fatores de
risco ¢ medidas preventivas podem contribuir para a mudanca de priticas e,
consequentemente, diminuir a incidéncia e as lesdes das quedas. Este trabalho tem de
ser efetuado em equipas multiprofissionais (ACSQHC, 2009) com delineagdo do papel
e responsabilidade de cada interveniente.

Os enfermeiros (ES) afirmam que o envolvimento da equipa pode ser
conseguido pela formacio, reunides de equipa, criacio de normas de boas praticas,
relatos de ocorréncia e existéncia de um gestor.

Verificamos que somente 53,3% aplicam sempre as orientagdes dos enfermeiros
sobre as medidas que previnem as quedas, o que ¢ indicativo da existéncia de
orientacdes que sdo dadas e ndo sdo colocadas em pratica. Becker ¢ Rapp (2010)
referem que as intervencgdes que combinam multiplos componentes e desenvolvidas em
equipas multidisciplinares podem efetivamente reduzir o nimero de quedas.

As escalas aplicadas aos idosos € AAD para medir as praticas e comportamentos
de seguranga s6 contemplam fatores de risco sobre os quais a acdo destes atores possa

provocar alguma alteragdo. Como afirmam Perracini e Ramos (2002), ¢ importante
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enumerar os fatores de risco presentes ¢ separa-los em modificaveis e ndo modificaveis,
atuando de maneira personalizada sobre os modificaveis.

Relativamente a medidas adotadas pelos idosos para prevenir a queda, 81,4%
afirmaram que no dia-a-dia adotam medidas que previnem as quedas, ao contrario de
18,6%. As medidas referidas foram o uso de ajudas técnicas para a marcha (33,8%), a
escolha de sapatos adequados (24,4%), o pedir ajuda na realizacdo das AVD (21,3%), o
evitar andar (7,8%), o ndo sair para a rua (7,8%), a utilizacdo das barras laterias de
apoio na casa de banho (8,6%), o nao ir a casa de banho quando o piso estd molhado
(3,9%), o vestir/despir sentados (2,3%), o utilizar o elevador (2,3%), o apoiar-se durante
a deambulacio as barras laterias dos corredores (1,6%).

E possivel melhorar o envolvimento do idoso na prevencio através da
informacdo, instrugdo ¢ treino no uso de equipamentos, consciencializando-o das suas
limitagdes e pelo recurso a intervengdes de enfermagem individualizadas (E6).

Na dimensdo das praticas de prevengdo de quedas durante a execugdo de
cuidados aos idosos na EPCIPQII no fator 1 (processos do sistema musculo-esquelético)
verificimos que o score obtido foi de 52,72 em 60.

Os itens com score mais baixos estdo direta ou indiretamente relacionados com a
eliminagdo, no item “programo idas regulares as instalagcdes sanitdrias nos idosos
incontinentes”, a média de resposta ¢ de 4,03, com DP=1, 033, “programo idas
regulares as instalacdes sanitdrias nos idosos com dificuldades de marcha”, obtém um
média de respostas de 4,09, DP=,965 ¢ o “mantenho o urinol/ arrastadeira acessiveis ao
idoso durante a noite”, com média de 4,14 e DP=1,07.

Esta menor frequéncia de praticas e comportamentos das questdes associadas a
eliminacdo ndo pode ser descurada. Healy et al (2004) referem a gestdo dos problemas
associados a eliminacdo como uma parte integrante de uma abordagem multifatorial de
cuidados a pessoa idosa.

Os proprios idosos, quando se deslocam a casa de banho, apenas ocasionalmente
verificam se o piso da casa de banho ndo estd escorregadio/molhado antes de a utilizar
(X= 2,98, DP= 1, 36)

Qualquer programa de intervengdo deve incluir a avaliacdo do idoso em relacdo
a eliminacdo para se identificarem problemas que possam ser tratados ou modificados
(ACSQHC, 2009) e idas regulares e assisténcia individualizada para ir & casa de banho

(Schnelle et al, 2003).
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Todavia, Lord, Sherrington e Menz (2007) concluiram que, apesar de existir
evidéncia quanto a associagdo entre incontinéncia ¢ queda, ndo ha evidéncia direta que
as intervengdes para controlar e apoiar os idosos com incontinéncia afetem a ocorréncia
de quedas. As recomendacdes que sao feitas para as pessoas com alteragdes do padrdo
de eliminacgdo sdo a avaliacdo do padrio urindrio, a organizac¢do ¢ a manuten¢do de um
hordrio e de rotinas para os residentes, idas regulares a casa de banho (Schnelle et al,
2003; ACSQHC, 2009) e, despiste de obstipagdio (ACSQHC, 2009). Todos os
profissionais devem ser informados das rotinas e procedimentos € devem manter o
acesso a casa de banho iluminado e livre de obstaculos (ACSQHC, 2009).

Dos idosos do E2, 46,2% tém incontinéncia urinaria e 19,2% incontinéncia fecal.
Leung e Schnelle (2008) referem percentagens entre 60 a 90% para a incontinéncia
urinaria ¢ 20% para a incontinéncia fecal, em EPL

Os que t€m incontinéncia urindria tém alteragdes significativas da mobilidade ¢ a
pontuacdo no MMSE varia entre 8 e 14, o que indica alteragdes cognitivas severas
(Leung & Schnelle, 2008).

Apesar de 59,7% da populagdo nem sempre programar idas a casa de banho, nos
idosos com dificuldades de marcha, 71,1% sdo auxiliados na deslocacdo. A andlise
destes dados permite-nos afirmar que, apesar de muitas vezes programarem idas a casa
de banho nos idosos incontinentes € com dificuldades de marcha, as AAD acabam por
ter uma maior adesdo de praticas no auxilio dos idosos com dificuldades de marcha a
deslocar-se a casa de banho” (X= 4,57, DP=, 827). Este achado pode ter relacdo com
uma maior valorizagdo das alteracdes de marcha e equilibrio como fator de risco e ja
discutidos anteriormente. Os enfermeiros (ES) consideram que as idas a casa de banho
podem ser programadas com intervalos inferiores a 3 horas € sempre que necessario.

Os outros indicadores da escala relacionados com os processos musculo-
esqueléticos mantém médias elevadas e, na maioria das vezes, o idoso que tem
alteragdes de equilibrio a andar é auxiliado no vestir/despir (X= 4,45, DP=, 826), as
ajudas técnicas sao mantidas ao alcance do idoso (X= 4,40, DP=, 960) ¢ os idosos com
alteracdes de equilibrio sdo sentados em sofds/cadeiras com apoio de bragos laterais
(X= 4,43, DP=, 835).

No E4, os idosos que utilizam um auxiliar de marcha foram questionados quanto
a sua utilizagc@o durante o sentar ¢ levantar do sofd/cadeira. Concluimos que 48,3% dos

idosos sentam-se sempre corretamente € 31,7% utilizam sempre a técnica correta para
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se levantar, ou seja, em mais de 50% das situacgdes ndo € utilizada a técnica correta para
o sentar e levantar utilizando um auxiliar de marcha.

Estes resultados sdo relevantes € ndo podem ser desinseridos, ja que Rao (2005)
refere a avaliagdo multifatorial para identificar os diferentes fatores de risco do cliente,
como a estratégia mais eficaz para a prevencio de quedas, partindo para os diferentes
componentes de intervengdo. O investigador ressalva programas de exercicio fisico com
treino da marcha e de equilibrio, informacdo sobre o uso adequado de dispositivos
auxiliares de marcha (e monitorizagdo), entre outros.

Os enfermeiros (E6) constatam que ha necessidade de treino da utilizagdo dos
auxiliares de marcha, bem como da sua manutencao.

As ajudas técnicas devem ser verificadas para assegurar que ndo estdo
danificadas. Deve ainda observar-se como sdo usadas: sdo colocadas perto do idoso para
que ele as alcance facilmente, sdo usadas corretamente na marcha, ou nio (Morse,
2009).

A prevaléncia de quedas no levante da cama € elevado (E2). O levante da cama e
as transferéncias da cama para o cadeirdo/cadeira de rodas estdo na origem de alguns
episédios de quedas nos EPI, sobretudo em pessoas com alteragdes da mobilidade
(Thapa et al, 1996). Tanto os idosos como as AAD foram questionados sobre a técnica
utilizada para o efeito. Comparativamente, as AAD, t€m uma maior preocupagio com a
técnica correta para efetuar a transferéncia, ja que se obtém uma média de 4,49
(DP=0,884) contra uma média de 3,62 (DP=1,54) dos idosos em relagdo a sequéncia,
sentar na cama, apoiar os pés e s6 depois passar para a posi¢ao ereta.

No que concerne ao certificarem-se que os pés estdo bem apoiados no chio, as
AAD, mantém uma média de resposta superior de 4,50 (DP=,863) contra 3,97 (DP=
1,27) dos idosos.

Alguns residentes com dificuldades de marcha e que se deslocam ou sdo
deslocados em cadeira de rodas, durante a aplicacdo das escalas e quando questionados
sobre o levante da cama, referiram que a forma de serem transferidos dependia muito
da(s) AAD que realizava(m) o procedimento, relatando que umas sentavam, calcavam
os sapatos, deixavam os pés apoiados no chio e sé depois os transferiam, outras faziam
o procedimento de uma forma tdo rapida que ndo permitia nem sentar, nem verificar se
os pés estavam corretamente apoiados, “como sou leve elas agarram em mim e

colocam-me logo na cadeira, as vezes os pés nem tocam no chao” (DB).
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Nas transferéncias que pudemos observar sobressaiu que sdo feitas por uma
unica AAD, independentemente do peso ¢ do grau de dependéncia do idoso. A AAD
senta o idoso na cama, ndo solicitando ou ndo permitindo a participacdo no movimento.
A transferéncia € feita de imediato, ndo se verifica se os pés estdo apoiados, se a base de
sustentacdo ¢ adequada e se o centro de gravidade estd centrado na base de sustentagio.
Nem sempre € adequada e garantida a flexdo a 90° da articulagdo do joelho e do pé, até
porque a maioria das camas, mesmo as articuladas, ndo permite o ajuste em altura. No
momento do levante ndo ¢ solicitado ao idoso que incline o tronco, anteriormente, para
favorecer o levante com apoio pedal adequado (DB).

A cadeira de rodas ndo fica paralela a cama para permitir um dngulo de 90° entre
as duas superficies, geralmente fica atrds da funciondria, o que implica rodar o idoso
180°. Das transferéncias cama/cadeira e cadeira/cama, que observamos, destacamos a de
um idoso com hemiplegia direita que foi transferido pelo lado hemi, com a cadeira
afastada cerca de 70 cm e perpendicular a cama. A transferéncia foi iniciada com os pés,
juntos. Durante a transferéncia, o pé do membro hemi ficou preso no pé do membro
inferior esquerdo, o que aumentou a sobrecarga das funciondrias, mas também
aumentou o risco de queda do idoso por dificuldades em suster o peso deste (DB).

Quando sdo duas AAD a realizar o procedimento, a cadeira de rodas nem
sempre ¢ travada, porque uma fica a apoiar a cadeira e a outra a transferir (DB).

Niao encontramos estudos que avaliem o risco de queda associado a técnica de
levante utilizada pelos profissionais que exercam as suas atividades em instituicdes para
idosos, 0 que alerta para a necessidade de se desenvolver investigagdo a este nivel.

Na dimensdo das praticas e comportamentos de prevencdo de quedas na
execugdo de cuidados ao idoso, das AAD, os itens do fator vestir e despir tiveram uma
média inferior relativamente aos do processo musculo-esquelético. HA uma maior
preocupagio com o selecionar roupa segura (X=4,17, DP= ,999) do que com a opgio
por colocar sapatos fechados com sola antiderrapante (X= 4,02, DP= 1,043) e
adequados ao idoso (X= 3,97, DP= 1,108).

Os préprios idosos reconhecem que nem sempre selecionam os sapatos
adequados para o pé (X= 3,46, DP= 1,35), optando por sapatos fechados (X= 3,45, DP=
1,35) e com sola antiderrapante (X= 4,06, DP=1,11). De entre os que responderam que
os sapatos sido adequados, verificimos que alguns, no momento da colheita de dados,

ndo tinham calgado que obedecesse aos padroes que os estudos t€m considerado como
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mais seguros para evitar acidentes (DB). Dunne er al (1993) estudaram a atitude dos
idosos face ao calcado, concluiram que muitos acham que os sapatos que usam S3o 0s
adequados, mesmo ndo o sendo € enumeram como barreiras a escolha de calgado seguro
problemas nos pés, dificuldades em calca-los, preco, estilo e falta de conhecimento
sobre a sua importancia na prevencio das quedas.

Os idosos do E4 referem que a escolha dos sapatos depende da disponibilidade
de calcado que tém e que, por vezes, ndo compram calcado adequado para ndo aumentar
as dificuldades financeiras da familia para manter o pagamento da mensalidade e outros
gastos associados a institucionalizacdo (DB).

A utilizacdo de calcado e de dispositivos de marcha adequados as caracteristicas
do pé e as caracteristicas da marcha do idoso sdo cruciais para a prevengdo da queda
(Gillespie et al, 2009), porque o risco associado ao calgado € potencialmente reversivel
(Jensen et al, 2002; Kerse et al, 2004), por isso a ACSQHC (2009) recomenda mesmo
que a verificacdo das alteragdes do pé e do calgado seja parte integrante da avaliacdo do
risco.

Assim sendo deve estar-se atento ao tipo ¢ a forma dos sapatos, pois estes podem
dificultar a marcha, por exemplo, quando estdo muito apertados ou demasiado largos,
e/ou colocar em risco a seguranga (chinelos, solas derrapantes) ou, por outro lado,
apoid-la, promovendo a seguranca ¢ o equilibrio (Tideiksaar, 2003). Para o mesmo, os
sapatos que apresentem uma sola fina, firme e com tragdo moderada, favorecem a
estabilidade, porque ao contrario do calgcado com sola mais grossa permitem um melhor
feedback propriocetivo (Tideiksaar, 2003).

Os sapatos seguros devem ter solas finas, antiderrapantes e firmes que melhoram
o sentido da posicdo do pé, saltos baixos ¢ quadrados para melhorar a estabilidade, ser
fechados com atacadores ou fixacdo forte para manter a firmeza (ACSQHC, 2009).

Foi avaliada a utilizacdo de restri¢do fisica definida como a utilizagdo de meios
mecanicos que inibem o movimento individual, tais como grades e cintos de
imobilizacdo ou outro material de contencio.

Sobressai, de um modo preocupante, a colocacdo de grades na cama dos idosos
confusos (X= 4,56, DP=0,933) e a utilizacdo de cintos de contengdo nos idosos
agitados/confusos quando estio sentados (X= 4,54, DP=0,815) e & elevada a
percentagem de populagdo que refere sempre para a colocagdo de grades (73%) e

utilizagdo de cintos de contencdo (67,1%) nos idosos confusos ¢ agitados.
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No ES, 93,75% dos enfermeiros referem que a restricdo fisica da mobilidade s6
deve ser utilizada nos idosos com alteragdo do estado de consci€ncia € sempre como
ultima estratégia de seguranca; 68,75% referem-na como uma medida preventiva
utilizada na instituicdo onde exercem a sua atividade profissional.

Fixsen er al (2011) referem que um exemplo que demonstra o desafio da
complexidade da implementacdo de programas de prevencdo ¢ o uso desregulado da
restricdo fisica e quimica nos EPI com a finalidade de diminuir as quedas. Apesar da
evidéncia e dos esfor¢os para mudar a pritica, a restricio ¢ usada mais do que o
recomendado (entre 0 a 5%) (Fixsen et al, 2011) ¢ muitas das vezes sem ser claro o
porqué da sua utilizagdo. Na maioria das vezes sdo mais uma questdo de “rotina”, do
que a resposta a uma situagdo especifica (Fonad et al, 2008).

Morse (2009) alerta para as consequéncias da restricdo fisica da mobilidade,
bem como para as questdes éticas e legais que levantam e refere que a restricdo para
prevenir a queda deve ser o ultimo recurso.

No discurso dos diferentes profissionais e até no de alguns idosos, a colocagdo
de grades e de cintos de imobilizacdo aparece como uma medida de prevengdo de
queda. Um enfermeiro constata que o rdcio utente/AAD ndo é muito elevado, as
instalagdes sdo grandes e ndo se consegue manter uma vigilancia continua, no caso dos
idosos confusos opta-se por colocar cintos de imobilizacdo (DB). Outros estudos t€m
referido que a prevencdo de quedas ¢ a principal razdo para a utilizacdo da contengdo
fisica nos idosos institucionalizados com alteracdes cognitivas (Hamers, Gulpers &
Strik, 2004).

A utilizagdo da restricdo tem de ser bem ponderada e discutida com os familiares
e funciondrios (ACSQHC, 2009), até porque os estudos comprovam que 0 Seu uso nao
diminui o risco de quedas e que ela ndo deve ser usada como medida preventiva
(Capezuti et al, 1996; Evans, Wood & Lambert, 2003; Fonad et al, 2008; Castle &
Engberg, 2009). A restri¢do pode aumentar o risco (Fonad et al, 2008), o nimero de
quedas (Hamers, Gulpers & Strik, 2004), a gravidade das lesdes associadas a queda e
provocar morte (Rubenstein, 1997; Castle & Engberg, 2009), porque a limitacdo da
atividade tem consequéncias no sistema musculo-esquelético, diminui a forca muscular,
aumenta a imobilidade, aumenta a rigidez articular ¢ a atrofia muscular. Como tal, a

ACSQHC (2009) insiste que esta deve ser considerada como a ultima opg¢do para os
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residentes com alto risco de queda, colocando a ténica na compreensdo da causa das
alteracdes de comportamento € nio no seu controlo.

Os idosos referem reteiradamente a colocacio de grades “nos que ndo estdo bem
da cabeca” (DB) como uma medida que vem sendo implementada, mas observam que
nem sempre € eficaz porque alguns saltam por cimas das mesmas (DB). As AAD de um
dos equipamentos também fizeram referéncia a um elevado ndmero de quedas nos
idosos aos quais sdo colocadas grades na cama, sobretudo no periodo da noite (DB).

No El, ja se tinha verificado que a restri¢do fisica € uma medida valorizada na
prevencdo das quedas nos equipamentos, ja que ha registo para a colocagdo de grades
em 14,6 % da populagdo, enquanto que em 81,3% ndo hd qualquer mengdo a medidas
que poderiam estar a ser implementadas.

Uma das alternativas a restri¢do fisica passa por baixar as camas, usar protetores
de anca (Cameron er al, 2010; Cameron et al, 2012; Duca, Antes &Hallal, 2013), usar
suplementos de vitamina D, aumentar a supervisdo e assegurar idas frequentes aos
sanitarios, no caso dos idosos incontinentes (Cameron et al, 2010; Cameron er al, 2012).

Nos EUA, algumas institui¢des, sobretudo hospitalares, recorrem a “sitters”,
pessoas que sdo contratadas para ficar junto da cama do doente ¢ chamar a enfermeira
sempre que necessario, sendo uma solugio eficaz, ¢ cara. Donoghue ef al (2005) e Giles
et al (2006) utilizaram voluntarios para a vigilancia de idosos com alto risco de queda,
em meio hospitalar. Para além da observacdo continua, os voluntdrios conversavam,
jogavam as cartas, auxiliavam na refeicdo e tocavam a campainha sempre que havia
uma tentativa de levante da cama ou da cadeira, ndo auxiliavam nem na deambulacio,
nem nas transferéncias. Donoghue et al (2005) observaram uma redugdo de 44% dos
eventos e nenhum idoso caiu na presenca dos voluntdrios (Donoghue et al, 2005; Giles
et al, 2006). Apesar destes resultados, no estudo de Giles er al (2006), ndo se verificou
impacto na reducido da incidéncia de quedas, por isso, os investigadores alertam que ndo
estando os voluntdrios presentes 24 horas por dia ha necessidade de se desenvolverem
outras estratégias para a manutencdo da seguranga.

Sendo estes resultados animadores pela ndo ocorréncia de quedas durante a
presenga dos voluntérios e pensando na possibilidade de implementacio desta estratégia
em EPIL, partilhamos a opinido de Giles et al (2006) quando referem que a principal

limitagdo para a sustentabilidade desta medida € a dificuldade em recrutar € manter no
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ativo um numero significativo de voluntdrios, sete dias por semana € a escassa
disponibilidade para o fazer o turno da noite.

No discurso dos profissionais ndo surge referéncia a medidas para identificacio
das alteracdes do estado cognitivo precoce ¢ estratégias ndo farmacoldgicas e
farmacoldgicas para o tratamento ou controlo da sintomatologia (DB). Somente um EPI
utiliza um instrumento, o MMSE, para a avaliacio do estado cognitivo dos idosos
institucionalizados. No nosso parecer, esta ndo avaliacdo aumenta a probabilidade do
idoso ndo ter identificadas as alteracdes e ndo se planearem intervengdes para as
mesmas.

Ha a considerar que nos nossos estudos, nos quais foi avaliado o grau de
dependéncia, menos de metade da populacdo ¢ capaz de realizar todas as etapas do
banho, mesmo que necessite de equipamentos, ndo necessita de alguém (42,3% no E4 e
16,3% no E2). A diferenca do grau de dependéncia para o “banho” ndo pode ser
comparavel, visto que no E4, os idosos tinham critérios de inclusdo que passavam por
ndo apresentar alteracdes cognitivas e, como referimos anteriormente, o declinio
cognitivo ¢ acompanhado de maior dependéncia fisica, o que pode justificar a diferenca.

Nos cuidados de higiene, a maioria dos idosos necessita de auxilio, os que t€m
capacidade de marcha tomam duche de pé, apoiados nas barras laterais, os mais
dependentes ficam sentados nas cadeiras sanitdrias (DB).

A minoria que ndo necessita de ajuda descura a verificacdo se o piso estd seco
antes de tomar duche. Na escala das praticas e comportamentos de seguranca do idoso, a
média de resposta no assegurar-se, antes dos cuidados de higiene, que o pavimento ndo
estd escorregadio ¢ baixa (X= 2,74, DP=1,39). Morse (2009) refere como uma das
principais causas de quedas acidentais (em pessoas que pontuam baixo risco de queda)
se deve a fatores ambientais, a um mau julgamento do risco de uma dada atividade,
perda de equilibrio durante a marcha e uso de uma técnica incorreta de transferéncia.

Por outro lado, os que tém auxilio no banho t€m outros riscos associados a
alguns procedimentos que observamos. E solicitado a alguns idosos que se levantem
apoiados nas barras, para facilitar a higiene das niddegas e sulco internadegueiro. Como
isto acontece durante o duche, o piso estd molhado e escorregadio (DB). Os idosos com
maior espasticidade estdo, por vezes, mal sentados, ndo apoiam a regido isquidtica ¢ a
parte posterior das coxas na cadeira, ficando s6 com a parte superior das nadegas

apoiadas, o que aumenta o risco de deslize da cadeira quando esta estd molhada, até
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porque alguns t€m os pés apoiados no chdo e, quando deslizam na cadeira, os pés ndo
conseguem travar 0 movimento porque estdo numa superficie molhada (DB). De acordo
com uma funciondria, ¢ comum retirarem os pés de apoio da cadeira sanitdria, porque 0s
idosos magoam-se na transferéncia da cama/cadeira e cadeira sanitdria/cadeira de rodas
na zona de encaixe dos pés da cadeira ou nos préprios pedais (DB).

Apés o banho, alguns idosos sdo auxiliados a secar o corpo e volta-lhes a ser
solicitado o levante apoiado nas barras de apoio. Como os pés estio molhados, ¢
colocada uma tolha debaixo dos mesmos, 0 que na nossa opinido, quando o idoso ndo
apoia completamente o pé, favorece o escorregar (DB).

Ap06s estas observacdes, houve a preocupacdo de questionar nos equipamentos a
ocorréncia, ou ndo, destas praticas e constatimos que sdo utilizadas, pelo menos,
ocasionalmente (DB). Constatimos que os enfermeiros (ES5) referem que uma das
medidas preventivas que podem ser aplicadas de imediato ¢ a manutengdo do piso seco
e a vigilancia do pavimento da casa de banho.

Parece-nos pertinente referir que a estes riscos acresce a forma como o0s
cuidados sdao prestados, ¢ que estudos futuros devem relacionar a ocorréncia de
incidentes com as praticas instituidas.

Na Dimensdo Praticas ¢ Comportamentos das AAD de Prevengdo da Queda
Relacionadas com o Ambiente Fisico e para os 3 fatores que a constituem, a pontuagao
obtida foi de: fator 1 (praticas e comportamentos executadas pelas AAD que visam a
manutencido de espaco e equipamentos em condi¢des de seguranca) - 30,01 num score
possivel de 35, fator 2 (praticas e comportamentos que permitem prevenir as quedas
relativas a acessibilidade pelo idosos aos espacos ¢ materiais) - 30,65 em 35 possiveis,
fator 3 (praticas de manutencdo dos dispositivos de iluminacdo e sinalizacdo
operacionais) - 12,7 num total de 15 pontos possiveis. Estes dados permitem concluir
que existem boas praticas relacionadas com o ambiente fisico, mas que elas nem sempre
sdo mantidas.

Importa esclarecer que um dos critérios para a escolha dos EPI foi o possuirem
licenca de funcionamento, o que pressupde que as condigdes fisicas estejam de acordo
com a legislagdo (Despacho Normativo n.° 12/98, de 25 de Fevereiro, que definiu as
normas reguladoras das condicdes de instalacdo e funcionamento dos lares para idosos).

Durante as idas aos locais de colheita de dados, ndo encontramos nada que

violasse o disposto na referida legislacdo, o que ¢ uma garantia de seguranca. Nao
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obstante, as guidelines da NICE (2004) referem que o ambiente, nomeadamente o
quarto, deve ser observado por um profissional de saide e todas as modificagdes devem
ser feitas com o seu conhecimento e autorizagdo. Concordamos com esta diretiz, até
porque os idosos e as AAD podem alterar a disposi¢do do mobilidrio ou colocar os
meios auxiliares de marcha “arrumados” dentro do quarto o que pode dificultar a
mobilidade e aumentar o risco de queda.

As AAD t€m o cuidado de assegurar que as zonas de circulagdo estdo bem
iluminadas (X=4,54, DP=0,839), asseguram-se, durante a noite, que o interruptor da luz
de presenga do quarto estd ao alcance do idoso (X= 4,17, DP=1,131) ¢ verificam que a
luz da casa de banho fica acesa durante a noite (X= 4,08, DP=1,173). Estas
preocupagdes sdo positivas, mas podem ter uma consequéncia imprevisivel no
comportamento adotado pelos idosos, uma vez que muitos referiram que, durante a
noite, quando vao ao WC, ndo acendem a luz porque acham que a claridade existente ¢
suficiente. No entanto, a pouca visibilidade aliada as alteragdes visuais fruto do
envelhecimento tém sido descritas como um fator de risco de queda, ja abordado
anteriormente.

No estudo realizado por Santos (2012), a iluminagdo também apresenta uma
percentagem de 1,9% dos episddios ocorridos.

Duca, Antes ¢ Hallal (2013) sugerem que medidas como o ajuste na altura da
cama, o uso de meias antiderrapantes, a iluminagdo adequada e o uso de protetores de
anca devem ser disponibilizados para reduzir o risco de queda e de fratura.

As rodas da cadeira sdo mantidas travadas pelas AAD (X=4,46, DP=0,847).
Salienta-se que, no E2, 41,3% da amostra ¢ incapaz de deambular deslocando-se ou
sendo deslocada em cadeira de rodas. Os equipamentos de uso didrio como as cadeiras
de rodas e outros devem ser apropriados, verificados regularmente e reparados ou
substituidos de imediato quando necessario (Jensen et al, 2002; Morse, 2009).

Morse (2009) enfatiza a necessidade da verificacdo regular da operacionalidade
de equipamentos e materiais, ndo sendo algo para fazer uma vez ¢ depois esquecer. O
material e equipamentos devem ser auditados pelo menos mensalmente (Lord,
Sherrigton & Menz, 2007; ACSQHC, 2009).

Uma nota para as cadeiras sanitarias que, de acordo com uma idosa, nem sempre
estdo travadas “vou ao duche sozinha, mas desde que cai a tomar banho de pé, sento-me

numa cadeira de banho. Elas ndo estdo travadas e eu ndo consigo travd-las quando estou
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de pé. Quando me sento, a cadeira mexe-se até encostar a parede” (DB). A ajudante de
servico confirma este dado, “as cadeiras sanitdrias sdo utilizadas para os idosos que
precisam de ajuda total, quando as guardamos na casa de banho ndo as travamos, porque
ndo estdo a ser utilizadas, ¢ ndo da jeito estar a travar ¢ a seguir a destravar para ir
buscar outro idoso” (DB).

As cadeiras ¢ todo o material e equipamento devem estar acessiveis € em
condig¢des de seguranca (ACSQHC, 2009).

Quando calculamos as percentagens de cada uma das opgdes de resposta,
verificimos que hd uma elevada percentagem de populacio (E4) que refere que nem
sempre verifica se o piso da casa de banho esta escorregadio/molhado virias vezes ao
turno (45,9%), assegura que o pavimento ndo estd escorregadio antes dos cuidados de
higiene (43%) ¢ verifica se o piso estd seco antes de o idoso ir a casa de banho (40%).
Note-se que a incidéncia de quedas na casa de banho € elevada.

Nas medidas de controlo ambiental, os idosos (E4) referem que organizam o
quarto de modo a facilitar a deslocagdo (X=2,06, DP=1,63), removem os obsticulos que
dificultam a marcha no quarto (X=2,17 DP=1,69) ¢ mantém as rodas da cama travadas
(X=3,14, DP=1,98).

A ACSQHC (2009) recomenda que os profissionais decidam em conjunto com
os idosos a arrumagdo dos objetos pessoais e do proprio mobilidrio das unidades
residenciais. O controlo dos fatores de risco ambientais e a modifica¢do do risco deve
ser parte integrante de qualquer programa multifatorial (Cameron er al, 2010;
ACSQHC, 2009).

Nao podemos deixar de incluir uma observacido em relacdo a acessibilidade de
espacos € materiais, porque verificimos que nas salas, onde os idosos passam a maior
parte do tempo e, onde o mobilidrio estd organizado de modo a manter as distancias
minimas exigidas por lei, acabam por ter obstdculos a deambulagdo em seguranca pelo
modo como sdo colocadas as ajudas técnicas, pelos idosos, € as cadeiras de rodas, pelas
AAD, que ficam nas zonas de passagem (DB).

Durante a colheita de dados para o E4, um idoso relatou uma queda ocorrida no
centro de dia em que um utente tropegou na canadiana do outro, porque esta estava no
chdo, na zona de acesso ao cadeirdo para onde se deslocava (DB).

Podendo o ambiente fisico representar por uma multiplicidade de fatores um

perigo para a seguranga, provocando acidentes com lesdes graves, o mesmo deve ser
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modificado para maximizar a seguranga (Jensen ef al, 2002; Becker er al, 2003; Santos,
2012).

E necessdria a verificacio regular do espago fisico, pelos profissionais do lar,
pela satide ocupacional e pelas auditorias da qualidade e seguranca (ACSQHC, 2009).
Os enfermeiros (E6) apontam para que esta verificagdo possa ser feita regularmente.

Apesar da legislagao (Portaria n.° 67/2012, Despacho Normativo n.® 12/98,
Despacho Normativo n.” 30/2006) ser clara quanto ao espaco fisico, acessibilidades,
dimensdes dos espacos, mobilidrio, entre outros, a sua analise ndo permite afirmar que
estdo garantidas as condi¢des de seguranca em relagdo a prevencdo de queda em todos
os idosos e deveria existir uma discussdo ampla em torno deste aspeto. Ndo podemos
deixar de citar Morse (2009) que em relagdo aos hospitais refere que estes foram
concebidos com uma maior preocupagdao pelo trabalho do pessoal, ao invés da
seguranca do doente. Um exemplo dado prende-se com a prépria falta de mobilidrio, o
que aparentemente até garante mais espago livre, facilita a marcha e, em caso de queda,
diminui o risco de lesdo. Contudo, esta andlise poderd ndo ser a correta, dado que
muitos idosos que tinham dificuldades de mobilidade em casa se deslocavam agarrados
a mobilia. Por outro lado, se ocorrer um desequilibrio, em caso de auséncia de
mobilidrio, o idoso ndo tem onde se agarrar (Morse, 2009).

Neste estudo, considerou-se importante a comunicacdo como uma medida
relevante na prevencdo dos episddios de queda. Constatimos que a pior relagdo valor
total - valor obtido foi a dimensdo das praticas ¢ comportamentos da comunicagdo sobre
os fatores de risco entre os idosos € os profissionais da institui¢do da EAPCCIP (ES),
onde num total possivel de 30, se obteve 7,52 (DP= 3,24). Concluimos que quase nunca
os idosos falam uns com os outros sobre os fatores de risco de queda (X=1,29,
DP=,614).

Os enfermeiros (X=1,25 DP=0,733), os médicos (X=1,26, DP=0,726) ¢ as AAD
(X=1,33, DP=0,772) raramente os alertam para o risco de cair e, por sua vez, eles quase
nunca comunicam os fatores de risco identificados aos enfermeiros (X=1,15, DP=0,522)
e as AAD (X=1,24, DP=0,704).

Esta ausénia de comunicagdo parece reforcar uma desvalorizagdo da frequéncia
com que os fatores de risco contribuem para a queda e a assungdo de que esta € natural
na terceira idade. Alguns idosos referiram que acabam por falar deste assunto quando

alguém cai no lar (DB).
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As situagdes de quedas contadas pelos idosos no decurso da colheita de dados
para o E4 foram aquelas que tiveram como consequéncias lesdes graves ou as que
motivaram a adocdo de medidas de contengdo dos outros residentes (DB), com muitos a
referir que uma queda, da qual resulte uma fratura no membro inferior, pode ser causa
de morte (DB). Por outro lado, sdo estas situacdes que também lhes provocam medo em
relacdo a sua prépria seguranca: “o meu colega de quarto ja ndo estd bem da cabeca. Ha
uns meses fugiu da sala e caiu no patio, 14 fora, a partir dai estd amarrado de dia ¢ de
noite...¢ triste terminarmos assim... o que fomos ¢ como terminamos a nossa vida”
(DB).

Nio podemos deixar de salientar o facto de os profissionais de saide ndo
alertarem o idoso para o risco. Colocamos a hipétese de algumas vezes terem feito
referéncia a alguns comportamentos/praticas que o idoso deveria adotar, € isso ndo ter
sido assumido pelo residente como algo que o mantem em seguranga. O documento da
WHO (2013) sobre a literacia em sadde refere que ha necessidade de investir na
formacdo da comunidade, mas também dos profissionais de sadde, que devem
desenvolver habilidades de comunicagdo para ajudarem as pessoas com menor literacia
em sadde, para além de recomendar que a formacido se foque no desenvolvimento de
competéncias comunicacionais, na compreensao das especificidades culturais, de género
e de idade nos diferentes grupos.

Em qualquer programa de prevencio, os enfermeiros devem encorajar os idosos
em risco de queda e as suas familias a participarem, providenciando informagdo oral e
escrita sobre as medidas preventivas (Duffty, 2013). Também a NICE (2004) regista que
as estratégias que tém tido eficdcia na pratica incluem a informagédo ¢ a educagdo num
formato compreensivel.

A andlise da dimensdo 4 da EPCIPQII (praticas e comportamentos de prevencio
da queda relacionada com a informacio e formagdo do idoso) aplicada as AAD revela
uma discrepancia entre o que ¢ a nogdo das AAD em relacdo a informagdo que ddo ao
idoso ¢ aquilo que ¢ aparentemente recebido e apreendido pelo idoso como alerta para o
risco de cair. Nos itens procuro alertar o idoso para o risco de queda (X=4,32,
DP=0,956), explico os fatores de risco (X=4,30, DP=0,906), informo os idosos com
risco de queda sobre as medidas preventivas adequadas a sua situacio (X=4,16,
DP=1,001), encorajo-o a adotar comportamentos seguros (X=4,41, DP=0,884), as

respostas estdo ao nivel do quase sempre.
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Esta diferenca pode ser explicada porque as AAD tém uma nogdo dos fatores de
risco no momento da admissdo e ao longo da institucionalizacdo, ¢ vao dando alguma
informacdo que consideram passar uma mensagem em relagdo as quedas “cuidado na
casa de banho, que o chio estd molhado” (DB), “ndo va de chinelos para a rua”(DB),
“trave a cadeira de rodas” (DB), mas para o idoso esta ndo ¢ entendida como um alerta
para a prevencdo da queda.

Nio obstante estas diferencas, a comunica¢do € um elemento central de um
programa de prevengdo de quedas. Duffy (2013) afirma mesmo que melhorar a
comunicacdo entre residentes e profissionais sobre as medidas preventivas e promogao
da sadde pode assegurar que as intervencdes apropriadas e especificas sejam
desenvolvidas para diminuir a incidéncia de quedas.

Jung (2008) refere que uma medida preventiva importante passa por dar
informacdo sobre o medo associado a queda, de modo a encorajar o idoso a minimizar
os incidentes, alerta igualmente que esse medo pode ser controlado para além da
informacdo com a pratica de atividade fisica regular.

Lopes et al (2007) alertam que para minimizar as consequéncias provocadas
pelas quedas, torna-se necessdrio manter uma comunicagdo eficaz que promova a
compreensdo ¢ estimule a ado¢do de medidas preventivas, tornando o idoso participante
ativo do processo de promocdo da sua saide. O envolvimento dos idosos no
desenvolvimento ¢ uso dos instrumentos de avaliacdo de risco e respectivas linhas de
orientacdo ¢ uma area promissora para desenvolver (Rubenstein er al, 2011), até porque
os idosos fazem escolhas pragmaticas sobre os conselhos que recebem dos profissionais
(Edwards, 2011). Hagedorn ¢ Holm (2010) avaliaram 101 idosos submetidos a um
programa de prevencdo de quedas € a maioria ficou satisfeita com o programa € com o
seu envolvimento no mesmo.

Nesta dimensdo, da supracitada escala, o indicador com média mais alta ¢ a
informagio sobre o uso de campainha (X=4,48, DP=0,884), o que promove a
possibilidade de o utente chamar alguém no quarto durante a noite, na casa de banho e
no duche quando necessita de ajuda. Uma AAD referiu que no duche a campainha de
emergéncia ¢ ativada essencialmente quando alguém cai e necessita de ajuda para se
levantar (DB). Um aspeto mencionado como muito positivo pelos idosos de todos os
EPI foi a campainha estar sempre ao alcance (DB). Para Morse (2009), uma campainha

fora da visdo estd fora da mente e a pessoa pode perder o equilibrio ao tentar alcanga-la.
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Outro dispositivo de auxilio importante ¢ a luz de presenca. Apesar de as AAD
informarem sobre o uso da mesma (X=4,30, DP=1,070), os idosos acabam por utilizi-la
pouco, porque, na sua opinido, existe claridade suficiente para se deslocarem aos
sanitarios, durante a noite, mas também porque ndo querem incomodar o(s) outro(s)
colega(s) de quarto (DB). Ndo obstante a existéncia de claridade, que os idosos
consideram suficiente para se deslocarem em seguranca, esta pode nio ser suficiente.
Fréz (2003) refere que os individuos mais velhos precisam de iluminagdo adequada para
que possam andar com seguranga, como tal a luz de presenca deve permitir visualizar a
campainha, o cal¢ado e a cama, bem como o percurso casa de banho-quarto (Morse,
2009).

Os enfermeiros (ES) apontam que se pode aumentar a adesdo para acender a luz
através da informacdo, sinalizacido ¢ adequagdo da prépria luz ao local.

Os outros indicadores sdo a explicacdo ao idoso de como deve levantar-se da
cama (X=4,29, DP=0,987), o incentivo ao idoso para andar (X=4,36, DP=0,874), o
incentivo a utilizar as barras de apoio lateral dos corredores/escadas (X=4,39,
DP=0,888).

As AAD consideram que incentivam o idoso a andar, mas na realidade os idosos
passam muito tempo sentados, sendo esta inatividade reconhecida pelos préprios, que
durante a colheita de dados para o E4 referiram sistematicamente que poderiam andar
mais na instituicdo (DB). Incentivar pode ndo ser o suficiente, Morse (2009) aconselha
mesmo, que os idosos devam ser assistidos a andar ou a fazer exercicio 3 vezes ao dia.
A DGS (2007) recomenda caminhadas, preferencialmente ao ar livre, € sessdes
organizadas de exercicio fisico adequadas as caracteristicas de cada idoso, que
promovam o convivio social e reduzam os sentimentos de soliddo e/ou exclusdo social.

Como afirmam Camdes e Lopes (2008), ¢ urgente a implementacdo de medidas
que permitam aumentar a atividade fisica (AF) dos nossos idosos. No entanto, Bosner er
al (2012) avaliaram o impacto de um programa de aumento da atividade fisica que
incluia passeios regulares ao exterior do lar, sendo os idosos acompanhados por
voluntarios. O grupo de controlo e o de intervengdo ndo apresentaram diferencas no
risco de quedas ¢ funcionalidade.

Os estudos demonstram que programas formais de exercicio fisico sdo das
unicas intervencdes singulares que t€m efeito sobre a queda (Schenelle ef al, 2002; Lord

et al, 2003b; Schenelle er al 2003; Faber er al, 2006), a outra com evidéncia ¢ a
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vitamina D nas pessoas com osteoporose ¢ baixos niveis séricos de vitamina D
(Cameron e al, 2012).

Becker et al (2003) conseguiram reduzir em 45% as quedas (OR=0,55, 95%CI
0,41 -0,75) com um programa que envolveu exercicio (grupos de 6 a 8 idosos, duas
vezes por semana, com professor de educagdo fisica, com exercicios para aumento
progressivo do equilibrio e resisténcia), formag¢do dos profissionais, informagdo e
educagdo dos residentes, modificacdo do ambiente e colocagdo de protetores de anca.

Sherrington et al (2008), na sua RSL, avaliaram o efeito do exercicio na
prevencdo de quedas, concluiram que este pode reduzir em 17% a incidéncia de quedas.

O Observatério Nacional da Atividade Fisica ¢ do Desporto (2011) fez um
estudo a nivel nacional sobre a pritica de exercicio fisico, no qual refere que
aproximadamente 45% da populacdo idosa masculina € ativa, ou seja, pratica 30
minutos de atividade fisica didria (de intensidade pelo menos moderada), os restantes
55% ndo possui uma pratica suficiente de atividade fisica. No que concerne as idosas,
apenas 28% regista uma prética suficiente de atividade fisica, sendo cerca de 72% das
mulheres insuficientemente ativas.

A adesdo dos idosos a AF ndo € facil, Duarte (2011) concluiu que os idosos ndo
estdo vocacionados para a pratica regular de AF, apesar dos seus inimeros beneficios
para a saide e para a qualidade de vida da populacdo, o que ¢ premente nos discursos
dos idosos institucionalizados quando referem que poderiam andar mais, mas que
acabam por passar o dia sentados a jogar ou ver televisdo (DB). Foram os homens que
mais manifestaram a sua inatividade (DB).

A inatividade fisica conduz a diminuicdo, mais ou menos progressiva, da
capacidade funcional em muitos idosos institucionalizados. Contudo, essa diminui¢do
ndo ¢ unicamente resultado de um declinio fisico ou mudangas bioldgicas negativas,
mas sim consequéncia de um ambiente que reforca o comportamento deficitario,
ineficaz ¢ de dependéncia (Neto ef al, 2008).

Os enfermeiros (ES) consideram que para aumentar a mobilidade hd que
aumentar a AF programada, eliminar barreiras arquiteténicas, organizar as ditas
“rotinas” e fazer formacao.

Na dimensdo praticas de prevencdo da queda relacionadas com a informagao e
formacdo dos idosos da EPCIPQII aplicada as AAD, a relagdo pontuagdo total -

pontuacdo obtida foi superior a dos idosos.
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Sendo que a queda € o resultado de uma interagdo entre os fatores individuais ou
intrinsecos ¢ os ambientais (CDC, 2000; Tideiksaar, 2003; Perell-Gerson & Edelstein,
2008; Weir & Culmer, 2004; Al-Aama, 2011), a comunicagdo ¢ crucial para se atingir
uma cultura de seguranga (Taylor ef al, 2005).

Na Escala de Priticas e Comportamentos da Equipa para a Prevencdo de
Quedas, na opinido das AAD, os indicadores menos pontuados sdo “a equipa discute as
medidas preventivas de queda a aplicar a cada idoso” (X=3,91), DP=1,03) e “decidimos
em equipa as medidas preventivas a aplicar a cada idoso” (X=3,91;DP= 1,05), mas as
AAD consideram que a comunicagiio € essencial para prevenir quedas (X=4,45;DP=
,868), porque através da comunicagdo conhecem, avaliam, interpretam e transmitem
elementos relevantes para a prevencio de quedas (X=4,27;:DP=,895), por isso a decisio
das medidas preventivas a aplicar ¢ sempre tomada em equipa por 33,6% das AAD, que
habitualmente manifestam interesse em identificar as causas de quedas (X=4,36; DP=
,894).

Taylor et al (2005) reforcam a importancia da comunicagdo ¢ do trabalho em
equipa para a prevengdo de quedas, desde a avaliagdo do risco, a implementacdo das
medidas preventivas ¢ comunicagdo dos episdédios de quedas, que consideram que
devem ser reportados mensalmente a toda a equipa, até porque as equipas tém um papel
fundamental na implementagdo das melhores praticas (Fixsen ef al, 2011).

Wright, Goldman e Beresin (2007) consideram que hd 3 elementos essenciais
para o sucesso de programas de prevencdo de quedas: comunicacdo, politicas e
procedimentos e trabalho em equipa.

Nos nossos estudos ndo exploramos a relagdo entre o riacio de pessoal ¢ a
ocorréncia de quedas. Investigagdes futuras deverdo fazé-lo. Ha estudos que concluem
que os residentes admitidos em unidades com melhores racios t€m menor risco de cair
(Castle & Engberg, 2007; Leland er al, 2012).

No item a equipa discute os fatores de risco para a queda dos diferentes idosos, a
média de resposta ¢ de X=3,98; com DP= 1,052. A identificacdo dos fatores de risco é
crucial para implementar medidas de prevencdo e evitar acidentes, ¢ um processo
continuo que envolve ndo s6 a prevencdo da queda, mas que nos que caem reavaliam o
risco e previnem as quedas recorrentes (Taylor er al, 2005; Morse, 2009). Morse (2009)
afirma que os que caem recorrentemente tem a segunda queda mais ou menos a mesma

hora e a fazer as mesmas atividades. A prevengdo passa por um sistema de aviso que
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alerte o pessoal do padrdo do utente, para que a segunda e subsequentes quedas possam
ser prevenidas (Morse, 2009).

Os resultados dos estudos sobre as praticas ¢ comportamentos da AAD e idosos
demonstram que ja sdo desenvolvidas intervengdes para a prevencdo de quedas, mas
que estas ndo sdo mantidas continuamente por todos os atores, o que justifica a
necessidade de implementacdo de programas de prevencdo das mesmas.

Consideramos que para terem sucesso ¢ sustentabilidade, estes t€m de incorporar
todos os niveis da organizag¢do, como parte integrante dos cuidados didrios (Fonda et al,
2006). Os profissionais de satde devem respeitar ¢ incorporar o conhecimento ¢ a
experiéncia das pessoas que tiveram alto risco de queda e controlaram o risco (NICE,
2004) e deve existir um lider responsdvel pelo programa (Taylor et al, 2005; Taylor et
al, 2007).

Taylor er al (2005) defende que uma cultura de seguranga ¢ o primeiro passo
para que o programa de prevencdo de quedas seja integrado na organizagdo, ¢ alerta
para o desenvolvimento de uma cultura de seguranga requer uma mudanga nas atitudes,
crengas, comportamento dos profissionais ¢ da gestdo. Este processo requer uma
lideranga forte, comunicacdo efetiva, novas politicas de desenvolvimento ¢ formagdo
das equipas multiprofissionais (Taylor er al, 2005). A pessoa responsavel pela
institui¢do ou pelo programa de prevencdo deve ser proativa na promocdo e introdugdo
das orientagdes internacionais de cuidados nas unidades residenciais para idosos,
especialmente no que concerne as medidas preventivas (Duffy, 2013).

Taylor et al (2007) propdem um modelo cujos componentes centrais sdo a
lideranga administrativa ¢ clinica, com trabalho interdisciplinar, suportados por
enfermeiros de pratica avangada e um sistema de oito passos para resposta a queda para
facilitar a investigacdo e a documentacio das quedas.

Quigley er al (2012) consideram que para prevenir quedas hd que partir da
assuncdo que todos os residentes estdo em risco de cair, de repetir a queda, de sofrer
lesdo ou de morrer em consequéncia da mesma, s6 assim se conseguird uma abordagem
apropriada que deve ter wr€s niveis: organizacional, ao nivel de cada
unidade/profissionais € ao nivel dos idosos.

Teresi et al (2013) implementaram um programa de formagdo em EPI, cujo
enfoque principal foram as alteragdes visuais e os cuidados de higiene, e concluiram que

a formacgdo foi suficiente para reduzir o nimero de quedas, por isso afirmam que a
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formacdo dos profissionais ¢ vital para a prevencdo de quedas, aumento da qualidade de
vida e diminuicdo dos custos.

Também Nitz et al (2012) consideram a formagdo do pessoal como um elemento
crucial nos programas de prevengdo, ji que aumenta a adesdo a notificagdo dos
episédios de quedas e os registos sdo mais completos. Os enfermeiros (ES) sugerem que
fiquem registados a hora, o local, as causas, o mecanismo de queda, as lesdes resultantes
e o primeiro socorro. Este registo deve ser feito por quem testemunhou a queda ou pela
pessoa que primeiro observou o idoso.

Por outro lado, todos os trabalhadores nos EPI precisam de adquirir
conhecimentos para serem capazes de conectar o risco a intervencdo preventiva, para
poderem participar ativamente na prevencao de quedas no seu local de trabalho (Nitz et
al, 2012).

Formagdo e treino, supervisdo e lideranga, aliados a politicas ¢ procedimentos
baseados na evidéncia, t€m um impacto positivo nos cuidados aos residentes (Duffy,
2013).

O lider desse processo, o gestor, deve ser o enfermeiro (E6), pelos
conhecimentos, competéncia e proximidade com os idosos, o que facilita a identificagdo
dos fatores de risco.

O valor social e os beneficios dos programas de prevencao devem ser divulgados
para os tornar atrativos para os idosos (NICE, 2004).

Terminamos o ponto 1.2 referindo que as revisdes sistematicas de Cameron et al
(2010, 2012) fornecem evidéncia consistente que as quedas em EPI podem ser
prevenidas.

Acrescentamos que a forma como os cuidados sdo prestados, as priticas € os
comportamentos das AAD e dos idosos introduzem novas varidveis de risco ndo
controladas ¢ ndo estudadas até ao momento. Melhorar a qualidade dos programas
implica melhorar atitudes ¢ comportamentos e compreender as caracteristicas da
organizacdo que influenciam essas atitudes ¢ comportamentos (Speechley, 2011).

Faltam estudos sobre a eficdcia da comunicacdo e do trabalho em equipa no

impacto do sucesso dos programas de prevengdo de quedas.
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1.3 - QUEDA

Os E1, E2 e E4 permitiram avaliar a prevaléncia de quedas. No estudo 1, a partir
da andlise da documentagdo, verificou-se que em 99 idosos, 40 cairam, ou seja, 40,9%
da populagdo sofreu, pelo menos, uma queda, de mar¢o de 2011 a fevereiro de 2012.
Apesar de haver um consenso entre ajudantes de lar, técnicos de servico social e de
saude que prestam cuidados em equipamento de idosos quanto ao facto de ndo se
registarem todos os episédios de queda e de admitirem a possibilidade de a prevaléncia
ser superior a encontrada na documentacdo (DB), os valores ndo diferem muito dos
achados no E2 e no E4. No ES5, 39,1% dos idosos relataram ter sofrido, pelo menos uma
queda, no ano anterior. No E2, wverificimos que 37,5% dos 104 idosos
institucionalizados sofreram, pelo menos, uma queda, em seis meses.

Outros estudos com idosos institucionalizados observaram incidéncias
semelhantes as dos nossos estudos, nomeadamente: 32, 5% (Alvares, Lima & Silva,
2010), 33,5% (Carvalho, Luckow & Siqueira, 2011), 38,3% (Gongalves et al, 2008),
38,9% (Duca, Antes & Hallal, 2013), 40% ( Butler, Kerse & Todd, 2004).

De realcar que alguns estudos demonstram valores superiores com 48, 8%
(Gravalos et al, 2009), 50% (Massud & Morris, 2001), 57% (Kallin et al, 2004), 63%
(Santos, 2012) e 68% (Reis et al, 2012) das pessoas institucionalizadas a sofrerem, pelo

menos, uma queda num perfodo de um ano

Outros investigadores apresentam valores inferiores: 24% (Gac et al, 2003) B
12,5% (Izumi et al, 2002) e 12% (Damian et al, 2013).

Para estas disparidades podem contribuir as diferencas de idades, o grau de
dependéncia, o ambiente fisico das diferentes institui¢des, aliados a legislagdo para a
construcao ¢ acessibilidade das mesmas e até fatores culturais.

Observou-se um elevado ndmero de quedas recorrentes. No El1, 57,5% dos
idosos tiveram duas ou mais quedas, durante um ano. No E4, 33,3% da amostra sofreu
mais do que uma queda num ano e, no E2, as quedas recorrentes representaram 38,5%
do ntmero total.

O ndmero maximo de quedas recorrentes, no El, foi de quinze e, no E2, de
cinco. De salientar que o primeiro estudo avaliou a ocorréncia no periodo de um ano ¢ o

segundo durante seis meses.
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No E2, o nimero de quedas variou entre uma ¢ seis, sendo que 23,1% sofreram
uma, 7,7% duas, 1,9% trés, 1,9% quatro, 1,9% cinco ¢ um idoso caiu seis vezes em seis
meses.

Na investiga¢do de Alvares, Lima, e Silva (2010), dos 32,5% idosos que
sofreram quedas, 42,3% tiveram apenas uma queda, 22,5% duas quedas e 35,2%
tiveram trés ou mais quedas e, na de Gac et al (2003), 54,9% cairam uma vez, 37,4%
cafram uma a cinco vezes, 7,3% cairam de seis a dez vezes ¢ s6 um (0,5%) caiu 15
vezes em 7 meses. Reis ef al (2012) verificaram que 32% ndo sofreram queda, 40%
cairam uma vez, 8% duas vezes ¢ 20% sofreram trés ou mais quedas.

Damian et al (2013) também observaram que a maioria dos idosos que cafram
tiveram nova queda, 68%, 21% e 12% tiveram, respetivamente, 1, 2, >3 quedas.

A medida que avanga a idade, a possibilidade de cair é duas a trés vezes superior
no ano seguinte (WHQO, 2007a). Alguns autores referem que o risco acontece nos seis
meses seguintes, periodo em que mais de 2/3 dos idosos cairdo novamente (Pereira et
al, 2001). As quedas recorrentes acontecem, maioritariamente, na prépria altura
(Ferreira & Yoshitome, 2010), o que vai ao encontro dos achados, havendo registo de
trés quedas numa noite (E1).

Kron et al (2003) seguiram, durante um ano, 472 idosos institucionalizados e
concluiram que as quedas recorrentes estdo associadas a depressido, necessidade de
assisténcia na transferéncia, incontinéncia urindria ¢ histéria de queda anterior.

O hordrio das quedas foi tido em conta no E1 ¢ no E2. No E1 em 41,8% dos
casos a queda ocorreu no turno da noite ndo existindo um registo sistematizado da hora
exata da queda. No E2, as quedas ocorreram sobretudo no turno da manha (47,9)%,
seguido do turno da noite (28,2%) e a tarde aconteceram 22,5% das quedas. Importa
referir que 55,3% das quedas acontecem entre as seis e as dez horas (E2), o que
corresponde ao hordario do levante € dos cuidados de higiene.

A maioria dos estudos consultados refere um maior indice de quedas pela manha
(Santos & Andrade, 2005; Ferreira & Yoshitome, 2010; Rapp et al, 2012) e justificam-
no por ser o hordrio com o maior nimero de atividades dos idosos (Santos & Andrade,
2005; Ferreira & Yoshitome, 2010).

No estudo de Alvares, Lima, e Silva (2010) a maior ocorréncia de quedas deu-se
no turno da tarde (50,7%), seguido do da manhd (35,2%) e com menos episédios de

queda aparece o turno da noite (14,1%). Buttler, Kerse ¢ Todd (2004) também
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verificaram que a incidéncia de quedas era maior no periodo da tarde e levantam duas
questdes: se a diferenca na prestacdo de cuidados nos diferentes turnos pode ter impacto
nas quedas € se o racio também poderd afetar a ocorréncia das mesmas, ji que nos
turnos da tarde o numero de funciondrias é inferior ao do turno da manhid. Bouwen,
Lepelier & Buntix (2008) referem que 25% das quedas aconteceram entre as dezassete €
as vinte horas. Os investigadores sugerem que esta incidéncia se deve a uma maior
agitacdo com o anoitecer que converge com a altura em que hd menos pessoal
disponivel. Porém, no estudo de Kobayashi e Sugai (2006), o hordrio com menor
incidéncia de quedas foi entre as quinze e as dezoito horas, verificando os
investigadores que as quedas aconteciam sobretudo entre as trés e as seis horas e entre
as dezoito e as vinte € uma horas (utilizaram intervalos de trés horas para essa
avaliagdo).

Gac et al (2003) discriminam o horario de forma diferente da organizagdo tipica
do trabalho por turnos, mas 80,2% das quedas aconteceram entre as seis ¢ as vinte
horas.

Nitz et al (2012) também concluiram que a maioria das quedas ocorria entre as
seis e as vinte ¢ uma horas, com um aumento das quedas entre as dezoito ¢ as vinte €
uma horas.

Ericksson et al (2009) ndo acharam diferengas no numero de quedas nos
diferentes turnos.

Os dados do primeiro estudo podem ter sido influenciados por as AAD
identificarem melhor as quedas durante a noite, ja que durante a manha e tarde os idosos
deslocam-se por outros espacos do EPI, onde podem cair, ndo sendo por isso reportadas
nem por estes, nem pelas AAD que estdo na sala/refeitério aquando da ocorréncia de
quedas (DB). Dadas as diferencas, poderd ser importante clarificar se este facto esta
relacionado com um menor ricio auxiliar/idoso € com uma menor vigilancia no turno da
noite.

Tal como em outras investigagdes (Gac et al, 2003; Butler, Kerse & Todd, 2004;
Kobayashi & Sugai, 2006; Gongalves et al, 2008; Ferreira & Yoshitome, 2010; Alvares,
Lima & Silva, 2010; Carvalho, Luckow & Siqueira, 2011; Santos, 2012; Nitz et al,
2012) os resultados demonstram que as quedas acontecem essencialmente no interior

dos equipamentos 97,5% (E1), 94,2% (E2) e 91,8% (E4).
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Valores similares foram verificados por Butler, Kerse ¢ Todd (2004) que
verificaram que 96% dos incidentes aconteciam no interior do EPL. Os outros estudos
apresentam uma incidéncia inferior, 72,5% (Almeida & Neves, 2013), 70,8% (Carvalho,
Luckow & Siqueira, 2011), 62,3% (Gongalves et al, 2008) ¢ 69,1% (Alvares, Lima &
Silva, 2010).

Relativamente ao local de queda, em ambos os estudos o quarto foi o que obteve
maior expressividade, com 49,6% (E1), 41% (E4) e 30% (E 2).

Nos El e E2, o quarto foi seguido da sala/refeitério, com um total de 21,1% (E1)
e 28,5% (E2) e da casa de banho, com 15,4% (E1) e 21,5% (E2). No E4, o segundo
local que mais predispds a queda foi a casa de banho, com 29,5%, seguido do centro de
dia, com 16,4%.

O espago geografico onde ocorrem as quedas ndo varia nas diferentes
investigacdes, que referem como local preferencial de ocorréncia de queda o quarto
(Gac et al, 2003; Butler, Kerse & Todd, 2004; Kobayashi & Sugai, 2006; Carvalho,
2008; Gongalves et al, 2008; Bouwen, Lepelier & Buntix, 2008; Ericksson er al, 2009,
Ferreira & Yoshitome, 2010; Almeida, 2011; Santos, 2012; Nitz er al, 2012; Rapp et al,
2012).

A casa de banho € outro local com uma incidéncia elevada de quedas, Rapp er al
(2012) referem que cerca de 75% das quedas acontecem no quarto € na casa de banho.

Alvares, Lima, e Silva (2010) observaram 25% de quedas no quarto e 17,6% na
casa de banho. Estes dois locais sdo, muitas vezes, contiguos ao mesmo espago,
nomeadamente nos equipamentos mais recentes em que a legislacio impde a casa de

banho dentro do quarto (Santos, 2012).

Verificamos uma prevaléncia de quedas na rua de 2,5% (E1), 5,8% (E2) e 8,2%
(E4), valores que sdo inferiores aos de outras investigacdoes. O El apresenta indices
inferiores de queda na rua porque, provavelmente, as mesmas nao foram comunicadas e

registadas.

Santos (2012) refere as quedas no exterior, com uma percentagem de 15,1%,

enquanto Alvares, Lima e Silva (2010) observaram 30,9%.

Santos (2012) também conclui que existe uma diferenca no perfil dos que caem

no exterior, ja que nos incidentes que acontecem na rua, os idosos sdo mais
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independentes, remetendo para a realidade de maior restricdo das pessoas com
dificuldades de mobilizacdo e mais dependentes ao espaco fisico do EPL. Como referiu
uma ajudante “os que se desequilibram mais ou t€m dificuldades a andar ndo tém
autorizagdo para sair porque podem cair ¢ ¢ uma grande responsabilidade, a familia diria

logo que a culpa € nossa” (DB).

Em relagdo ao mecanismo de queda, ¢ de salientar que, no El, 49,6% dos
episédios de quedas aconteceram no quarto e, apesar de o mecanismo do evento ser
desconhecido em 20,2% dos casos, o levante da cama aparece com 36,6%. No E2, 30%
das quedas ocorreram no quarto, sendo 25,7% no levante da cama ¢ 2,8% no deitar na
cama. Todas as quedas na rua ocorreram durante a marcha.

No E2, a maioria das quedas aconteceu durante a marcha (37,1%) ou no levante
da cama (25,7%). Durante o duche, ocorreram 10% dos episédios e com igual
expressividade aparecem o levantar da sanita, o levantar do sofd, com 7,2% e no deitar
na cama € o sentar na sanita com 2,8%.

Os dados sdo semelhantes aos de outros estudos que referem que as pessoas
caem sobretudo quando estdo a deambular (Gac er al, 2003; Ferreira & Yoshitome,
2010; Nitz et al, 2012) e durante as transferéncias (Kallin er al, 2004; Kobayashi &
Sugai, 2006; Rubenstein, 2006; Nitz et al, 2012) (cama - cadeira de rodas/cadeira). Rapp
et al (2012) referem que as transferéncias ¢ a marcha sdo responsaveis, respetivamente,
por 41% e 36% das quedas.

Cumming (2002) refere que 36% dos episédios acontecem durante a marcha e
24% na mudanga de posicdo de sentado para de pé.

Para Kallin et al (2004), erros de julgamento ou ma interpretacdo podem
justificar algumas quedas durante estas atividades. Os investigadores referem que ndo
pedir ajuda para se mobilizar/transferir, apesar da necessidade da mesma, pode ser
responsavel por cerca de 30% de quedas. Como nos relatou uma idosa que se desloca
em cadeira de rodas “faco tudo, levanto-me sozinha, deito-me sem chamar, na casa de
banho tenho mais dificuldade em sair ¢ entrar na cadeira de rodas porque o espago ¢
apertado e nao consigo colocar a cadeira a jeito, ja cai 1a duas vezes, felizmente, nunca
me magoei, numa ndo travei a cadeira ¢ noutra escorreguei (...) apesar de precisar de
ajuda, ndo chamo para ndo chatear, vejo-as com tanto trabalho” (DB).O cair durante as
transferéncias pode estar associado a um mau julgamento da altura da cadeira no

momento de sentar (Kallin ef al, 2004; Nitz et al, 2012).
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Na transferéncia da cama, a principal causa de queda ¢ o ficar preso na roupa da
mesma (Kallin er al, 2004; Nitz et al, 2012). No estudo de Ericksson er al (2009), as
quedas no sentar da cama aconteceram sobretudo em pessoas com deméncia.

Na investigacdo de Buttler, Kerse e Todd (2004), 50% das quedas ocorreram

com os idosos na posi¢do de pé (estaticos ou em deambulagio).

Almeida e Neves (2013) concluem que as principais causas relatadas pelos
individuos que tiveram uma ou mais ocorréncias de quedas nos ultimos dois anos, em
lares de terceira idade, foram “escorregar” e “tropecar”’, durante a marcha. No E1, esta
foi a segunda causa mais registada com 16,3% para o escorregar durante a marcha e

6,5% para o escorregar na casa de banho.

Alvares, Lima, e Silva (2010), de entre os motivos para a ocorréncia de quedas,
referem o escorregar (23,6%), as tonturas (22,2%) e o desequilibrio (16,7%). De
maneira semelhante, o estudo de Rubenstein (2006) cita como causa de acidente as
alteracoes de equilibrio (17%) e as vertigens (13%).

Outros estudos chegam a conclusdes um pouco diferentes, por exemplo, Morse
(2009) afirma que a causa mais relatada de queda € o ir a casa de banho sem assisténcia.
Kron et al (2003), no modelo de regressdo logistica, encontraram associacdo entre as
quedas e a necessidade de ajuda na transferéncia.

O twtropegar nos auxiliares de marcha dos outros residentes € descrito
frequentemente como causa de queda durante a marcha (Nitz et al, 2012; Santos, 2012).
Kallin er al (2004) atribuiram 13,2% das quedas a altura do auxiliar de marcha
(desajustamento da mesma as caracteristicas antropométricas do idoso).

Nas observacdes que efetudmos, nos diferentes EPI, constatimos que o espaco
de circulagdo nas salas e refeitdrios, apesar de respeitar o que estd legislado, fica, muitas
vezes, condicionado pela presenca de cadeiras de rodas, andarilhos e canadianas que sdo
arrumados ao lado dos cadeirdes nas zonas de circulacdo (DB).

Em relacdo as cadeiras de rodas quando sdo as AAD que auxiliam na
transferéncia para o cadeirdo, arrumam — nas na arrecada¢do ou numa zona de menor
acesso. Os idosos que sdo independentes para realizar a transferéncia deixam a cadeira

ao lado ou de frente para si, ocupando a zona livre de circulagdo (DB).
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Das 32 quedas recorrentes (E1), 40,6% aconteceram durante a marcha, o que
vem reforcar os dados discutidos anteriormente sobre a importancia das alteragdes de
marcha nas quedas recorrentes.

A descricdo do mecanismo do evento ¢ importante para a implementagdo de
medidas preventivas, pela prépria relagdo entre o ambiente ¢ a queda (Ferreira &
Yoshitome, 2010).

As consequéncias mais visiveis das quedas sdo as lesdes fisicas resultantes. No
primeiro estudo, em 57,4% dos casos assinalados ndo resultaram lesdes. Nas restantes
42,6% das situacdes houve lesoes fisicas, 44,2% foram leves, 46,2 % moderadas ¢ 9,6%
graves. Em 8,9% dos casos, os idosos foram encaminhados para o hospital apds
observacdo por um técnico de saude.

No E2, os dados obtidos sdo muito similares e, na maioria das situagdes de
queda nao resultam lesdes (58,7%). Das 29 quedas em que resultaram lesdes, 58,6%
foram lesdes leves, 34,5% moderadas e 6,9% graves.

Estes valores sdo inferiores aos referidos pelo CDC que relata que 70% sofre,
pelo menos, um traumatismo (CDC, 2008) e aos do estudo de Faber et al (2006) que
seguiram 362 idosos em Cdrdoba, tendo registado que 71,8% das quedas tiveram
consequéncias fisicas, com 7,8% de fraturas. Outras investigagdes com idosos
institucionalizados observaram uma percentagem de 63,8% (Santos, 2012) ¢ 65%
(Kallin er al, 2004) de quedas com, pelo menos, uma lesdo.

No que diz respeito as lesdes do tipo leve, a mais frequente foi o hematoma, com
uma percentagem de 39,3%, seguida das lesdes na cara ¢ cabeca, com 10,7% cada. No
que diz respeito a hospitalizagcdo, apenas 15,9% dos idosos que sofreram quedas nos
ultimos 12 meses necessitaram de ser hospitalizados (Santos, 2012).

Butler, Kerse ¢ Todd (2004) observaram que 63% das quedas resultaram em
lesdo. O CDC (2008) faz mengdo a cerca de 40 a 60% com ferimentos, sendo 30 a 50%
ferimentos leves, 5 a 6 % moderados ¢ 5 % graves. Ndo podemos deixar de constatar
que as lesdes moderadas e graves sdo superiores nos nossos estudos, dado que, no El,
46,2% das lesdes sdo moderadas ¢ 9,6% graves e no E2 34,5% sdo moderadas e 6,9%
graves, o que pode ser justificado pela média de idade de 82,7 (E1) e 81,24 (E2) anos,
uma vez que o risco de traumatismo acima dos 80 anos aumenta para 50% (WHO,

2007a).
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Thapa et al (1996) referem que cerca de 35% das lesdes ocorrem em residentes
que ndo conseguem andar.

De salientar que 8,8% dos idosos (E2) que cairam foram encaminhados para o
hospital para observacio e realizacdo de exames complementares de diagndstico,
somente um ficou internado por fratura subcapital. Carvalho, Luckow e Siqueira (2011)
referem 16,9% de ocorréncia de fraturas ¢ Duca, Antes e Hallal (2013) 19,2%.

Hendrich, Bender ¢ Nyhuis (2003) apresentam valores inferiores referindo que
nas institui¢des 9 a 15% das quedas resultam em lesdo, com 4% de fraturas.

Alvares, Lima, e Silva (2010), avaliaram as quedas em 19 instituicdes de longa
permanéncia. As partes do corpo mais atingidas pelos diferentes tipos de lesdes foram
os membros inferiores (32%), a cabeca (26,7%) ¢ o tronco (16%); as principais lesdes
foram equimose (25,4%), fratura ¢ outros (20,6%), entorse (6,3%) ¢ edema (4,8%).

Butler, Kerse ¢ Todd (2004) associaram a ocorréncia de lesdes ao espaco
geografico da queda. As quedas na casa de banho t€ém uma maior probabilidade de
resultar em lesdo OR 4.67 (CI 1.02-21.36), em contraste com as ocorridas na sala de
refeicdes que t€ém uma menor probabilidade de resultar em lesdo OR .54 (CI 0.33-0.88).

Rubenstein e Josephson (2002) verificaram que as quedas com lesdes
acontecem, maioritariamente, nos residentes com diminui¢do da forga muscular nos
membros inferiores, diminuicdo da acuidade visual e auditiva, desorientagdo, nimero de
quedas, alteragdes do equilibrio, vertigens, uso de restri¢do fisica da mobilidade, com
predomindncia nas mulheres. Os fatores que aumentam a severidade das lesdes sdo: o
nimero de doencas, a polimedicacdo, o cancro, a DPOC, as arritmias, a hipertensdo, a
doenca arterial periférica e a artrite (Damidn er al, 2013).

Por seu lado, Duca, Antes e Hallal (2013) observaram que o risco de fraturas ¢
maior durante os primeiros meses. Os autores consideram que este dado pode
relacionar-se com o ndo estar totalmente adaptado ao novo ambiente e, por isso, alertam
que as medidas preventivas devem ser implementadas imediatamente apds a
institucionalizagdo. Estes autores referem ainda que os individuos institucionalizados
que estiveram hospitalizados nos doze meses anteriores ao estudo apresentaram maior
probabilidade de sofrer quedas em relagdo aos outros utentes. No nosso estudo ndo

explordmos esta relagdo.
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Apesar destes valores, ndo podemos de deixar de referir que ndo € possivel
medir todas as consequéncias pds-queda, até porque a maioria sdo indiretas, com a auto
e hetero imposicdo de restricdes a execugao das AVD.

No E2, apds o primeiro episédio de queda, 86,7% dos idosos afirmam ter medo
de nova queda e no E4, 73,8%. Santos (2012) encontrou uma percentagem ligeiramente,
superior, com 82,8%, dos que sofreram uma queda a referirem medo de cair novamente
e ter medo das consequéncias de um novo evento. Teixeira, Oliveira ¢ Dias (2006)
apresentam valores muito préximos ao do nosso estudo, o0 medo de queda foi relatado
por 87,5% dos idosos que ja cafram e por 77,78 % dos que ndo cafram.

No estudo de Faber et al (2006), somente 44,7% dos idosos estudados
manifestaram medo de sofrer uma nova queda.

No entanto, apds a andlise da documentacido (E1) ndo encontrdimos registo se o
idoso fica com medo de nova queda ou com ptofobia. Este dado revela-se importante, ja
que varios estudos confirmam a relacdo entre o sexo feminino, a idade superior a 75
anos ¢ o medo de queda (Pinto, 2005b; Ferreira & Yoshitome, 2010).

A presenca do medo de cair leva o idoso a restringir as suas atividades, o que
pode ocasionar reducdo da forca muscular, do equilibrio e da resisténcia, culminando
em declinio funcional e um risco aumentado de quedas (Teixeira, Oliveira & Dias,
2006). Um idoso que tinha sido institucionalizado ha trés meses referiu que, antes de vir
para o lar, fazia caminhadas didrias, com dura¢do de uma hora, teve um AVC e ficou
com parésia do membro superior esquerdo, deambula sem dificuldades aparentes, o
préprio refere “recuperei bem, mas a familia quis que viesse para o lar, ndo saio para a
rua porque tenho medo de voltar a repetir o AVC e de cair” (DB).

Outra consequéncia ndo visivel da queda ¢ a restricdo da atividade. No E2,
45,2%, dos idosos que cafram restringiram ou viram restrita a sua atividade e 32,3%
foram alvo de restricdo fisica da mobilidade (grades, cinto de imobilizacdo). No E4,
47,5% dos idosos que cafram passaram a solicitar auxilio na realizagdo das AVD.

Estes valores sdo superiores aos de outros estudos. Faber er al (2006), referem
que 22% dos idosos tiveram a sua mobilidade limitada apds a queda. No E4, 52,5%
referem restricdo da atividade apds um episddio de queda. Em relacdo a restri¢do fisica
da mobilidade, poucos estudos, a t€m analisado, sabe-se apenas que nos EUA ¢ de 5%

(Agens, 2010) e de 31% no Canada (Fenz et al, 2009).
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Santos (2012) questionou os idosos que sofreram quedas nos tltimos doze meses
sobre a necessidade de serem assistidos na execugdo das AVD, ao que 53,62% referiram
necessidade de assisténcia. Outro estudo relata que 32% dos idosos que sofreram queda,
com uma lesdo, requerem ajuda nas AVD e destes, 58,5% vai precisar de ajuda nos seis
meses seguintes (Schiller, Kramarow & Dey, 2007).

Nos idosos com declinio cognitivo, ndo existe registo das medidas de seguranca
implementadas antes da queda, o que ¢ importante dada a relagdo positiva entre queda e
alteracdes cognitivas (Masud & Morris, 2001; Perracini & Ramos, 2002; Rubenstein,
2006). E importante perceber as medidas tomadas pré-queda para intervir na melhoria
das medidas preventivas da primeira e das quedas recorrentes.

Sobre as medidas pds queda, ndo existem dados em 81, 3% das situagdes (E1).
Em 8,3% dos casos, os utentes passaram a ser imobilizados € 1,6% optaram por usar
uma ajuda técnica para a marcha (E1).

Em relacio a pdés-queda, a literatura refere a sindrome de medo de nova queda
como um determinante negativo para a funcionalidade, porque leva a que a pessoa
imponha restricoes a execucdo das atividades de vida (didrias e instrumentais), que
podem promover a perda de autonomia, de independéncia ¢ a diminuicido da atividade
social (Fabricio, Rodrigues & Costa Junior, 2004).

2

A utilizagdo de grades ndo ¢ uma medida preventiva eficaz ¢ nido deve ser
utilizada na restri¢do do idoso a cama, até porque os que estdo confusos podem tentar
passar por cima das grades ou pelo plano inferior da cama, aumentando o risco de lesdo
grave (Morse, 2009). Kron et al (2003) associaram a ocorréncia de quedas a utilizagdo
de imobiliza¢do do tronco.

Nos EPI deste estudo, a colocacdo de grades e cintos de imobilizacdo ¢
justificada pela prevencgao de quedas em idosos com declinio cognitivo (DB).

Para o planeamento de cuidados € importante uma melhor descrigdo das lesdes
resultantes, para perceber a sua evolugdo e o aparecimento de complicagdes secunddrias
dado que a literatura refere o medo de nova queda (88,5%), o abandono de atividades
(26,9%), a moditicagdo de habitos (23,1%) e a imobilizagdo (19%) (Ribeiro et al, 2009)
como consequéncias comuns das quedas.

Também ndo foi possivel determinar se a esperanga média de vida e a
mortalidade sdo diferente nos que caem, isto porque as limitagdes de mobilidade

impostas apds alguns episédios de queda podem contribuir ndo sé para o aumento da
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dependéncia, como também para o aparecimento das complicacdes associadas a
sindrome de imobilidade e consequente aumento do risco de morte.

A comunicacdo dos episédios de quedas foi avaliada ao longo dos diferentes
estudos. Para Nitz et al (2012) um aspeto vital da preven¢do de queda ¢ a comunicagdo
e o reporte de um evento de queda.

Em relagcdo ao que € feito apds um episddio de queda, as AAD procuram saber
a(s) causa(s) da queda (X=4,53, DP=0,769) e, descrevem as lesdes resultantes da queda
no livro de ocorréncias (X=4,53, DP=0,951). No que concerne a este indicador,
salientamos ainda que 73,7% da populacdo referiu que regista sempre o episédio de
queda no livro de ocorréncias (E4).

A documentagdo ¢ uma medida importante para a gestdo do risco de queda e
apesar de estarmos a discutir este item no subcapitulo queda ¢ pertinente referenciar
Healy et al (2004) que, ao avaliaram um programa de prevencdo de quedas em meio
hospitalar em relacio a documentagdo, afirmam que a utilizacdo de sistemas de
documentagdo, tais como planos de cuidados e registos proprios para o reporte de
acidentes, podem ser medidas de prevengdo, porque concentram a atencdo dos
profissionais, consciencializam para a existéncia de fatores de risco de queda e
promovem a acdo para os eliminar ou minimizar. A ACSQHC (2009) afirma que os
funciondrios dos EPI devem fazer uma avaliagdo completa de cada incidente, com
documentagdo e reporte de todos os elementos associados, seguindo o protocolo ou as
guidelines da instituicdo sobre o que deve ser feito imediatamente apds a queda.

Pelos resultados da EPCIPQ, os idosos comunicam aos técnicos de saude os
episédios de quedas, sobretudo os que resultam em lesdes graves (X=4,64, DP=0,812)
e comunicam as quedas das quais resultam lesdes que necessitam de intervengdo
(X=4,61, DP=0,832). H4 uma relacio entre a gravidade da lesdo e a adesdo 2
comunicacdo, ou seja, quanto mais grave for a lesdo resultante, maior a probabilidade
de a queda ser comunicada a um técnico de sadde.

Ao longo das incursdes nos equipamentos ¢ durante a colheita de dados
constatimos que hd idosos que sofreram quedas e que ndo as comunicaram (DB). No
E4, dos idosos que cafram, 82% referem que ndo comunicaram todos os episédios e
42,6% ndo procuraram saber quais as causas da queda.

Nos seus discursos, a ndo comunicagdo ¢ justificada por ndo haver lesdo, por ter

sido uma “queda simples” que ndo envolveu o contacto de todo um plano do corpo com
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o chdo, como o escorregar e ficar de joelhos ou o tropegar e cair no cadeirdo ou na
cama. A outra razdo surge associada ao medo de restricdo da atividade, um idoso de 91
anos confidenciou “ja cai duas vezes na rua, costumo sair depois do pequeno-almogo
para ir ao café ler o jornal e beber uma bica, elas ndo gostam muito... estio sempre a
dizer-me que posso cair € t€m de me ir buscar como aconteceu hd uns meses, depois
disso ja caif mais duas vezes, mas ndo disse nada para ndo me proibirem de ir” (DB).

No El, verificou-se que os episddios de queda sdo reportados aos profissionais
de saude, 40,6% aos enfermeiros, 20,3% por escrito na agenda, em 13% das situagdes, a
pessoa foi observada de imediato pelo enfermeiro, que estava presente na Institui¢do e
em 7% o enfermeiro foi contactado por telefone e deslocou-se a Instituicdo para
observar o idoso.

Aos médicos foram sinalizados 15% dos episédios, 3,3% em presenca do
profissional, que observou o idoso, em 4,1% dos episédios o contacto foi por telefone,
em 8,1% por registo na respetiva agenda. A equipa de saude, ndo estando presente
durante as 24 horas, ¢ informada dos episddios de queda por trés meios de registo: na
agenda, por contacto telefénico e por contacto presencial.

No E4, 67,2% dos idosos que cafram nado o relataram aos enfermeiros, ao passo
que no E2, o enfermeiro observou o idoso em 27,1% das situagdes de ocorréncia de
queda.

A documentagdo sobre as medidas de seguranca (pré e pds-queda) &
desvalorizada, desconhecendo-se se estariam a ser ou se foram implementadas medidas
e quais. Os registos apontam para medidas de restri¢do fisica da mobilidade como a
colocagdo de grades e contencdo fisica nas pessoas confusas (DB). As situagdes que
necessitaram de observagdo viram essa necessidade cumprida, sé foram encaminhadas
para o hospital as situacdes com lesdes graves e apds triagem por um dos profissionais
de saude (E1).

Damian et al (2013) também colocam a possibilidade de existir uma
subnotificacdo dos episédios de queda no seu estudo e consideram que esta

subnotificacio seja menor nos casos de quedas com lesdes graves.

Apesar dos diferentes profissionais e idosos manifestarem no seu discurso que as
quedas com lesdes sdo (quase) sempre registadas e aquelas de que ndo resultam lesdes
sdo-no com menor frequéncia, pelo facto de ndo existir um dano visivel, ndo podemos

deixar de concordar com Morse (2009) que refere que uma queda falhada, porque
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alguém agarrou o utente, se trata de um evento que deve ser comunicado, porque ¢ uma
informacdo com vista a melhoria das estratégias de prevencdo, ao que acrescentamos o
facto de ser um risco, ja que existe evidéncia que a maioria dos idosos que sofreram
uma queda vai repetir o evento nos préximos doze meses. Sendo a recorréncia de
quedas elevada, pelo menos entre 30 a 40% ¢ crucial que os profissionais respondam

rapida e efetivamente ap6s a queda (Taylor et al, 2005; Taylor et al, 2007).

Nos nossos estudos, a comunicagdo pode estar relacionada com a supervisao do
idoso por uma funciondria no momento da queda. Ndo podemos esquecer que ¢
significativo o nimero de quedas que acontece na auséncia dos profissionais (Butler,
Kerse & Todd, 2004; Santos, 2012) e que podem nao ser relatadas pelo idoso. A prépria
estigmatizagdo por parte do idoso pode influenciar o auto-relato de quedas pelos falsos
positivos e falsos negativos (Hanson, Salmoni & Doyle, 2009).

Em relacdo a presenca e supervisdo de uma funciondria no momento da queda
constata-se que a maioria dos episédisos (66,7%) aconteceram na auséncia de uma
funciondria (E2). Os dados apontam que a primeira queda tem maior probabilidade de
ser observada (50%), do que as quedas recorrentes, na segunda queda hd uma
probabilidade apenas de 26,4% ¢ na terceira sé 28,6% aconteceram na presenga de uma
AAD.

Estes resultados sdo consensuais com os de outros estudos que observaram que
74% (Lee & Stokic, 2008) ¢ 85,9% (Kobayashi & Sugai, 2006) das quedas acontecem
sem testemunhas.

Nos trés estudos com idosos existem diferengas pouco significativas entre a
idade da amostra e a idade dos que cairam. No El, os idosos que cafram eram, em
média, mais velhos (M= 82,7; DP= 7,2) que os idosos que ndo cairam (81,7 anos). Em
82,7% dos episddios de queda, os idosos t€m idade igual ou superior a 80 anos e em
30,1% tém idade igual ou superior a 85 anos.

No E2, os 104 idosos t€ém uma média de idade de 81,91 anos, os que cairam t€m
uma média de 82,72 anos; 79,5 % dos episédios de queda ocorreram em idosos com
idade igual ou superior a 80 anos € 35,9% acima dos 85 anos. No E4, os idosos t€m uma
média de 81,24 anos e os que cairam eram ligeiramente mais idosos (81,43 anos).

A idade ¢ um fator etiolégico importante ¢ amplamente estudado, sendo que o
risco de quedas aumenta proporcionalmente com o passar dos anos (Duca, Antes &

Hallal, 2013). Entre os 65 e os 74 anos, a taxa de quedas ¢ de cerca de 32%; entre os 75
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¢ 84 anos, 35%; acima dos 85 anos, a taxa € de 51% (Ferreira & Yoshitome, 2010) .
Entre os 65 e os 80 anos, um em cada trés idosos, e acima dos 80, um em cada dois, cai,
pelo menos, uma vez por ano (Zwick, et al, 2000). Ha referéncia a que apés os 80 anos,
80% cai, pelo menos, uma vez por ano (Caldevila & Costa, 2009). Apesar destas
variagdes, percentuais, verifica-se uma maior incidéncia apds os 85 anos, sendo a idade
determinante para aumentar a gravidade das lesdes resultantes (WHO, 2007a). Os dados
dos nossos estudos corroboram esta realidade, sendo de salientar que, em todos, mais de
70% dos episddios de quedas aconteceram com pessoas com idade igual ou superior a
80 anos.

Matsudo, Matsudo e Barros Neto (2000) justificam o aumento do ndmero de
quedas com o declinio da for¢a muscular, com a idade e, sobretudo, com a idade mais
avancgada, uma vez que ha uma perda gradual de 10% por década a partir dos 50 anos.

Ha estudos com dados diferentes. Alvares, Lima, e Silva (2010) observaram que
a maioria das quedas aconteceram antes dos 80 anos. Entre 60 e 69 registaram 37,8% de
quedas; entre 70 ¢ 79, 34,5% de quedas; aqueles com 80 ou mais anos tiveram 30% de
quedas. Isto mostra que o aumento da faixa etdria foi inversamente proporcional ao
relato de quedas na populagdo estudada, embora essas diferengas ndo tenham sido
estatisticamente significativas (p = 0,6). Santos e Andrade (2005) apresentam valores
superiores, com 64,6% dos episddios a ocorreram em maiores de 85 anos.

Santos ¢ Andrade (2005) associaram a ocorréncia de quedas na instituicdo e
referem que 37,1% ocorreram em idosos que viviam h4 mais de 10 anos na Instituigdo.
Nos nossos estudos (2 ¢ 5) ndo encontramos diferencas significativas entre a ocorréncia
de quedas ¢ o tempo de institucionalizagio.

No El, a maioria da populacio que caiu ¢ do sexo feminino (71,5 %) sendo que
nos homens a prevaléncia de episddios de queda € de 28,5 %. No ES, 73,8% dos idosos
que referiram ter caido sdo do sexo feminino. No E2, 69,2% dos idosos que cafram
eram do sexo feminino.

No que concerne ao sexo dos idosos que caem, a maioria dos estudos revelam
uma frequéncia de quedas superior nas mulheres (Perracini & Ramos, 2002; Kobayashi
& Sugai, 2006; Siqueira et al, 2007; Ferreira & Yoshitome, 2010; Almeida, 2011),
havendo estudos onde, inclusive, a diferenca ¢ duas vezes superior. Alvares, Lima, e
Silva (2010) concluiram que a ocorréncia de quedas foi de 37,3% no sexo feminino e

19,7% no masculino (p = 0,009). Santos ¢ Andrade (2005) observaram 316 idosos de
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ambos os sexos, registando que 82,5% das quedas ocorreram em pessoas do sexo
feminino. No El, a diferenga entre os sexos também ¢ muito significativa, ja que mais

de 2/3 da populacao que caiu foram mulheres (71,5%).

A explicacdo possivel para esta assimetria pode ser a diferenga funcional entre
os 2 sexos, com uma maior mobilidade e atividade por parte das mulheres (Gac et al,
2003; Ferreira & Yoshitome, 2010) ¢ com um maior vinculo as atividades domésticas
(Perracini & Ramos, 2002). Outros fatores que podem justificar esta diferenca sdo a
osteoporose ¢ a menor forca muscular (Gac e al, 2003, Friedman et al, 2002), a maior
perda de massa Ossea por causa da redugdo do estrégeno a partir dos 40 anos de idade,
contribuindo para a deterioragdo do estado funcional (Alvares, Lima & Silva, 2010), o
maior consumo de medicamentos (Perracini & Ramos, 2002; Fabricio; Rodrigues &
Costa Junior, 2004), a osteoartrose (Gac et al, 2003), as doencas crénicas (Ferreira &
Yoshitome, 2010) ¢ a maior morbilidade (Gac er al, 2003). No entanto, este Gltimo dado
ndo € consensual, a WHO, ao referir-se a taxa de mortalidade pés-queda, afirma que a
taxa de quedas fatais ¢ superior nos homens para todas as faixas etdrias, o que pode ser
justificado pelo facto de estes apresentarem mais (co)morbilidades (WHO, 2007a). Por
outro lado, ha evidéncia que o sexo masculino apresenta uma maior capacidade de

equilibrio (Coracdo de Maria& Rodrigues, 2009), o que constitui um fator protetor.

Santos (2012) e Rapp er al (2012) encontraram uma incidéncia ligeiramente
superior de quedas nos homens. Outros estudos ndo encontraram associacio
estatisticamente significativa entre sexo e a ocorréncia de quedas (Gravalos ef al, 2009;
Duca, Antes & Hallal, 2013). Os investigadores justificam este dado pelo facto de as
idosas institucionalizadas ndo estarem envolvidas na realizagdo de atividades

domésticas (Duca, Antes & Hallal, 2013).

Ha necessidade de investigar a relacdo entre queda, perda de funcionalidade e

institucionalizacao.
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CAPITULO II - PROTOCOLO DE INTERVENCAO PARA A GESTAO DO
RISCO DE QUEDA EM EQUIPAMENTOS PARA IDOSOS

O desenvolvimento do conhecimento de enfermagem reflete a interface entre a
ciéncia € a pesquisa em enfermagem. O conhecimento, os modelos € a teoria orientam o
pensamento critico ¢ na melhoria da pratica, a teoria confere significado ao
conhecimento de modo a melhora-la, descrevendo, explicando e antevendo fendémenos
(Tomey & Alligood, 2003).

Considerando que a Enfermagem se preocupa com as pessoas, nomeadamente
com as suas experiéncias € com as respostas em relagdo a satude e a doenga (Meleis,
1997), no ambiente onde se encontram (Holzemer, 2010), ndo podemos deixar de
afirmar que um dos maiores, s¢ ndo mesmo o maior desafio para a enfermagem,
enquanto ciéncia e profissdo, ¢ a integracdo dos resultados da investigagdo na pratica,
com vista ao desenvolvimento da disciplina ¢ com uma intervencdo profissional mais
eficiente, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados de saude prestados a
populacdo e diminui¢do dos custos associados ao tratamento da doenga/incapacidade,
reabilitacdo e complicacdes associadas aos processos de saude/doenca, promovendo as
diferentes transicoes.

O conhecimento tedérico aumenta o poder dos enfermeiros, pois os métodos
sistematicamente desenvolvidos orientam o pensamento critico ¢ a tomada de decisdes
na pratica profissional, e ¢ mais provavel que estes profissionais sejam bem-sucedidos
(Tomey & Alligood, 2003). Como afirma Holzemer (2010), a teoria € o estado do
conhecimento sobre um tépico baseado na evidéncia disponivel.

A finalidade do desenvolvimento do conhecimento ¢ melhorar a pratica de
enfermagem, por isso a integracdo da evidéncia na pratica deve basear-se num conjunto
de principios e pressupostos, bem como no estudo dos processos ¢ resultados (Meleis,
2012).

Meleis (2012) classifica as teorias de acordo com o nivel de abstracdo ¢ a sua
orientacdo em termos de objetivos, conforme sdo descritivas ou prescritivas.

O ICN (2008) afirma que a Enfermagem abrange os cuidados, auténomos e
interdependentes, que se prestam as pessoas, familias, grupos ¢ comunidades, sdos ou
doentes, em todos os contextos, aos trés niveis de prevengdo. As fungdes essenciais da

enfermagem sdo a advocacia, a promog¢do de um ambiente seguro, a investigacdo, a
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participagdo nas politicas de satde, a gestdo de cuidados ¢ dos sistemas de satde, e a
formacdo.

No caso concreto dos estudos que desenvolvemos, a promogdo de um ambiente
seguro, a gestdo dos cuidados ¢ a formacgdo, foram elementos estruturantes e €ixos
condutores de todo o processo.

Na interface entre a consulta e a andlise dos resultados de outros estudos
incluidos na revisdo da literatura, os resultados da investigagcdo ¢ a discussdo dos dados
efectuada, verificamos que ¢ emergente, para este problema de saidde publica, a
delineacdo e validacdo de um protocolo de intervengdo para a gestdo de risco de queda
em equipamentos para idosos que permita aos enfermeiros utilizar na prética clinica
instrumentos e intervengdes baseados na investigagdo e avaliar os resultados dos
cuidados de enfermagem.

Partimos do pressuposto que ¢ essencial o desenvolvimento de uma cultura de
seguranca nos EPI, onde todos os idosos mantenham o direito & autonomia,
autodeterminagdo ¢ promog¢ao da independéncia no periodo de institucionaliza¢do ¢ em
que a seguranga do cliente dos cuidados de enfermagem depende da alta qualidade de
cuidados prestados pelos enfermeiros € outros profissionais € da excelente comunicagdo
e trabalho de equipa (Holzemer, 2010), por isso o desenvolvimento de programas que
garantam a seguranca do idoso sdo um imperativo €tico na prestagdo e gestdo de
cuidados de enfermagem.

Cientes de que hd quedas que ndo podem ser prevenidas, mesmo com a adocdo
da melhor pratica possivel, consideramos que a diminui¢do do risco e do nimero de
episddios de quedas deve ser um indicador da qualidade dos cuidados, ja que a principal
missdo da enfermagem ¢ ajudar os seus clientes a gerir as transicdes, ao longo do seu
ciclo vital (Meleis, 1991), sendo o enfermeiro o gestor deste processo. As estratégias de
enfermagem para melhorar a sadde t€m demonstrado um impacto positivo (White et al,
2010).

Sdo elementos centrais do protocolo que propomos a criacdo ¢ manutencdo de
um ambiente seguro promotor de um envelhecimento ativo dos idosos
institucionalizados, prevenindo os eventos adversos, nomeadamente as quedas, pela
educagdo dos idosos e profissionais, pelo desenvolvimento de recursos (humanos e suas
competéncias), pela escolha de materiais € equipamentos que permitam uma praitica

segura, pela garantia organizacional de cuidados seguros, alicercando a pritica de
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cuidados ao idoso institucionalizado na evidéncia, avaliando os resultados das
intervencdes, monitorizando a incidéncia de quedas e otimizando as transi¢des vividas
pelo idoso.

Pearson ¢ Vaughan (1992) consideram que a existéncia de modelos para o
exercicio tem algumas vantagens, nomeadamente orientar os cuidados de enfermagem
dentro da drea de atuacdo e servir de guia nas tomadas de decisdo, porque os elementos
do modelo vdo atuar como principal referéncia contra a qual se testardo as decisoes.

Os modelos de prestagdo de cuidados devem prever instrumentos e intervengdes
adaptados as caracteristicas dos clientes, as suas necessidades e aos seus resultados. No
ambito do nosso trabalho hi que acrescentar que t€m de prever a gestdo, lideranga e
organizacdo do trabalho, onde se inclui a articulagdo, a supervisdo, a delegacdo de
tarefas em outros profissionais e os circuitos de comunicagdo. Como refere a OE
(2006), ¢ fundamental a definicdo de um referencial de competéncias que sirva de
suporte a pratica da enfermagem.

Consideramos que os resultados dos nossos estudos, a evidéncia existente sobre
os fatores de risco e medidas preventivas de queda em relacdo aos idosos
institucionalizados, a legislagdo existente sobre as estruturas residenciais para idosos, o
regulamento do exercicio profissional do enfermeiro, o cddigo deontolégico € outros
documentos legais da profissdo, conjugados com a emergéncia das questdes da
seguranca do idoso institucionalizado nos permite propor um protocolo de intervencio
para a gestdo do risco de queda em EPI a validar em estudos futuros.

A introducdo dos achados deve ser conduzida pela teoria que enquadra as
questdes da pesquisa, pelos achados e pelos significados imputados na andlise dos
mesmos (Meleis, 2012).

A gestdo do risco de queda, nos EPL, ¢ complexa e implica uma gestdo do
autocuidado da pessoa no espago, no tempo € na acao.

No tempo, porque tem de ser mantida ao longo de todo o periodo de
institucionalizagdo, com a nogdo que o proprio tempo associado aos processos de
envelhecimento, com declinio progressivo da funcionalidade causado pelas alteracdes
fisioldgicas inerentes ao acumular de “mais anos” a idade e o aumento da probabilidade
de ficar doente e/ou progressivamente dependente, tem tradugdes diretas no autocuidado

e nas necessidades de cuidados de enfermagem do idoso institucionalizado.
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No espago, pela necessidade de controlar os fatores extrinsecos ao risco de
queda, desde o ambiente fisico, a escolha de materiais, equipamentos e diversos
produtos de apoio e sua manutencio nas devidas condi¢des de utilizacdo, o que implica
processos desde a aquisicdo a utilizacdo, passando pela manutencdo e verificagdo
regular dos mesmos.

Na acdo, sobre as praticas ¢ comportamentos face ao autocuidado, tanto do idoso
como das AAD monitorizando-as, melhorando-as e avaliando-as.

Esta configuragdo dos cuidados no tempo, no espago € na agdo implica
igualmente a articulacdo com outros profissionais para garantir uma finalidade comum —
a seguranca do idoso.

Importamos da bibliografia sobre a seguranga do doente (Reason, 1990;
Mccaffrey & Hagg-Rickertoms, 2004; Oliveira, 2005; WHO, 2008) algumas
recomendagdes para prevenir o erro na prestagdo dos cuidados de sadde. Esta
“migrag¢do” ndo promove a colagem a um modelo biomédico de ver o envelhecimento e
a ocorréncia de acidentes nesta faixa etdria. Antes pelo contrdrio, consideramos que a
metodologia utilizada tem dado prova que previne a ocorréncia de eventos adversos e
pode ser pertinente para ajudar a resolugdo deste problema nos EPI, porque os seus
alicerces passam por: conhecer o ambiente; antecipar € planear “esperar o inesperado’;
liderar; distribuir tarefas; mobilizar todos os recursos; comunicar eficazmente; prevenir
erros de fixagdo; usar toda a informacdo; verificar ¢ confirmar; utilizar apoios
cognitivos; reavaliar continuamente; trabalhar em equipa; focar a atengdo
criteriosamente ¢ estabelecer prioridades de forma dindmica.

Consideramos que o enfermeiro deve ser o gestor do programa de prevencdo de
quedas em EPIL. Ndo obstante a intervengdo ser multiprofissional, os resultados das
escalas de praticas e comportamentos apontam riscos associados ao autocuidado na
execugdo das diferentes atividades de vida didria, que ¢ uma area do conhecimento da
enfermagem.

Pensamos ser atribuicdes do enfermeiro nesta gestdo: preparar a
institucionalizagdo; avaliar o risco individual de queda; gerir o risco de queda ao longo
do tempo de institucionalizacdo; avaliar as praticas € comportamentos na gestdo do risco
de queda; educar a equipa multidisciplinar; decidir as medidas preventivas de queda a
ser implementadas; selecionar produtos de apoio promotores de um autocuidado seguro;

monitorizar a ocorréncia de quedas; avaliar o impacto da queda na funcionalidade do
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idoso; implementar estratégias para controlar as consequéncias da queda e prevenir o

declinio de funcionalidade pds—queda;

avaliar o impacto das intervencdes

implementadas; reportar os episédios de queda e realizar estudos epidemiolégicos.

O préximo quadro apresenta a associacdo dos pontos da metodologia para a

prevencdo dos eventos adversos com as atribui¢des do enfermeiro no protocolo que

propormos (Quadro 2.1).

Quadro 2.1: Associagdo do protocolo de gestdo do risco a metodologia para prevengdo

de eventos adversos

Protocolo de Gestiio do risco de queda

Seguranca do Doente

Preparar a institucionalizacio;

Avaliar o risco individual de queda;

Gerir o risco de queda ao longo do tempo de
institucionalizacio;

Avaliar as praticas e comportamentos na gestao
do risco de queda;
Educar a equipa multidisciplinar;

Decidir as medidas preventivas de queda a
serem implementadas;

Selecionar produtos de apoio promotores de
um autocuidado seguro;

Monitorizar a ocorréncia de quedas;

Avaliar o impacto da queda na funcionalidade
do idoso;

Implementar estratégias
consequéncias da queda;
Avaliar o  impacto
implementadas;
Reportar os episédios de queda;

para controlar as

das  intervengdes

Realizar estudos epidemiolégicos;

Conhecer o ambiente; Antecipar ¢ planear;

Mobilizar todos os recursos; Comunicar eficazmente;
Usar toda a informagio;

Antecipar e planear; Prevenir erros de fixacdo; Verificar
e confirmar;

Liderar; Antecipar ¢ planear; Mobilizar todos os
recursos; Estabelecer prioridades de forma dindmica;
Comunicar eficazmente; Usar toda a informacdo;
Distribuir tarefas; Reavaliar continuamente;

Liderar; Antecipar e planear; Prevenir erros de fixagdo;
Verificar e confirmar; Usar toda a informacio;

Liderar; Trabalhar em equipa;

Comunicar eficazmente; Usar toda a informacio;

Liderar; Focar a atencdo criteriosamente; Estabelecer
prioridades de forma dindmica;

Mobilizar todos os recursos;

Reavaliar continuamente; Usar toda a informacio;
Estabelecer prioridades de forma dindmica;

Estabelecer prioridades de forma dindmica;
Reavaliar continuamente; Usar toda a informacio;
Utilizar apoios cognitivos; Comunicar eficazmente;
Usar toda a informacio; trabalhar em equipa;

Liderar; Comunicar eficazmente; Usar toda a informagio;
Trabalhar em equipa;

O enfermeiro deve envolver a equipa multiprofissional na defini¢do do programa

de prevengdo de quedas no EPL providenciar reunides regulares da equipa e auditar a

implementa¢do do mesmo, com enfoque especial nas praticas e comportamentos das

AAD e dos idosos.
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Apresentamos no quadro (quadro 2.2) o contributo da nossa investigagcdo para o

desenho do protocolo pelo confronto entre o que os resultados “desocultam” e os

contributos especificos da investigacdo para este protocolo Remetemos para anexo

(anexo VI) os objetivos e as atividades a desenvolver para permitir a implementagdo do

protocolo, alicercadas ndo s nos resultados desta investigagdo, mas também na

evidéncia disponivel.

Quadro 2.2: Contributos dos resultados da investiga¢do para o desenho do protocolo de

gestdo do risco de queda

Protocolo de gestio

do risco de queda

Resultados da Investigacdo

Preparar a

institucionalizacdo

0O que o estudo revela:

A preparacdo da institucionaliza¢do, tendo em vista, a prevencdo de quedas nido é

efetuada.

Contributos do estudo:

Sugere a reunido prévia com familia ¢ idoso, bem como a articulacdo com o
enfermeiro de familia como benéfico para a prepara¢io da institucionalizacdo.

Com recurso as escalas de avaliacdo da opinifio do idoso quanto a frequéncia com
que cada fator de risco contribui para a queda ¢ de priticas ¢ comportamentos dos
idosos institucionalizados para prevenir a queda é possivel identificar priticas e
comportamentos adotados pelo idoso, avaliar riscos ¢ adequar equipamentos e

produtos de apoio necessarios a seguranga do idoso, desde o primeiro dia no EPL

Avaliar o risco

individual de queda

0O que o estudo revela:

A avaliacdo ndo é feita com recurso a instrumentos validados. Os fatores de risco ndo

sdo todos valorizados, nem sistematicamente avaliados.

Contributos do estudo:

Introducdo de um instrumento de avaliacio do risco de queda.
Inclusio do score da EPCIPQ num instrumento de avaliacdo do risco de queda.

(Re)avaliacdo dos fatores de risco periodicamente.

Gerir o risco de
queda ao longo do
tempo de

institucionalizacdo

0O que o estudo revela:

Maior valorizagdo dos fatores de risco no momento da admissdo do que ao longo do
periodo de institucionalizaco.
Praticas ¢ comportamentos de risco por parte dos idosos, bem como das AAD,

aumentando a probabilidade de acidente.

Contributos do estudo:

O gestor deve ser um enfermeiro. A gestdo implica a prestagio direta de cuidados ao
idoso, a delegacio de tarefas as AAD, a monitorizacdo de procedimentos € a

supervisdo das praticas das AAD.
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Identifica dreas onde as priticas e comportamentos de gestdo do risco de queda
devem ser melhorados (ambiente fisico e equipamentos, nos cuidados ao idoso, na

supervisdo e delegacio das praticas das AAD).

Avaliar as priticas
e comportamentos
na gestdo do risco

de queda

O que o estudo revela:

As priticas ¢ os comportamentos de seguranga nem sempre sdo mantidos.
Ha praticas que podem configurar um aumento de risco de queda.

N3ao sdo avaliadas na pratica clinica, nem na investigacao.

Contributos do estudo:
Os instrumentos validados neste estudo (escalas EPCAFRQII, EPCIPQII, EPCFQI e
EPCEPQ, para as AAD ¢ a EAFFR ¢ a EPCIPQ para os idosos) permitem efetuar a

avaliacfio, bem como comparar priticas ¢ comportamentos com a prevaléncia de

quedas.

Educar a equipa

multidisciplinar

O que o estudo revela:

O idoso ndo tem informagio sobre o risco de queda apds os 65 anos. Na institui¢io
essa informagdo também ndo € dada.

Muitas das AAD nao tem formacdo que as prepare para a funcdo, nem durante o
decurso da atividade profissional.

Quanto melhores as priticas da equipa melhores as praticas ¢ comportamentos no

ambito das quedas.

Contributos do estudo:

A formagdo das AAD deve incluir fatores de risco, controlo dos riscos, auxilio nas
AVD ¢ os comportamentos de segurancga no auxilio ao idoso.

Os idosos devem ser informados sobre os fatores de risco, acessibilidades e
comportamentos de seguranga.

Recurso a um perito externo.

Decidir as medidas

0O que o estudo revela:

preventivas de As medidas preventivas sdo, maioritariamente, decididas em equipa, nem sempre sdo

queda a serem documentadas ¢ a sua eficdcia ndo ¢ avaliada.

implementadas Contributos do estudo:
As medidas podem ser individualizadas pela avaliacdo do risco utilizando um
instrumento de avaliagdo do risco ¢ da aplicacdo das escalas EAFFR e EPCIPQ ao
idoso.

Selecionar O que o estudo revela:

produtos de apoio
promotores de um

autocuidado seguro

Produtos de apoio inexistentes, desajustados ou utilizados de modo incorreto.
Desconhecimento do idoso ¢ das AAD sobre os produtos de apoio (recursos)

existentes na Instituicao.

Contributos do estudo:

Avaliar necessidade de produtos de apoio na preparagio para a institucionalizagio.

Verificar frequentemente estado de conservacdo ¢ adequabilidade dos produtos,
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nomeadamente das ajudas técnicas para a marcha.

Monitorizar a
ocorréncia de

quedas

0O que o estudo revela:

As quedas sdo subvalorizadas, ndo sdo monitorizadas de um modo sistemdtico, a
documentacdo € escassa € ndo cobre t0odos 0s aspectos necessarios para prevenir uma

nova queda

Contributos do estudo:

Registar, no minimo, hora, local, causas, mecanismo de queda, lesdes resultantes,

primeiro socorro e quem testemunhou a queda.

Avaliar o impacto
da queda na

funcionalidade do

0O que o estudo revela:

Nao ¢ feita avaliacdo da evolucdo da funcionalidade do idoso no pds-queda.

Contributos do estudo:

idoso Identifica percentagens elevadas na utilizagdo da restricdo fisica da mobilidade,
restri¢do da atividade (auto ¢ hetero) e medo de nova queda.

Implementar O que o estudo revela:

estratégias para Aumenta-se a vigilancia ao idoso. Restringe-se a mobilidade. Ndo € controlado o

controlar as medo de nova queda.

consequéncias da

queda

Contributos do estudo:

Identifica como prioritdrias intervengdes que promovam a atividade ¢ diminuam o

medo de nova queda.

Avaliar o impacto

0O que o estudo revela:

das  intervengdes Ndo ¢ feita a avaliacdo das medidas implementadas

implementadas Contributos do estudo:
Comparando o score das escalas EPCAFRQII, a EPCIPQII, EPCFQI ¢ EPCEPQ,
para as AAD ¢ a EAFFR ¢ a EPCIPQ para os idosos pode-se avaliar o impacto de
algumas intervengdes nas praticas e comportamentos dos idosos ¢ das AAD:

Reportar os O que o estudo revela:

episédios de queda

Sédo reportadas as quedas em que resultam lesdes graves aos profissionais de satde.

Sdo desvalorizadas as quase quedas e aquelas em que ndo ocorrem lesdes.

Contributos do estudo:

Registar todos os episédios de queda e comunicar de imediato ao enfermeiro.

Realizar  estudos

epidemioldgicos

0O que o estudo revela:

Nio séo efetuados nos EPT .

Contributos do estudo:

Efetuar estudos epidemiolégicos, pelo menos, anualmente.
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CAPITULO I1I - CONCLUSOES E SUGESTOES

O aumento da esperanca média de vida, as alteracdes secunddrias ao processo
fisiolégico do envelhecimento, as limitagcdes decorrentes da doenga, a nova
(re)organizacio das familias no apoio aos seus idosos, entre outros fatores tém tornado a
“arte de envelhecer” num tema central para todos os setores da sociedade.

Envelhecer ativa e saudavelmente ¢ uma responsabilidade social e individual,
mas para as profissdes da drea da sadde traz a modificagdo do perfil de morbilidade, da
taxa de dependéncia e de outros indicadores de satude, fazendo surgir novos desafios,
tornando emergente o aparecimento de intervencdes que facam face a novos problemas.

De todos os focos de atengdo para a satde em geral e para a enfermagem, em
particular, a queda tem surgido como uma calamidade para a qual urge resolugdo, sob a
efeméride de impedir o tdo almejado envelhecimento ativo e com qualidade de vida.

Este fenémeno tem sido considerado um problema de saude publica em
ascensao.

O aumento do nimero de idosos ¢ a perspetiva do prolongamento da esperanga
média de vida fomentam a possibilidade da sua ocorréncia € com consequéncias mais
graves, ndo s6 pela maior probabilidade de ocorréncia de lesdo, mas também pelas
repercussdes na sua funcionalidade.

O viver mais anos aumenta a probabilidade de se ser institucionalizado. E, se a
queda € nefasta para os idosos residentes na comunidade, a investigacdo aponta que nos
EPI, ndo s6 a prevaléncia e a incidéncia ¢ maior, como as lesdes sdo mais graves € com
tradugdes muito negativas sobre a funcionalidade do idoso.

Consideramos que os enfermeiros que exercem a sua atividade profissional nas
diferentes respostas sociais para idosos podem ter um papel fulcral no controlo do risco,
minimizando-o ou eliminando-o, ¢ na implementacio de medidas preventivas
individualizadas baseadas na evidéncia, prevenindo a queda e monitorizando os
episddios em que a mesma se verifica efetivamente, prevenindo a sindrome pds-queda e
o medo de nova queda, os quais rapidamente conduzem o idoso para um ciclo vicioso
de inatividade, perda de independéncia e de autonomia.

Apesar de compartilharmos a opinido de alguns autores referidos na revisdo da

literatura que consideram que a enfermagem ¢ os cuidados de enfermagem, nos EPI,
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ainda estdo na sua infancia, também consideramos que esta infancia ¢ uma das causas
que ndo tem permitido um investimento numa cultura de seguranga e de cuidado seguro.

No caso concreto da prevengdo de quedas, a investigagdo efetuada nos ultimos
anos tem indicado que € possivel diminuir a incidéncia através da introdugdo de uma
escala de avaliacdo do risco de queda e intervengdes individualizadas, direcionadas ao
risco identificado.

A investigagdo ao nivel internacional t€ém identificado fatores de risco € medidas
preventivas de queda para os idosos residentes em EPI, mas a evidéncia ¢ menor do que
para os idosos residentes na comunidade e os resultados dos estudos ndo sdo
consensuais em relacdo aos diferentes fatores de risco e intervencdes, o que indica a
necessidade de mais investigagao.

Em Portugal, os estudos epidemiolégicos sobre as quedas em EPI sdo escassos e
desconhecem-se programas de prevencdo bem como o seu impacto.

Para a finalidade deste estudo houve necessidade de estruturar um protocolo de
investigacdo dividido em trés fases, tendo sido efetuados cinco estudos. As amostras
foram constituidas por ajudantes de agdo direta, idosos, enfermeiros e registos efetuados
pelos profissionais dos equipamentos onde foram realizados os diversos estudos. Os
instrumentos de colheita de dados foram entrevistas, questiondrios ¢ grelhas de
observacao/registo.

As escalas construidas e validadas para as AAD e idosos apresentam
caracteristicas psicométricas boas, permitindo a sua utilizacdo na pratica clinica, na
formacdo ¢ na investigacio.

Dos diferentes estudos que efetudmos retirimos diversas conclusdes que
passaremos a expor de seguida:

A populagio residente nos EPI estudados ¢ maioritariamente do sexo feminino,
com idade superior a 80 anos, veio diretamente do domicilio para a instituicdo, sofreu,
pelo menos, uma queda depois dos 65 anos ¢ antes de entrar na Instituicdo e ndo teve
informacao sobre o risco de quedas (82,1%).

Mais de 50% dos idosos institucionalizados t€m alteracdes na mobilidade,
necessitando de uma ajuda técnica para o efeito ou sendo incapaz de andar, t€m excesso
de peso, dependéncia moderada a total, consome 8 ou mais medicamentos, t€m prescrito
hipertensivos e antidcidos/antiulcerosos, ¢ hipertensa e t€m baixo risco de queda (escala

de Morse).
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A prevaléncia de quedas nos EPI ¢ elevada (37,5% — 40,9%), bem como a sua
recorréncia (33,3%-57,5%), acontecendo ao longo das 24 horas. Mais de metade dos
episédios de queda acontecem no quarto ¢ casa de banho, durante a marcha ou no
levante da cama, sem a supervisdo das AAD e sem observacdo do enfermeiro e ndo
resultam em lesdes. Todavia os idosos referem medo de nova queda (59,2%-86,7%),
45,2% restringiu ou viu restrita a sua atividade ¢ 32,3% sdo alvo de restricdo fisica da
mobilidade.

As AAD também impdem a restri¢do da atividade ao idoso, ajundando-o com
maior frequéncia e/ou aplicando medidas de restricdo fisica da mobilidade, sem
avaliacdo da sua real necessidade.

Apesar de contraindicada como medida preventiva de quedas, a restri¢do fisica
da mobilidade ¢ uma estratégia amplamente usada como medida preventiva de queda.

Na opinido dos idosos, os fatores de risco que com maior frequéncia contribuem
para a queda sdo a diminuicdo da for¢a muscular (X=4,74), as altera¢des de equilibrio
(X=4,57), as doencas crénicas (X=4,42) e as alteracdes da pressio artérial (X=4,19). Os
menos valorizados siio os medicamentos (X=1,92), a roupa larga (X=2,38), o ter um
aspeto emagrecido (X=2,47), as alteragdes da audi¢do (X=2,51) e a incontinéncia
(X=2,63).

A EAFFR demonstra que os idosos consideram que a frequéncia com que cada
fator de risco contribui para a queda ¢ baixa, baseando-se esta afirmacdo na comparagdo
da pontuacdo obtida na escala com a pontuagdo total que poderia ter sido atingida
(75,69-110).

Quem teve informagdo sobre os fatores de risco antes da entrada para o EPI
valoriza com mais frequéncia as alteracdes do estado de consciéncia (p=0,037) e as
dificuldades em andar (p=0,026) como fatores de risco de queda.

As mulheres valorizam mais a ansiedade (p=0,009), o medo de cair (p=0,046) ¢
o ter dores musculares e articulares (p=0,019) como fatores de risco de queda.

A valorizacdo dos fatores de risco € independente do ter ou ndo sofrido queda
antes de entrar na institui¢do (p>0,05).

Nos nossos estudos a queda esta associada ao risco de queda (p=0,034) ¢ ao
consumo de sedativos (p=0,007)

Niao encontrdmos associagdo entre a queda a idade, o sexo, o tipo € ndmero de

diagndsticos € o niimero de farmacos consumidos.
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Os idosos que cairam e tem medo de nova queda valorizam mais as dificuldades
em andar (p=0,035) e o ter doengas crénicas (p=0,006) como fatores de risco de quedas.
Os que restringiram a mobilidade apdés a queda referem que ter um comportamento
sedentdrio ¢ um fator de risco de queda (p=0,047).

Os idosos referem que adotam medidas para prevenir a queda (81,4%), que
passam essencialmente pela utilizagdo de um auxiliar de marcha, pela escolha de
sapatos adequados e pelo pedir ajuda para a realizacdo das AVD. No entanto, a maioria
ndo utiliza o auxiliar de marcha corretamente, nem na deambulagdo, nem no sentar ou
levantar de uma cadeira/sofa.

Referem conhecer os recursos que a institui¢do tem para prevenir as quedas
(69,2%) e salientam a existéncia de auxiliares de marcha, barras de apoio ¢ rampas ¢
elevadores.

Na escala de avaliacio de praticas e comportamentos dos idosos
institucionalizados para prevenir as quedas, a dimensio comunicagdo tem pouca
expressividade e num total de 30 a populacdo pontua 7,52, o que torna notdrio que 0s
idosos ndo comunicam aos enfermeiros o risco, mas também que os profissionais ndo os
alertam para os riscos (intrinsecos e extrinsecos) de queda.

Os resultados estatisticos comprovam que a comunicacdo dos episédios de
queda ndo estd associado a valorizagdo da frequéncia com que cada fator de risco
contribui para a queda.

Os idosos que relatam as quedas aos enfermeiros sdo aqueles que valorizam a
diminui¢do da forca muscular (p=0,004), as alteragdes de visdo (p=0,007) e as
alteracdes de audicdo (p=0,040) como fatores de risco para a queda.

A dimensdo de praticas e comportamentos de acessibilidade do espago fisico da
EAPCIP prova que os idosos sdo pouco perseverantes na escolha das medidas
preventivas (X=1,97). A dimensdo priticas e comportamentos seguros no autocuidado é
a que obtém uma melhor relagdo entre a pontuagdo obtida e o total possivel (24,98-35).
Salienta-se a escolha dos sapatos fechados (X=3,45) e com sola antiderrapante (X=4,06)
como a medida que € mantida com maior frequéncia.

As mulheres valorizam mais os fatores de risco, enquanto os homens valorizam
as praticas e comportamentos de segurancga (p=0,045). Os idosos mais dependentes t€m

piores praticas ¢ comportamentos de prevengdo. Os idosos que utilizam auxiliares de
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marcha t€m melhores praticas de comunicacdo (p=0,019) e melhores praticas e
comportamentos relacionados com a acessibilidade ao espago fisico (p=0,012).

As AAD apresentam praticas € comportamentos com maior frequéncia nos
fatores de risco na admissio, do que ao longo do periodo de institucionalizacio.

Na admissdo, preocupam-se com a utilizacdo de auxiliares de marcha (X=4,43),
identificacdo das alteragdes de marcha (X=4,37), e se tem dificuldades em sentar-
se/levantar-se da cadeira (X=4,37) ou em tomar banho (X=4,37). Ao longo da
institucionalizagdo, as praticas de avaliacdo dos fatores de risco incidem sobre os
seguintes fatores: ser dependente para a realizagio das AVD (X=4,47), as dificuldades
no andar (X=4,44) e as alteragdes do estado de consciéncia (X=4,34).

As AAD preocupam-se em decidir as medidas de prevencido de quedas apds a
identificacdo dos fatores de risco (X=4,06), assim como em conhecer (X=4,02) e utilizar
os recursos da instituicdo para a prevencio de quedas (X=4,46), ponderam sobre as
técnicas que utilizam nas suas intervengdes (X=4,39), procuram ser perseverantes na
selecio de medidas preventivas (X=4,33) e aplicam as orientacdes dos enfermeiros
(X=4,27).

Na dimensdo das praticas e comportamentos de prevencdo de quedas na
execugdo de cuidados ao idoso, os indicadores que obtiveram média mais baixa sdo a
selecdo do calcado adequado (X=3,97), o programar idas regulares i casa de banho nas
pessoas incontinentes (X=4,0), o colocar sapatos fechados e com sola antiderrapante
(X=4,02).

Na dimensdo praticas e comportamentos relacionados com o ambiente fisico,
salientam-se como mais relevantes o assegurar que as zonas de circulagdo estdo bem
iluminadas (X=4,54), o manter as zonas de circulacio desobstruidas (X=4,52) e o
manter as rodas (cama e cadeira) travadas (X=4,46).

Na dimensdo praticas ¢ comportamentos de comunicagdo com o idoso, 0s
indicadores com média inferior estdo relacionados com a informacdo dada ao idoso
sobre os seus fatores de risco.

As AAD que frequentaram um curso de formagdo durante a sua atividade
profissional t€m préticas € comportamentos de informacio ao idoso mais frequentes, no
momento da admissdo na instituicdo (p=0,029) e melhores praticas e comportamentos

de aplicacdo das medidas/orientagdes de seguranca (p=0,020).
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Nao ha diferenga estatisticamente significativa entre o nimero de anos de
atividade profissional, a idade das AAD e as suas préiticas e comportamentos.

As quedas sdo comunicadas aos enfermeiros, € quanto maior a gravidade da
lesdo maior a probabilidade de comunicagdo. As quedas das quais ndo resultam lesdes
sdo desvalorizadas, ndo s6 em termos de comunicagdo, mas também de registo.

Os resultados da escala de Avaliagdo de Praticas ¢ Comportamentos da Equipa
para a Prevencdo da Queda, na opinido das AAD (EPCEPQ) mostram que estas
consideram que a comunicacio é essencial para prevenir quedas (X=4,45), porém nem
sempre a equipa discute as medidas preventivas de queda a aplicar a cada idoso
(X=3,91) e decide as medidas preventivas a aplicar (X=3,91).

Existe relacdo estatisticamente significativa entre a EPCEPQ e as outras escalas
aplicadas as AAD, o que reforca a necessidade de investimento nas equipas para a
manutencdo de praticas e comportamentos de seguranca.

Os enfermeiros consideram importante a existéncia de um protocolo de
intervencdo para a gestdo do risco de queda em EPI, para controlar os incidentes e
possibilitar a acdo terap€utica. Para além disso, nomeiam o enfermeiro como o
profissional mais bem posicionado € com competéncias para ser o gestor desse risco.

Ha necessidade de articulagdo entre o enfermeiro do EPI e o enfermeiro de
familia/enfermeiro dos cuidados de saide primarios para promover a continuidade de
cuidados, mas sobretudo para contribuir para a gestdo do risco de queda. O enfermeiro
de familia deve enviar informagdo sobre fatores de risco identificados, medidas
preventivas implementadas no domicilio, quedas anteriores e lesdes resultantes, score
das escalas utilizadas e hébitos.

Os enfermeiros afirmam que ¢ possivel envolver a equipa pela formagdo, pelas
reunides de equipa, pela criagdo de normas de boas praticas, pela responsabilidade
partilhada e pela existéncia de um gestor.

O envolvimento do idoso e da familia pode ser feito através da informacao e
agendando reunides periddicas.

Os enfermeiros consideram que uma das medidas que podem e devem ser
introduzidas de imediato € a utilizacdo de um instrumento de avaliacdo do risco de
queda que permita a individualizagdo do risco € a associagdo com as medidas

preventivas a implementar.
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Salientam também que a existéncia de um perito externo a institui¢do ¢ uma
mais valia para um maior rigor na avalicdo do risco, planeamento de medidas
preventivas, melhoria dos cuidados e formagao.

Os achados permitiram o desenho de um protocolo de gestdo de risco de queda.
Consideramos ser atribuicdes do enfermeiro neste protocolo: preparar a
institucionalizagdo; avaliar o risco individual de queda; gerir o risco de queda ao longo
do tempo de institucionalizacdo; avaliar as praticas € comportamentos na gestdo do risco
de queda; educar a equipa multidisciplinar; decidir as medidas preventivas de queda a
ser implementadas; implementar terap€uticas de enfermagem baseadas na evidéncia;
gerir o autocuidado do idoso institucionalizado; selecionar produtos de apoio
promotores de um autocuidado seguro; clarificar o processo de delegagdo de tarefas de
forma a garantir a seguranca; monitorizar a ocorréncia de quedas; avaliar o impacto da
queda na funcionalidade do idoso; implementar estratégias para controlar as
consequéncias da queda e prevenir o declinio de funcionalidade pds-queda; avaliar o
impacto das intervengdes implementadas e realizar estudos epidemioldgicos.

Esta investigacdo tem limitacdes associadas ao “estado da arte”, ao desenho do
estudo € aos resultados.

Em relacdo ao “estado da arte” salientamos que os diferentes estudos
consultados utilizam conceitos diferentes, comecando logo pela forma como a queda ¢
definida, avaliam o risco ¢ a funcionalidade utilizando instrumentos diferentes o que
dificulta a construcdo de uma evidéncia sélida sobre os fatores de risco e as medidas
preventivas de queda nos EPL

No que concerne ao desenho do estudo, este fendmeno ¢ complexo,
multifatorial, dependente de praticas e comportamentos de equipas numerosas, nas quais
¢ dificil a uniformizacdo das mesmas, sendo que o idoso experiencia transicdes
simultaneas, de diferentes naturezas, o que aumenta a dificuldade de compreensdo da
realidade, e apesar de termos utilizado instrumentos diversificados e validados para
tentar uma compreensdo abrangente, as inimeras varidveis em estudo dificultam a sua
apreensao.

A amostra poderia ter sido mais representativa, mas o tempo ¢ o nimero de
institui¢des para a recolha de dados condicionou essa representatividade.

Relativamente aos resultados, o termos um ndmero significativo de estudos

dificultou a andlise simultinea dos dados ¢ a sua relacdo, tendo ficado alguns fatores,
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referidos ao longo da discussdo, a necessitar de aprofundamento em estudos futuros. Por
outro lado, o facto de ndo termos encontrado estudos com estes objetivos e de estarmos
a utilizar pela primeira vez as escalas, que foram construidas e validadas para esta

investigacdo, limitou fortemente a comparagdo dos resultados.

A revisdo da literatura e os achados permitem-nos fazer algumas sugestoes.

Para a pratica clinica...

Para a prética sobressai a necessidade da introducdo de uma escala de avaliacio
do risco de queda e avaliacdo das praticas ¢ comportamentos dos idosos e AAD.

Urge a implementacdo de medidas preventivas baseadas na evidéncia. As
medidas que os peritos consideram que podem ser introduzidas de imediato na
institui¢do onde exercem fungdes centram-se na promocao da mobilidade, na melhoraria
da seguranca do espaco fisico ¢ na formacao.

Consideramos ser emergente a existéncia de um enfermeiro gestor do risco, cujo
desempenho serd crucial para a gestdo do risco de queda, para além de ser uma
oportunidade para ampliar a sua drea de intervencdo. Os estudos sobre a seguranca do
doente permitem afirmar que existe uma possibilidade, de em cada cem doentes
internados, dez serem vitimas de um evento adverso, dos quais 45% sdo classificados
como evitaveis. Extrapolando este dado para as quedas em EPI, se conseguirmos reduzir
em 45% as quedas (as previsiveis pela identificagdo de fatores de risco), esta redugdo
trard ganhos pelo controlo dos custos diretos e indiretos associados aos eventos.

Ha que agilizar a continuidade de cuidados na transi¢do domicilio-EPI ou
domicilio-hospital-EPI, para que o enfermeiro do equipamento possa preparar a
institucionalizagdo, adequar ajudas técnicas ¢ implementar, atempadamente
intervencdes individualizadas.

Ha que fazer referéncia a outro aspeto — a falta de indicadores de satde nos
idosos institucionalizados, em Portugal, deveria alertar para a necessidade de definir
indicadores e criar uma plataforma de registo nacional para 0s mesmos.

Por outro lado, o conteddo funcional do enfermeiro € do enfermeiro principal,
em Portugal (Decreto-Lei n.° 248/2009), deve orientar-nos para uma discussio na

profissdo, sobre quem deve fazer a gestdo do risco de queda: o enfermeiro de cuidados
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gerais, o enfermeiro especialista ou o enfermeiro principal - detentor de uma

especialidade em enfermagem e em que drea de especialidade?

Para a Investigacao...

A investigacdo sobre quedas nos EPIL, em Portugal, dd os primeiros passos com
estudos epidemioldgicos de pequena escala, sendo fundamental o desenvolvimento de
um estudo nacional que permita conhecer a real abrangéncia do problema e identificar
os fatores de risco de queda dos idosos residentes em EPL

Ha necessidade de se desenvolverem estudos que avaliem o risco ambiental
associado as caracteristicas arquitetonicas dos equipamentos para incorporar a etiologia
dos fatores de risco ambiental, onde a evidéncia da investigagdo ¢ menor do que sobre
outros fatores. Recomenda-se em estudos futuros a investigacdo da qualidade do
ambiente fisico dessas institui¢des na relacdo com as quedas e fraturas.

E necessdrio aprofundar conhecimentos, priticas e comportamentos da
populacdo idosa que cai, com o objetivo de instrumentalizar os profissionais ¢ melhorar
os cuidados prestados.

Sugere-se ainda um estudo que permita identificar os custos associados as
quedas e as suas lesdes, com medicdo dos custos diretos e indiretos.

Para os estudos epidemiolégicos deveriam ser criadas orientagdes internacionais
a serem seguidas pelos diferentes investigadores para optimizar a investigagao,
nomeadamente a uniformizagdo do conceito de queda e as varidveis que deveriam ser
sempre estudadas (idade, sexo, local e hora da queda, mecanismo da queda, lesdes
resultantes e sua classificagdo, medicamentos, diagndsticos, IMC, grau de dependéncia,
risco de queda, avaliacdo cognitiva, entre outros) € quais os instrumentos a utilizar para
avaliar cada uma delas, por exemplo o equilibrio € avaliado nos diferentes estudos com
recurso a diferentes instrumentos, o que dificulta a comparagao dos achados.

Para a evolugdo do conhecimento em enfermagem ¢ relevante relacionar a escala
de avaliacdo de praticas e comportamentos dos idosos institucionalizados na prevengdo
de quedas com o perfil de autocuidado desenvolvido por Backman e¢ Hentinen (1999) e
estes com a ocorréncia de quedas.

Ha necessidade de validar o protocolo proposto antes da sua implementacao.
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Para a Formacao...

Na formagdo pré-graduada em enfermagem devem ser estudados os fatores de
risco, os instrumentos de avalicdo do risco e de praticas e comportamentos ¢ as medidas
preventivas. Na formacdo pds-graduada deve ser trabalhado o desenvolvimento de uma
cultura de seguranca, a gestdo do risco de queda ¢ o papel desse gestor.

Devem ser desenvolvidos cursos de curta duragdo para atualizacdo cientifica dos
enfermeiros que exercem funcdes nos EPL

Os enfermeiros devem participar na formacgdo das auxiliares sobre fatores de
risco, medidas preventivas, praticas € comportamentos seguros, processo de delegagdo
de tarefas, atuacdo apds um episédio de queda, documentacdo do evento e comunicagdo

aos profissionais de sauide.

Terminamos, afirmando que partilhamos a opinido de Kabula et al (2011)
quando referem que com cerca de 80% dos idosos a viverem nos ditos paises
desenvolvidos, € de bom senso econdmico e moral preservar as suas capacidades. Por
isso treinar os cuidadores para aplicar medidas preventivas baseadas na evidéncia,
permite-lhes aumentar as competéncias para prestarem bons cuidados a populagdo idosa

(Kabula ef al, 2011).
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FUNDACAO CEBI

N.° 04-DIR / 2012
Pag. 1 /1

Remetente: Matilde Gongalves Data: 08-03-2012
Destinatario(s): DAAI

| Assunto: Estudo/Doutoramento - Gestdo do risco de quedas em equipamentos para idosos. I

A Enfermeira Cristina Baixinho ira dar inicio a um Estudo, integrado na sua tese de
Doutoramento, sobre a “Gestdo do risco de quedas em equipamentos para idosos”.

Este estudo sera realizado no LAR do DAAI da Fundagio CEBI.

Nesse sentido e embora a participagdo no estudo seja voluntaria e esteja desde ja .
garantida a confidencialidade e o anonimato, apelo para a vossa compreensio, i
| colaboragdo e participagdo neste estudo que serd realizado pela Enf2, Cristina |
| Baixinho. i
|
|

Estamos certos que poderemos contar com a vossa ajuda.

Grata pela vossa Compreensdo, Colaboragio e Participagio!

VAl (W{W

Matlch ncalves
(Diretora‘do. BAAT

;/
EAPRECA (ERTIFICION  [APB2SK CERTEICALS  EBWPRISK GERIFICADY
iC eiC eiC
Mod.CIN.05 750 2001
Inicio em; 5/1/2012 cer'rflcnrau verfificagdo cer rn/ira;ca

acrediidda nireditada acreditade
‘“—IIUC""' i UC"" e Comg
e (Wb o

B

———————




+ SANT f\ GASA DA MISERIOORDIA

L
!

e

oty

B =inis
Nilrar
o [ Rade

UNIVERSIDADE | INSTITUTO DE
CATOLICA|CIENCIAS DA SAUDE

Ex.ma Senhora

Dra. Matilde Costa

Pravedora da Santa Casa da Misericérdla de
Saobral de Mante Agrago

Estrada Nacional, 248 ~ Alto dos Fetals
2590-095 SOBRAL DE MONTE AGRACO

Nossa Referéncla Data de Expedigao
1CS5/259/2012 2012-04-30

ASSUNTO: Pedido para realizag3p de colhelta de dados

Exma. Senhora,

O Instituto de Ciéncias da Salde da Universidade Catdlica Portuguesa vem por este
melo, solicitar a V, Ex.cia autorizacdo para que a aluna Cristina Rosa Soares Lavarada
Baixinho, do Doutoramenta em Enfermagem, portadora do Cartdo de Cidadéo
n® 10038868, residente Rug das Matos, n® 3, Santiago dos Velhos - 2630-533 ARRUDA
DOS VINHOS, possa realizar a caolheita de dados para o estudo académico com vista a
obtengdo do grau de Doutor, cujo projeto se intitula: “"Gestdo do risco de queda em
equipamentos para idosos”.

Da recolha de dados a fazer junte das Ajudantes de Agdo Pireta e dos Idosos, néo
resultard quaisquer encargos, financelros ou outros, para a Instituicdo, sendo garantida o
ananimato dos intervenlentes que voluntarlamente aceitem colabarar no estudo.

A recolha dos dados serd realizada durante o ano da 2012/2013.
Agradecendo desde ja o tempa dispensado por parte de V. Ex.cia ficamos a aguardar
resposta tdo breve quanto passivel.

Estamos disponiveis para outros esclarecimentos.

Com os meus melhores cumprimentos,

o }‘7 v
Prof, Dqutor Alexandre Castro Caldas
Dlyector
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'ﬂ'q =0 Admin fmtwa
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Apoio a 3. Idade

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
PALMA DE CIMA

1649 - 023 LISBOA

ALVERCA, 5 DE JuNHO DE 2012 1.3-204/12
ASSUNTO: PEDIDO DE REALIZAGAO DE COLHEITAS DE DADOS

De acordo com o solicitado no vosso oficio ICS/267 de 30/4/2012, a Direcao da
Casa S. Pedro de Alverca ndo vé qualquer inconveniente, na realizacdo na
recolha dos dados pretendidos.

Com os melhores cumprimentos,

A PRESIDENTE DA DIRECCAQ

g.)uc‘\cm aQ)é\%y
- LucliANA NELAS :

n.° cont. 501 131 213

Casa S. Pedro de Alverca

Instituigdo Particular de Solidariedade Social
Rua Jodo Mantas, 35 - 2615-102 Alverca
Tel.: 21958 9180 - Fax: 21 958 9181
E-mail: casa.s.pedro@mail telepac.pt
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SANTA CASA DA MISERICORDIA DE TORRES VEDRAS

LAR DE NOSSA SENHORA DA MISERICORDIA

Exmo. Senhor Diretor
Prof. Doutor Alexandre Castro Caldas

ASSUNTO: Autorizagdo para a realizagdo da colheita de dados

Exmo. Senhor,

O Lar de Nossa Senhora da Misericérdia, vem por este meio dar a conhecer que a aluna
Cristina Rosa Soares Lavareda Baixinho, esta autorizada a procedet a colheita de dados, quer
junto das ajudantes de acdo direta quer junto dos nossos utentes, para o projeto “Gestdo do
risco de queda em equipamentos para idosos”.

Com os melhores cumprimentos,

ff-i.; - —\| IR
Magda Sofia Alemad, 07
[ ) 25

e

A




UNIVERSIDADE [INSTITUTQ DE
CATQLICA|CIENCIAS DA SAUDE

Ex.mo Senhor

Dr. Carlos Lourengo

Provedor da Santa Casa da Misericérdia de
Arruda dos Vinhos

Largo José Vaz Monteiro, 10

2630-248 ARRUDA DOS VINHOS

Nossa Referéncia Data de Expedicdo
1CS/268/2012 2012-04-30

ASSUNTO: Pedido para realizagdo de colheita de dados

Exmo. Senhor,

O Instituto de Ciéncias da Salde da Universidade Catdlica Portuguesa vem por este
mejo, solicitar a V. Ex.cia autorizacdo para que a aluna Cristina Rosa Soares Lavareda
Baixinho, do Doutoramento em Enfermagem, portadora do Cartdo de Cidaddo
n® 10038868, residente Rua dos Matos, n® 3, Santiago dos Velhos - 2630-533 ARRUDA
DOS VINHOS, possa realizar a colheita de dados para o estudo académico com vista a
obtengdo do grau de Doutor, cujo projeto se intitula: “Gestdo do risco de queda em

equipamentos para idosos”.

Da recolha de dados a fazer junto das Ajudantes de Agdo Direta e dos Idosos, ndo
resultara quaisquer encargos, financeiros ou outros, para a Instituicdo, sendo garantido o
anonimato dos intervenientes que voluntariamente aceitem colaborar no estudo.

A recolha dos dados sera realizada durante o ano de 2012/2013.

Agradecendo desde ja o tempo dispensado por parte de V. Ex.cia ficamos a aguardar
resposta tdo breve quanto possivel.

Estamos disponiveis para outros esclarecimentos.

Com os meus melhores cumprimentos,

NES

Prof. Doutor Alexandre Castro Caldas
Director

Palma de Cima » 1649-023 Lisboa » Portugal » Telef. 21 721 41 47 « Fax 21 726 39 80 » e-mail — saude@ics.ucp.pt
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UNIVERSIDADE

CATOLICA
PORTUGUESA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

PARECER

A Comissdo de Etica do Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade Catdlica Portuguesa, na sua
reunido plenaria do dia 24 de Maio de 2013 procedeu & analise, numa perspectiva ética, do pedido de
parecer sobre o projecto denominado “Gestdo do Risco e Queda em Equipamentos para ldosos”

de Cristina Rosa Soares Lavareda Baixinho.

No projecto em aprego a pessoa que presta o consentimento néo é suposto emitir juizos de valor sobre
a utilidade dos resultados da investigagéo pelo que se recomenda que, no formulario de consentimento
informado da pag. 32, se retire a frase "compreendo as vantagens que a participagéo neste estudo

devera repercutir no futuro”,

Do mesmo modo, no mesmo formulério, na frase que contempla a possibilidade de desisténcia na
participacfio do estudo, devera acrescentar-se “sem que sofra qualquer prejuizo na assisténcia que me

esta a ser prestada’.

Cumpridas estas duas rectificagbes e analisado do ponto de vista ético o projecto de tese néo suscita

objecgdes a sua realizagao.

Foi, em consequéncia deliberado, por unanimidade que, ap6s as alteragBes recomendadas néo se

identificam cbjecgoes éticas que impegam a aprovagéo deste projecto.

Lisboa, 24 de Maio de 2013

‘fg__.i

?/a. Paula Martinho da Silva

(Presidente da Comiss&o)
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Secgdo A — Dados Biograficos
1. Idade anos
2 - Sexo O ™
O F
3 — Anos de Actividade Profissional como Auxiliar de Acgdo Directa
4 — Anos de actividade profissional na Instituigao

5 — Frequentou curso de formagéo antes de iniciar a actividade profissional:

6 - Frequentou algum curso de formagao durante a actual actividade profissional:

7 - Se frequentou um curso de formagao profissional qual a duragdo

8 — Na formagao que frequentou foram abordadas as seguintes tematicas:

Factores de risco que contribuem para o aumento do n.° de quedas

Avaliagéo do risco de queda nos idosos

Medidas preventivas da queda

Cuidados ao idoso que sofreu queda

| Documentacéo (registo) dos episédios de queda

- Outros assuntos relacionados com as quedas dos idosos

| Se sim, quais?

anos

anos

O

O 0o

Sim
Néo
Sim
Nao

Ate 25 horas
25-50 horas

100-150 horas
150-200 horas
Mais de 200 h.

O
O
O 50-100 horas
O
O
O

. Sim| Néo




Seccao B
Em relagédo aos factores que contribuem para a queda identifique os que tem em conta na admissao
do idoso na Instituigdo:
(1) — nunca; (2) — poucas vezes — 25%; (3) — as vezes — 50%; (4) — muitas vezes —75%, (5) sempre

1. Identifico se utiliza auxiliares de marcha (canadianas, bengala, andarilho)

2. Observo se tem dificuldades em andar

3. Observo se o idoso tem alteragdes do equilibrio quando anda

4. ldentifico se tem dificuldades em sentar-se/levantar-se da cadeira

5. ldentifico se tem dificuldades em levantar-se/deitar-se na cama

6. Identifico se tem dificuldades em subir/descer escadas

7. ldentifico se esta orientado no tempo e espago

8. Identifico se tem dificuldades em tomar banho

9. Informo sobre a localizagéo da casa de banho

10. Informo sobre a localiza¢do do elevador

11. Informo sobre a utilizagdo das escadas e rampa

12. Informo sobre a existéncia de campainha

13. Informo sobre a existéncia de luz de presenga




Ao longo do internamento do idoso na instituigdo assinale a frequéncia com que realiza as seguintes

Secgao C

praticas:

Identifico se o idoso tem forga muscular

2. Observo se o idoso tem dificuldades em andar

3. Observo se o idoso tem alteragdes no equilibrio

4. ldentifico se tem alteragdes na visdo

5. Identifico se tem alteragdes na audigio

6. Verifico se tem altera¢des do estado da consciéncia (confuso, agitado)

7. ldentifico se é dependente para a realizag&o das actividades de vida diaria (comer,
andar, eliminar...)

8. Pergunto se tem medo de cair

9. Avalio se tem um comportamento sedentario (movimenta-se pouco apesar de o
conseguir fazer)

10. Observo se tem um aspecto emagrecido

11. Verifico se tem problemas nos pés

12. Avalio se tem incontinéncia

13. Verifico se o calgado & o apropriado

14. Verifico se a roupa ndo esta demasiado larga ou a arrastar no chao

15. Informo-me se o idoso tem doengas crénicas, deméncias, Parkinson

16. Antes de intervir preocupo-me em definir os factores de risco para a queda

17. Procuro aprofundar conhecimentos sobre os problemas de saude do idoso

18. Oigo e falo com o idoso sobre os factores de risco de queda.

19. Comunico aos enfermeiros os factores de risco identificados

20. Procuro manter actualizados os conhecimentos sobre o risco de queda




Em relagao as medidas preventivas de quedas assinale a frequéncia com que as realiza:

Secgdao D

1

2

S6 decido as medidas preventivas a aplicar depois de identificar os factores
de risco

2. Conhego os recursos que existem na Instituicdo e que permitem prevenir
quedas

3. Utilizo os recursos que permitem que o idoso se mantenha em seguranga

4. Utilizo medidas de seguranga nas diferentes situacdes de risco de queda

5. Selecciono as medidas preventivas de queda em fungéo dos factores de
risco identificados

6. No dia-a-dia implemento medidas para prevenir quedas

7. Pondero sobre as técnicas que utilizo nas minhas intervengdes (por
exemplo como levantar um idoso)

8. Procuro ser perseverante na escolha das melhores medidas preventivas de
quedas

9. Procuro alertar o idoso para o risco de queda

10. Explico ao idoso os factores de risco de queda

11. Informo os idosos com risco de queda sobre as medidas preventivas
adequadas a sua situacao

12. Encorajo o idoso a adoptar comportamentos seguros

13. Estou atenta as estratégias do idoso para prevenir quedas

14. Selecciono os sapatos adequados para o idoso

15. Selecciono roupa segura (evitando roupa larga e comprida que arraste pelo
chao)

16. Opto por colocar sapatos fechados e com sola antiderrapante

17. Adapto o espago do quarto do idoso de modo a facilitar a mobilidade do
mesmo

18. Removo obstaculos que dificultem a marcha no quarto

19. Reajusto a altura da cama durante a noite, para que esta fique mais baixa

20. Mantenho as rodas da cama travadas

21. Mantenho a cadeira travada sempre que parada




22.

Explico ao idoso como deve levantar-se da cama (primeiro sentar e depois
passar para a posicéo de pé)

23.

Ao levantar o idoso, antes de a colocar na posi¢do de pé, sento-o na cama
durante alguns segundos, com os pés apoiados no chéo

24,

Certifico-me que o idoso tem os pés apoiados no chdo antes de o colocar de
pé

25.

Sento os idosos com alteragbes de equilibrio em sofas/cadeiras com apoio
de bragos laterais

26.

Verifico se o piso da casa de banho ndo esta escorregadio/molhado varias
vezes no turno

27.

Antes dos cuidados de higiene asseguro-me que o pavimento ndo esta
escorregadio

28.

Antes de o idoso ir ac WC certifico-me que o piso esta seco

29.

Programo idas regulares as instalagdes sanitarias nos idosos incontinentes

30.

Programo idas regulares as instalagbes sanitarias nos idosos com
dificuldades de marcha

31.

Auxilio o idoso com dificuldades de marcha a deslocar-se & casa de banho

32.

Mantenho as barras laterais de apoio na casa de banho na posicdo de
utilizagéo

33.

Mantenho o urinol /arrastadeira acessiveis ao idoso durante a noite

34.

Coloco grades na cama dos idosos que estdo confusos/agitados

35.

Utilizo cintos de contencdo (na cintura) nos idosos agitados/confusos
quando estdo sentados

36.

Incentivo o idoso a andar

37.

Auxilio o idoso que tem alteragbes de equilibrio a andar, vestir/despir

38.

Verifico regularmente que o piso ndo estd escorregadio

39.

Mantenho os objectos pessoais ao alcance do idoso

40.

Mantenho a mesa de cabeceiro ao alcance do idoso

41.

Verifico se o material esta em condi¢cdes de seguranca (Cadeira de rodas,
cadeira sanitaria)

42.

Coloco a roupa que vai vestir num local de facil acesso ao idoso

43.

Verifico que a luz da casa de banho fica acesa durante a noite

44,

Incentivo a utilizar as barras de apoio lateral dos corredores/escadas




45, Informo o idoso sobre o0 uso de campainha

46. Informo o idoso sobre o uso de luz de presenga

47. Mantenho as zonas de circulacdo desobstruidas

48. Asseguro que as zonas de circulagdo estdo bem iluminadas

49. Asseguro-me, durante a noite, que a campainha esta ao alcance do idoso

50. Asseguro-me, durante a noite, que o interruptor da luz de presenca do
quarto esta ao alcance do idoso

51. Quando o idoso solicita ajuda para a realizac&o de uma actividade fago-o
prontamente

52. Aplico as orientagcbes dos enfermeiros sobre as medidas que previnem
quedas

53. Procuro resolver os problemas que colocam em risco a seguranga do idoso

Seccao E

Apo6s um episddio de queda com que frequéncia realiza as seguintes atividades:

1

1. Procuro saber a(s) causa(s) da queda

2. Procuro saber o que a pessoa estava a fazer no momento da queda

3. Aumento a vigilancia ao idoso

4. Verifico se tem medo de nova queda

5. Registo o episddio de queda no livro de ocorréncias

6. Relato como aconteceu a queda no livro de ocorréncias

7. Registo a hora da queda

8. Descrevo as lesdes resultantes da queda, no livro de ocorréncias

9. Comunico aos técnicos de salde as quedas das quais nao resultam lesdes

10. Comunico aos técnicos de saude as quedas das quais resultam lesdes que
necessitam de nenhum ou pouco cuidado (arranhao, “nddoa negra”)

11. Comunico aos técnicos de saude as quedas das quais resultam lesées que
necessitam de intervengao tais como entorses, golpes,

12. Comunico aos técnicos de salde as quedas das quais resultam fracturas e
perdas de consciéncia




Seccao F

Em relagdo ao trabalho em equipa refira a frequéncia com que realizam as seguintes atividades:

1 2 3 4
1. A equipa discute os factores de risco para a queda dos diferentes idosos
2. A equipa discute as medidas preventivas de queda a aplicar a cada idoso
3. Decidimos em equipa as medidas preventivas a aplicar a cada idoso
4. A comunicac@o é essencial para prevenir quedas
5. Através da comunicagdo conhego, avalio, interpreto e transmito elementos
relevantes para a prevencgéo de quedas.
6. Habitualmente manifesto interesse em identificar as causas de quedas
Seccdo G
Precisa de formagao sobhre:
Sim| Nao

1. Factores de risco que contribuem para o aumento do n.° de quedas

2. Avaliagdo do risco de queda nos idosos

3. Medidas preventivas da queda

4. Cuidados ao idoso que sofreu queda _

5. Documentacéo (registo) dos episoddios de queda

6. Outros assuntos relacionados com as quedas dos idosos

Se sim, quais?

Obrigada pela colaboragao




Anexo IV



Questiondrio a ser aplicado aos idosos

Seccio A
1. Idade anos
2 - Sexo 0

3- Escolaridade:
4 — Profissdo:
3 — Ha quantos tempo estd na Institui¢do

4 — Esta foi a 1* Instituigdo em que esteve

5 — Antes de vir para a Institui¢do:

6 - Sofreu alguma queda antes de vir para a Institui¢do:

7 — Teve informagdo sobre o risco de quedas depois dos 65 anos:

8 — Se sim. Onde obteve essa informacio

Familiares, amigos

Profissional do Centro de satide

Quem: (enf'®, médico, outrem)

Meios de comunicagdo social (radio, televisio)
Folhetos, panfletos

Outros:

Quais

9 — Necessita formagio O Sim
sobre quedas O Nio

anos

meses

O OoOooOoag

Oo00oao

Sim
Néo
Estava em casa

Estava no
Hospital

Estava noutro
Equipamento
para idosos

Sim
Nio
Sim

Nido

Sim Nio



Seccéio B
Em relagfo aos factores que contribuem para a queda identifique os que mais contribuem para esta

(1) —n3o contribui (2) contribui poucas vezes — 25%; (3) — contribui as vezes — 50%; (4) contribui muitas vezes —

75%, (5) contribui sempre

Alteragdes do estado de consciéncia (confusfo, desorientacdo)

Diminui¢gio da for¢a muscular

Dificuldades em andar

Alteragdes no equilibrio

Alteragdes na visdo

Alteragfes na audigdo

Dores musculares e articulares

Medicamentos

Ansiedade (preocupacdes)

10.

Nio conseguir realizar as atividades de vida diaria como comer, andar, ir ao W.C.

11

Medo de cair

12.

Comportamento sedentario (movimenta-se pouco apesar de o conseguir fazer)

13.

Ter um aspeto emagrecido

14.

Ter problemas nos pés

15.

Ter incontinéncia

16.

Néo ter o calgado apropriado as caracteristicas do pé

17.

Usar roupa muito apertada

18.

Usar roupa muito larga

19.

Ter doengas crénicas, deméncias, Parkinson

20.

Ter mais idade

21.

Ter sofrido uma queda nos ultimos 6 meses

22.

Alteragdes da Tensfo Arterial




Sec¢io C

1 — No dia-a dia adopta medidas que previnem as quedas O Sim
O Nio

1.1 — Quais:

2 — A Institui¢do tem recursos para prevenir as quedas 1 Sim
] Ngo

2.1 — Quais;

Em relag@o as medidas preventivas de quedas seleccione a frequencia com que as utiliza :

(1) — nunca; (2) — uma minoria das vezes — 25%; (3) — as vezes — 50%; (4) — a maioria das vezes — 75%, (5) sempre

1. Oigo e falo com os outros idoso sobre os factores de risco de queda

2. Os médicos alertam-me para o risco de cair

3. Os enfermeiros alertam-me para o risco de cair

4. As ajudantes de lar alertam-me para o risco de cair

5. Comunico as ajudantes de lar os fatores de risco de queda

6. Comunico aos enfermeiros os factores de risco identificados

7. Procuro manter actualizados os conhecimentos sobre o risco de queda

8. Procuro ser perseverante na escolha das melhores medidas preventivas de quedas

9. Selecciono os sapatos adequados para o meu pé

10. Opto por colocar sapatos fechados

11. Opto por colocar com sola antiderrapante

12. Organizo o espago do meu quarto de modo a facilitar a deslocagdo no mesmo




13. Removo obstaculos que dificultem a marcha no quarto

14. Mantenho as rodas da cama travadas

15. Quando me levanto da cama primeiro sento-me, com os pés apoiados no chéo, e s6
depois coloco-me de pé

16. Certifico-me que os pés estdo bem apoiados no chio antes de me colocar de pé

17. Verifico se o piso da casa de banho nfo esta escorregadio/molhado a antes de a
utilizar

18. Antes dos cuidados de higiene asseguro-me que o pavimento ndo esta escorregadio

Para idosos gue tém capacidade de marcha:

1.Utilizo as barras de apoio lateral dos corredores/escadas para auxiliar na marcha

2.Quando subo as escadas apoio-me no corrimao

3.Quando des¢o as escadas apoio-me no corrimao

Para idosos que utilizam um auxiliar de marcha:

1. Utilizo as barras de apoio lateral dos corredores/escadas para auxiliar na marcha

2. Quando subo as escadas apoio-me no corriméo

3. Quando desco as escadas apoio-me no corrimio

4. Quando me sento, deixo 1° a bengala/canadiana e depois apoio-me na
cadeira/sofa

5. Quando me levanto do sofé/cadeira, fago-o apoiado aos “bragos” do

sofd/cadeira. S6 quando estou de pé é que me apoio na canadiana /bengala

Para os idosos que se deslocam em cadeira de rodas:

1. Mantenho a cadeira travada sempre que parada

2. Antes de sair da cama verifico se a cadeira esta travada




Sec¢do D

1 — Caiu na Institui¢do durante o ltimo ano? ] Sim
O Nso
2 — Quantas vezes:
3 — Quais as causas da queda:
4 - Ap6s a queda:
Sim Nao

Procurou saber a(s) causa(s) da queda

Relatou como aconteceu a queda aos enfermeiros

Pede auxilio com maior frequéncia na realizagfio das actividades de vida diéria

Restrige/limita a execugéo de actividades

Quando estd a andar tenho medo de nova queda

Comunica aos técnicos de satde todos os episodios de queda

Obrigada pela colaboragéo
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Gestao do risco de queda em equipamentos para
idosos

Este formulario tem por finalidade obter contributos junto dos enfermeiros peritos para o
desenho de um modelo de gestio de risco de queda para equipamentos para idosos.

*Obrigatério

Anos de atividade profissional? *

Anos de atividade em "Lar para idosos"? *

Formacgdo Académica e Profissional: *

Marcar tudo o que for aplicavel,

| | Licenciatura

| | Curso de Pés - Licenciatura de Especializagao
| | Mestrado

| | Doutoramento

Se for o caso, qual a area de
especialidade?

Na sua Instituicdo o enfermeiro esta
presente quantas vezes por semana? *

Qual a média de horas de presenga do
enfermeiro/dia de ida a Instituigio? *

Frequentou formag&o especifica sobre a avaliagio do risco de quedas em
equipamentos para idosos? *

Marcar apenas uma oval.
) sim

"} nao

https://docs.google.com/forms/d/1PQf9bR6K TXSnok174QLX-BLOIG8PIANgBcqlW... 03-07-2014
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8.
Frequentou formagio especifica sobre a prevengio de quedas em equipamentos para
idosos? *
Marcar apenas uma oval.

sim

NIy

o/ NS

néo

Modelo de Gestao do risco de queda

As questdes que se seguem destinam-se a conhecer a opinido dos peritos sobre um modelo para
a gestdo do risco de quedas

9.
Considera importante a existéncia de um modelo de intervengéo para a gestdo do
risco de queda em equipamentos para idosos? *

Marcar apenas uma oval.
() sim

‘ii) néo

10.
Justifique a resposta anterior. *

11.
Que elementos deve conter o modelo? Justifique a sua resposta. *

12.
Qual o profissional que deve fazer a gestao do risco de queda? E, Porqué? *

https://docs.google.com/forms/d/1PQf9bR6K TXSnok174QLX-BL01g8PIANgBcqlW... 03-07-2014
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13.
Como pode, a equipa, ser envolvida na identificagao do risco de quedas e sua
prevengio? *
14,
Na sua opinido, quais as interven¢des mais adequadas para envolver os idosos na
prevengao das quedas? *
15.
Na sua opinido, como pode a familia ser envolvida na prevengio de quedas no "Lar"?
*
16.
Concorda com a existéncia de um perito externo a Instituigao que trabalhe com os
enfermeiros a avaliagédo do risco de quedas e as medidas preventivas? *
Marcar apenas uma oval.
() sim
() néo
17.

Justifique a resposta anterior: *

https://docs.google.com/forms/d/1PQf9bR6K TXSnok174QLX-BL0Iq8PIANgBcql W... 03-07-2014
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18.
Como deve ser avaliada a eficacia de um programa de prevengao de quedas? Porqué?

Formacéao de Idosos e Ajudantes de Agao Direta

Esta segao do formulario pretende angariar contributos sobre a formagéo para idosos e ajudantes
de agéo direta sobre o tema em estudo.

19.
Sobre que aspetos deve incidir a informagéo dada ao idoso sobre o risco de queda na

admissido ao “Lar”? *

20.
Que aspectos deve incluir a formagao das auxiliares em relagao aos fatores de risco

para a queda? *

21.
Que aspetos deve incluir a formagao das auxiliares em relagdao as medidas preventivas

de quedas? *

https://docs.google.com/forms/d/1PQf9bR6K TXSnok174QLX-BLO1g8PIANgBcq1W... 03-07-2014
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22,
Como deve ser feita a formagéo continua das ajudantes? E com que periodicidade? *

Preparar a Institucionalizagao

Pretendemos nesta secéo determinar como deve ser feita a preparagéo da institucionalizacéo do
idoso.

23.
Na preparagao para a intitucionalizagdo: *
Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao
O enfermeiro deve reunir com o
idoso e a familia antes da G W
institucionalizagéo para avaliar o OO
risco de queda?
O enfermeiro deve reunir com o
idoso e familia para avaliar o risco o
de gueda e adequar o (:) (_)
equipamento necessario para a
prevengao de quedas?
O enfermeiro deve enviar
informacao escrita ao idoso e N (—--)
familia sobre a prevencéo de S
guedas na instituigao?
O enfermeiro deve acessorar o
idoso & a familia na escolha do s
vestuario a trazer para a (—) (—)
instituicéo?
O enfermeiro deve acessorar o
idoso e a familia na escolhado —> )
calgado a trazer para a p g S
instituigéo?
Deve ser entregue uma listacom
os critérios para a escolha do i
vestuario e do calgado?
O enfermeiro pode acessorar o
idoso e a familia na escolha das NC
ajudas técnicas que vao trazer N
para a Instituigao?
O enfermeiro deve combinar,
atempadamente estratégias para
a compra de vestuario e calgado {
ao longo do periedo de '
institucionalizacéo?
E pertinente que o enfermeiro de
familia/cuidados de satide e
primarios envie informagéo sobre (—D (-——)
a situagao do cliente?

https://docs.google.com/forms/d/1PQf9bR6K TXSnok174QLX-BLOIg8PIANgBcq1W... 03-07-2014
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24,
Que dados devem ser fornecidos pelo enfermeiro de familia/cuidados de satude
primarios sobre a situagdo do cliente que sejam relevantes para a avaliag@o do risco
de queda e sua prevengio na instituicio? *

Admissao do cliente:

6de 12

25.
Apods a admissao do idoso ao fim de quanto tempo é possivel o enfermeiro fazer a
avaliagédo dos fatores de risco? *

Marcar apenas uma oval.

“_‘ No préprio dia da admisséo
’j ) Nas primeiras 24 horas
(") Nas primeiras 48 horas

_: Ate ao fim da primeira semana

26.
Que fatores de risco devem ser valorizados pelo enfermeiro? *

27.
Para a pratica clinica considera mais pertinente: *

Marcar apenas uma oval.

) Cada enfermeiro elaborar uma lista com os fatores de risco que avaliou

) A utilizagdo de uma escala de avaliagio do risco de queda

Para a pratica clinica considera de maior utilidade e facilidade de utilizagdo: *
Marcar apenas uma oval.

(" ) Um unico instrumento que avalie o risco de quedas em todos os idosos

u\/—_‘_') Dois instrumentos, um para pessoas sem alteragdes cognitivas e outro para os que

tem alteragbes cognitivas

https://docs.google.com/forms/d/1PQf9bR6K TXSnok174QLX-BL0OIG8PIANGBcqlW... 03-07-2014
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29.
O Instrumento de avaliagio do risco de queda deve prever a relagdo entre os fatores

de risco e as intervengdes? *
Marcar apenas uma oval.

) sim

() nao

30.
Justifique a resposta anterior: *

31.
De quanto em quanto tempo deve ser feita
a (re)avaliagdo dos fatores de risco? *

32,
Os idosos com baixo e alto risco de queda devem ser (re)avaliados com a mesma
periodicidade? Porqué? E qual a periodicidade? *

33.
Qual o profissional que deve explicar ao idoso os riscos ambientais associados ao
espago fisico e acessibilidades do Lar? *

Marcar apenas uma oval.

) Enfermeiro
) Ajudante de acao direta, com formagao, a quem o enfermeiro delegue
) Outros idosos

) Outra:

https://docs.google.com/forms/d/TPQf9bR6KTXSnok174QLX-BL0Ig8PIANgBcql W... 03-07-2014



Péagina Gestdo do risco de queda em equipamentos para idosose 8de 12

34.
Como deve ser comunicado o risco de queda, de cada idoso, as ajudantes de agao

direta *
Marcar apenas uma oval.

(") Livro de ocorréncias

-I:'__ ) Sinalizagao visual (por ex. digito na cama)
() Emfolha prépria

() ourar

Gestiao do Autocuidado

Estes itens destinam-se a recolher contributos para a gestao do autocuidado durante a
institucionalizagéo do idoso

35.
Como aumentar a mobilidade do idoso na instituigao? *

36.
Que medidas simples podem ser de imediato introduzidas para prevenir quedas na
sua instituicdao? *

37.
Com que periodicidade deve um idoso ser
assistido para irao WC? *

38.
Qual é a melhor hora para iniciar o levante
dos idosos no dia-a-dia? *

https://docs.google.com/forms/d/1PQf9bROK TXSnok174QLX-BLOIg8PIANgBcql W... 03-07-2014
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39.
Qual o melhor local para deixar o urinol
durante a noite? *

40.
Com que frequéncia deve ser vigiado o
idoso com alteragoes cognitivas? *

41.
De quanto em quanto tempo deve ser
inspeccionado o piso/chdo da casa de
banho? *

42,
Quem deve verificar a seguranca das
ajudas técnicas? *

43.
Com que periodicidade devem ser
verificadas as ajudas técnicas? *

De quanto em quanto tempo devem ser
avaliados os pés e a adequabilidade do
calgado? *

45,
Durante a noite qual o intervalo de tempo
entre as "rondas" de vigilancia oa idoso? *

48.
Como aumentar a ades@o dos idosos para acender a luz de noite para ir ao WC? *

https://docs.google.com/forms/d/1PQf9bROKTXSnok174QLX-BLOIg8PIANgBcql W... 03-07-2014
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47,
Na sua Institui¢do: *

Marcar apenas uma oval por linha.

sim néo
Ha possibilidades de as pessoas
avaliadas como tendo altorisco
de queda manterem-se vigiadas L_) )
por uma funcionaria durante a
execugao das AVD's?
Ha condigbes para que as camas
fiquem baixas sempre que oidoso () )
esteja deitado?
E possivel ajustar a altura da o
cama as carateristicas C OCD)
antropométricas do idoso?

A contecéo fisica € uma medida P
usada para prevenir quedas? (D U

Ha possibilidade de exposicao =N
solar do idoso, por_periodog? Q Q
Ha possibilidades de introduzir

medidas nao farmacolégicas de .
promogao dos sono, para diminuir C:) C)
o recurso a medicagao para o

efeito?

48.

Na sua opiniao, quando deve ser utilizada a contencgao fisica como medida preventiva
de quedas? Justifique. *

Apés um episédio de queda

49,
Que dados devem ser registados apés um episédio de queda? *

https://docs.google.com/forms/d/1PQf9bROKTXSnok174QLX-BL0OIq8PIANgBcqlW... 03-07-2014
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50.
Que dados devem ser registados pela pessoa da equipa que estava presente no
momento da queda elou socorreu o idoso? *
51.
Apés um episédio de queda *
Marcar apenas uma oval por linha.
sim nao
O registo deve ser feito em R
impresso proprio (—) C-—)
A ajudante de agdo direta deve -
registar o que aconteceu no livio !@
de ocorréncias
A ajudante de a¢ao direta deve - —
registar o que aconteceu em ( l@)
impresso proprio
O reporte dos incidentes de
quedas deve ser feito em reunido () )
de equipa
O reporte dos incidentes de (— e
quedas deve ser feito por escrito -——) <—\}
Na sua instituicéo ha condicées
para a medicagao ser revista, pelo :— ===
prescritor, a cada episddio de —-) (—_---)
quedas?
Devem ser registados todos os CNC
episodios de quedas? —} \—--:]
Devem ser somente registadosos
episédios de quedas em que C OC D)
ocorreram lesdes?
Os idosos devem ter
conhecimento de todos os )
episodios de quedas ocorridos ng ' S
"Lar"?
52.
Como deve a equipa informar o enfermeiro das quedas ocorridas na sua auséncia? *
53.

Com que periodicidade devem ser feitos
estudos epidemiolégicos? *

https://docs.google.com/forms/d/1 PQf9bRE6K TXSnok174QLX-BL0Ig8PIANgBcql W... 03-07-2014
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54.
Que vigilancia deve ser mantida sobre o idoso que caiu? *

55,
Na sua opinido, como se pode estimular a atividade do idoso pés-queda? *

56.
De quanto em quanto tempo deve ser feito
o reporte de todas as quedas do lar ao
idoso? *

57.
Quem deve comunicar o episédio de queda a familia *

Marcar apenas uima oval,

) enfermeiro
) médico
I diretor técnico
) ajudante de agéo direta
( '_ ) encarregada/responsavel de turno

() Outra:

Obrigada pela sua colaboragao

Com tecnologia

E Google Forms

https://docs.google.com/forms/d/1PQf9bR6KTX Snok174QLX-BL0Iq8PIANgBcqlW... 03-07-2014



Anexo VI




Protocolo de Gestdo do Risco de Queda para Equipamentos Para Idosos

Para cada uma das atribui¢des do enfermeiro descrevem-se os objectivos e

intervengdes.

a) Preparar a Institucionalizagiio

A prevengdo de quedas nos EPI comega com a preparagdo da

institucionalizagfo, em articulagfio com o idoso/familia e o enfermeiro de familia.

Objetivos:

O enfermeiro do EPI deve reunir com o idoso/familia no periodo pré-
institucionalizagfo. Este primeiro contacto tem por objetivos:

a) Avaliar fatores de risco de queda;

b) Identificar praticas e comportamentos de seguranga, em uso pelo idoso;

¢) Informar sobre o programa de prevengdo de quedas do equipamento;

d) Assessorar o idoso/familia na escolha da roupa, calgado e produtos de apoio que

devem ser trazidos do domicilio para o EPI;

e) Solicitar informag@o escrita do enfermeiro de familia.

Intervencdes:

1. Reline com o idoso e familiar responsavel pelo pedido de entrada no
equipamento;

2. Aplica a escala de avalia¢do da opinifo do idoso quanto a frequéncia com que
cada fator de risco contribui para a queda e a escala de praticas e
comportamentos dos idosos institucionalizados para prevenir a queda (para
planear a admissfo, identificar necessidade de informag#o, medidas preventivas
individuais a implementar e adequago do espago/mobiliario);

3. Descreve normas de boas praticas ou programas formais de prevengéo de quedas
(o ideal serd evoluir para um Programa Nacional de Seguran¢a do Idoso
Institucionalizado, em que a prevengdo das quedas serd uma area prioritaria de
intervengdo);

4, Comunica a taxa de incidéncia de quedas no EPI;



5. Contratualiza o envolvimento da familia na seguran¢a do cliente e modo de
articulagdo com o enfermeiro ao longo do periodo de institucionalizagéo, por
forma a agilizar a comunicagdo e a aquisi¢do de produtos de apoio, roupa e
cal¢ado (que € da responsabilidade da familia);

6. Informa o idoso da necessidade de reportar todos os episddios de queda,
sobretudo os que ndo forem testemunhados pelos profissionais e os que
ocorrerem no espaco exterior ao equipamento, no domicilio, ou em outro
espaco, sempre que o idoso sai do equipamento quer seja por férias, quer seja
por idas a sua casa ou a casa dos familiares;

7. Formaliza a continuidade de cuidados com o enfermeiro de familia.

Ao enfermeiro de familia/cuidados de satde primarios deve ser solicitada
informag@o escrita sobre score do instrumento de avaliagdo do risco de queda,
fatores de risco individuais, informag¢do dada sobre medidas preventivas,
estratégias utilizadas pelo idoso para se manter em seguranca, antecedentes
individuais de queda e o seu historial (lesdes resultantes, auto-restricdo da
atividade, medo de nova queda;

Aquando da validag¢fio do modelo de intervengdo ira ser definida uma proposta
de um formuldrio standardizado com a informa¢do minima que deve ser enviada
na situagfo de institucionalizag@o.

Se o idoso tiver alta do hospital diretamente para o EPI, o enfermeiro do hospital
deve enviar informagfo escrita sobre fatores de risco identificados, ocorréncia de
quedas durante o internamento, informac¢do sobre fatores de risco e medidas
preventivas;

8. Fornece informagdo a familia sobre o risco individual de quedas e comunica as
estratégias de prevengdo a implementar;

9. Entrega informagdo escrita com os critérios da roupa/calgado a trazer para a

instituicdo.

Na impossibilidade de esta reunifio ser realizada antes da institucionalizag¢do, deve
ser feita na primeira semana de institucionalizag@o.

No caso especifico dos idosos com alteragdes do estado cognitivo, ndo podem ser
aplicadas as escalas construidas e validadas neste estudo. Deve recolher-se informagéo

junto da familia referente a histdria de quedas.



b) Avaliar o risco individual de queda

Consideramos pertinente o investimento no desenho e validagdo de instrumentos
com maior especificidade. Existem varios instrumentos e em Portugal estdo a ser
utilizadados a escala de Morse € o Modelo de Hendrich 1I em algumas institui¢des. No
entanto, a sua utilizagfo ¢ sobretudo em meio hospitalar e nas unidades da rede de
cuidados continuados integrados. Poucos EPI monitorizam de forma sistematizada e
continua o risco de queda com recurso a instrumento(s) para o efeito. Convém salientar
que os instrumentos existentes tém pouca especificidade, foram desenhados e validados
para o internamento hospitalar ¢ os indicadores ndo favorecem a continuidade de
cuidados, porque ndo contemplam nem as transi¢gdes de desenvolvimento ¢
organizacionais, nem as especificidades das respostas humanas a complexidade dos
processos de satide/doenga, nem as caracteristicas dos EPI.

Por outro lado, consideramos que o desenho de um instrumento diferente pode
promover a associagdo entre os fatores de risco e as medidas preventivas a serem
aplicadas, de modo a facilitar a introdu¢do dos resultados da investigacdo,

individualizando as intervengdes a cada residente.

Dos estudos desenvolvidos e da revisdo da literatura, propomos o instrumento de
avaliacdo do risco (Quadro Al) que contempla as seguintes varidveis: ambiente
(domicilio, hospital, EPI); idade (65-74; 75-84; mais de 85 anos); sexo; avalia¢do do
nivel de consciéncia; autocuidado marcha (avaliado pelo TUGT); avaliagdo da forga
muscular; historia de queda anterior; polimedicagdo (toma de 4 ou mais medicamentos);
consumo de benzodiazepinas e score da EPCIPQ.

A EPCIPQ devera ser validada para os idosos na comunidade e em internamento
hospitalar. Para possibilitar a adapta¢do do instrumento, que propomos, para os idosos
com alteragfio do estado de consciéncia € necessario adaptar a escala e validar para ser

utilizada como um instrumento para hetero-avaliagdo das praticas e comportamentos.

Quadro Al: Proposta de instrumento (indicadores) de Avaliagdo do Risco de Queda

Fator de risco Pontuagio
Ambiente Domicilio 5
Hospital 10
Equipamento para Idosos 15
Idade 65-74 5
75-84 10




Mais de 85 anos 15
Sexo Feminino 15
Masculino 10
Avaliagdo do nivel de consciéncia Orientagéo 0
Desorientacéo 5
Autocuidado marcha (avaliado pelo | Sem alteragfo ou incapaz 0
TUGT) Teste superior a 15 segundos 15
Avaliacfo da forga muscular (0/5) 0e5 0
I 5
2 10
3ed 15
Histéria de queda anterior (no | Néo 0
ultimo ano) Sim 30
Medicagéo Nio 0
Polimedicagdo (4 ou mais) Sim 15
Nio 0
Benzodiazepinas Sim 15
Escala de Praticas e | Score superior 3 mediana 5
comportamentos dos idosos | Scoore inferior & mediana 15
institucionalizados para prevenir
quedas

Se na validagdio da escala proposta, se obtiver uma boa especificidade e

validade, consideramos que esta deve prever a associagdo de medidas preventivas para

os fatores que se demonstrem preditores das quedas.

Objetivos:

a) Identificar fatores de risco individual;

b) Orientar as medidas preventivas a implementar.

Intervencdes:

1.

Avalia o risco de queda, o que deve ser efetuado nas primeiras quarenta ¢ oito
horas de institucionalizagdo. Se o idoso tem alto risco de queda, deve ser
reavaliado o risco semanalmente no primeiro més, quinzenalmente no segundo e
mensalmente a partir do terceiro més. Se o risco € baixo, deve ser reavaliado ao
fim de um més de institucionalizagéio e a partir dai trimestralmente ou sempre
que haja alteracdo do estado funcional;

Apoés a primeira queda no EPI, a reavaliago € feita como tendo alto risco de
queda.

Comunica a restante equipa os fatores de risco identificados;

risco de queda para a primeira semana de

Planeia a gestdo do

institucionalizagfo;




4. Garante os canais de comunicagdo dos fatores de risco identificados pelos outros
elementos da equipa na primeira semana e ao longo de toda a

institucionalizag@o.

¢) Gerir o risco de queda ao longo da institucionalizacio

A gestdo do risco de queda ao longo do periodo de institucionalizagdo é um
processo complexo que envolve toda a equipa e que tem de ser mantido no tempo. Para
além da prestagdo direta de cuidados, esta gestdo implica a normalizagdo, a delega¢ao e
a monitorizacgdo de procedimentos, a partir da avaliagdo feita anteriormente (Figura Al)
para garantir praticas e comportamentos de seguranga, contribuindo para uma cultura de

seguranga.

Figura Al: Da avalia¢@o a gestdo do risco ao longo da institucionalizagio

Fatores de risco
Identificados pelo
enfermeiro de
familia

Escala de avaliagdo
da risco de queda

Escala de préitica e
comportamentas

Gerir risco de queda

ao longo da
Institucionali; acﬁn

Objetivos:
a) Prevenir a ocorréncia de episodios de queda;
b) Controlar os riscos extrinsecos;
¢) Minimizar os riscos intrinsecos;
d) Fomentar uma prética de cuidados segura;
e) Garantir a presta¢do de cuidados em seguranga;

f) Promover a comunicagdo entre todos os elementos da equipa.



Intervencoes:

1.

Ambiente Fisico e Equipamentos

Mantem zonas de circulagdo desobstruidas;

Avalia o espago fisico e regista inconformidades mensalmente, reportando-as;
Verifica, mensalmente, mobiliario, piso, barras de apoio lateral;

Assessoria a escolha dos auxiliares de marcha;

Verifica os travdes e as rodas das cadeiras mensalmente;

Verifica os diferentes auxiliares de marcha mensalmente, com especial atengdo a
adequacdo ao idoso e a sua manuteng&o;

Rejeita a utilizagdo de auxiliares de marcha que néo estejam em condig¢les de
seguranga, por exemplo, cadeiras de rodas sem apoio de pés ou com travdes
danificados;

Garante que as cadeiras, cadeirbes e sofds permitem a manutengdo do
alinhamento corporal correto na posigéo de sentado;

Providencia meios mecanicos para as transferéncias;

Verifica dispositivos de alarme e luz de presenga, nomeadamente alarmes de
emergéncia na casa de banho, em perfeitas condi¢des de funcionamento;
Providencia que as luzes de presenga ficam acesas durante a noite;

Verifica regularmente a luminosidade dos espacos;

Providencia substitui¢do de lampadas avariadas;

Cria folha para registo das inconformidades observadas;

Determina percurso do registo de inconformidades;

Seleciona cadeiras estidveis e com apoios laterais no quarto;

Cria sinalética de perigo de queda, de dimensdes adequadas e afixa nos locais de
maior risco (quarto, duche e casa de banho);

Garante que as cadeiras de rodas, cadeiras ou outro equipamento ndo fiquem

arrumados entre as camas.

Prestacio de Cuidados ao Idoso

e Apresenta o espago fisico do EPI e equipamentos;
e Informa sobre o tipo de risco em cada local e medidas de seguranga a

adotar;




Orienta o idoso nos diferentes espagos do EPI;

Observa o idoso na realizagio das AVD nos primeiros dias apds a
admisséo;

Instrui o idoso sobre a arrumag#o de bens pessoais € equipamentos;
Promove exercicios para aumentar a for¢a, a resisténcia muscular ¢ a
flexibilidade articular;

Programa intervengdes para o aumento da atividade fisica;

Promove 30 minutos de caminhada diéaria;

Promove o exercicio em grupo duas vezes por semana;

Promove treino de marcha e equilibrio;

Institui consulta de enfermagem podolégica;

Promove a exposigéo solar frequente;

Garante que os idosos que se deslocam em cadeira de rodas tém os pés
apoiados no “suporte de pés”;

Instrui, monitoriza e avalia o idoso nas transferéncias,

Instrui, monitoriza e avalia a utilizagfo de auxiliares de marcha;

Verifica como e onde o idoso “arruma” os auxiliares de marcha;
Identifica as ajudas técnicas com o nome do cliente;

Garante que durante a noite a cama fica baixa para facilitar o levante e a
ida 4 casa de banho;

Instrui o idoso a sentar-se na cama, ao levantar-se;

Organiza o espago em redor da cama para que o calgado fique junto da
mesma, na posi¢io de calcar;

Garante que a altura da cama seja ajustada no momento da transferéncia
para que o idoso fique com os pés apoiados no chio, com as articulagdes
coxofemoral, dos joelhos e tibiotarsica a fazer um dngulo de 90°%
Promove a manutengfo dos sofds e cadeires na posigio correta para
facilitar o levante dos idosos independentes;

Ajusta as cadeiras e sofas as necessidades do idoso;

Instrui e monitoriza técnica de levantar/sentar da cadeira/cadeirdo aos
idosos que usam canadianas, tripé e andarilho;

Instrui e monitoriza transferéncia cama-cadeira de rodas, cadeira de

rodas-cadeirdo; cadeira de rodas-sanita, cadeira de rodas-cama;



Informa o idoso da necessidade de pedir auxilio para efetuar a
transferéncia (se néo tiver condi¢3es para o fazer em seguranga sozinho);
Providencia que as AAD aumentam a assisténcia durante a noite, nas
transferéncias e nas idas a casa de banho;

Seleciona roupa segura;

Instrui o idoso a utilizar roupa segura;

Adequa a roupa a capacidade de manuseamento de botdes e cintos;
Aconselha roupa de facil ajuste na cintura nas pessoas com incontinéncia
de urgéncia;

Verifica a altura das calgas, certificando-se que ndo prendem no calgado;
Aconselha sapatos sem atacadores;

Assessoria na escolha de sapatos fechados com sola antiderrapante;
Monitoriza o uso de calgado apropriado;

Garante que as barras laterais de apoio lateral na casa de banho estdo na
posigo de utilizagio quando o idoso se desloca a casa de banho;

Garante que o pavimento do duche fica seco entre banhos;

Garante que ¢ colocada informacgfo sobre a higienizagdo da casa de
banho (no momento em que a equipa de limpeza procede a higiene);
Avalia necessidade de dispositivo alteador de sanita ou cadeira sanitdria
¢ a sua manuteng¢fo em condi¢des de utilizacdo;

Promove a verifica¢do regular do pavimento para garantir que esté seco;
Identifica o padréio de eliminagdo;

Monitoriza os idosos com dificuldades de marcha e/ou incontinentes na
ida ao WC;

Avalia o tipo de incontinéncia e planeia interven¢des para minorar o
problema;

Assegura que durante a noite o urinol /arrastadeira seja dado ao idoso
que ndo consegue levantar-se;

Providencia a ida a casa de banho com supervisdo ou coloca
urinol/arrastadeira sé no momento da sua utilizagfo;

Implementa medidas ndo farmacolégicas promotoras do sono;

Restringe o consumo de cafeina e cha preto apés as dezasseis horas;

Controla os periodos de repouso/sono, do idoso, durante o dia;




Garante a oferta de atividades diversificadas;

Promove o envolvimento do idoso em atividades ludicas;

Implementa medidas de conforto no deitar;

Garante que os idosos v&o dormir num horério aproriado a sua situa¢io
clinica e promotor de um sono repousante;

Garante que, durante a noite, a porta do quarto fica entreaberta, no caso
dos idosos com comportamentos de risco ou com queda anterior;
Incentiva o recurso ao uso da campainha;

Avalia a necessidade do uso de grades;

Decide da utilizagdo da restrigéo fisica da mobilidade;

Define critérios para a colocagédo de grades e/ou imobilizadores;

Controla os sintomas de declinio cognitivo;

Certifica que os idosos com declinio cognitivo recebem ajuda nas
transferéncias, idas ao sanitario e duche;

Promove a avaliagfio regular da acuidade visual e auditiva.

3. Supervisio das praticas das AAD

Aplica as escalas as AAD (EPCIIFRQAI, EPCAFRQII, EPCAFRQII,
EPCQI, EPCEPQ);

Monitoriza comportamentos inseguros;

Informa a equipa sobre a vigildncia a manter ao residente na(s)
primeira(s) semana(s) de institucionaliza¢&o;

Instrui sobre a comunicagéo das dificuldades que identificam no idoso;
Promove a discussdo sobre a manutengfio de um ambiente seguro;
Comunica o risco de queda do idoso as AAD ¢ informa, por escrito,
sobre medidas preventivas, delegando ¢ estabelecendo os circuitos de

comunicago.

4. Delegacio de tarefas as AAD

A delegacdo de tarefas as AAD deve prever o descrito no Codigo Deontologico

(OE, 2006a), na tomada de posigdo sobre seguranga do cliente (OE, 2006b) e no Parecer
n° 136 /2007 - Proposta de Enunciado de Posigdo sobre a Delegagio (OE, 2007).



Os enfermeiros sé podem delegar tarefas em pessoal deles funcionalmente
dependente quando este tenha a preparagio necessaria para as executar, conjugando-se
sempre a natureza das tarefas com o grau de dependéncia do utente em cuidados de
Enfermagem. (REPE, 1998).

Neste sentido, o enfermeiro responsabiliza-se pelas decisdes que toma e pelos
atos que delega (Cédigo Deontolégico do Enfermeiro, artigo 79, b, e 88, ¢).

Esta responsabilidade do enfermeiro associa nfo sé a capacidade de responder
pelas decisdes que toma ¢ pelos atos que pratica ou delega, mas no sentido projectivo,
por antecipagfio, acautelando no sentido de prevenir prejuizos futuros, num duplo
imperativo de proteger a pessoa e garantir a exceléncia do exercicio (OE., 2006b).

Baseados no supracitado documento, salientamos que ha aspetos deste modelo
que ndo sdo delegaveis, nomeadamente a avaliagdo do risco e a decisfo sobre as
medidas preventivas a implementar, que sfo da exclusiva responsabilidade do
enfermeiro.

Para além do descrito no supracitado Parecer, na tomada de decisfo para a
delegacdo, o enfermeiro deve ter em conta o risco individual do idoso, sendo da sua
responsabilidade a monitoriza¢do e o planeamento de cuidados individualizados, € em
fun¢@o dos quais pode optar por delegar ou néo. Ha que garantir que na delegagio estdo
asseguradas as condi¢des de seguranca do espago fisico e dos equipamentos ¢ a
avaliacdo das competéncias da AAD para garantir a seguranga do idoso ¢ todo o

processo de comunicagfo e atuac¢fo apds a queda (figura A2).




Figura A2: Representagdo dos critérios a considerar na tomada de decisdo para a

delegaco de tarefas nas AAD

" Monitoriza o risco
individual do
idoso

Plano de cuidados
individuali-zado

Verifica e
mantém
seguranga no
espago fisico
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préticas e
comporta-
mentos das

Neste sentido, o enfermeiro:

e Define os critérios de delegag¢io na instituigio,

e Garante um circuito de comunicagfio adequado para a delegagio;

e Informa o idoso/familia do processo de delegagdo;

e Descreve nas normas de boas praticas como delega e como se responsabiliza por
essa delegagéo;

e Cria os instrumentos necessarios para obter feed-back da execugfo das tarefas
delegadas;

* Define os tempos e os espagos para observar a execugdo das tarefas delegadas,
para certificar que sdo executadas em condigbes de seguranga pela AAD,

nomeadamente as que acontecem no quarto e na casa de banho.



d) Avaliar as praticas e comportamentos na gestiio do risco de queda

Objetivos:
a. Avaliar a eficdcia das intervengdes implementadas;

b. Reajustar as intervengdes as necessidades do idoso.

Intervencdes:

e Avaliar semestralmente a gestdo do risco de queda com recurso as escalas
EPCAFRQIL, a EPCIPQII, EPCFQI e EPCEPQ, para as AAD e a EAFFR e a
EPCIPQ para os idosos;

e Monitoriza o risco individual de queda;

e Monitoriza a incidéncia de quedas.

¢) Educar a equipa multidisciplinar

A formacdo das AAD em relagfo aos fatores de risco e medidas preventivas
deve ser inicial, continua e em contexto de trabalho, coordenada pelo enfermeiro do
equipamento com recurso a peritos de diferentes areas.

Muitas AAD nfo tém formagfo profissional, o nivel de escolaridade é baixo e
podem nfo valorizar a formagfio como uma estratégia para o desenvolvimento
profissional, por isso é importante que os seus esfor¢os e a sua experiéncia seja
valorizada e constitua o ponto de partida para a resolugdo dos problemas e para a
formagéo.

A formagédo deve desmistificar as questdes da “culpa” e “vergonha” associadas
aos episddios de queda ocorridos no horério de trabalho da AAD. Numa cultura de
seguranca, o reporte dos episddios ¢ vital e deve ser visto como uma estratégia para a

prevengdo e ndo para a punigéo individual ou da equipa.

Objetivos:
a. Capacitar a equipa para a identificagéo do risco;
b. Promover, na equipa, praticas € comportamentos seguros;

c. Promover a documentago dos episddios de quedas.



Intervencdes:

Aborda na formagfo (inicial, continua e em contexto de trabalho) os fatores de
risco, os problemas de seguranga mais comuns no quarto ¢ na casa de banho,
praticas e comportamentos inseguros adotados pelos diferentes intervenientes;
Promove a discussédo das estratégias para diminuir as quedas no quarto e na casa
de banho e para aumentar a seguranga no autocuidado e auxilio ao idoso;
Informa sobre os comportamentos inseguros dos idosos;

Promove formacdo sobre a documentagdo e comunicagdo dos episddios de
queda;

Possibilita a existéncia de momentos de partilha de experiéncia, onde inclui as
estratégias de seguranca ja implementadas e reforga as areas identificadas como
de maior risco;

Utiliza situagdes reais, dificuldades e oportunidades no contexto especifico do
equipamento;

Analisa situagdes de quedas ocorridas e das quais resultaram lesdes moderadas
ou graves, alerta para como podiam ter sido prevenidas e para as estratégias no
pés-queda, com enfoque principal nos fatores de risco e nas medidas
preventivas;

Reforga as praticas e comportamentos seguros;

Promove momentos em que se discutem os aspetos associados ao controlo do
ambiente fisico e a vigilancia dos produtos de apoio;

Promove, semestralmente, a formagéo continua;

Valoriza o esfor¢o e o desempenho da equipa.

Na educagéo do idoso/familia, o enfermeiro:

Comunica os fatores de risco individual e consciencializa o idoso de como esses
riscos podem determinar a ocorréncia de uma queda;

Informa as medidas a adotar para se manter em seguranga;

Instrui e treina o uso de produtos de apoio, nomeadamente: auxiliares de marcha
e sua utilizagdio na marcha, subir e descer escadas, sentar e levantar e local de
arrumacio dos auxiliares quando nfo estfio a ser utilizados;

Desenvolve programas de educacfio pelos pares, envolvendo os idosos na

informacao e formagdo dos novos residentes.



f) Decidir as medidas preventivas de queda a ser implementadas

Objetivos:

a) Individualizar as interveng¢des de enfermagem;

b) Associar as intervengBes aos fatores de risco identificados;

¢) Introduzir na pratica clinica os resultados da investigagfo.
Intervencoes:

Ap0s a avaliagdo do risco utilizando um instrumento de avaliagdo do risco e da
aplicagdo das escalas EAFFR e EPCIPQ ao idoso, o enfermeiro:

1. Planeia as interveng@es que permitam manter o idoso em seguranga;

2. Capacita o idoso para manter a independéncia no autocuidado;

3. Decide as tarefas que delega;
Determina o circuito de comunicagfo com a equipa;
Avalia o que delegou;

Monitoriza a eficdcia das intervengdes;

ol

Implementa terapéuticas de enfermagem baseadas na evidéncia.

g) Selecionar produtos de apoio promotores de um autocuidado seguro

Objetivos:
a) Garantir a existéncia dos produtos de apoio necessdrios para um autocuidado
seguro;
b) Promover a adequabilidade dos produtos de apoio ao idoso;
c) Estimular a independéncia na execugfo da atividade com recurso aos produtos

de apoio.

Intervencoes:
1. Escolhe produtos de apoio;
2. Ajusta auxiliares de marcha e outros produtos de apoio as caracteristicas
antropométricas e capacidade de utilizagao do idoso;
3. Garante a individualiza¢do da sua utilizagéo;

4. Monitoriza a sua utilizagdo em seguranga;



S

Inspeciona mensalmente a sua manutengdo e utilizagdo. Se delega a inspegdo e
manuteng¢fo, deve verificar a folha de ocorréncias em relagéio ao diferente tipo

de material/equipamento.

h) Monitorizar a ocorréncia de quedas

Objetivos:

a) Identificar todos os episddios de quedas;

b) Identificar as causas;

¢) Caracterizar o mecanismo de queda;

d) Awvaliar as lesdes resultantes;

e) Prevenir complica¢des pds-queda.

Intervencdes:

1.

Cria um modelo de registo para que, quando o idoso cair, o profissional que
assiste 4 queda ou o primeiro a observa-lo registe por escrito a hora, o local, o
que o idoso estava a fazer no momento da queda, as causas, 0 mecanismo, as
lesdes resultantes e a sua localizac#o, o primeiro socorro efetuado, se foi ou néo
contactado um profissional de saude, ou se houve necessidade de se encaminhar
o0 idoso para o hospital.

Neste registo devem ser incluidas as “quase quedas” que ndo aconteceram,
porque o residente se apoiou no mobilidrio, um profissional amparou o idoso. Se
nfo tivesse havido qualquer intervengdo ou apoio, o episddio teria resultado em
queda;

Mantém o registo atualizado, em suporte informatico, com os dados
supracitados, aos quais acrescem: a idade, o sexo, a medicagéo (niimero € grupo
farmacoldgico), a escala modificada de Barthel, a utilizagdo ou ndo de restrigdo
fisica da mobilidade, o nivel de consciéncia, as alteragdes visuais e auditivas, o
IMC, a utilizagdo ou ndo de auxiliar de marcha, o medo de nova queda;

Garante que o registo seja colocado no processo de saude do cliente;

Avalia o idoso que caiu no menor curto espago de tempo possivel.
Consideramos ser um bom indicador a avaliagdo no periodo de vinte e quatro
horas pos-queda, exceto se existem lesdes moderadas ou graves que devem ser

observadas de imediato;



5. Implementa medidas de controlo das causas e mecanismo da queda para evitar
nova queda;
6. Estabelece um plano de resposta a queda;

7. Informa a equipa do plano de resposta a queda.
Consideramos adequada as caracteristicas das nossas instituigdes a utilizagéio do
plano de resposta a queda proposto por Taylor et al (2005), ao qual introduzimos os

pontos 5 e 7 (Quadro A2 ).

Quadro A2: Plano de resposta a queda

Resposta a queda Horizonte temporal

1 - Avaliar o idoso

2 — Investigar circunstancias

3- Clarificar as circunstincias da queda, analisar o registo feito, confrontar a

resposta do idoso € AAD 1% 24h.

4 - Comunicar a familia

5 - Aplicar instrumento de avaliagdo do risco de queda e escala de avaliagdo de

préticas e comportamentos dos idosos institucionalizados para prevenir quedas

6 - Implementar medidas para prevenir nova ocorréncia
1* semana

7 — Despistar situa¢des de auto-restrigdo ou heterorestrigo de atividade

8 - Monitorizar a resposta do idoso e o desempenho das ADD at¢ ao 6° més

Na execugfio do plano, no primeiro més pds-queda, o idoso deve ser avaliado

semanalmente, do segundo ao terceiro més, de quinze em quinze dias, € do quarto més
até ao décimo-segundo, mensalmente.

No caso de ocorréncia de nova queda, os “timmings” devem ser diminuidos para
observagio bissemanal no primeiro més, semanal do segundo ao terceiro més, e a partir
dai, mensalmente. Se as praticas e comportamentos forem inseguros, ha necessidade de
individualizar os momentos de avaliacdo.

Nos idosos com quedas recorrentes (duas ou mais quedas), a avaliagfo do risco e

as estratégias a implementar devem ser agilizadas para evitar nova ocorréncia.
A ocorréncia de quedas deve ser associada ao trabalho em equipa pela aplicagdo
da escala de praticas e comportamentos da equipa para a prevengdo da queda

(EPCEPQ).




i) Avaliar o impacto da queda na funcionalidade do idoso

Objetivos:
a) Despistar precocemente complicagdes pos-queda;

b) Prevenir a sindrome do pds-queda.

Intervengdes:
1. Controla as causas de queda;
2. Regista semanalmente, no primeiro més pds-queda, a escala modificada de
Barthel;
3. Verifica a ocorréncia ou ndo de restrigiio fisica da mobilidade ou a auto-

imposigdo de restrigdo de atividade;

j) Implementar estratégias para controlar as consequéncias da queda e prevenir o

declinio de funcionalidade pos — queda

Objetivos:
a) Prevenir o declinio da funcionalidade;

b) Controlar os fatores de risco.
Intervencoes:
1. Decide, criteriosamente, sobre a utilizagdo e/ou manutengdo de grades e
utiliza¢do de cintos de contengéo;

2. Aconselha e treina a utilizagfo de auxiliar de marcha;

3. Implementa intervengdes para controlar o medo de nova queda.

k) Avaliagio do impacto das intervengdes implementadas

As interven¢des planeadas e implementadas sfo avaliadas continuamente. A

introdugo deste ponto prende-se com a necessidade de existir um perito externo a



instituigfo, cuja funcdo é a de acompanhar e assessoriar os colegas do EPI, colaborando

na formag8o e avaliagdo do programa.

Objetivos:

a) Motivar a equipa para a manutengéo do programa de prevengdo de quedas;

b) Colaborar com o enfermeiro da Institui¢do na formagéo;

c) Promover a partilha de conhecimentos.

Intervengdes:

J

2
3.
4

Retine semestralmente com a equipa para validar a implementagfio do programa;
Identifica avangos e dificuldades na execugfo do mesmo;
Motiva a equipa para a continuidade do trabalho;

Colabora na avalia¢do do programa.

I) Reporte dos episodios de quedas

Objetivos:

a) Divulgar a incidéncia de quedas no EPI;

b) Promover a discussio das medidas implementadas;

c) Identificar pontos fortes do trabalho em equipa a manter;

d) Identificar pontos fracos na prevengéo de quedas;

e) Decidir as estratégias para diminuir a incidéncia de quedas.

Intervencdes:

1. Retne semestralmente com toda a equipa (incluindo o diretor técnico);

2. Reporta a incidéncia de quedas do semestre, do local, do horario, das causas, do
mecanismo, dos fatores de risco associados, entre outros aspetos que considere
pertinentes;

3. Dinamiza a equipa na identificagfio do que “melhorou” no semestre passado e do
que correu menos bem;

4. Delineia as estratégias a implementar no semestre seguinte € o modo de

avaliag@o das mesmas.



m) Realiza estudos epidemiologicos:

A existéncia de um programa de prevengéio de quedas deve ser um critério de
avaliagdo da qualidade dos cuidados de enfermagem em EPL. A sua avaliagfo ¢é
conseguida, essencialmente, pela monitorizagfio da taxa de incidéncia, bem como pela
diminui¢#o do risco.

Em Portugal nfo existe, at¢ ao momento, um estudo sistematizado do que
acontece, nos EPI, em termos de queda, pelo que consideramos pertinente que numa

fase inicial os enfermeiros dos EPI contribuam para a sua realizagéo.

Objetivos:
a) Avaliar os episodios de quedas;
b) Caracterizar as circunstancias da ocorréncia de quedas;

¢) Colaborar em estudos de investigagéo.

Intervengobes:
1. Atualiza semestralmente os dados de ocorréncia de quedas na instituigéo;
2. Faz semestralmente o estudo do risco de queda dos idosos institucionalizados;
3. Realiza anualmente uma avaliagdo das praticas e comportamentos na prevengdo
de quedas das AAD,;
4. Realiza anualmente uma avaliagfo as praticas e comportamentos da equipa;

5. Atualiza anualmente o score dos diferentes instrumentos/escalas utlizados.



