PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDEDO S UL —
PUCRS
INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA - IGG
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GERONTOLOGIA BIOMEDICA
DOUTORADO EM GERONTOLOGIA BIOMEDICA

IRIDE CRISTOFOLI CABERLON

PREVENCAO DE QUEDAS E FRATURAS NA ATENCAO A SAUDE DO
IDOSO NO RIO GRANDE DO SUL, BRASIL
Porto Alegre
Maio de 2012



PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO
RIO GRANDE DO SUL
INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
GERONTOLOGIA BIOMEDICA

PUC

IRIDE CRISTOFOLI CABERLON

PREVENCAO DE QUEDAS E FRATURAS NA
ATENCAO A SAUDE DO IDOSO NO RIO GRANDE
DO SUL, BRASIL

Porto Alegre
Maio de 2012



IRIDE CRISTOFOLI CABERLON

PREVENCAO DE QUEDAS E FRATURAS NA ATENCAO
A SAUDE DO IDOSO NO RIO GRANDE DO SUL, BRASIL

Tese apresentada como requisito para
obtencdo de grau de Doutor em
Gerontologia Biomédica, pelo Programa
de Pds-Graduacdo em Gerontologia
Biomédica da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul
(PUCRS).

ORIENTADOR: ANGELO JOSE GONCALVES BOS, MD, PhD.

Porto Alegre
Maio de 2012



DADOS INTERNACIONAIS DE CATALOGAGCAO NA PUBLICACAO ( CIP)

FICHA CATALOGRAFICA

Cl114p Caberlon, Iride Cristofoli
Prevencéo de quedas e fraturas na atencéo a dalidoso no Rio Grand
do Sul, Brasil / Iride Cristofoli Caberlon. PoAdegre: PUCRS, 2012.

1%

152 f.: il. tab.
Orientador: Prof. Angelo Jos#nGalves Bés, MD, PhD.

Tese (Doutorado) — Pontificia Universid&atolica do Rio Grande do
Sul.  Instituto de Geriatria e Gerontologia.Doutorado em Gerontologid
Biomédica.

1. ACIDENTES POR QUEDAfprevencdo & controle. 2. FRATURAS
OSSEAZprevencado e control&. ESTACOES DO ANO 4. FATORES DE RISCO 5.
SAUDE DO IDOSQ 6. SERVICOS DE SAUDE PARA IDOSQS/. ENVELHECIMENTO.
8. LONGEVIDADE. 9. IDOSO. 10. GERIATRIA. 11. GERONTOLOGIA 12.
ESTUDOS TRANSVERSAIS 13. ESTUDOS RETROSPECTIVQS 14.
EPIDEMIOLOGIA DESCRITIVA 15.BRASIL. |. Bos, Angelo. 1. Titulo.

C.D.D. 618.9767
C.D.U. 614.821-053.9(816.5)(043.8)
N.L.M. WA 28¢

Rosaria Maria Lucia Prenna Geremia
Bibliotecaria CRB 10/196



PREVENCAO DE QUEDAS E FRATURAS NA ATENCAO
A SAUDE DO IDOSO NO RIO GRANDE DO SUL, BRASIL

IRIDE CRISTOFOLI CABERLON

Tese apresentada como requisito para
obtencdo do grau de Doutor pelo

Programa de PoOs-Graduacdo em
Gerontologia Biomédica da Pontificia

Universidade Catolica do Rio Grande do
Sul.

Aprovada em 23 de marcgo de 2012.

BANCA EXAMINADORA

Prof2 Dr2 Vania Beatriz Merlotti Herédia, PhD.

Prof2 Dr2 Marion Creutzberg, PhD.

Prof. Dr. Newton Luiz Terra, MD, PhD.

Prof. Dr. Geraldo Attilio de Carli, PhD.

Prof. Dr. Angelo José Gongcalves Bos, MD, PhD.



Dedico mais esta vitoria
A meus pais,
Aquilino Cristofoli e Carolina Flamia Cristofolifimemoriam).
A meu esposo Dario Caberlon, meu amigo em todhsras,
meu amor, parceiro e camplice de nossa felicidade.
A meus filhos Ricardo, Cristiane e Simone.

A minha nora Cristina e neta Giulia.



AGRADECIMENTOS

Apos ter percorrido uma longa trajetéria de minidavioi preciso assumir um
sonho deixado silencioso por muitos anos. Seriagsipel realiza-lo com sucesso sem
contar com a saude fisica, psicoldgica, sociap&itsl proporcionada por Deus e pelo
esforgo individual, mas principalmente com a ajualagio, carinho e sugestdes dos
professores, colegas, amigos e familia.

Ao longo das atividades do Programa de Pdés-Gradudigécontemplada com
inumeras oportunidades de insercdo em atividadensieo, pesquisa e extensao que
possibilitaram muitas licdes de aprendizagem, bemmocde convivéncia, de informacgao
e de compartilhamento de idéias e reflexdes.

Como o tempo passa muito rapido nem sempre pudapresiar 0S momentos
vividos com maior profundidade, a ndo serem os spieeferem as pessoas que nos
cativaram por sua competéncia, dedicagdo, valbiessé sentimentos nobres.

Das muitas pessoas que me incentivaram e acompamhdurante esta
caminhada do Doutorado, quero agradecer a Deusppaiecdo e presenca diaria, a
minha familia, que sempre me disponibilizou o terapEs recursos necessarios, 0s que
se foram e deixaram saudades e aos amigos queegRal@N para a realizacao deste
sonho os quais estdo torcendo pelo meu sucesso.

A minha mae i memoriaf e meu pai que me ensinaram desde a infancia que o
conhecimento é fundamental para enfrentar os @ssdé vida e alcancar a felicidade

com dignidade e verdade.



vii

Ao meu esposo Dario, por compartilhar comigo os emos importantes de
minha vida, pelo apoio dado as minhas decisfes,gaginho e ajuda incessante durante
este periodo.

Aos meus filhos Ricardo, Cristiane, Simone, companlk diarios de meu existir,
que muito contribuiram para chegar ao fim destaaga. Muito obrigada por vocés
serem tdo compreensivos, carinhosos e prestatmogyo, espero e desejo que VOCEs
tenham muitas oportunidades e um futuro bem suecedid

Agradeco também a minha nora Cristina e neta Gpdla auséncia que tiveram
que suportar em momentos importantes por eu estabarbada com leituras de artigos
e trabalhos a concluir.

Ao Diretor do Instituto de Geriatria e Gerontolggiewton Luiz Terra, MD PhD,
pela acolhida ao Programa, auxilio na escolha amtador e incentivo ao longo dos
trés anos do curso.

Aos professores do Instituto de Geriatria e Getogta que por sua competéncia
e prética profissional nos proporcionaram o comhenio sobre o processo do
envelhecimento e como este pode ser bem sucediioacgarantia da dignidade,
liberdade, autonomia, saude e qualidade de vida.

Ao Prof. Angelo José Gongalves Bés, MD, PhD, petallida como sua
orientanda, pela confianca depositada, que comlaga gama de conhecimentos,
competéncia e paciéncia, conseguiram oportunizasno®nhecimento necessario e
eficiente orientacdo para a compreensdo do temalagki e a concretizagcdo dos
objetivos da minha tese.

Ao professor Irénio Gomes Filho, MD PhD, Diretor dvograma de Pés
Graduacdo em Gerontologia Biomédica pelas inforesgé conselhos oferecidos,
passando seguranca, objetividade e tranquilidasi@laaos.

A todos os professores do Programa de Poés-Graduag@oGeriatria e
Gerontologia, que colaboraram na minha qualificagéia especial, os professores
Yukio Moriguchi, Geraldo Attilio de Carli, José Reto Goldim, Claus Stobaus, Carla
Schwanke, Rodolpho Schneider, Alfredo Cataldopgebnhecimentos, experiéncia de
vida e visdo na busca da inovacdo do conhecimaatuifcco sobre o processo de

envelhecimento.



viii

Aos colegas do Programa de Mestrado e Doutoradiis@g principalmente os
colegas da turma de 2009/1, que se tornaram amp@oafinidade e convivéncia, onde
dividimos informacdes, medos, duvidas, boas natiei@ompartihamos momentos de
sucesso pelas novas conquistas, sonhos realizaosentos de descontracdo e que
com certeza vamos continuar com esses sentimemt@sidade que sentimos hoje.

Aos Secretarios do Programa Paulo, Ménica e Cketipela atencdo que sempre
nos dispensaram e acolheram nas nossas necessidades

As enfermeiras Ana Paula Santos e a Maria Ros&idnaedt Netto que me
auxiliaram na coleta de dados junto ao SAME dasitli®des Hospitalares, meu
reconhecimento pelo trabalho.

A colega nutricionista Mestre em Gerontologia Bidiné, Angela Nolte pela
valorosa ajuda prestada na tabulacéo dos dados.

Aos coordenadores dos Comités de Etica em Pesguiseo obrigada pela
atencéao dispensada.

Aos dirigentes das Instituicbes que acolheram eri@atam a solicitacdo da
coleta dos dados necessarios ao estudo, bem comdos0s chefes e funcionarios do
SAME que auxiliarem a equipe pesquisadora por urarakénado tempo, nosso muito
obrigada.

A Coordenacgao do Curso de Enfermagem e a Dire¢éGamopus da ULBRA
Gravatai pelo apoio e incentivo recebidos nestardada.

A todas as pessoas que direta e indiretamenteilmaindm ou participaram de

minha formac¢ao, um sincero muito obrigado a todos!



A arte de envelhecer é encontrar o prazer que todass
idades proporcionam, pois todas tém seu conhecimene a
pratica de suas virtudes. Na velhice ndo é “a forcaa
agilidade fisica, nem a rapidez que autorizam as gndes
facanhas, mas as qualidades como a sabedoria, a
clarividéncia e o discernimento”. A respeitabilidag é
sempre recompensa de um passado exemplar e de uma
memoria que permanece intelectualmente ativa. Uma
existéncia, mesmo curta, € sempre suficientementenba
para se viver na sabedoria e na honra.

(CICERO, Marco Tulio, 103-43 A.C. Saber Envelhecen e
Amizade; traducdo de Paulo Neves. POA, L&PM, 3007



RESUMO

Quedas e fraturas em pessoas idosas representgroblema de saude publica
relevante frente ao processo de longevidade dalggm brasileira. Estas estdo
associadas a elevados indices de morbimortalidadagdo da capacidade funcional,
aumento da fragilizacdo, de institucionalizacaadiso e 6bito precoce. A influéncia
dos fatores ambientais no risco de quedas asse@a-sstado funcional e a mobilidade
daquelas pessoas idosas com alteracdes de equdibrarcha. Embora existam estudos
cientificos no Brasil que indicam que ha associal@®quedas e fraturas com o clima
em idosos, no Rio Grande do Sul esta problemaiicdaaé pouco estudada. Frente a
esta realidade o presente estudo teve como objgékal investigar quedas e fraturas
em pessoas idosas (60 anos e mais), residentesiritipios da regido metropolitana e
da serra gaucha do Estado do Rio Grande do Sul/BCasacterizou-se por ser um
estudo transversal, retrospectivo, descritivo-&inali quantitativo, de idosos atendidos
por queda no ano de 2010. Os dados foram coletagmstir dos 6.633 boletins de
atendimentos de idosos de quatro Unidades de UsgénEmergéncia (UAUEH) do
SUS do RS/Brasil. A amostra final foi de 6.556 moatendidos por queda, respeitando
os critérios de incluséo e exclusdo estabeleckiuse os idosos atendidos 4.664 (71%)
eram mulheres e 1.892 (29%) com 26,8% dos atentlasiercorrendo no inverno
seguido do outono com 24,5%. Mais da metade dosdiatentos (57%) foram

realizados nas unidades até 6 horas apos a q@ettzcal da queda nao foi relatado em



Xi

83% dos boletins. Entre os boletins com local aelat42% das quedas no domicilio e
58% fora do mesmo. Quedas em escada, 6nibus e foaama os trés locais de risco
mais relatados. Apenas 30% dos boletins contintegistro dos sinais vitais, sendo a
pressdo arterial o mais verificado e registraddn¥&rno foi a estacdo com a maior
média das pressdes arteriais sistolica e diast@agau de consciéncia foi mencionado
somente em 20,4% dos boletins. Essa percentagemmf@ouco maior em idosos com
traumatismo cranioencefalico, onde menos de 50%dese registro realizado. 31% das
quedas tiveram fratura confirmada pela investigaga@dioldgica, sendo 32% em
mulheres e 28% em homens (p<0,0001). Idade dasogms$raturadas foi
significativamente maior do que as pessoas qudraicaram. Fraturas dos membros
superiores foram as mais registradas com 978 &wmtwseguidas das fraturas dos
membros inferiores com 620 fraturas. A estacaorocam maior numero de fraturas
confirmadas foi a do inverno onde foram observddasiras em 34% dos atendidos
(p=0,0002). A estacdo do ano com menor percentwdiaduras foi a primavera com
28% das quedas. Idade sexo e inverno foram osfatte risco significativos para as
guedas. Uma pessoa um ano mais velha tem 2,2%chese de fraturar ao cair. As
chances das mulheres fraturarem ao cair sdo 15%easaio que os homens na mesma
idade. Todas as outras estacfes do ano foramdgiareetores quando comparadas ao
inverno. Quando comparados com 0s que caem nonmyvedosos que caem na
primavera tém 27% menos chance de fraturar adesl,0001), sendo essa chance de
22% no verao (p=0,0011) e 8% no outono (p=0,285d8hcluimos que as quedas nos
meses de inverno sdo mais frequentes e com maividgde. Sexo feminino e faixa
etaria mais elevada sdo mais vulneraveis a quedmatigas. Deparamo-nos com
estruturas emergenciais utilizando rotinas de ategto inadequadas aos idosos.
Pouca importancia parece ter sido dada aos idoses ogiram no sentido de
diagnosticar as possiveis causas da queda. Osewmalesafios para a efetivacdo da
prevencdo de quedas e fraturas em idosos a senttfos na pratica sdo: a capacitacdo
dos profissionais da rede de servicos do SUS; acawi de programas e acgbes de
intervencao multifatoriais; a reorganizacao dosises e o0 aperfeicoamento continuo e
permanente das acdes de atendimento pela equipi@nofidsional, atuando de forma
articulada e integrada, nos diferentes programasntigvencao multifatorial mais

7z

individualizada, € condigdo imprescindivel na pre&® de quedas e fraturas. Essa
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reorganizacdo é essencial para a obtencdo de dadmsletos e seguros sobre os
atendimentos realizados nos idosos. Os resultadogedquisa apontam para a
necessidade de novos estudos epidemiolégicosieodigue possam esclarecer outras
questdes relacionadas as abordagens sobre osfdéonsco de quedas e fraturas. Essas
abordagens incluiriam fatores comportamentaisjresdcos e intrinsecos, intervencdes

multifatoriais, principalmente em ambito de atenésica e secundéaria do SUS.

Palavras chave:Envelhecimento; Quedas e fraturas; Fatores askis;i&azonalidade;

Prevencéo; Idoso; Atencdo a Saude: Enfermagem.



ABSTRACT

Falls and fractures in the elderly represent aifsogmt public health problem,
facing the process of longevity of the Brazilianpplation. They are associated with
higher rates of morbidity and mortality, reductioh functional capacity, increased
frailty, institutionalization of elderly and earlyeath. The influence of environmental
factors on the risk of falls is related to the ftioical state and mobility of elderly people
with gait and balance changes. Although there arensfic studies in Brazil that
indicate that there is association of falls andtirees with clime in elderly, in the State
of Rio Grande do Sul this problem is little studi@dainst this reality, the present study
aimed to investigate falls and fractures in theedid(60 years and over) resident in
municipalities of the metropolitan ar®erraregion in the State of Rio Grande do Sul,
Brazil. This study is characterized as cross-seatjoretrospective, descriptive and
analytical, quantitative of elderly patients in tear 2010. Data were collected from the
6633 charts of elderly patients presenting fallemfr four units of Urgency and
Emergency (UAUEH) SUS, RS/Brazil. The final sampfe6,556 elderly assisted by
falls after the inclusion and exclusion criteridadtished. Among them, 4,664 (71%)
were women and 1,892 (29%) were men, with 26.8%ases occurring in winter
followed by autumn with 24.5%. More than half oéthisits (57%) were performed up
to 6 hours after the fall. The fall site was nqtaged in 83% of the charts. Among the
bulletins reporting the location of the fall, 42%tbem were at home and 58% outside
of the home. Falls on stairs, bus and bed werdhite most frequently reported risk
locations. Only 30% of reports contain records dal\signs. Blood pressure as the
most observed and recorded. The winter was theoseagh the highest average of

systolic and diastolic blood pressure. The degfemonsciousness was mentioned only
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in 20.4% of the charts. This percentage was highetderly patients with brain injure
where almost 50% had the degree of consciousnesslszl. 31% of falls had fractures
confirmed by radiological investigation, 32% of thmen and 28% of the men (p
<0.0001). Average age of fractured people was %ogmitly higher than people who do
not fractured. Fractures of the upper limbs weeertiost frequently recorded with 978
fractures, followed by fractures of the lower limlvgh 620 fractures. The season with
the highest number of confirmed fractures was thmtewwhere fractures were observed
in 34% of falls (p = 0.0002). The season with thedst percentage of fractures was the
spring within 28% of falls. Age, sex, and winterreghe significant risk factors for
falls. A person one year older is 2.2% more likelyracture when falling. The chances
of women fracture after a fall are 15% higher thaen the same age. All other seasons
were protective factors when compared to winterewWbompared with those who felt
in winter, older people who fall in the spring &% less likely to fracture when falling
(p <0.0001), and this chance to 22% in summer (p0911) and 8% in autumn (p =
0.2854). We conclude that falls in the winter mentire more frequent and more
severe. Female gender and older age are more &bledp falls and fractures. We face
structures using emergency care routines inap@tapfor the elderly. Little heed seems
to have been given to the elderly who have falleroider to diagnose the possible
causes of the fall. The biggest challenges foretfiectiveness of preventing falls and
fractures in the elderly to be faced in practice @uofessional training of health services
network, the creation of programs and activitiesnailtifactorial intervention. The
reorganization of services and continuous improvenaetions and ongoing care by a
multidisciplinary team, working in a coordinated danntegrated in different
multifactorial intervention programs more individizad, is an essential prerequisite for
the prevention of falls and fractures. This reoigaition is essential to obtain complete
and reliable data about the care provided in tderl. This survey results point to the
need for further epidemiological and clinical seglithat can clarify issues related to
other approaches to risk factors for falls and tirees. These approaches include
behavioral factors, extrinsic and intrinsic multifarial interventions; particularly in the
context of primary and secondary care by the BeazlUnique Health System.
Keywords: Ageing; Fall and fractures; Associated factorsaseaality; Prevention;
Elderly; Health care; Nursing.
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INTRODUCAO

Atualmente, as quedas e as fraturas sao ocorrérad@s/amente comuns em
pessoas idosas, onde cerca de um terco dos idesdentes na comunidade cai ao ano;
esta frequéncia aumenta em idosos com mais de 89 @a idade que vive em
instituicbes de longa permanéncia. As quedas rept@®m um problema de saude
publica relevante frente ao crescente processordgevidade da populacdo brasileira.
Estas estdo associadas a elevados indices de roddlidade, reducdo da capacidade
funcional, declinio significativo da capacidade mitiga, das atividades da vida diaria,
das atividades fisicas e sociais, aumento da iizagédo e institucionalizacdo do idoso e
Obito precoce.

A idade avancada e as mudancgas provocadas petdsgmt associadas afetam
0s multiplos sistemas do organismo que controlarequilibrio, a locomocao, a
mobilidade e a marcha, aumentando assim o riscquaelas nas pessoas iddsas
Diferentes estudos cientificos realizados por gadotores referem que cerca de 30%
das pessoas idosas caem a cada arssa taxa aumenta para 40% entre idosos com
mais de 80 anos e 50% entre os que residem ertuig3és de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPIs). A prevaléncia de queda é maior amhares e aumenta com a idade. As
mulheres tendem a cair mais que os homens até aisod5de idade; a partir dessa idade
as frequéncias se igualanf\cima dos 85 anos a queda tende a ser menosefreEgu
provavelmente por ser um grupo de idosos com atiMidreduzida ou estarem
acamados Dos que caem aproximadamente 2,5% requerem hlispifio e apenas

metade destes sobreviverdo apés um.ano
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A maioria (85%) das quedas ocorre dentro de casaoseus arredores, durante o
dia, geralmente na execucao de atividades cotisliem@o caminhar, mudar de posicgéo,
ir ao banheiro, cozinhar, limpar a casa ou tomahb4a Enquanto que nas instituicbes
as quedas ocorrem mais a noite, principalmentdraeas de turno. Cerca de 10% das
quedas acontecem em escadas, principalmente daratgscida As quedas sdo mais
frequentes nos idosos que vivem sozinhos e nosurishalizados. A influéncia dos
fatores ambientais no risco de quedas, como fatexasnsecos dentre eles fatores
relacionados ao clima, associa-se ao estado fualcgon mobilidade daquelas pessoas
idosas com alteracées de equilibrio e matcha

Os acidentes sdo a sexta causa de morte em pessiozs de 65 anos e
representam a causa isolada mais comum de modenga, 70%. A mortalidade
devido a queda aumenta com a idade e mais do duwa dccada década de vida. Uma
taxa de mortalidade de 50/100.000 aos 65 anos dampara 150/100.000 acima de 75
anos e para 525/100.000 acima de 85 arEssoas mais idosas tém taxa mais alta de
hospitalizagcdo para tratamento agudo de lesOes, duracdo elevada de dias de
internacdo. Um terco das quedas é provocado pomdigtor ambiental bem especifico,
por um problema pontual na salde do idoso ou pdroanos fatores. A causa da
maioria das quedas € multifatorial, decorrente mesamatorio de fatores relacionados
ao proprio individuo, as suas condi¢cdes de salmédoameio ambiente, incluindo os
fatores relacionados a sazonalidade (meses de ftiohaQuanto mais fragil o paciente,
mais suscetivel a quedas e apresentando maiordgdevie maior probabilidade de
fratura.

A fratura é a lesdo mais comumente relacionada ugslag, sendo as mais
frequentes as de coluna vertebral, quadril, fémpumnho, costelas e cabeca, podendo as
mesmas, como consequéncia, alterar de forma parcigrmanente o nivel funcional e
a independéncia das pessoas idosas. As fraturasot®@m principais causas: as quedas,
traumatismos, metastases de cancer, osteoporamneadesquelética. As fraturas mais
graves sdo de corpos vertebrais e quadril e tamé#onas que causam maiores
complicacbes e custos financeiros e psicologicoa paproprio idoso e sua familia e
maiores custos sociais para o SUS. A incidéncitalaeras osteoporoticas varia entre
grupos de mesma raga e regido (caracteristicaaigacie sexo, hereditariedade e
tamanho do esqueleto sao fatores importantes)tiéstas mostram que 10 a 20% das
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pessoas com fraturas de quadril morrem em seissme@% precisara de algum tipo de
auxilio para deambular, 25% necessitar4 de assigt@omiciliar ou internagcdo em
ILPIs?. No Brasil, os custos do tratamento e manuteneétas fraturas, especialmente
as do colo de fémur, vém aumentando gradativantenégo a ano, tanto para o proprio
idoso e sua familia como para a seguridade sao@lyindo custos elevados para a
saude, assisténcia social e Instituto de Previdé&otial.

A osteoporose é o principal fator de risco as festyproduzidas ou ndo por queda.
E uma desordem esquelética cronica e progressiea,omdgem multifatorial,
caracterizada por forca 6ssea comprometida, prauispa um aumento de fratura,
tanto nos homens como nas mulheres, principalnegide a menopausa. Forca 0ssea,
primariamente, reflete integracéo entre densidagleaidade 6sséd.

A incidéncia de osteoporose primaria (tipo | ou-p@nopausa) acomete mais
mulheres de 51 a 75 anos e a osteoporose secufifigoall ou senil) mais comum
entre 70 a 85 anos de id4d®s maiores fatores de risco para osteoporosggdrsao
sexo o feminino, baixa massa 0ssea, ragca branasiética, fratura anterior, idade
avancada em ambos os sexos, historia familiar tipsrose ou fratura do colo do
fémur, menopausa precoce (antes dos 40 anos) atddare uso de corticéide®©
diagnéstico da osteoporose, por ser esta uma d@ssgi@tomatica, seu diagnostico
deve ser feito em mulheres na peri e pés menopgaumsdatores de risco e mulheres
acima de 65 anos e homens acima de 65°aMoprevencéo dos fatores de risco
associados as quedas, fraturas e osteoporose aleseerfeita desde a infancia e a
adolescéncia para assegurar um desenvolvimentoahalinesqueleto até em torno
dos 30 a 35 anos. Dai por diante este pico devaaatido por toda a vida, mediante a
pratica da atividade fisica, esportes, manutenedagestédo de vitamina D e de calcio
e, ainda, evitando o fumo e o consumo excessivald®ol e refrigerantes. Como
medidas preventivas das quedas, fraturas e ostesgpér fundamental identificar os
individuos idosos com risco de cair e seus resmpectfatores de risco, realizar
avaliacdo clinica cuidadosa e apropriada e estadrelen plano de intervencdo e de
educacdo para mudanca de comportamentos individuatdetivos. Neste contexto,
estratégias adequadas de prevencdo em todas as d@mwiclo de vida para fazer
frente a esse problema de saude publica que ating@pulacdo de nosso pais, sao
prioritarias e de responsabilidade dos 6rgdos dter@a Unico de Saude. O SUS
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precisa instituir politicas publicas de estado egmamar estratégias de intervencao
mais efetivas, dirigidas as pessoas e aos grupasadede forma mais personalizada,
como garantia da saude e a qualidade de vida. €dsrgs da saude (dos municipios,
estados e unido) de precisam investir na educagésagide como estratégia de
informacéo e educacao de forma longitudinal nodéntio do ciclo da vida. Esta deve
estar presente tanto da educacao formal das csiaagalescentes e jovens quanto da
educacédo informal dos trabalhadores, adultos eo&lgsara atender as necessidades
dos individuos, levando em conta as caracteristieagenero, idade, etnia, genética e
estilo de vida. Pouco se sabe sobre a influénciinha na queda.
Diante destas consideragdes pretende-se invesfigafatores, particularmente

as estacdoes do ano (sazonalidade), estariam ads®aia avaliagdo das quedas e
fraturas em pessoas idosas (60 anos ou mais) gigkeme em municipios da regiao

metropolitana e da serra gaucha do Estado do Rindérdo Sul/Brasil.



1 JUSTIFICATIVA

O projeto de tese de Doutorado “Prevencdo de quedesturas na atencédo a
saude do idoso” foi conduzido por Iride CristofGlaberlon, sob orientacédo do Prof.
Angelo José Gongalves Bos.

Este tema pertence a linha de pesquisa do Prodiarmmocao da longevidade
com qualidade”.

A escolha do tema “Prevencdo de quedas e de fsath@aatencdo a saude do
idoso” deve-se a sua extrema importancia frenterescente processo de longevidade
da populacao e por j& ser considerado um grandsepna de saude publica no século
XXI. As quedas ocorrem como resultado de uma coxapl@eracéo de fatores de risco
que podem ser classificados em biolégicos, caade, género e racassociados as
mudancas devidas ao envelhecimento (declinio deacades fisicas, cognitivas e
afetivas, e a comorbidades associadas as doerigasas); em comportamentais 0s que
dizem respeito as acdes humanas, emocdes ou escldineas e sdo potencialmente
modificAveis; os ambientais que incluem a interagks condicbes fisicas dos
individuos e as do ambiente que o0s cerca; e osemmIOMIicos, como baixa renda,
pouca educacao, habitacdes inadequadas, faltatetagéio social, acesso limitado ao
cuidado de saude e assisténcia social em areastaemeofalta de recursos da
comunidade. Estes fatores de risco refletem arsldede de determinantes de saude
que, direta ou indiretamente, afetam a salde ealidgde de vida dos individuos,
especialmente os de 60 anos e mais.

O Rio Grande do Sul é um dos estados brasileiros roaior distingdo entre as

quatro estacbes do ano, onde ocorrem nestas gradifdesncas com significativas
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oscilacdes relacionadas ao clima, temperatura, adrithas suas diferentes regides os
quais representam fatores ambientais que interfaransadde do individuo. Estes
podem ocasionar problemas leves a graves nos sistergpiratorios, cardiovasculares
e osteomusculares, principalmente em idosos. D@iag® surgiu o interesse de incluir
na investigacdo se estes fatores podem estar adesca frequéncia das quedas e
fraturas, exercendo influéncia na sua sazonaliéagevidade? Sabe-se que a medida
que aumenta a exposi¢ao aos fatores de risco, faioisco de cair e se ferir.

A investigacdo teve por objetivo geral estudaraisrés associados as quedas e
fraturas, principalmente a sazonalidade (estacéndpe gravidade, em pessoas idosas
(60 anos e mais) residentes em municipios da regémpolitana e da serra galcha do
Estado do Rio Grande do Sul/Brasil.

O estudo teve como finalidade conhecer os pringifzores de risco associados
as quedas e fraturas em idosos, levando em conmtaveia como sexo, idade,
sazonalidade, tipo, local e gravidade, bem comiicacta do atendimento prestado em
unidades de urgéncia e emergéncia do SUS. Espetarsbém, contribuir para
formulacdo de politicas de prevencdo de quedasterds na populacdo idosa, nos
diferentes niveis de atencdo a saude, principabneaitencao basica, para subsidiar o
processo de tomada de decisdo pelos gestores dke salsensibilizacdo dos

profissionais que prestam atencao integral as pesdosas.



2 OBJETIVOS

2.1Geral

Estudar os fatores associados as quedas e frgpardsularmente as estacdes do
ano e a gravidade, em pessoas idosas (60 anossg nesidentes em municipios da

regido metropolitana e da serra galucha do EstaéialGrande do Sul/Brasil

2.2 Especificos principais

. Identificar os atendimentos a idosos por queda aturt em Unidades de
Atendimento de Urgéncia e Emergéncia Hospitalar BA) do SUS (regido
metropolitana e serra gaucha) no periodo de um(dhale janeiro a 31 de
dezembro de 2010);

. Observar qual o periodo do dia que os idosos caam ense existe diferenca
sazonal no turno do dia em que os idosos caem mais;

. Observar o local mais frequente de queda dos pasieue foram atendidos pelas
UAUEHS;

. Descrever a frequéncia das fraturas detectadasitdura atendimento e sua

sazonalidade;
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Observar o tempo entre a queda e o atendimentdJpdliEH e se existe relacao
entre 0 mesmo e a sazonalidade a gravidade da;queda

Observar a média da idade dos idosos atendidompatar seus resultados entre
as pessoas idosas que apresentaram ou nao fraturas;

Observar a média do numero de fraturas e compasapassivel diferenca entre
as estacdes do ano;

Analisar o risco de fraturas atribuido a estacdcado com maior fratura em
relacéo as outras estacfes do ano ajustando para sade do atendido;

Criar e testar uma variavel para o nivel de graledda queda e observar seu
comportamento entre as estacdes do ano;

Observar a frequéncia de alteracdo nos sinais\dtaiante o atendimento;
Observar o grau de consciéncia dos idosos atendidosazonalidade do grau de
consciéncia dos mesmos;

Observar a frequéncia de Doencas Cronico-Degenasa{DCDNT) relatadas
durante o atendimento e se existe diferenca sazndtequéncia de DCDNT
relatadas durante o atendimento;

Observar a frequéncia de relatos de violéncia imiados com a queda e a sua
sazonalidade.

Observar a frequéncia de escoriagfes, dor, ederah &muimoses e outras lesdes
relacionadas com a queda e sua sazonalidade;

Avaliar os fatores de risco para fraturas.

Sugerir estratégias de prevencéo de quedas easapopulacao idosa.

2.3 Hipoteses

2.3.1Hipoteses Nulas

Idosos que caem no inverno tém a mesma chanceete teaturas dos que caem

nas outras estacoes do ano;
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Idosos que caem no inverno tém fraturas com a megsavidade da queda que

nas outras estacdes do ano.

2.3.2 Hipoteses alternativas

Idosos que caem no inverno tém mais fraturas descgam nas outras estagoes
do ano;
Idosos que caem no inverno tém mais fraturas e ro@mr gravidade que nas

outras estacgdes do ano.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1Envelhecimento humano e longevidade

Segundo a OMS, o processo de envelhecimento iecitorno dos 28 e 30 anos e
a velhice entre os 60 anos, idades instituidas gfmiéo de pesquisa, de protecdo e
garantia de direitos e depende da interacdo deefatbioldgicos, fisioldgicos,
funcionais, psicologicos, e sociais. Esses prosegsmlem acelerar ou retardar o
processo visualizado pelo aparecimento de sinsiistemas, fatores de risco e doencas
caracteristicas da etapa da velhice. A Organiziifwlial da Saude (OMS, 2002) com
base na idade cronoldgica classifica a velhicerémgrupos: idoso jovem (60-74 anos);
idoso (75-90 anos) e muito idoso (mais de 90 anos).

O envelhecimento € causado por alteracfes biologicdeculares e celulares que
resultam em perdas funcionais progressivas doo®rdé organismo com inicio em
torno dos 28 a 30 anos, embora se tornem percepthoenente no final da fase
reprodutiva, atingindo assim o organismo como udotd sistema respiratorio e o
tecido muscular, por exemplo, comecam a decairidnatmente ja a partir dos 30
anos. As mudancas funcionais que ocorrem com o avaacilatle sdo atribuidas a
véarios fatores, como defeitos genéticos, fatorebiemais, surgimento de doencas e
expressdo de genes do envelhecimento, ou gerorgen

Embora o processo de envelhecimento seja bioldgtaral, previsivel, podendo
ser revestido de longevidade este ndo é genetitamppesgramado. O como e o quando

envelhecer é determinado por genes variantes qdenpdavorecer a longevidade ou
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reduzir a duracdo da vida. Por isso ao longo dto ale vida € importante criar
oportunidades para a promocao da saude, de pag#mipsocial e seguranga com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida a medigaag pessoas envelhecem.

Ao longo do ultimo século surgiram varias teoriasapexplicar o processo do
envelhecimento. Na atualidade a que apresentaarmuewtacédo cientifica e maior
consenso é a teoria do envelhecimento pelos radloaes. Segundo a teoria de
Harman, o envelhecimento e as doencas degeneratieds associadas, resultam de
alterac6es moleculares e lesdes celulares desenmtzad@or radicais livrés® Esta
teoria foi proposta em 1954 pelo médico Denham ldarmesquisador da Universidade
de Nebraska nos EUA, mas sé adquiriu aceitacammamidade cientifica depois dos
anos 70, quando se descobriu a toxicidade do adwig&ta é ancorada nas inimeras
evidéncias cientificas de que estes radicais liesfo envolvidos praticamente em
todas as doencas tipicas da idade, como a arfer@se, as doencas coronarias, a
catarata, o cancer, a hipertensdo, as doencasdegererativas e outfasEmbora o
envelhecimento seja um processo natural, ineviwetransferivel, o mesmo pode ser
vivido em melhores ou piores condi¢des, dependeladocondicbes do proprio idoso,
da familia, da sociedade, bem como do acesso duomades e servigos oferecidos
pelo poder publico.

A Gerontologia € capaz de prescrever procedimenmgentivos no que se refere
a saude fisica e mental do velho e a Geriatria pealezar diagnésticos, tratamentos e
intervencdes terapéuticas e preventivas adequadasficazes em relacdo as
comorbidades e fragilidades a que sdo acometidaadbpgduos idosos. Portanto, é
preciso investir nos valores e na educacgéo espesifie cada geracdo para superar as
dificuldades de adaptacao entre as geracOes migmsam® novas no atual contexto
social, sobretudo nos grandes centros urbanos, asdé&ansformacdes sdo mais
aceleradas.

Os aspectos sociais da velhice, determinados porcamunto de diferentes
fatores (efeitos fisiologicos do envelhecimento s experiéncias coletivas), sdo o
resultado dos valores da geracao mais velha egaaiancdo da sociedade.

Um envelhecimento ativo € influenciado por fatateterminantes transversais de
cultura e géneradentro da estrutura e depende de uma diversidadéatdees

“determinantes” que envolvem individuos, familias paises, destacando-se o0s
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determinantes pessoais, comportamentais, fisioogis, econdmicos, servicos sociais
e de saude. Estes fatores manifestam-se de foumesdinas diferentes culturas, etnias,
idade, sexo e raga, exigindo da mesma forma paditigiblicas com medidas de
promocao, protecéo e assisténcia a saude e bendistanciados. Assim na promocéao
do envelhecimento ativo, as politicas, 0os serviEqeogramas que promovem saude
mental e relagbes sociais sao tao importantes ogiaajueles que melhoram as
condigdes fisicas de saude.

A construcdo de politicas publicas para o idos@ der articulada e executada de
forma intersetorial pelos diversos segmentos pablie organizacbes da sociedade.
Estas devem ser executadas de forma eficiente cazefcom responsabilidade e
compromisso de todos os envolvidésmedida que a pessoa avanca na idade deve ser
estimulada a cuidar de sua saude e da qualidadedde mantendo-a inserida no
convivio familiar e social, evitando assim a maafjgacao do idoso e superando o
problema cultural da exclus&o e o isolamento spekl motivo de ser velfio

No século XX produziu-se no cenario internacionahau revolucdo da
longevidade, onde se observa um rapido crescintenfmpulacdo idosa em diferentes
paises no mundo e que continua se intensificandeécalo XXI. Neste periodo o
namero de pessoas com 60 anos ou mais que em 2008 €00 milhdes passara em
2050 para quase dois bilh8es

Além disso, projeta-se um crescimento mundial dap@cdo deste grupo de
populacao, de 10% em 1968 para 15% entre 19985 2Bde sera mais rapido e mais
notavel nos paises em desenvolvimento, nos quames® que a populacdo idosa
quadriplicar-se-a nos préximos 50 anos.

Assim na América Latina e na Asia o grupo de id@sosentara de 8% para 15%
entre 1998 a 2025; a Africa Subsaariana, onde a itapera contra a AIDS e as
dificuldades econdémicas e sociais, 0 percentuajaraea metade desse nivel.

Na Europa e América do Norte, entre 199828 as pessoas idosas aumentardo de
20% para 28% e, de 16% para 26%, respectivafierfien meados de 2050 as
porcentagens da populacdo mundial correspondente®m@s e idosos serdo iguais e, 0
percentual de pessoas com 60 anos e mais em toddonpassara de 10% em 2000
para 21% em 2036
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A expectativa de vida ao nascer aumentou 20 arsmedE50 e chegou em 2003
aos 66 anos e a previsao € que até 2050 aumergd.@anos. A expectativa de vida do
mundo, em 2009, para ambos 0s sexos era de 66¢87sando 64,52 anos para 0s
homens e 68,76 anos para as mulHéré®o periodo de 1950-2010, houve um aumento
de mais de 20 anos na expectativa de vida da p@milaundial, salientando-se que
este ocorreu de forma desigual entre os paisesw#gielos, em desenvolvimento e as
nacdes subdesenvolvidas

A expectativa de vida ao nascer € calculada coride, além da taxa de
mortalidade, a expectativa de sobrevida da popolagdidente na regido em que o
individuo nasceu. Os principais fatores determi@amgue caracterizam uma maior ou
menor expectativa de vitfasdo os servicos de saneamento ambiental, alindentac
indice de violéncia, poluicdo, servicos de saudecacao, situacdo socioecondmica,
criminalidade, e polui¢édo, entre outros.

O Japao e San Marino sdo os paises com a maioctatipa de vida do mundo
(83 anos), de acordo com uma pesquisa divulgada Pepanizacdo das Nagbes
Unidag® em seu relatério, chamado Estatisticas de Saddeluhdo 2010, que foi
baseado em estudos conduzidos em 193 paises,gmwdorano de 2008. As mulheres
japonesas sao as que mais vivem (86 anos, em neédsajomens japoneses vivem, em
média, 79 anos. Eles estdo em quarto lugar nongrijtobal, atrds de San Marino (81
anos), Islandia e Suica (ambos com 80 anos). Afggane Zimbabue sdo os paises
com menor expectativa de vida (42 anos). Na Amé&a&orte a taxa ficou em 79,7
anos.

Os dados dos dois ultimos censos mostram que, @gilBio aumento da
esperanca de vida ao nascer e a queda da fecuadi@adfeito subir o nimero de
idosos, que passou entre 2000 e 2010 de 14,4 milpé@@ 20,6 milhdes. Em termos
percentuais, a proporcdo de idosos na populacab gdriu de 8,5% para 10,8%. Em
compensac¢do, no mesmo periodo, caiu 0 numero a@ecas e adolescentes de 40,1%
para 32,8%°. Apesar do avanco dos Gltimos tempos, a expeatdéwida ao nascer no
pais de acordo com o IBEEé de 73 anos, sendo para a mulher 75,3 anosaeopar
homem 73,3 anos. Entretanto, a taxa da expect@ivéda no Brasil ainda € menor que
a da América Latina e do Caribe (73,9 anos), sinfio a frente da Asia (69,6 anos) e
da Africa (55 anos).
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Uma transformacdo demografica desse tipo traz pdafsl consequéncias para
cada um dos aspectos de vida individual, comuaijtaacional e internacional. Havera
mudangcas significativas e novas demandas em tedasetas da humanidade — sociais,
econdmicas, politicas, culturais, psicolégicaspiriggais® **

Essa mudanca demogréafica devera gerar diferentddepras resultantes da
relacdo entre o envelhecimento e o desempregostansabilidade dos sistemas de
pensodes, diferentes concentracbes de idosos nas mobanas e rurais, vivéncia de
idosos em lares com varias geracfes, exigindo,eqoesitemente, politicas publicas
sustentaveis nos paises desenvolvidos e em degenento.

O grupo de idosos que cresce mais rapidamente ndoréio dos ancidos, isto é,
0s que tém 80 anos ou mais de idade (em 2000 éramliffdes e em 2050 aumentarao
mais de cinco vezes) e as mulheres idosas supemmdmmens a medida que a idade
cronolégica aumenta

O Brasil, de um pais jovem, passa de repente pauw@a mudanca rapida na
demografia de sua populacao, por idade e sexo@@adcomportamento da queda da
taxa de fecundidade, mortes e migragdes nos ultifdsanos.

Nas diferentes regibes do Brasil observa-se quaseassidancas na populagéao
ocorrem de forma desigual, passando de um regimegiafico de altas taxas de
natalidade e mortalidade para outro, primeiramertiey baixa natalidade e mortalidade
e, a seguir, baixa fecundidade, levando a um eawigltento da populacéo

Assim a proporcdo de jovens (menores de 15 ano8yramil que era no ano de
1940 de 42,6% passou em 2010 para 24% e a propeg@iosos (de 60 anos ou mais)
passou de 4,1% para 10,8% no mesmo periodo (IBGH)2. Este fendmeno vem
ocorrendo no Brasil desde as décadas de 1950/@06fkscimento do segmento idoso
€ maior (0,038), devendo atingir em 2015/2025 cinepes (0,043) superando o da
populacao total (0,030 para 0,08) respectivamente.

A tabela 1 a seguir demonstra os percentuais diorento da proporgcéo de
idosos no Brasil entre os anos 2000-2610
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Tabela 1 —Comparacao da distribuicdo da populacao idos&dpde no Brasil entre os
Censos de 2000 e 2010.

IDADE TOTAL 2000 TOTAL 2010 DIFERENCAS
60 ANOS E MAIS 14.372.836 20.590.599 43,3%
60 — 64 anos 4.600.929 6.509.119 41,5%
65 — 69 anos 3.581.106 4.840.810 35,2%
70 — 74 anos 2.742.302 3.741,637 36,4%
75 —79 anos 1.779.587 2.563.448 44,0%
80 — 84 anos 872.841 1.666.972 91,0%
85 — 89 anos 534.871 819.483 53,2%
90 — 94 anos 180.426 326.559 81,0%

95 — 99 anos 56.198 98.335 75,0%

100 anos e mais 24.576 24.236 -1,4%

Fonte: IBGE, Censos 2000 e 2010. www.ibge.gov.br

Os dados da tabela 1 demonstram que em breve &ram propor¢ao maior de
populacdo mais envelhecida (80 anos e mais), owtwreste fenbmeno, de forma
diferenciada, nas cinco regides do pais e 26 estadsileiros. Assim Sao Paulo, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul ja tém taxas de fedadd de 1,7 filhos por multer
porgue o processo de envelhecimento também deglendmamica da populagdo mais
jovem que pode crescer tdo ou mais rapidamenteid@ddosa. A regido nordeste é a
gue possui a menor taxa de expectativa de vidaneinos os sexos, 70,4 anos, onde 0s
homens com 66,9 anos e as mulheres com 74,1 aaag@ao sul € a que possui a
maior taxa em ambos 0s sexos, 75,2 anos, ondelhsresicom 78,7anos e os homens
com 71,9 anos.

Nos paises desenvolvidos o processo de envelhecndanpopulacdo ocorreu
muito tempo depois de eles terem adquirido padefieesdos de vida, ou seja, primeiro
ficaram ricos e depois envelheceram, enquanto @sepaises da América Latina e
Caribe estéo ficando velhos antes de reduzirenesiguhldades sociais e econémicas

assim como antes da implementacdo de politicastuicisnais estratégicas para
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compensar os efeitos das desigualdades residuaismenos nas areas sociais
prioritarias de acesso aos servicos de saude, ghycde assisténcia e previdéncia
social®. Dessa forma, o processo de envelhecimento npafsss esta ocorrendo no
meio de economias frageis, com niveis crescentespal@eza, aumento das
desigualdades sociais e econémicas, violéncia eredozidas oportunidades de acesso
a rede de servicos e recursos publicos coletivanfarnciadoS 2

Atualmente, em decorréncia do aumento do process@nyelhecimento da
populacao idosa e de sua longevidade vem aumentandando e especialmente nos
paises em desenvolvimento, a feminilizacdo da mulkggesar das mulheres viverem
mais, elas estdo mais expostas a violéncia doraéstidiscriminacdo no acesso a
educacéo, renda, alimentacéo, trabalho, salarigpativel, cuidado da saude, herancas,
medidas de seguranca social e poder politico. Dégsaa resulta dai maior
possibilidade de serem pobres e de apresentarem idaes mais longevas
incapacidades mdltiplas e problemas de salde

E importante lembrar que, ha diferencas na expeatde vida entre homens e
mulheres, culturalmente diferenciados entre braneegros e indigenas, ou seja, por
exemplo, no Brasil, uma pessoa negra nascida el 2d@ra, em média, 5,3 anos
menos que uma brartéaApesar da esperanca de vida ser maior nas msjletas sdo
altamente vulneraveis a pobreza, viuvez e isolamsotial, além de exercerem ainda
um importante papel social, o de ser responsasgidadora da familia.

O Rio Grande do Sul segundo o IBE o primeiro estado brasileiro em nimero
proporcional de idosos (13,6%) de acordo com amdlticenso e 0 segundo em
expectativa de vida (75,5 anos ao nascer para an#gsxos) sendo que os homens
vivem menos (72,6 anos) e as mulheres vivem m8ig @hos).

A tabela 2 a seguir evidencia os percentuais deeatmda proporcéo de idosos
no estado no periodo de 2000-2010 segundo o {BEE
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Tabela 2— Comparacao da distribuicdo da populacéo idofRim&rande do Sul entre
os Censos de 2000 e 2010.

IDADE TOTAL 2000 TOTAL 2010 DIFERENCAS
60 ANOS E MAIS 1.065.484 1.459.597 37,0 %
60 — 64 anos 332.397 464.984 39,9%
65 — 69 anos 269.936 343.579 27,4%
70 — 74 anos 204.755 262.045 28,0%
75— 79 anos 130.656 187.088 43,2%
80 — 84 anos 75.241 119.073 58,3%
85 — 89 anos 36.737 55.982 52,4%
90 — 94 anos 11.426 20.619 80,5%
95 — 99 anos 3.223 5.188 61,0%
100 anos e mais 1.313 1.039 -20,9%

Fonte: IBGE, Censos 2000 e 2010. www.ibge.gov.br

Os dados sobre a distribuicdo da populacéo idofRi@&rande do Sul por faixa
etaria e sexo apresentados na tabela 3, indicama gobrevida da mulher € superior a
do homem, que essa diferenca aumenta a medidaidadeaavanca e que o numero de
idosos com idade acima de 75 anos e mais ganh@newdna distribuicdo da populacao
idosa, destacando-se a faixa etaria dos longevosali®@s e mais). Isto nos impde
enorme responsabilidade em criar melhores condigbesis e politicas publicas

adequadas capazes de dar respostas as necesdmadisos e de suas familias.

Tabela 3 —Distribuicdo da populacéo idosa do Rio Grande d@8uidade e sexo em

2010
Faixa Etaria N (%) Homens Mulheres
60 a 64 anos 464.984 31,9% 217.076 247.908
65 a 69 anos 343.579 23,5% 155.838 187.741
70 a 74 anos 262.045 18,0% 112.895 149.150
75 anos ou mais 388.989 26, 7% 141.661 247.328

Fonte: CENSO-IBGE, 2010. www.ibge.gov.br
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Segundo o IBGE das capitais brasileiras, Porto Alegre (tabelsedjlestaca com

as maiores proporcdes de idosos com mais de 65 sapesando o Rio de Janeiro

tradicionalmente reconhecido como capital com prggom maior de populacéo idosa.

Tabela 4 —Distribuicdo da populacéo idosa dos municipiossiod® por idade e sexo

em 2010.
Municipio Faixa Etéaria n (%) Homens Mulheres

Porto Alegre 60 a 64 anos 64.300 30,3 26.832 37.468
65 a 69 anos 47.324 22,4  19.073 28.251
70 a 74 anos 36.952 17,4 14.032 22.920
75 a 79 anos 28.625 135 9.998 18.627
80 anos e mais 34.695 16,4 10.050 24.645

Gravatai 60 a 64 anos 10.194 37,6 4.833 5.361
65 a 69 anos 6.691 24,7 3.015 3.676
70 a 74 anos 4412 16,3 1.891 2.521
75 a 79 anos 2.952 10,9 1.151 1.801
80 anos e mais 2.836 10,5 887 1.949

Bento Gongalves 60 a 64 anos 4.427 32,6 2.135 2.289
65 a 69 anos 3.107 22,9 1.428 1.675
70 a 74 anos 2.287 16,9 989 1.291
75 a 79 anos 1.865 13,7 711 1.040
80 anos ou mais  1.881 13,9 617 1.264

Fonte: CENSO-IBGE, 2010. www.ibge.gov.br

Dos trés municipios onde o estudo foi realizadadPAlegre é o maior deles, com

uma populacéo total de 1.409.351 habitantes egje&®1.896 (15%) das pessoas tem

60 anos e mais. Porto Alegre é dividida em 79 bsirdos quais bairro Moinhos de

Vento passa a concentrar a maior populacédo comdad&@$ anos (26,9%), superando o

bairro carioca de Copacabana (23,2%¢, acordo com informacdes referentes ao

namero de domicilios, populacdo total por sexo &ded O bairro Marcilio Dias

apresentou a maior média de moradores por domi¢fli@9), bastante elevada se
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comparada a média de Porto Alegre (2,75) e o b&élidade Baixa, possui a menor
média de moradores por domicilio (1,84).

O maior bairro da Capital e do Rio Grande do SolFubem Berta, com 87.367
habitantes e desse total, 41.323 sdo homens eddéd@imulheres. Em segundo lugar
vem o bairro Sarandi, com 59.707 habitaHte3alienta-se que a populacéo destes dois
altimos bairros, assim como os demais bairrosaea nnorte, possui como referéncia
para atendimento em saude as unidades de Emergéndigéncia dos hospitais do
Grupo Hospitalar Nossa Senhora da Conceicdo. Alaggo da zona sul tem como
maior referéncia para o atendimento em saude aad@idJAUEH do Hospital
Municipal de Pronto Socorro, e outros Hospitais gassuem Unidade de Urgéncia e
Emergéncia como o da Irmandade de Santa Casa @eiddislia, e o de Clinicas.

Os outros municipios com menor numero de habitaftesn Gravatai com
255.660 habitantes dos quais 27.085 pessoas (1@68suem 60 anos e mais, tendo
como referéncia para atendimento em saude o Hb8mta Jodo Becker e a UAUEH
24 horas do SUS; o ultimo municipio foi Bento Gdnea com 107.278 habitantes, dos
guais 13.567 (12,6%) possuem 60 anos e mais, nigade principal de referéncia para
o atendimento em saude é a Associacdo Dr. Hogmtadhini, além de outras unidades
de Pronto atendimertto

Além das condi¢des socioecondmicas, € preciso tandéar em consideracéo a
heterogeneidade dessa populacéo (idosos “jovaelmsps, e “muito velhos”, higidos e
fragilizados), fazendo com que a variabilidade dardicbes de saude entre eles,
resultante da interacdo entre fatores genéticas r@ga e género), ambientais e sociais
acumulados ao longo da vida, seja maior do quesareada em qualquer outra faixa
etarig® 2 %

E importante lembrar que, nestes municipios peadas ha diferencas na
expectativa de vida, no indice de Desenvolvimentonkino (IDH) e no processo do
envelhecimento entre homens e mulheres, no amlit diversas etnias, porém,
culturalmente diferenciad&s®”

O processo de envelhecimento traz consigo, sinedtaente, aumento alarmante
dos fatores de risco e de comorbidades, especidnm@Emo as doencas cronico-
degenerativas (HAS, DCV, DM; doengas osteomuscsilgagtroses, osteoporose e
artrites); cancer; e doencas neuropsiquiatricaangtornos mentais, depressao,
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deméncias), acrescidas das grandes sindromesrigasatimobilidade, instabilidade
postural, insuficiéncia cerebral, incontinéncianaria e/ou fecal e iatrogenia).

No Brasil,um terco dos individuos que chegam aos 70 anoseapee doencas
cronicas degenerativas ndo transmissiveis e petmsn20% desses idosos tera algum
grau de incapacidade associada, implicando dim@ouila capacidade fisica e restricdes
a autonomia e a independéricia

No entanto, esses problemas de saude ainda sédm pmutsiderados no
planejamento das acdes pelo Sistema de Saude, mantambito da prevencdo e
promoc&o, como no da assisténcia e reabilifdcdo

Por outro lado, as novas tecnologias que nos pEmmi@ manutencdo e o
prolongamento da vida humana nos coloca frentevasndesafios quanto a prevencgéo e
promocao da saude por parte de todos os atoresgtugm® no setor. Um destes desafios
consiste na mudanca da cultura, principalmente paote do usuario, de que a
prevencdo clinica em saude para homens e mulhepesérdial para a garantia da
qualidade de vida. Esta sera assegurada se o awsduoiar medidas de prevencao,

comportamento ativo e estilo de vida adequado.

3.2 Equilibrio e controle postural

O corpo humano ereto pode ser entendido como umupEimvertido com elos
multiplos, que situa a massa do corpo no limiteesop de uma barra rigida (ou elo)
que se equilibra sobre uma articulacdo de baserifozelo) e em seus elos mdltiplos e
diferentes (pés, coxas, tronco e outros) € reptaden por elos separados
interconectados nas articulagées (joelhos, toroszel outrogf. Assim, o equilibrio
postural é obtido quando o centro de massa (Cdbbeseelos esta posicionado sobre a
base de suporte (BdS), lembrando, porém, que @ss8lo inerentemente instaveis,
devido a forca da gravidade e de outras relaciachadamovimento do corpo e sua
interacdo com o ambiente. Dessa forma torna-sesséte a ativacdo muscular

coordenada para manter o corpo ereto nas atividtdesla diari&’.
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O controle postural e o equilibrio sdo mantidoso pgktema nervoso central
(mecanismos centrais de comando) que gera os padiéeatividade muscular
necessarios para coordenar a relacdo entre CdM S 8dqual envolve esforgos
conjugados de mecanismos aferentes ou sistemasrigengp.ex. visual, vestibular e
proprioceptivo) e mecanismos eferentes ou sistenmsres (p.ex. forca muscular dos
membros inferiores e superiores, e flexibilidadicatary®. Assim quando o CdM do
corpo se estende além de sua BdS, cria-se umg&ituke instabilidade ou perda de
equilibrio, podendo gerar queda da prépria altdrajueda sO6 ocorrera se estiverem
presentes, duas condicfes: perturbacdo do eqoibbialéncia por parte do sistema de
controle postural, em compensar essa perturbacao.

Perturbacdes intensas resultam em quedas mesmudaduos adultos e jovens
e o0 envelhecimento pode induzir disturbios no ad@tmotor e marcha, aumentando o
risco de perturbagcbes autoinduzidas, assim comarklies perceptivos ou cognitivos
limitam a habilidade de identificar e evitar ris@oabientai¥’.

A marcha no individuo ocorre mediante fases altlasale apoio e balanco. O
ciclo da marcha (estilo de caminhar), parte intedmavida diaria do individuo, envolve
a fase do apoio, (60%) e a fase do balanco. A jmanoeorre quando uma perna suporta
todo o peso e se mantém em contato com a supgfd@mitindo que a perna de apoio
sustente o peso do corpo que, entdo pode avandaseAdo balanco, quando a perna
que nao faz apoio avanca para o proximo pasBessa forma a marcha ocorre por uma
série de fases alternadas de apoio e balanco, sdimagos em movimento no sentido
inverso ao das pernas do mesmo lado para mantguiibeo. O controle motor
durante a marcha envolve o controle do corpo ndsgees de apoio uni pedal.

No idoso o apoio uni pedal esta diminuido, embepaasente 74-80% do ciclo de
marcha, e os periodos de suporte bi pedal é altarpesditivo da velocidade da marcha
e do comprimento de cada passo. Um estilo de igla, aque inclua caminhadas e
atividade fisica, podem manter a marcha normal @sepvar a forca muscular e
estimular o equilibrio. Entretanto as alteracdensagais influenciam a marcha,
principalmente no tocante a acuidade visual e &ilsiddade plantar, que quando
alteradas, podem estar associadas a quedas.

“As mudangas na resisténcia e na flexibilidade rdomtm com a limitagdo

progressiva do movimento. Altera¢cdes compensaté@no alteragdes na marcha em
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resposta a cifose, podem substituir os mecanisroosais utilizados para manter o
equilibrio™”.

Nos idosos, a idade e as mudancas provocadaspagtdsgias associadas, afetam
0os multiplos sistemas que controlam o equilibrioJoeomocdo e a mobilidade,
aumentando assim o risco de quédas idade e o sexo sdo fatores de risco para
acidentes e Obitos precoces em idosos, consideiradtéveis, mas existe uma gama de
fatores de risco mutaveis, logo passiveis de m@danportanto, de grande interesse na
prevencao de quedas e fraturas.

As quedas sdo um importante fator causal para endépcia dos idosos, pois,
estdo relacionadas a um indice elevado de incamidfuncional e de
morbimortalidad&,

Muitos idosos, apdés uma queda, podem ter a mobédidiminuida pelo medo de
cair novamente, passando a apresentar comportasnemtoo restricido das atividades
da vida diaria por decisdo prépria e/ou pela dosilif@es, levando o idoso ao
isolamento social e depressdo dentre ofitros

A prética regular de exercicios por idosos podehoral a capacidade fisica,
proporcionar ganho de autoestima e confianca, ibomtido para diminuicdo do risco de
quedas, comuns em idosos. O programa de fisioteeapiatica e fisioterapia em solo
melhoraram o equilibrio e a qualidade de vida eosad, reduzindo assim o risco de

queda?’.

3.3 Prevencéo de quedas e fraturas

O idoso vivencia 0os mesmos tipos de trauma quevansg, porém, ha diferencas
no mecanismo e no modelo do trauma com o avangdade, principalmente apos os
45 ano%’. Sabe-se que um bom percentual de todas as noprescorrem em idosos
devido a lesBes, quedas, traumas e violéncia, p@ir@@e nas estatisticas, ficando assim
sem serem notificadas. Do total de idosos que sépitalizados apds queda no lar, em
torno da metade sobreviverdo apdés um ano, e destentual 50% serdo conduzidos a

clinicas de repoudb
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A queda pode ser definida como uma mudanca de gmsiesperada e nao
intencional, fazendo com que o individuo, permareegaim nivel inferior ao anterfr
O evento ndo deve ser consequéncia de problenmasoslicomo paralisia ou ataque
epilético ou ainda resultante de forca externaeexdr. A queda ainda pode ser definida
como um evento involuntario que leva a pessoa @aape em outra parte do corpo do
gue ndo os pés (apoio na superficie inicial ou rhaigo do que o ocupado antes da
queda), levando ou n&o a perda da consciéncidesdid’

As gquedas em pessoas idosas sdo um importanteemlide salude publica e
estdo associadas a elevados indices de morbirdadali reducdo da capacidade
funcional e institucionalizacdo precécalém de contribuir para a diminuicdo da
gualidade de vida. As quedas séo a principal cdesaorte por trauma em idosos, e a
segunda causa de lesdo medular e de traumatismar@agmaior nos homens).

O risco de cair aumenta significativamente com angar da idadé As quedas
podem acarretar um gasto consideravel tanto doopdatvista financeiro quanto do
individual, familiar e social.

A maior longevidade observada no nosso pais verhéamacompanhada por um
aumento do numero de quedas, competindo com recj@rsscassos na area da saude e
aumentando a demanda por cuidados de longa ddfacéo

A queda pode ser classificada como acidental oarnexate. A primeira € um
evento Unico que dificilmente tornara a se repdgorrente de uma causa extrinseca
ao individuo, em geral pela presenca de um fatorist® ambiental ou devido as
atitudes/comportamentos de risco das pessoas. daqaeorrente surge da presenca de
fatores intrinsecos relacionados ao proéprio indioid

A queda pode ainda ser classificdguanto & presenca de lesées. As quedas com
lesGes graves sdo aquelas cuja consequéncia éatora,fum trauma cranioencefalico
ou uma luxacdo. As lesbes leves séo representadaabpasdes, cortes, escoriacoes,
hematomas e edema. Outro critério que € levadooasideracao nesta classificacdo € o
tempo de permanéncia no chdo: a queda prolongadmela em que a pessoa idosa
permanece caida no chdo num tempo superior a l1Gtemirpor incapacidade de
levantar-se sem ajuda. As pessoas que mais softregqupdas prolongadas sdo as com

idade superior a 80 anos, com dificuldades na €&cdas atividades de vida diaria,
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com disfungcdes nos membros inferiores, que ingesedativos e moram sozinhas ou,
permanecem por longos periodos desacompanhadaassiténcia alguria

A importancia clinica das quedas baseia-se em Qque60% delas levam a lesdes
das partes moles do organismo, 10% terminam emrdsat1/3 desencadeia sindrome
de ansiedade apés a queda, nas que geram dedcinuiorfal com incapacidade para
levantar-se e nas que provocam maior indice dauasinalizacdo com 40% de perda
da independéncia e aumento da mortalidade pr&coce

As quedas possuem causas multifatoriais que devem irsestigadas e
diagnosticadas cuidadosamente, principalmente, tquas circunstancias em que
ocorreram. A identificacdo das circunstancias dasdgs é importante tanto na
avaliacdo clinica quanto na pesquisa epidemiol8yica

Uma vez que a queda tem causas multifatoriais eigdém uma abordagem
terapéutica e preventiva multiprofissional dirigataindividuo caiddf.

O Ministério da Satdealerta sobre a etiologia multifatorial da queglze resulta
da interacdo entre fatores intrinsecos, situacsomaiambientais. Entre os fatores
intrinsecos a queda esté relacionada a insufieiésbita dos mecanismos neurais e
osteoarticulares envolvidos na manutencéo da EO3tssim, esses eventos podem
ser decorrentes ou mediados por fatores que levdmiauicdo da forca muscular,
amplitude ou dor articular, déficit visual ou deugidprio, alteracdes neuroldgicas (como
neuropatias, alteracées cognitivas, tonturas), lpnodis cardiovasculares e uso de
medicacdes, principalmente drogas psicotropicgssmoativa®”

A maioria das quedas na comunidade ocorre persu@eesidéncia ou no proprio
lar, durante o dia, e mais a noite nas instituichespitalares e nas de longa
permanéncia. As causas mais frequentes relacioradgeedas em pessoa idosas que
vivem na comunidade decorrem das condi¢des inseguraeu ambiente (domicilio e
instituicdo comunitaria), além das causas assaxiadacondi¢cdes individuais, como
alteracdo postural e hipotensdo ortostatica, redud@ visdo, tontura, vertigem,
fraqueza, distlrbios de equilibrio e marcha sin@[esdo no sistema nervoso cehtral

No estudo realizado em Rio Grande/RS sobre quedatores associados, com
180 idosos, demonstrou que a prevaléncia de gusdadosos asilados, foi de 38,3%.
As quedas foram mais comuns no ambiente do al8%®), sendo o quarto o ambiente
onde ocorreu o maior nimero de quedas (33%)
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Outro estudo realizado em Pelotas/RS verificou gugrevaléncia de quedas
encontrada foi de 33,5%, sendo o quarto local dempaevaléncia (37%). Do total de
individuos que relataram alguma queda, 16,9% tinefatura devido a queda. O
tornozelo e o quadril foram os locais anatdmicosnagor prevaléncia (33,3%) desse
agravg®.

Sobre a ocorréncia de quedas em idosos residemd&F”ds em outro estudo
também realizado em Pelotas/RS observou-se quetalq243) cerca de um terco dos
idosos (32,5%) sofreu pelo menos uma queda noalkino; a ocorréncia de quedas foi
duas vezes maior nas mulheres; nos idosos com tisomaou doenca da coluna e
naqueles que utilizavam medicacao psicotrépica

As quedas podem ocorrer por razfes inerentes acegso bioldgicodo
envelhecimento. Entre elas estdo a instabilidadgupal resultante do declinio da
acuidade visual, perda da audicéo, disturbios dolibqo e coordenacdo motora e
perda de memorfa Os mesmos autores descrevem que as quedas nmisem: (a)
por manifestacdo de uma doenca oculta aguda olcar@aracterizada por sincope e
queda subita; (b) por hipotenséo postural decar@atdoenca cerebrovascular, arritmia
cardiaca ou disfuncdo autondémica relacionada cadeid(c) por associacbes com
doencas, comdiabetes mellitusu Parkinson; (d) por farmacos que causam hipatens
postural ou outros efeitos colaterais, interferisdbre o equilibrio e a marcha. Destes
0s mais relacionados com as quedas sdo 0 grupo ndosdticos, sedativos,
antidepressivos, diuréticos e antiarritmicos; (@y jlisturbios metabodlicos, como
hiperglicemia, hipoglicemia e anemia; (e) por apnéscdo inespecifica de doenca
aguda, como desidratacao, infeccdo do trato uarripneumonia; (f) e ainda a queda
esta associada as mudancas recentes na dose enamrde farmacos em uso pelo
idosc”.

As mulheres idosas apresentam mais quedas do dumneEns idosos. Dentre os
fatores relacionados ao género feminino estdo @mmeassa e forga muscular, viuvez e
uso comum de psicotrépicos. Os idosos ativos tendeoair mais em ambientes
externos® onde cerca de 10% das quedas acontecem em espddeimalmente na
descida. A influéncia dos fatores ambientais nooride quedas associa-se ao estado
funcional e a mobilidade daquelas pessoas idosas alteracbes em equilibrio e
marchd. Nas pessoas com idade superior a 75 anos assqfigdeam como causas
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mais frequentes de ferimentos néo intencionaisjcsene nas cidades, a incidéncia de
guedas anual aumenta em aproximadamente 25% ra dgad0 anos, para 35% apos
0s 75 anos. Em situacdes de cuidado de longo psszguedas oscilam entre 30 e
409,

A perda do equilibrio, segundo o Ministério da SAdevido a causas comuns
relacionadas as quedas (meio ambiente, fraquezahics de equilibrio e marcha,
tontura/vertigem, alteracdo postural/hipotensdostdtica, lesdo no Sistema Nervoso
Central (sincope e reducao da visdo) e a outrosefatle risco. Os fatores de risco sao
classificados em fatores intrinsecos (decorrenltdeagdes fisiologicas relacionadas ao
avancar da idade, presenca de doencas, fatoredogsios e de reacdes adversas de
medica¢gbes em uso) e extrinsecos (relacionadosaamgortamentos das pessoas e ao
meio ambiente). Na queda, alguns fatores agravaocoaréncia de lesdo como a
auséncia de reflexos de protecdo, densidade midssda reduzida, osteoporose,
desnutricdo, idade avancada, resisténcia e rigidesuperficie sobre a qual a pessoa cai
e a dificuldade para levantar apés a qéeda

Segundo oCenter for Research and Prevention of Injuri@EREPRIf® os
fatores de risco para quedas nos idosos podenivedidds em trés categorias:

a. Fatores intrinsecos ou individuais Sdo alteracdes préoprias do processo de

envelhecimento (diminuicdo da forga muscular, éod e flexibilidade), lentiddo dos
mecanismos de integragao central, importantes neflexos posturais; diminuicdo da
visdo (catarata, glaucoma), da audicdo e sensitididalteracdo de marcha (passos
curtos, arrastados, base alargada), deformidadss pés (calosidades, joanetes,
problemas nas unhas) e Ulceras por pré§sBem como fatores representados por
histéria de quedas, idade, sexo feminino, viveirdmg medicagdo psicotrdpica, tomar
varios medicamentos ao dia (mais de quatro), dgeagmicas (obstrucdo pulmonar
cronica, depresséo, osteoartroses, osteoporoseé)lidade reduzida e balanco (medo
de cair), deficiéncias nutricionais (falta de vitamn D), dificuldades cognitivas
(deméncias), histéria de enfartes, doenca de Rarkin(instabilidade postural),
infeccbes graves (infeccbes urinarias, gripe, prEiEn e outras), hipotermia,
hipertermia, hipotensdo postural e incontinénciamania. As mulheres sdo mais
propicias a quedas que 0s homens porque estacujitas a ter maior desequilibrio
hormonal (hipo e hipertireoidismo) e sofrerem nikagloencas osteomusculares.
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b. Fatores de risco extrinsecesrepresentados por riscos ambientais, ou seja,

aguelas causas, que podemos evitar com cuidadpesino ambiente dentro e fora de
casd’, como: iluminacdo deficiente, pisos escorregadiapetes soltos, superficies
irregulares; méveis instaveis, cadeiras de balabhaoguinhos, camas e sofas muito
baixos; calcados inadequados (chinelos ou sapa@sadaptados aos pés e com solado
escorregadio; vestuario ndo apropriado; bengalasdadores inadequados; ambiente
com objetos espalhados que podem provocar tropdipss brinquedos), méveis e
mesas com bordas pontiagudas; quedas ao entrarde saitomoveis, subir e descer de
veiculos (6nibus, taxi, trens, bicicleta e outrapdedas de altura (bancos, cadeiras,
cama, escadas, telhados e arvores); expor-seag@iside risco (subir em escada) para
pegar objetos em armarios e ferramentas em praielei para molhar folhagéns' *:

c. O frio — € um fator extrinseco associado as quedas 0ssdY um fator
de risco porque provoca aumento da exposicaotérmgbes de temperatura e fatores
associados. A sensibilidade ao frio na estacamderno nas pessoas idosas aumenta
também em virtude do mau funcionamento da tiré8idNos meses mais frios do ano a
locomocgéo nos idosos fica mais comprometida, oexe$ ficam mais lentos para
reagir e se proteger dos riscos, aumenta a neadsside uso de vestuario mais
adequado, do contrario o corpo € incapaz de corapangserda do calor e a diminuicédo
de sua temperatura intefhd?

Assim a partir de maio até agosto quando as terypasano Rio Grande do Sul
caem proximas a zero ou abaixo de zero, podem dames casos de quedas e por
consequéncia, de fraturas, uma vez que com odridasos suam menos, ingerem mais
liguidos quentes e tém necessidade de ir mais \v@zdsanheiro, durante a noite,
ficando mais expostos ao risco de quélids *? Por isso é importante avaliar o risco e
a gravidade da exposicdo ao frio, levando em cersjdo a temperatura do ar, a
velocidade do vento e a atividade fisica, sem e®jues aspectos nutricionais
(desidratac&o e desnutricio e necessidades denatée calcio) *

Na estacao do inverno, devido ao frio intenso, adade nos ambientes frios
prejudica o corpo em razao da perda do calor, tovanmenta a susceptibilidade do
idoso a hipotermia, levando a um aumento de infecdespiratorias (gripe,

pneumonia), urinarias e a um maior risco de quedaturas, aumentando também o
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nimero de internacdes hospitaldte¥ Quanto mais fragil o paciente, mais suscetivel a
guedas.
d. Exposicdo ao risce alguns estudos sugerem que seriam as pessaaativas

e as mais inativas que correm maiores riscos deagueCertas atividades podem
potencializar o risco de quedas por aumento desexdm a situacdes de risco ambiental
e/ou por exaustao ou praticas incorretas em sedsd®eercicios.

No presente estudo definiu-se que sera adotadasermie classificacdo de risco
para quedas por ser a mais ampla, adequada e a@dproentificamente.

Vérios estudos indicam que ha um aumento de risutedida que a idade avanca,
sendo verificado maior risco nas mulhéfed® # Um estudo brasileiro recente
demonstrou que as quedas recorrentes aumentaranmuiagres, idosos vilvos,
solteiros e desquitados, idosos com historia prédea fratura, com grau de
comprometimento nas atividades da vida diaria eeeo$é que nao referiram leitura
como atividade de laZ8r

A maior parte das quedas ocorre em periodos daadi maxima no dia e
somente 20% ocorrem a noite; nos meses de inverdase frios ha aumento de
incidéncia de quedas e fraturas em mulheres; apemamente 65% das mulheres e
44% dos homens caem dentro de casa; e, em tor2d%edos homens e 11% das
mulheres caem no jardim de suas residéncias; agaguacorrem nos comodos do
domicilio mais utilizados como quartos, cozinhéa s jantar e banheftg®

Os fatores intrinsecos ou extrinsecos iniciam ontevala queda e outros
determinam se ocorrera lesdo posterior, destacemdn-area de impacto durante a
queda, a presenca de respostas protetoras quenmpam a queda (uma superficie
intermediaria, por exemplo, cadeira ou corrima@) massa 6sseaAssim as quedas
com impacto direto no pulso, pelve e coluna geratmeesultam em fraturas. As
pessoas com indice de massa corporal baixo (menquel 19 kg/rf) tém maior risco
de fratura do colo fémur apds uma queda.

A avaliacdo clinica das quedas, para um idoso guenais uma vez num ano,
deve ser realizada uma avaliagdo para causa tigtapéicando o test&et up and Go
ou Time Up and Gpe, se necessario ser encaminhado para a reglmlieatambém para
um Geriatra *° A avaliacdo p6s-queda abrange uma anamnese naronescida a da
histéria de queda prévia, fatores de risco, o gzeéaf(onde, como, quando), sintomas
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antes da queda, perda da consciéncia (hipotensémstatica, neurologica e
cardioldgica), uso continuo de medicamentos (vésadiores, diuréticos, anti-
hipertensivos, sedativos, antidepressivos, neuiio&pe anticonvulsivantes) e fatores
ambientais *°

Existem duas metas principais na avaliacdo cliriga¥as pessoas que cairam
para isolar uma causa especifica e nas pessoafatares de risco identificaveis, para
descobrir a presenca de fatores modificaveis; Zgrmeénar em ambos 0s grupos a
existéncia de quaisquer fatores de risco novospgseam nado ter sido identificados
anteriormente. Exame fisico de rotina, verificaegséo arterial de pé e deitado e
avaliacdo do estado mental; abordagem visual dieayddo equilibrio e da marcha
(Teste de Tinetti); avaliacdo cardiaca, neurolgginasculoesquelética, podal; avaliacdo
da mobilidade; estudos laboratoriais (exames dgusanfezes e urina especificos)
diagndsticos (Radiografias, Neuroimagem, Holtte=CEB, Ecocardio); aplicar
instrumentos de historico de quedas e de verifecalg riscos de quedas. Levar em
conta existéncia de doenca aguda e delirio. Istoddoo embasamento para tracar um
plano de cuidad85 *® E por fim avaliar os fatores de risco para lesfi@so a presenca
de osteoporose, hipotermia, desidratacdo, Broncwpoeia, Ulceras de pressdo e
anticoagulacab.

As consequéncias das quedas em idosos segundo W¥emi3g trazem
repercussbes mais graves pela fragilidade dessalagdp, considerando-se a
frequéncia de osteoporose e a diminuicdo da quididke resposta motora para a
correcdo da postura ao estimulo de desequilibsomaAis temidas sao as fraturas de
bacia, fémur e de cranio, que por decorréncia itnamxlucao de atividades de vida
diaria, internacdo, institucionalizagdo em ILPIgmal do grande impacto afetivo,
funcional, social e econémico.

Uma queda, seja ela leve, moderada ou grave tmnageguéncias em diversos
aspectos da vida da pessoa idosa, como saudecdirmnfamiliar e social, podendo
antecipar a imposicéo de restricdes e tornar-seigbasu totalmente dependente de
terceiros, acarretando sofrimento fisico e psiqaaloso, familiares e cuidadores.

Frente a gravidade potencial das quedas em pesluses 0 investimento na
prevencdo deve ser a base de toda e qualquercag@iiblica de saiude ou tratamento
efetivo. A prevencao das quedas para todas asgsessciclo de vida tem um enfoque
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amplo e especializad®®" °> Como estratégias de intervencdo mais efetivadast-se

a elaboracdo de um Plano de Educag¢do em Saudecagadupara o Autocuidado aos
individuos, especialmente ao idoso; educacdo pembt@naos cuidadores e seus
familiares, bem como aos profissionais da sauderesocausas, medidas efetivas de
prevencdo de quedas e monitoramento e controleda=adores de reducdo de quedas

No enfoque mais especifico do idoso propde-se:iazdy e a execucdo de
programas e estratégias clinicas e psicossociaiseqoipe multiprofissional com
atuacao interdisciplinar longitudinal; suplementadé vitamina D com ou sem calcio;
uso dos protocolos clinicos de abordagem, diagosi prevencdo de quedas em
idosos, pelos profissionais de saude, seguindee@smendacdes dos Consensos da
SBOT, SBGG e MS e OMS$ % °1 2 52 jilizacdo criteriosa de medicamentos,
evitando-se 0s que causam hipotensao posturaicgdd atividade fisica e do Tai Chi
Chuan; adaptacdo do meio ambiente e orientacdo goaearganizacdo do ambiente
interno (residéncia e instituicdes), adaptacaordbiente: colocar e/ou adaptar os pisos
que sejam antiderrapantes, iluminacgéo, escadapasmorrimdes, seguindo os padrdes
da Casa Segura.

O tratamento das quedas consiste em tratar legfieas e condicbes medicas
subjacentes; retirar o0s medicamentos desnecesspsiostropicos; exercicios para o
fortalecimento muscular e flexibilidade, o camintearo equilibrio; exercicios para
fortalecer a capacidade funcional e a marcha; ansios idosos a se levantar do chao,
uso correto de calcados, da selecdo e uso de ewnpas de apoio a deambulacao;
correcdo de problemas visuais e auditivos. Estebelestratégias ambientais de
seguranca, promovendo modificacdes fisicas e amaiseno domicilio e nos locais
publicos e de acesso aos servigos publicos e msyagdequando e cuidando da
circulacao, iluminacéao, superficie do chao, es¢aslaareas de armazenamento, camas,
descanso de pernas e bragos, banheiros, mesasasageltronas, sofas; sistemas de
alarmes de emergéncia em caso de acidentes; géaensmbre restricbes mecanicas:
efeitos e implicagbes clinicas, critérios para cagdo da restricAo mecanica,
treinamento dos cuidadores e profissionais, cuslada aplicacdo e reducdo da
restricdo; otimizacdo do uso dos medicamentos; tifmsagem e periodo, evitando

efeitos colaterais e iatrogenias; e prevenca@rtranto e controle da osteopofdse: 2
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Considerando que as causas das quedas de uma idatlernpopulacdo sao
multifatoriais e que para estabelecer estratégias pdevencdo, intervencdo e
monitoramento das mesmas, é prioritario 0 conhatinele suas caracteristicas
epidemioldgicas, seus fatores de risco associsgbmoifalidade, gravidade e outros).
Assim, por exemplo, no Rio Grande do Sul a disicéo das quedas em idosos, por

faixa etaria e meses do ano, no periodo de 20@D@ fcou caracterizada como segue
(fig. 1):
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Figura 1 — Distribuicéio das quedas em idosos do RS nogrede 2000-2009. DATASUS, 207F1

Observa-se pela figura 1 nitidamente uma maiodéntia de quedas nos meses
de julho e agosto, principalmente em idosos corar®® ou mais. Sabendo-se que deste
total, em torno de 10 a 30% resultam em fraturas.decorréncia estes idosos vao
necessitar de internacdo hospitalar para a readbizalg exames de diagnéstico, de
procedimentos cirdrgicos e tratamento clinico eabbilitacdo, gerando dessa forma
altos custos para o idoso, familia e sistema ddesalassisténcia social. Assim, no Rio
Grande do Sul, pela figura 2 verifica-se a disig@a dos procedimentos cirdrgicos
realizados na populacéo idosa, no periodo de 20P818, destacando-se um maior

namero nos meses da estacéo do ano — o inverno.
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Figura 2 — Distribuigo dos procedimentos cirlrgicos realizs na populagdo idosa do RS, no periodo

de 2008 a 2010. Fonte: SES/DAS/MAS, 2011

Na figura 2 observa-se que nos meses de agosto/[utiés de clima frio)
apresentam os maiores picos de procedimentos icio8rgos idosos gauchos realizados
em consequéncia de quedas. Comparando os resuftadiggira 1 com os da figura 2
constata-se uma coincidéncia no més de agosto oataanaior numero de quedas e de
procedimentos cirargicos, podendo sugerir um aumelt fraturas com lesées com
relativa gravidade em consequéncia da queda. Essedtados nos apontam que é

preciso investir em estratégias de prevencao degagle por decorréncia de fraturas.
A prevencao de quedas pode ser obtida

[...] através de uma intervengdo multifatorial camabla: (1) sensibilizacdo e
medidas de modificacdo de atitudes como campardsagrincipais meios de
comunicacdo, panfletos e videos, (2) medidas de ificmgho de

comportamentos tais como treinos e exercicioshinges e recompensas e

(3) medidas de modificacGes estruturais tais coltevagdes ambientais e
regulamentacao.

Numa revisdo de literatura sisteméatica conduzideambito da EUNESE as
medidas mais eficazes para prevenir quedas e sueedgiléncias sdo: exercicios
especificos e programas de treino de equilibrievgnicéo e tratamento da osteoporose,
medidas de seguranca ambiental, programas mutafime de prevencao de quedas e
utilizagdo de protetores de quadris em idosos vamess e revisdo periodica da
medicagcdo. Quanto as medicagles, atencdo espeeeakdr dada aos psicotropicos, ja

que estes estdo associados a efeitos secundants @anfusdo e instabilidade da
postura.
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As fraturas, segundo a Classificacdo InternaciatelDoencas e Problemas
Relacionados a Saude — CID-10, as Doencas do Siststeomuscular e do tecido
conjuntivo séo classificadas como fechadas cujdigisio € S72.0 - Fratura de colo de
fémur ou cabeca de fémur (ou fratura proximal deui@ e fratura do quadtil

A osteoporose gera aproximadamente 1,5 milhdesatleds por ano. Destas, 300
mil sdo fraturas de quadris, 700 mil s&o fraturagebrais e 200 mil sao fraturas de
pulsa®. Apds os 35 anos, uma das fraturas mais comurdcépunho e nas mulheres
apos os 60 anos, sdo as fraturas do colo do fémas gertebrais, tendo como
componentes principais 0 mecanismo do trauma eistéacia 0ssea, interferindo na
gualidade de vida, objetivo maior em todos 0os mdosede nossa existéncia. Estes
traumas, em 80% dos casos ocorrem em casa ou Exies’.

As fraturas mais comuns causadas por osteoporosz fsatura de Colles (acima
do pulso), esmagamento vertebral e de quadril. (#staa € a mais grave que resulta de
alteracOes osteoporoticas e ocorre tipicamentedesos apos uma queda. As fraturas
mais comuns nas mulheres séo as fraturas vertebnais homens sao as decorrentes de
formas secundarias de perda 6ssea, com terap@pimoides e alcoolismo cronito

Os idosos apresentam perda de peso e cifose fclarale vidva) e dores dorsais
e lombares. A multiplicidade das fraturas pode dewaima morbidade significativa,
transtornos cardiorrespiratérios, dor anterior dpordo costal, protuberancia e
desconforto abdominal. Diante desse quadro o idpsssenta dificuldade para o uso de
roupas e consequente alteracdo da personalidade.

As fraturas transtrocanterianas do fémur sdo masunos acima doe 80 anos e
relacionadas com baixos valores de densidade rhidgsaa (DMO), pela presenca de
maior quantidade de 0sso esponjoso ou trabéculasgm@o. As fraturas do colo do
fémur ocorrem ainda por fatores biomecanicos (cammprimento do colo, angulo
cervicodiafisario e aumento do indice acetabulan @ envelhecimento), associados
com massa 6ssea diminuid&Estas fraturas sdo duas vezes mais frequentes em
mulheres do que em homens, com alto indice de hdada, de 5% a 20% por
complicacbes pré e pos-operatorias, principalmeate trombose venosa profunda,
embolia pulmonar e pneumofhia

Sabe-se que a osteoporose aumenta o risco deafratun mulheres apds a
menopausa e se eleva com a idade em ambos os segosdo resultados de estudos:
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o risco de uma fratura como resultado da osteopaxomenta abruptamente
com a idade. Aos 80 anos uma em cada trés mulkeu@s em cada cinco
homens tem a possibilidade de fraturar o quadrilndsma proporcéo se
espera em fraturas de colfha

Em decorréncia ocorrem elevados percentuais deemos primeiros dois anos
apos a cirurgia e também de sequelas destas Batormle 30% dos pacientes
necessitam de cuidados de longo tempo e somente r2@8tnham as atividades
habituais, sem restricées

As fraturas podem ocorrer em qualquer idade, posgm, mais frequentes em
idosos porgue 0 0sso esta tdo poroso e fraco gumedmo o mais leve esforco pode
resultar em fratura. O idoso pode sentir ou ouastalo de uma fratura de 0sso e entéao
cair®.

A maioria das fraturas pode levar a hospitalizeg@s vezes a cirurgia, podendo
alterar permanentemente o nivel funcional e a ieé@@ncia, tornando-se a principal
causa de invalidez e de morte no primeiro ano apdsrgia.

As principais causas de fraturas sdo quedas, ttemus, metastase de cancer,
osteoporose e doenca esquelética. Estima-se gqgeagesom osteoporose tém risco
duas vezes maior de desenvolverem fratura de ekérduf’. Sua incidéncia é mais
comum em mulheres de raga branca do que nos hoA®nsanifestacdes clinicas mais
frequentes sdo comprometimento funcional, defordeda&dema, espasmo muscular,
dor e comprometimento da sensibilidade.

O diagnostico € realizado através de técnicas degem, radiografias que
mostram a localizagdo da fratura e a tomografiapetadorizada (TC) que revela
anormalidades em fraturas complicadas.

O tratamento das fraturas € clinico, com imobibiae alivio da dor e cirurgico,
principalmente na fratura de quadril. O impactmict da fratura de fémur em idosos
resulta em 60% tém a mobilidade restringida, 25% idosos néo recuperam estados
funcionais pré-fratura, 25% morrem apos seis mgsgando um custo médico anual de
dois bilhdes de délares, além de saber que 1%udatag resulta em fratura de féffur

No Brasil os custos com as fraturas de fémur tamké&m elevados, como
expressam as hospitalizagdes por fratura em id&rgos os meses do ano, 1998 e 2007
no Brasil, segundo os dados do Departamento dematca do SUS (DATASUS,
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2009¥2 Na figura 3 observa-se a distribuicdo das hakgétzdes no Brasil, em idosos,
por faixa etaria e fratura, nos meses do ano é898 e 2007 (DATASUS, 200%9)
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Figura 3: Hospitalizaces no Brasil, por fratura, em idasos meses do ano entre 1998 e 2007
(DATASUS, 2009).

Os dados da figura 3 demonstram a frequéncia dasds, a sazonalidade nos
meses frios e as tendéncias futuras das hospg@aéiza por faixa etaria na populacéo
idosa. E importante lembrar que as quedas e feapodem ser prevenidas na velhice,
mediante programas e ac¢fes de intervencdo mulifht® educacdo em saude aos
idosos, cuidadores e familiares. A tendéncia dag&al das hospitalizacdes por fraturas
observadas nas faixas etaria de 70-79 anos e ded®0e mais na figura 3 pode indicar
qgue as oficinas que vem sendo realizadas, desd® 20€lo Ministério da Saude em
todo o pais, em parceria com estados e municip&tgjam trazendo 0s primeiros
resultados.

A figura 4 mostra a distribuicéo de fraturas ensona regido Su| no periodo
de 2006 a 2007, cujas tendéncias estdao em frapgacgélo, com pico importante na
sazonalidade nos meses de frio (inverno), bem cdramando atenc&o para o elevado

numero de fraturas na faixa etaria de 60 a 69 anos.
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Figura 4 - Distribuicdo de fraturas em idosos na Regi&o iSuperiodo de 2006 a 2087

No Rio Grande do Sul, s6 no ano de 2008, ocorré&g@@hospitalizacées pelo
SUS, por fratura de fémur em idosos residentes erto RAlegre, gerando um custo
total de R$ 622.118,13, ou seja, uma media de RH2P4 por hospitalizagdo. Esta
representa a hospitalizacdo mais cara entre asdasipor fratura nessa faixa etfria
mais frequentes nos meses de junho, julho e agosperiodo de 2008 a 2049
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Figura 5 — Distribuicdo de fraturas de fémur em idosos 8o periodo de 2008 a 2009.
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A figura 5 mostra que as fraturas de colo de féemridosos no Rio Grande do
Sul vém apresentando tendéncias crescentes dadtalipapdes, demonstrando
objetivamente a necessidade de criar e implemgol#ticas publicas mais adequadas
de prevencao e controle das quedas, fraturas édlzgetoes, a fim de aperfeicoar as
acOes de intervencao pela equipe multiprofissionaha visao integrada e longitudinal,
sempre considerando a complexidade dos fatoresindatios, extrinsecos,

comportamentais e de risco para quedas e fraturas.

921,59 983,2 972,56

141,01 146,82 119,63

20 63 31,87 32,11
215 26,08 22,8 27,28 26,85 28,77 E - -

1998 1999 2000 2001 2002 003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

B Gravatai ®EBento Goncalves m Porto Alegre

Figura 6 — Morbidade hospitalar do SUS por local de resi@énos municipios do estudo do Estado do
Rio do Sul, internacdes por municipio e ano degssamento, CID: 10 Fraturas: do Cranio, de Ossos da
Face, de Pescogo, Torax, Fémur, outros ossos dobmoe e fraturas envolvendo mdltiplas regiées do

corpo.

A figura 6 apresenta uma crescente e significatwarbidade hospitalar,
internacdes por todo o tipo de fraturas (CID 10¥ rices municipios estudados,
destacando em primeiro lugar o municipio de Polag#e, seguido de Gravatai e em

ualtimo lugar Bento Gongalves.



61

3.4 A Osteoporose como fator de risco para quedas &ufes

A osteoporose tornou-se foco de atencdo a parti988, mundialmente, devido
ao aumento da longevidade e as estatisticas dossatlisetos e indiretos provocados
pela doench Roentgen inventou a radiografia em 1895, surgiddb por diante a
oportunidade de documentacao diagndstica da doAngsteoporose é o principal fator
de risco de fraturas em idosos, produzidas ou wiapeda. E uma doenca cronica
multifatorial, um distarbio osteometabdlico (perde calcio e fosfato), caracterizada
pela perda de massa 0ssea e deterioracdo da ngaitetura do 0Sso (0SSO poroso e
quebradico), levando a um aumento da fragilidadea®, consequentemente, a um
maior risco de fraturas.

Atualmente a osteoporose € definida como uma dosisg@mica do esqueleto
caracterizada por diminuicdo da massa 0ssea dadatéiro da microarquitetura, com
consequente aumento da fragilidade do osso e @apea fraturas por trauma
moderadd Pela auséncia de sintomas iniciais é denominadtadrio silencioso”, por
varios autores. Por isso devem ser avaliados fatdeerisco, doencas de base e os
habitos de vida e uso de medicamentos, além dstigae os antecedentes de cirurgias
e tratamentos anteriores relacionados com doemgaggham sido ocultadas do e pelo
pacienté.

A osteoporose pode ser classificada em primarecensiaria. A primaria advém
de alteracdes intrinsecas ao metabolismo 6sse@ posrmenopausa ou osteoporose
tipo 1, senil ou osteoporose tipo I, idiopatica @steoporose juvenil e localizada (pds-
imobilizacéo e transitoria).

A incidéncia de osteoporose do tipo | acomete maitheres de 51 a 75 anos e a
do Tipo Il (senil) mais comum entre 70 a 85 anosiddele. A do tipo | € a mais
importante. Caracteriza-se por baixa massa Oss#ariatacdo da microarquitetura
0ssea (maior comprometimento do 0sso esponjos@becular), afeta todo o esqueleto
€ Nnos primeiros anos apods a menopausa a mediadiedssea € de 2% a 3% e as cifras
apos os 40 anos se elevam acima de 5% anuaisnétafatores de risco menores, mas

nao menos importantes, como menarca tardia, niggue, baixa estatura e peso (IMC
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<19 Kg/nf), baixa ingestdo de calcio e alta ingestdo deosdldi xantinas, de proteina
animal, pouca exposi¢ao ao sol, sedentarismo, iahag alcoolismo.

Os fatores de risco que contribuem para a quedaaloses da massa 0ssea séo
os nutricionais (dieta inadequada de calcio, almdana baixa dos estrogenos) e estilo
de vida. As mulheres fumantes e ou sedentariasmé@mr velocidade de perda de
massa 6ssea na menopausa

A osteoporose do tipo Il ou senil, ocorre tanto reaiheres quanto em homens
idosos, atinge principalmente o osso cortical, pmeendo um aumento do didmetro do
canal medular com o avancar da idade. A osteopesexzendaria ocorre quando a perda
de massa 6ssea ocorre em consequéncia de uma digdgaica (endocrinopatias e
distarbios nutricionais) ou em resposta a algumassgio ao organismo, COmo por uso
continuo de medicamentos (corticéides, hidantogjatenobarbital, horménios da
tiredide, hidroxido de aluminio, intoxicacdo potawnina D e tratamento prolongado
com heparina), uso de drogas (alcoolismo e outms)por qualquer outra situacao
(viagens espaciais, sedentarismo, imobilizacaoriteartneoplasias, hipercalciuria,
acidose tubular renal, artrite reumatoéide, tramgplde 6rgaos e mieloma multiplo), que
altere 0 metabolismo ésseo norfn®

A grande parte das fraturas dela resultantes protwdancas esqueléticas como
deformacbes e diminuicdo de estatura, com um coemperdoloroso e importante, a
invalidez e até a morte. Estudos mostraram quensiadble 6ssea aumenta até os 30
anos de idade e declina conforme uma rede compketatore$ °3 Os principais riscos
para a osteoporose sao: sexo feminino, baixa ndesea, fratura prévia, idade superior
de 60 anos, menopausa precoce, uso de corticogdeentarismo, imobilizacdo
prolongada, dieta pobre em calcio, tabagismo, &fno, histéria familiar doenca e
raca branc®.

A perda da massa muscular e 0ssea pela osteopunosnta a susceptibilidade a
fratura nas regides do quadril, pelve, pulso eatast O colapso vertebral esta associado
com cifose progressi?a Destacam-se como fatores de risco principaisstioporose:
inicio precoce da menopausa (antes dos 45 anag)e idvancada, raca branca ou
asiatica, baixa estatura e peso, baixa ingestacalde, historia familiar de fraturas,
sedentarismo ou exercicios fisicos excessivos, ilmmagdo por tempo prolongado,
desnutricdo, consumo excessivo de alcool e/ou fraféy e uso de certos farmacos.
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Existem diversas doencas associadas a osteopom®® @s endocrinas
(hipertireoidismo, hiperparatireoidismo, hipogorsadd), reumatolégicas (artrite
reumatoide) hematoldgicas (mieloma multiplo), gsstteroldgicas (doenca celiaca,
doenca inflamatoria intestinal, cirurgias bariascgastrectomia), renais (litiase renal,
insuficiéncia renal crbnica, hipercalcidria idiadpa), pulmonares (asma, doenca
pulmonar obstrutiva cronica) e psiquiatrias

Os principais fatores de risco sao equilibrio negaprolongado de calcio,
declinio da funcdo supra-renal, metabolismo proté@efeituoso (por deficiéncia de
estrogeno) e sedentarismo.

As manifestagbes clinicas mais frequentes sdo: adsociada aos atos de
encurvar-se ou levantar peso, lombalgia, cifosggradedade, perda de altura, reducao
da tolerancia ao esforco fisico, fraturas em curdg®ontaneas, provocando como
complicacbes fraturas ésseas, principalmente nesbvas, colo do fémur e porcao
distal do radié’.

O diagnéstico clinico da osteoporose é realizad@pame fisico e densitometria
0ssea, e ainda podem ser realizados exames lafmigtoioquimicos (calcio total,
albumina ou calcio i6nico, fosforo, fosfatase at@al calcidria de 24 horas, creatina e
depuracdo da creatinina, hemograma, hemossedirdentalgtroforese de proteinas e
exame qualitativo de urina.

Na osteoporose primaria 90% desses exames estmfio da normalidade. Se a
causa for secundaria, outros exames devem ses filstacordo com o contexto clinico,
tais como: marcadores bioldgicos do metabolismoea)sdécnicas de imagem
(radiografias mostram degeneracéo caracterisac@mografia computadorizada avalia
perda 6ssea, a cintilografia revela area lesionadioente) e, por fim, a biépsia do 0sso
revela osso delgado e poroso, porém, normais gqaastdemais aspecfos

A densitometria 0ssea € 0 principal exame utilizaal@ realizar o diagnostico da
osteoporose e para o controle de sua evolucdompesée ndo deve ser repetido antes
de um ano, porque o metabolismo do 0sso é muito.len

Os critérios de diagnéstico da osteoporose propgséta OMS é: Normal: T-
score até menos 1 desvio padréo; osteopenia (baigaa 0ssea): T-score entre menos 1
a 2,5 desvios padréo; e osteoporose: T-score adara5 desvios padréo, abaixo da
média do adulto jovem (denominado de T-score), sendaixa jovem o platdé das
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idades de 20-40 anos nos graficos dos exames dataieetria 0ssea. Contudo na
pratica comprovou-se que a massa 0ssea baixa paioné&o fator desencadeante da
fratura do idoso. Um dado valor da massa Osseaisam rde fratura aumenta

exponencialmente com a id4de

A prevencao primaria da osteoporose deve ser aglaliziesde a infancia e
adolescéncia para assegurar um desenvolvimentoahdiomesqueleto. Este é atingido
através da ingestdo adequada de calcio e vitamjngel2 exposicdo ao sol e dieta
conveniente, acompanhando o ganho de peso e astazgndo com que se alcance o
maior pico de massa 0ssea possivel até a idad@.abDal por diante deve este pico ser
mantido por toda a vida, através da boa alimentat@@ratica da atividade fisica, de
esportes adequados, da manutencgdo da ingestatachéna D e de célcio; e, ainda pelo
controle de fatores de risco cardiovascular, edtimo autocuidado, manutencdo da
saude mental, evitando o tabagismo e o consumaosg&xoede alcool, promovendo
assim um envelhecimento saudavel.

A prevencgdo secundaria de um individuo que teve guegla no ano a conduta
recomendada é realizar o historico e exame climise nenhuma alteragédo ou fator de
risco for evidenciado faz-se apenas vigilanciaaRacientes com duas ou mais quedas
ao ano a conduta é avaliar na pessoa 0 equilimaocha, acuidade visual, hipotenséo
postural, riscos ambientais, cogni¢do, revisdo gabdria de sua prescricdo
medicamentosa, exame clinico geral e exames coraptanes. Se possivel, ser
encaminhado e acompanhado a uma equipe multiporfEdsde saude que tenha
experiéncia no manejo da sindrome da qtfetfa

A Equipe especializada fara avaliacdes funcionaisres equilibrio e marcha
utilizando os teste§imed Up end GoEquilibrio e Marcha de Tinetti conhecido como
Performance Oriented Mobility Assessmen{POMA) e Escala de Equilibrio de
Berd®®”. A conduta de intervencdo de consenso indicadam& w@bordagem
multifatorial segundo as necessidades de cadaidudivem relagdo a seus riscos de
quedas, cujas causas sejam hipersensibilidadeidca®etideo, alteracdo de equilibrio
e marcha e relato de fragueza muscular, a poli@engsicotropicos e ambientes
domiciliares inadequados.

O tratamento da osteoporose é dividido em farmgamde ndo farmacoldgico,
sendo o seu principal objetivo a prevencédo de raatuEsta abrange a ingestao
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adequada de calcio e vitamina D, pela exposicéonadad sol e dieta conveniente,
acompanhando o ganho de peso e estatura, fazemdquapse alcance o maior pico de
massa 0ssea possivel até a idade adulta. A conedenendada pelo Ministério da
Saude consiste na promocao da alimentacédo saud@®v&assos), na ingestao diaria
adequada de célcio e Vitamina D, praticas corp@atividades fisicas, uso adequado

dos medicamentos, terapia hormonal, medicina natygticas complementafes

3.5 Politicas publicas de prevencéao de quedas e frasura

A evidéncia obtida por varios estudos cientificealizados por um grupo de

especialistas coordenado pela Sociedade Bragileikdedicina demonstra que:

a estratégia mais efetiva para aperfeicoar e premavsaude do idoso é
prevenir seus problemas mediantes intervenc¢desialigddas em especial a
prevencdo das doencas cardiovasculares (DCV), demasias a principal
causa de morte nessa faixa etaria. As maiores sidades da salde
associadas ao envelhecimento sdo o sedentarismpcapacidade e a
dependéncia. As principais causas de incapacid@mes doencas crbnicas,
incluindo as sequelas dos acidentes vascularedaéinos, as fraturas, as
doencas reumaticas e as DCV, entre offtrds

As quedas, atualmente, podem ser consideradas wo@a@rande sindrome onde
varias causas podem estar associadas, resultande@vento acidental cujo desfecho
pode ter consequéncias catastréficas na terceidsid

No Sistema Unico de Salde, a primeira tentativarakdrear idosos que
apresentam quedas de repeticao, iniciou em 2006 accriacdo da Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa pelo Ministério da S&tidé orientacdo do Ministério da Sadde aos
profissionais que atendem idosos com quedas dag@&p@a Atencdo a Saude é que 0s
mesmos “devem ser avaliados e tratados com intgdieerespecifica segundo sua
condicdo clinica®. Numa iniciativa conjunta da Associacdo MédicasBeira e do
Conselho Federal de Medicina publicou o “ProjetaeDizes Quedas em ldosos:
Prevencao” de autoria da Sociedade Brasileira deéatda e Gerontologia Neste

documento encontra-se em relagéo a prevencéo dagjam idosos:
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a prevencédo da queda é de importancia impar pelpatencial de diminuir
a morbidade e a mortalidade, os custos hospitatam@snstitucionalizacao.
Os programas de prevencao tém vantagem de, panelgi@, melhorar a
saude como um todo, bem como a qualidade de ve@taossua pratica
especialmente importante na faixa etéaria mais foda

A SBGG* recomenda, ainda, que apds a avaliacdo dos fatendsco, do exame
fisico e de avaliacdo de problemas de marcha efoililteio do individuo idoso seja
realizado intervencgdes especificas para a prevetegoedas, dentre elas, como as seis
descritas a sequir:

1. Otimizacdo de Medicamentes como ha uma associacdo bem estabelecida

entre 0 uso de psicoativos e quedas, sendo osamaidvidos 0s antidepressivos, 0S
ansioliticos, os neurolépticos e os hipnétféoa suspenséo desses medicamentos reduz
o risco de quedas, embora essa reducdo possa mgroceetida pela frequente
reutilizacdo dos farmacos pelos individifosO uso de medicamentos entre os
individuos idosos é fator de preocupacdo, pelaeptibilidade a reacdes adversas hum
organismo fragil, podendo ser agravados por doirda: a qualidade da
regulamentacdo sanitaria brasileira e a assistémédica-farmacéutica, resultando
deste processo baixa cobertura e resolutividadecipalmente para os usuarios do
SUS™. A grande maioria dos idosos faz uso de dois aocii@rmacos/dia e suas
principais classes sao os produtos cardiovasculareaseumaticos, hipoglicemiantes,
os analgésicos e os antipirétifosAssim, “em face as distorcdes na producéo,
regulamentacdo, na prescricdo e no uso de meditasn&@o € de estranhar que quase
1/4 dos idosos receba no minimo um farmaco impo6priDessa forma é essencial
estabelecer indicadores para avaliar os efeit@earais e as interagfes medicamentosas
(medicamento-medicamento, ou medicamento-alimedts) farmacos usados pelos
idosos (proporcao de multiusuarios, usuarios qusamem farmacos inadequados, que
interagem entre si, ou que exercem acgao similar).

Assim a revisdo, a cada dois a quatro anos, paictix especializados em
doencas Geriatricas, da lista de medicamentosedetita pelo Ministério da Saude,
denominada de RENAME fornecida aos usuarios do SUS é fundamental para a
correcdo deste processo. E importante, tambénraeali capacitacdo continuada aos

profissionais médicos sobre o processo do enveltestd os riscos do uso de farmacos
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em idosos e a prescricdo de terapéutica adequadasoOdesnecessario, efeitos
indesejaveis, acdo iatrogénica e gastos excessaxasn ser evitados. Deve-se reforcar
a orientacdo e reeducacao dos idosos, cuidadofesnidares sobre a adeséo do
tratamento e da execucdo correta da prescricdocaé@i incentivo continuado aos

idosos da importancia do emprego de medidas naoataidgicas, reduzirem ao

minimo o uso de farmacos, realizarem consultas aletrale mais frequentes,

informarem-se sobre os farmacos que utiliza e pegsiveis efeitos colaterais séo
medidas fundamentais na prevencéo de quedas.

2. Atividade fisica- Segundo a SBME e SBGG a atividade fisica € rendada:

“para manter e/ou melhorar a densidade minerakésggevenir a perda de
massa 0ssea. A associacdo entre tratamento medicesme atividade fisica
regular € uma excelente maneira de prevenir fratubaatividade fisica
regular promove maior fixagéo de calcio nos osaogiliando na prevencao
e no tratamento da osteoporose. Aumenta ainda @ feraendurance
musculares, o equilibrio e a flexibilidade, comoasequente diminuicdo da

S . .~ 75
incidéncia de quedas, o risco de fraturas e suaplumgoes7 .

7

A atividade fisica € recomendada também para osagmes de doencgas
neurologicas (esclerose multipla e Alzheimer) ddekinson. A atividade fisica nesses
pacientes deve incluir treinamento de equilibreapnmhadas e exercicios de forgca. Os
idosos portadores de osteoartrose também podenveandpraticar atividade fisica
regular, desde que adaptada & sua condicéo

Varios autores sdo unanimes em afirmar que um gnugrde exercicios fisicos
orientado de forma individualizada por profissiocabacitado, desde que seja continuo,
melhora a forca muscular e o equilibrio e reduzsoorde quedd8 Esse tipo de
intervencdo também se revelou eficaz na prevenedesbes por quedas em idosas
institucionalizadaS e em idosos mais frageis, com déficit de forca aulas e de
equilibrio’,

A atividade fisica regular promove um envelhecimeativo e saudavel, melhora
a qualidade e expectativa de vida do idoso indeperd dependente e fragiliz&llo
Dessa forma é fundamental que os gestores pulilesalide em seus diferentes niveis,
as instituicbes de ensino e de saude, as entidd@mdegovernamentais e a midia devem
manter e incentivar a execuc¢ao de programas reguller atividade fisica. Essas podem
ser executadas nas escolas da rede publica d®eesirunidades de salde, associacao
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de moradores, centros comunitarios e instituicbeslahga permanéncia para a
promocédo da saude dos idosos, mediante acdesvabjeticoncretas, para viabilizar a
pratica regular de atividade fisica orientada nésiga etaria.

Os exercicios devem ser simples de modo que o jplossa reproduzi-los no seu
domicilio. Ha diferentes programas de exercicioa paevencado de quedas e a reducao
de suas consequéncias, sendo que, em sua magwiaadlem, conforme recomendado
por varios autores: (a) treino do equilibrio estate dindmico: em solo firme, em
superficies instaveis, treino de transferénciapad® e dissociacdo das cinturas pélvica
e escapular; (b) treino da marcha: andar sobrelunin@ imaginaria, caminhar de lado
ou de costas e ultrapassar obstaculos; (c) exesaild resisténcia: para fortalecimento
muscular, principalmente de membros inferiores,radgms de flexdo, extensdo e
abducéo do quadril, flexdo plantar e reforco dosaulps isquios-tibiais; (d) treino da
flexibilidade e alongamento; (e) treino da propejpgcéo; (f) treino das atividades da
vida diaria: sentar e levantar de uma cadeirar fmaasferéncias e apanhar objetos no
chao; orientar o idoso a respeito de como caivaniar e como passar da posicdo de pé
para a de decubito dor§af®

3. Correcédo dos fatores de risco ambientaara pacientes com episodio prévio

de quedas, o uso de barras de apoio foi considema@domedida util em um estudo
caso-controle envolvendo 270 ido$0sA protecdo do organismo contra os fatores de
risco climaticos sdo de extrema importancia, esfreeinte na estacdo do inverno;

4. A prética do Tai Chi Chuan pode prevenir quedas em idosos relativamente

saudaveis da comunid&de assim como naqueles sedentarios, com melhora do
equilibrid®;

5. Correcdao visuat a correcao da catarata por cirurgia contribta pareducéo da

incidéncia de qued&s

6. Intervencbes multifatoriaiss Programas de intervencdo multifatoriais sao

efetivos para a reducdo de quedas em idosos danatede, com ou sem fatores de
riscd™.

Para os idosos e seus cuidadores € importanteaaiaordagem educativa sobre o
risco de quedas com a aceitacdo e compreensdoodespo do envelhecimento,
principalmente se acompanhado de doengas. A cridggwogramas intersetoriais na
esfera de politicas publicas para idosos, em niaahicipal e estadual, é de
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responsabilidade de todos os governantes. Essemdeabilizar tais programas através
de seus 6rgaos e departamentos de administraggnbenria, arquitetura e urbanismo,
habitacdo e mobilidade urbana, servicos de mandeacriagcdo de espacos publicos
adequados que permitam a deambulagéo segura dagadu

Num estudo realizado em 2007 sobre o conhecimergoMEdicos Clinicos do
Brasil em relagdo as Estratégias de Prevencdo eanieato da Osteoporose,
demonstrou que 55% dos profissionais médicos pesdos relataram ter facil acesso a
densitometria 0ssea e 82% fazem uso dela. A mgi@®i) dos participantes acredita
que é importante ou muito importante prevenir aagsbrose, 73% acreditam que possa
ser prevenida e 63% deles discutem o assunto coseusspacientes. Por outro lado,
mais da metade dos pesquisados ndo cré gue seéestpavenham a mudar habitos de
vida e 50% deles ndo acreditam que seus pacieatdg®am a aderir ao tratamento da
doenca em longo prazo. Apenas 35% dos pesquisatieditam que o0s tratamentos
para osteoporose sejam efetffos

No Brasil observa-se que ha uma grande caréngargeos de referéncia para o
encaminhamento de idosos para um tratamento adequexenglobe a sindrome de
guedas além das demais sindromes geriatricas.

A recuperacdo do trauma pode estar limitada pelel mincional do paciente e
pelas condicbes pré-morbidas anteriores ao tralums resposta multidisciplinar é
essencial para aperfeicoar a rapidez e a concldadrecuperacgédo, incluindo neste
suporte familiar e servicos sociais, reabilitac&ita, terapia fisica, ocupacional e da

fala e ainda orientac&o nutriciofial

3.6 Atendimento ao trauma nas Unidades de Emergéncia Uggéncia

Hospitalar

Atualmente é evidente o avanco no desenvolvimeosopaises, neles incluindo-
se o Brasil. Por decorréncia um aumento de respiicsale dos estados e municipios
mediante o processo da globalizacdo (da tecnobbmimformacéo, da comunicacdo e
dos demais avancos econdmicos, sociais e ciefifidendo como resultados a
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melhoria da qualidade de vida das pessoas e aumiahbmgevidade. Simultaneamente
vem aumentando também a disseminacao de agenssscaude lesdes nos individuos
ocasionados pelos meios de transporte, maquinqsigaenentos agricolas e industriais.
Incluem-se ai comportamentos inadequados e/ou unsgg por aumento da
agressividade, stress e violéncia do ser humaneagando assim os seus direitos de
cidadania e de sobrevivéncia digna e respéftosa

Dessa forma os respectivos avancos e a melhogaalaade de vida permitem
que as pessoas idosas possam adiar sua aposent&ttmtinuando ainda por mais
tempo inseridas no mercado de trabalho, e/ ou apdssma, possam desenvolver
outras atividades remuneradas em funcdo de suasssmdades financeiras, e/ou
exercerem outra ocupacao voluntaria que Ihe d&pragatisfacdo, além das atividades
diarias necessarias para manter o cuidado de sda.s@ idoso pode ainda manter-se
ativo ao realizar exercicios fisicos, atividades laeer e recreacdo, participar de
atividades sociais, culturais e espirit8ais

Com isso as pessoas idosas podem dar continuidadeiceo da velhice
acrescentando mais qualidade de vida aos seus @ops;iando assim a manutencao
da capacidade funcional, da independéncia, aut@nomdspeito e dignidatfe

Entretanto ndo se pode olvidar que no ir e vieceiar as atividades da vida
diaria e participar das demais atividades, seja® plofissionais, ocupacionais e/ou de
outra natureza, também aumentam os riscos de €fposi fatores intrinsecos e
extrinsecos, podendo gerar traumas. Assim vem damngim a mortalidade por causas
externas, dentre elas destaca-se o0s acidentesjedasg os traumas, a violéncia em
todas as faixas etarias, incluindo nos dltimos anpa elevacdo na prevaléncia destas
na populacao idosa.

O trauma hoje aparece como a quinta causa de reortédosos porque no
envelhecimento ha fatores especificos que favorec@mmmento destas taxas, levando
como consequéncia do trauma a um aumento da mathiildade. A mortalidade é
diretamente proporcional ao nimero de doencas isteste&’, pois com a progresséo
da idade sé&o desencadeadas mudancas previsiveiogem ser identificadas em
praticamente todos o0s sistemas corporais, com rieid& diminuicdo da reserva

fisiologica "
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Assim, em relacdo as consequéncias de um traundossiescrevem:

“0 evento traumatico no individuo idoso repercussuatadoramente nos
ambitos coletivo e familiar, denotando altos cuséws termos econémicos e
em termos de sofrimento ao qual se submete o dubiwitimado e, portanto
deve ser cada vez mais alvo de estudos para awgitstde propostas de
intervencdo, que possam a médio e longo prazo ireduincidéncia e

adequar o manejo desse importante problema de pébdea’88’89

A queda pode ser considerada com um evento sentiaelida do idoso, como
um marcador potencial de declinio da funcdo owsiatde uma nova patolodia

O Ministério da Saude, pela Portaria 2048, pro@da p atendimento ao trauma a
implantacédo nas unidades de atendimento de urgérema@ergéncia “o acolhimento e a

triagem classificatoria de risco”. Este processeedser realizado:

“por profissional de saude, com nivel superior et treinamento
especifico e utilizacdo de protocolos pré-estaimece tem por finalidade
avaliar o grau de urgéncia das queixas dos pasietdocando-os em ordem

de prioridade para o atendimenta”

O Acolhimento com Classificacdo de Risco — ACERserve como instrumento
capaz de acolher o cidaddo e garantir um melh@sacaos servicos de urgéncia e
emergéncia, um atendimento rapido, resolutivo eamimado. Por outro lado, exige
uma reorganizacdo dos processos de trabalho dgeeduultiprofissional e uma
ordenacédo do fluxo de pacientes que procuram daspde entrada das unidades de
urgéncia e emergéncia, na tentativa de melhoransotidar o Sistema Unico de Saude.
A equipe multiprofissional deve ser composta demnéiro, técnico de enfermagem,
servico social, equipe médica, profissionais daap@recepcdo e estagiarios. Tem
como objetivos: escuta qualificada do cidaddo quecysa o0s servicos de
urgéncia/lemergéncia; classificar, mediante protgcals queixas dos usuarios que
demandam os servicos, visando identificar os quessg#tam de atendimento médico
mediato ou imediato; construir os fluxos de atemdiito na urgéncia/emergéncia
considerando todos os servigos da rede de assésté@nsaude; funcionar como um
instrumento de ordenacéo e orientacdo da assiat&erido um sistema de regulacédo da

demanda dos servicos de urgéncia/emergéncia.
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A ACCR®! consiste na identificacdo dos pacientes que riem@sde intervencéo
médica e de cuidados de enfermagem, de acordo cooteacial de risco, agravos a
saude ou grau de sofrimento. Esse objetivo é dtingsando um processo de escuta
qualificada e tomada de decisdo baseada em pac&ddrum protocolo e aliada a
capacidade de julgamento critico e experiéncianfiereeiro.

As ac¢Oes do acolhimento e classificacdo de risgoese o seguinte fluxo: (a) o
usuario procura o servico de urgéncia, (b) é adolhpelos funcionarios da
portaria/recepcéo ou estagiarios e encaminhadocpafaccéo da ficha de atendimento;
(c) logo apos é encaminhado ao setor de Classificde Risco, onde é acolhido pelo
auxiliar ou técnico de enfermagem e enfermeiroqu realiza o levantamento de
informacgdes pela escuta qualificada e realiza aficagdo dos sinais vitais; (e) e
seguindo as diretrizes do protocolo (critérios daliacdo do paciente) (f) classifica o
usuario de acordo com o grau de risco; (g) reava@mstantemente, pois podera o
estado do paciente pode exigir a mudanca na d¢tasgib do riscd.

Os critérios estabelecidos para a classificacdgisim sdo: queixa principal;
situacao atual, inicio, evolugédo e tempo da doeesi@do fisico do paciente (choque,
palidez cutanea, febre alta, desmaio ou perda nlsc@ncia, desorientacao, tipo de dor
e outros); aplicacdo das escalas de dor e de Glasgassificacdo da gravidade;
medicagbes em uso; doencas pré-existentes; alexg@ss; dados vitais sdo pontos
importantes e essenciais na avaliagdo inicial:isingais, Saturacdo de,Ograu de
consciéncia, dor, idade, dificuldade de comunicaghioga, alcoolismo, disturbio de
cognicao e outros). A coleta dos dados constamrtésatha de Atendimento ao Paciente
na Unidade de Urgéncia e Emergéncia preconizada M8l (Portarias 2.048/2002 e
Portaria 4.279/2008)°2 é obrigatéria, pois, servem de parametro pardelser um
diagndstico e acbes de intervencédo inicial e imadibBem como para avaliacfes e
condutas posteriores.

A escala de risco é constituida de graus e To@EMo segue:

0 — Prioridade ZERO (Vermelha) — Encaminhar diretiai® para a sala de
ressuscitacao e avisar a equipe médica, acionardergmal sonoro. Nao perder tempo
com classificacdo, realizar o atendimento em 15uto81 Em morte iminente.
(exemplo: parada cardiorrespiratéria, infarto, fpalima, choque hipovolémico e
outros);
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1 — Prioridade | (amarela) — Encaminhar para ceasnédica imediata;

E uma urgéncia com elevado risco de morte ondelégéio deve ser feita em, no
méximo, 30 minutos. (exemplo: trauma moderado ote,leTCE sem perda da
consciéncia, queimaduras menores, dispnéia leve odemada, dor abdominal,
convulsao, cefaléias, pessoas idosas e gravidasnsiticas, e outros);

2 — Prioridades 1l (verde) — Encaminhar para cdasmiédica, € uma urgéncia
menor sem risco de morte. A avaliagdo deve seizagld em, no maximo, 1 hora.
Reavaliar periodicamente. (exemplo: ferimento @aoimenor, dor abdominal difusa,
cefaléia menor, doenca psiquiatrica, diarréiassqeesidosas e gravidas assintomaticas
e outros);

3 — Prioridades 1l (azuis) — Demais condicbes mAquadradas nas situacoes/
queixas acima: queixas cronicas sem alteracOes aagugrocedimentos (como,
curativos, requisicbes e/ou trocas de receitas gagdiavaliacdo de resultados de
exames, solicitacdes de atestados meédicos). Apgmnsulta médica e medicacdo o
paciente é liberado.

Os sinais de alerta a serem observados em casauteat sdo: acidentes com
veiculos motorizados acima de 35 km/h; forcas daakderacao, tais como quedas ou
explosdes; perdas de consciéncia, mesmo que mameeastapos acidentes; acidentes
com ejecdo do veiculo; negacdo violenta das Obmjasas graves, pensamentos de
fuga e alteracdo do discurso, respostas inapr@wjalaturas de 12 e 22 costelas;
fraturas da 92, 102 e 112 costela ou mais de tr€iglas; possivel aspiracédo; possivel
contusado pulmonar; acidentes com 0Obito no locedpatamento de pedestre ou ciclista;
e acidente com motociclista.

O MS vem atualizando a Politica de Atendimento Waglades de Urgéncia e
Emergéncia e ampliando suas acdes, desde 200&satta varias Portarias, ou seja, a
Portaria n° 2.657/GM/MS, de 16 de dezembro de Z0fde estabelece as atribuicdes
das centrais de regulacdo médica de urgéncias im@&nsionamento técnico para a
estruturacdo e operacionalizacdo das Centrais do¢c8ede Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU 192); a Portaria n° 687/ GM/MS, d& @& marco de 2088 que
institui a Politica Nacional de Promocéo da SaadBprtaria n° 1.097/GM/MS, de 22
de maio de 2008 que define o processo da Programacdo Pactuadtegrada da
Assisténcia a Saude no ambito do SUS; a Portaiieb89 GM/MS, de 1° de agosto de
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2008" que institui a Politica Nacional de Regulacédo U&Sa Portaria n® 648 GM/MS,
de 28 de marco de 2086jue aprova a Politica Nacional de Atencdo Basidprtaria
n® 4.279 GM/MS, de 30 de dezembro de ZQ1@ue prioriza a organizacdo e
implementacédo das RAS (Redes de Atencao a Saugaisioe finalmente a Portaria n°
1.600GM/MS, de 7 de julho de 20%1que reformula a Politica Nacional de Atencao as
Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as UrgénetasSUS. Esta em relagdo a
constituicdo da Rede as Urgéncias aborda: (a)ridest finalidades, organizacdo e
linhas de cuidados cardiovascular, cerebrovaseulemumatoldgica; (b) componentes e
objetivos; (c) operacionalizacédo da rede; (d) disqies finais.

O Ministério da Saude vem realizando a atualizagoprocedimentos e servigos
de urgéncia e emergéncia fundamentados em evidéolotalas por estudos realizados
por servicos de alguns estados brasileiros, endiada insuficientes, de avaliacdo do
processo de atendimento do idoso vitima de quddatweas. Estudos epidemioldgicos

sobre quedas e fraturas sdo escassos no Braskisténtes no Rio Grande do Sul.



4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

Este estudo caracteriza-se por ser transversedspeictivo, descritivo-analitico,
quantitativo, por revisao de boletins de atendimel® idosos, com dados secundarios.
No estudo transversal todas as medi¢cdes de um geigajeitos sédo feitas num unico
momento, durante um curto periodo de tempo, seiodmede seguimento. Sdo Uteis
quando se quer descrever varidveis e seus padeehsulibuicdo e também para
examinar associacd8sDefine-se uma amostra da populacéo e verificeosto se da
nesta a distribuicdo das variaveis preditoras fieddentes) e de desfecho
(dependentes), fornecendo as bases para o testignificancia estatisti¢a ' No
estudo descritivo o0 investigador explora a topagrafa questdo e geralmente é
acompanhado de estudo analitiéesquisas descritivas tém como objetivo primolial
descricdo das caracteristicas de determinada pm@julau fenbmeno ou, entdo, o
estabelecimento de relacdes entre varidleis

O modelo quantitativo € utilizado universalmenteapdemonstrar através de
simbolos numéricos as diferencas, proporcionalglame ndo, entre os sistemas que
compdem a natureza. Os modelos quantitativos autiliza elaboracdo de enunciados
analiticos e a descricdo matematica das variaveiaedes existentes entre as mesmas

para modelar um determinado fenémgho
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No estudo retrospectivo o pesquisador examina @aamostras coletadas no
passado, em um determinado perfda utilizacdo de dados secundarios, ja existentes,
serve para investigar questdes de pesquisa diésreldguelas para as quais os dados

foram coletado¥ 1®

4.2 Local do estudo

Este estudo foi realizado em Unidades de AtendionéatUrgéncia e Emergéncia
Hospitalar da Regido da Serra (denominada unidade Aa regido Metropolitana
(denominadas de unidades B, C, D) localizadas ted&slo Rio Grande do Sul/Brasil.

4.3 Populagao em estudo

Os dados do estudo fazem parte de um banco de dadazenados no Servi¢o
de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) localizadwxsmjuatro unidades hospitalares do
estudo. A populacdo constituiu-se de 6.633 pessloasas, com 60 anos ou mais, de
ambos o0s sexos, que procuraram atendimento nasdesidreferidas de pronto
atendimento de urgéncia e emergéncia, por queeaogam atendidas no ano de 2010,
residentes em municipios da regido metropolitada serra galucha do Estado do Rio
Grande do Sul/Brasil.

4.4 Amostra

Estimou-se que 800 pessoas num ano seriam atentidad AUEH por queda,;
dessas 64% (512 idosos) apresentariam fratura. dbeervar a diferenca estatistica

entre idosos que cairam no inverno e nas outradEd do ano necessitava-se
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identificar 101 idosos em cada variacdo sazonasjmaso total de individuos
identificados n&o deveria ser inferior a 404 emacadidade O calculo amostral foi
realizado com poder estatistico de 80%.

A amostra total do estudo constituiu-se de 6.558qes idosas, com 60 anos e
mais, atendidas por queda, nas quatro UAUEH do @p&s a analise dos critérios de

exclusao propostos pelo estudo.

4.4.1 Critérios de Inclusao

Foram levados em conta 0s seguintes critériosaliesi#o:

. levantamento no Sistema de Registro do SAME de stod® boletins de
atendimento da UAUEH, por queda e suas conseq@maano de 2010;

. revisdo de todos os boletins de atendimento dasagsdosas (60 anos e mais),
cujo motivo de atendimento foi por queda, no peridd 1° de janeiro a 31 de
dezembro do ano de 2010;

. individuos idosos cuja procedéncia era somentereigi®es Metropolitana de
Porto Alegre e da Serra Gaucha do Estado do Rind8rdo Sul;

. registro de todos os tipos de quedas e de suasquixias que 0s idosos
sofreram, segundo a sazonalidade (Primavera, VE&@mno e Inverno) no ano
de 2010;

. idosos que cairam no periodo de primeiro de jare@ de dezembro e tiveram
ou nao fratura mediante confirmacao pelo resultedmvestigacao radiografica;

. levantamento de todas as quedas e suas conseguémEéa revisao
individualizada de todos os boletins de atendimesno cada UAUEH onde
constassem as informagfes do formulario da pes@Ais@ndice A): idade do
atendido, sexo, bairro, municipio, data do atendime hora, motivo do
atendimento, data da queda (dia, més, ano), hoeaperiodo do dia da queda;
local da queda (no domicilio e fora dele); sinaigiy e DCDNT relatadas,
descricdo do grau de consciéncia, relato de vi@éngueixa principal e

consequéncia da queda (localizacdo da fraturaedgs
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4.4.2 Critérios de Excluséo
Foram excluidos do estudo:

. individuo idoso (mencionado no boletim) que nacstasse a idade, o sexo, o dia
e o local da ocorréncia/atendimento, bem como tregiscompleto ou ausente no
boletim do motivo do atendimento;

. individuo idoso cuja procedéncia fosse de munisipi® outras regiées do Estado

do Rio Grande do Sul que ndo da Regidao Metropalitada Serra.

4.5Variaveis e desfechos estudados

4.5.1 Variaveis dependentes
Quedas, fraturas, sazonalidade e gravidade da gmegessoas idosas.
4.5.2 Variaveis Independentes
. caracteristicas da populacéo alvo: idade, sexaissiitais, saturacdo de oxigénio,
relato de DCDNT e grau de consciéncia;
. estacao do ano em que ocorreram as quedas.

4.5.3 Variaveis de controle

Sao variaveis que podem modificar a relacdo erdrgasiaveis dependentes e

independentes, mas que néo sao passiveis de imgéoredade e sexo.
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4 .6 Procedimento e instrumento

Foi elaborado o formulario — Apéndice A para a tzol#os dados do estudo pela
revisdo dos boletins de atendimento das pessosasd60 anos e mais) na UAUEH por
gueda em quatro unidades hospitalares do SUS, nodan2010 em municipios
pertencentes a regido metropolitana e serra galckS/Brasil. Para a coleta de dados
a pesquisadora primeiramente procedeu a busca mfasmacbes no Sistema
Informacdes do Atendimento Ambulatorial e Gest&aade do SUS dos atendimentos
realizados nas 04 unidades em 2010, em pessoas,du® motivo de queda. Apds
selecionou duas auxiliares (bolsistas de pesqes@alizou o treinamento de como
realizar a coleta dos respectivos dados. Aposeita & coleta dos dados dos 12 meses
do ano 2010, no SAME, pela revisdo dos dados radss nos boletins de
Atendimento, de forma individualizada, de toda aspa idosa (60 anos e mais) que
recebeu atendimento na UAUEH, por queda. A colets dados foi realizada no
periodo de janeiro a agosto de 2011. Os dados ®wadom nos registros foram
transcritos no Formulario de Coleta de Dados (Ap&nd). Este procedimento foi

repetido em cada uma das quatro UAUEH.

4.7 Métodos de analise estatistica

Os dados coletados foram descritos considerando-saumero total de
atendimentos e frequéncia do tipo de consequémadiata da queda, em cada uma das
unidades pesquisadas e em cada uma das estacére.dds médias de idade, tempo
entre a queda e o atendimento, sinais vitais (temtyo@, presséo, pulso e saturagcédo do
oxigénio), consequéncia imediata da queda e seamfecalculadas para cada estagéo
do ano. As frequéncias foram calculadas pela aegéirde tabelas de cruzamento entre
os diferentes sexos, tipos de consequéncia imedatgueda, periodo do dia em que
ocorreu a queda, local da queda, frequéncia degéte nos sinais vitais e das DCDNT,

grau de consciéncia e relato de violéncia, para estacdo do ano, consequéncia
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imediata da queda e sexo. As tabelas foram tespalagjui-quadrado e as diferencas
entre as médias pela andlise de variancia - ANSY/&oi considerado estatisticamente
significativo um teste com o p < 0,05 e indicatde significancia um p < 0,1. A

probabilidade de fratura (risco) foi calculada aésa da regressédo logistica para as
variaveis estacdes do ano, idade e género. Ostadssl foram apresentados

descritivamente utilizando-se tabelas, atendendmaisas técnicas de redacdo de

tesed® 10°

4.8 Consideragdes éticas

O presente projeto de pesquisa foi aprovado petaisddo Cientifica do Instituto
de Geriatria e Gerontologia da PUCRS e pelo Codet&tica da PUCRS, (Apéndice
D) sob o numero, CEP 09/04881, intitulado “Prevend@ quedas e fraturas na atengéo
a saude do idoso”. Apdés o0 mesmo projeto para efetivcoleta de dados nas quatro (4)
unidades de urgéncia e emergéncia hospitalaret)8o fSi necessaria a aprovacao dos
Comités de Etica das referidas unidades hospitalar@ janeiro de 2011. Assim, o
Projeto de pesquisa foi apresentado e provado @@ostés de Etica em Pesquisa das
referidas unidades, sob os numeros especifico$62,1/11/049, 11/0036 e 10/001,
respectivamente (Apéndices E, F, G, H) onde fdivefda a coleta de dados.

Foram elaborados os Termos de Responsabilidaéeivicidade dos Dados, de
Confiabilidade e de Confidencialidade dos mesmgendices B e C). Os dados
coletados foram armazenados pelo pesquisador ecapds anos serdo incinerados,
conforme preconiza a Legislacdo pertinente. A pisaqioi conduzida dentro das
normas da Resolucdo n°. 196/1996, 251/97 e292/@%xe sDiretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres ldapdm Conselho Nacional de
Satde/ Conselho Nacionais de Etica em Pesquisa EEJIN06



5 RESULTADOS

5.1 Descricdo da amostra

No presente estudo constatou-se, no ano de 20l@alzacdo de 6.633
atendimentos em pessoas com 60 anos e mais, pélmmaeda, nas quatro unidades
de UAUEH estudadas. As quatro UAUEH pesquisadasfatenominadas de unidade
A (em Bento Gongalves no interior do RS), unidd8lesC (na capital Porto Alegre) e
unidade D (em Gravatai). Ao levar em consideragaaritérios de exclusédo do estudo —
individuos idosos atendidos que néo constassemstnadps no boletim de atendimento,
arquivado no Servico de Arquivo Médico e Estatis(SAME) do hospital: a idade, o
sexo, o dia e o local do atendimento, bem comogstre incompleto ou ausente no
boletim do motivo do atendimento, estes seriamugstos do mesmo. Dessa forma
foram excluidos 24 por sexo nado informado, 19 padé menor de 60 anos ou sem
idade e 34 por residirem em municipios de outrégcedo estudo. Entre os excluidos,
20 tiveram fratura confirmada pela radiografia,fitéram radiografia sem fratura e 12
nao realizaram a investigacdo radiografica. Assirtgtal da populacdo que preencheu
os critérios de inclusdo do estudo, ficou em 6.i8660s (98,8%) com 60 anos e mais,
sendo excluidos apenas 1,2% do total dos atendisieeélizados, como demonstra a
tabela 5.
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Tabela 5 — Distribuicdo dos idosos atendidos por @da conforme o critério de

exclusdo e local de atendimento. Ano de 2010, RSaBH

Critérios A B C D TOTAL

Incluidos 267 (99,6%) 1232 (98,2%) 4517 (98,9%) 540 (99,8%) 6556 (98,8%)
Fora de area 1 (0,4%) 5 (0,4%) 28 (0,6%) 0 (0,0%) 34 (0,5%)
Idade ndo informada 0 (0,0%) 14 (1,1%) 5 (0,1%) 0 (0,0%) 19 (0,3%)
Sexo nao informado 0 (0,0%) 4 (0,3%) 19 (0,4%) 1(0,2%) 24 (0,4%)
TOTAL 268 (4,1%) 1255 (18,9%)/568 (68,9%) 541 (8,2%) 6633 (100%)

Fonte: Instrumento de pesquisa — Apéndice A.

A tabela 5 mostra que a distribuicdo da amostraidizsos incluidos no estudo,
atendidos por queda no ano de 2010 nas referidiamdes, ficou em 99,6% pela
unidade A, 98,2% pela unidade B, 98,9% pela unidade 99,8% pela unidade D,

totalizando 6.556 pessoas idosas estudadas.

Tabela 6 — Distribuicdo dos idosos atendidos por @da segundo sexo do atendido e
local de atendimento. Ano de 2010, RS/Brasil

Sexo do atendido A B C D TOTAL

Feminino 179 (67%) 920 (74,7%) 3186 (70,5%) 379(70,2%) 4654.%)
Masculino 88 (33%) 312 (25,3%) 1331 (29,5%) 161 (29,8%) 188829%)
TOTAL 267 (4,1%) 1232 (18,8%) 4517 (68,9%) 540 (8,2%) 66850%)

A= Bento Goncalves, B e C = Porto Alegre, D = GtaiaP= 0,0133.

Quanto ao local de atendimento identificou-se qpee@i556 idosos atendidos nas
guatro Unidades de Urgéncia e Emergéncia em es{lidbela 6), 68,9% foram
atendidos na unidade C de Porto Alegre e somei® Hha Unidade A de Bento
Goncalves. Em relacdo ao sexo verificou-se que?d4ids idosos atendidos na unidade
B eram do sexo feminino, enquanto que 33% dos sglatendidos na unidade A eram
do sexo masculino. O menor nimero (67,%) de atesrttivs do sexo feminino foi

encontrado na unidade A e o menor (25,3%) do seastutino foi na unidade B.
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Tabela 7 — Distribuicdo dos idosos atendidos por @da segundo sexo do atendido e
faixa etaria. Ano de 2010, RS/Brasil

Sexo do atendido 60 - <70 70 - <80 80 - <90 90 dsna TOTAL
Feminino 1867 (66,9%) 1751 (73,0%) 869 (75,0%) 177 (84,7%) 6644(71,1%)
Masculino 923 (33,1%) 648 (27,0%) 289 (25,0%) 32 (15,3%) 18R9%)
TOTAL 2790 (42,5%) 2399 (36,6%) 1158 (17,7%) 209 (3,2%) 5565(100,0%)
p<0,0001

A idade dos sujeitos estudados variou de 60 aridBlanos de idade, dos quais
71,1% eram mulheres e 28,9% homens. A Tabela 7rangsie, em relacdo a faixa
etaria dos idosos atendidos, 42,5% tinham entré06@nos de idade e deste percentual
33,1% eram do sexo masculino. Somente 3,2% tinhdran®s e mais, onde 84,7%
destes eram do sexo feminino. Quanto maior a fai&ga, maior foi o percentual do
sexo feminino. Quanto maior a faixa etaria mengreocentual do sexo masculino.
Foram atendidas 10 pessoas com 100 anos e maispaimaidade D e as demais na
unidade C.

5.2 Sazonalidade e local da queda

Tabela 8 — Distribuicdo dos idosos atendidos por g@da conforme o periodo do dia

do atendimento e a estacdo do ano. Ano de 2010, BS&il

Periodo do dia Inverno Outono Primavera Verao TOTAL
atendimento

Manha (6-12h) 541 (25,6%) 503 (23,8%) 520 (24,6%) 547 (25,9%) 12(MDO,0%)
Tarde (12-18h) 805 (29,1%) 697 (25,2%) 662 (23,9%) 601 (21,7%) S2(@M0,0%)
Noite (18-24h) 304 (23,8%) 322 (25,2%) 319 (25,0%) 333 (26,1%) 8lAD0,0%)

Madrugada 83(25,9%)  71(22,1%) 80 (24,9%) 87 (27,1%)  3210(Q%)
(0-6h)
TOTAL 1733 (26,8%) 1593 (24,6%) 1581 (24,4%) 1568 (24,296/75 (100,0%)

p = 0,0021
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A tabela 8 mostra que o periodo de atendimentoetagdo a estacado do ano foi

significativo, p= 0, 0021. O maior percentual ingichos atendimentos realizados na

estacdo do inverno a tarde (29,1%), vindo em seglunghr a estacdo do verdo com
27,1%, na madrugada, 26,1% noite e 25,9% manh@cgamente.

Tabela 9 — Distribuicdo dos idosos atendidos por g@da conforme o periodo do dia

da queda e a estacao do ano. Ano de 2010, RS/Brasil

Periodo do dia

da queda Inverno Outono Primavera Verdo TOTAL
Manha 177 (25,6%) 172 (24,9%) 151 (21,9%) 191 (27,6%) @BU7%)
Tarde 131 (26,7%) 130 (26,5%) 116 (23,6%) 114 (23,2%)  @18%)
Noite 85(23,4%) 112 (30,8%) 81 (22,3%) 86 (23,6%)  3GAF)
TOTAL 393 (25,4%) 414 (26,8%) 348 (22,5%) 391 (25,3%) 61840,0%)
p=0,3039

Em relacéo a variavel periodo do dia da quedaheda® mostra que, somente em
23,6% (1.546) dos boletins de atendimento constperimdo da queda do sujeito e em
76,3% (5010) ndo constou. Observou-se que, dodetdb46 idosos, 44,7% das quedas
ocorreram pela manha, 31,8% a tarde e 23,5% a. iditgeriodo da manha a maior
percentagem ocorreu na estacdo verdo com 27,6%nenar na estacdo primavera
(21,9%). No periodo da tarde a maior percentagesrec na estacao inverno (26,7%)
e a menor na estacdo verdo com 23,2%. No periodwitia a maior percentagem
ocorreu na estacao outono (30,8%) e a menor ngdespaimavera (22,3 %).

Quanto a variavel local da queda (Tabela 10) ofaiimese como resultados, uma
frequéncia de 82,8% (5.427) dos casos em que b dacqueda nao foi relatado. Dos
17,2% (1129) dos casos onde o local foi relatadeiofa-se que 41,9% (473) dos casos
0 evento ocorreu no domicilio. Dos 473 casos emogoeal da queda foi no domicilio,
38,5% (182), a queda ocorreu no quarto; 31,3% (bdBpanheiro; 26,4% (125) em
outro local no domicilio. As quedas que ocorreram kcal fora do domicilio
contribuiram com uma frequéncia de 58,1% (656) dasos, destacando-se como
locais: rua pavimento 12,8% (84), calcada fora dmidilio com 3,2% (21) e outro

local ndo especificado 83,1% (545).
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Tabela 10 — Distribuicéo do local da queda dos idos atendidos. Ano de 2010,

RS/Brasil
Local da queda Frequéncia (%)
Local néo relatado 5427 (82,8%)
Local relatado 1129 (17,2%)
No domicilio 473 (41,9%)
Banheiro 148 (31,3%)
Quarto 182 (38,5%)
Pétio 18 (3,8%)
Outro 125 (26,4%)
Fora do domicilio 656 (58,1%)
Rua/pavimento 84 (12,8%)
Calcada 21 (3,2%)
Em estabelecimento
comercial 6 (0.9%)
Outro 545 (83,1%)
Total 6556 (100,0%)

Tabela 11 — Distribuicdo dos fatores de risco relatlos pelos idosos atendidos. Ano
de 2010, RS/Brasil

Fatores relatados Domicilio Fora do domicilio Local ndo relatado TOTAL

Escada 7 (1,5%) 259 (54,4%) 210 (44,1%) 476
Onibus 0 (0,0%) 168 (97,1%) 5 (2,9%) 173
Cama 118 (85,5%)2 (1,4%) 18 (13,0%) 138
Cadeira 13 (16,7%) 7 (9,0%) 58 (74,4%) 78
Bicicleta 0 (0,0%) 12 (28,6%) 30 (71,4%) 42
Telhado 0 (0,0%) 19 (100,0%) 0 (0,0%) 19
Cavalo 0 (0.0%) 11 (100,0%) 0 (0,0%) 11
Andaime 0 (0,0%) 6 (100,0%) 0 (0,0%) 6

Arvore 0(0,0%) 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3
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A tabela 11 relata os locais de risco relatadosspglijeitos atendidos nas quatro
unidades, destacando-se queda de escada com 4% das quais 54,4% fora do
domicilio e 44,1% local ndo relatado. Queda emumibi o segundo local com maior
frequéncia 97,1% (173) fora do domicilio. No donniciqueda da cama com 85,5%
(118) e de cadeira, com 16,7% (13) foram os maiguentes. Os fatores de risco fora
do domicilio relatado com maior frequéncia, aléméaibus e escada, foi queda de
telhado (19 casos), de bicicleta (12 casos), dalegt1 casos), queda de andaime (06)

e de arvore (1 caso).

Tabela 12 — Médias e desvio padréo, e percentual derificagdes dos sinais vitais
dos idosos atendidos por queda conforme a estacém aho. Ano de 2010,
RS/Brasil.

Inverno Outono Primavera Verao P

PAD 854+17,31(32,0%)  86,1+17,62(31,1%)  83,8+15,73(8),3 83,9+15,64(28,9%) 0,0337
PAS  149,8+31,43(32,0%) 144,1+29,21(31,1%) 146,24830,3%) 142,8+29,47(28,9%) 0,0010
FC  80,7+14,85(19,7%)  80,9+15,80(16,4%)  80,6+1498%) 82,1+16,40(15,8%) 0,6309
SAT  96,4+2,88(11,5%) 96,2+3,01(7,9%) 96,0£3,596)5  95,1+4,61(7,8%)  0,0336
TAX  35,940,59(10,8%) 35,9+0,58(7,6%) 35,840,72(9,2%)  ,036,70(10,6%)  0,0092

PAD= Pressao Arterial Diastolica, PAS= Pressadorft&Sistolica, FC= Frequéncia Cardiaca,

SAT= Saturagdo do Oxigénio, TAX= Temperatura Axilar

A tabela 12 apresenta os resultados das variéleisonadas aos sinais vitais. O
sinal vital mais frequentemente relatado foi o dasgdo arterial cuja frequéncia ficou
em 32% no inverno e 28,9% no verdo. A FC foi veaifia e registrada entre 19,7% no
inverno e 15,8% no verdo. A saturacdo foi medidaldn% dos atendimentos no
inverno e 6,5% na primavera. A temperatura axibarof sinal vital menos verificado
com 10,8% no inverno e 7,6% no outono.

Calculando as médias dos sinais vitais houve diferesignificativa na PAD
(p=0,034), sendo o inverno e o0 outono as estagiegpresentaram as maiores medias
(32% e 31,1%) respectivamente. Na PAS houve diferesignificativa (p= 0,001),
sendo a estacdo do ano do inverno com a pressée atai A FC nao foi

significativamente diferente entre as estacfesndo A média da saturacdo apresentou
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diferenca significativa (0, 034%), sendo a médigom@.1,5%) ocorrida no inverno. A
estacdo do ano com menor média (6,5%) de satufaicdi@a primavera.
Na TAX houve diferenca significativa (0, 0092%)nde a média de TAX maior

(10,8%) na estacado do inverno e a com menor (7ng’6utono.

Tabela 13 — Distribui¢cdo dos idosos atendidos pougda segundo o grau de

consciéncia e estacao do ano. Ano de 2010, RS/Brasi

Grau consciéncia  Inverno Outono Primavera Veréo TOTAL
Orientado 303 (26,3%) 296 (25,7%) 287 (24,9%) 265 (23,0%) 11(1,5%)
Alterado 53 (28,3%) 52 (27,8%) 25 (13,4%) 57 (30,5%) 18992,
N3o descrito 1402 (26,9%) 1258 (24,1%) 1283 (24,6%) 1275 (24,498218 (79,6%)
TOTAL 1758 (26,8%) 1606 (24,5%) 1595 (24,3%) 1597 (24,4%556 (100,0%)
p=0,0173

Conforme a tabela 13, em 79,6% (5218) dos casobméee descricdo de grau de
consciéncia do idoso. Dos 20,4% dos idosos queative grau de consciéncia descrito,
17,5% (1151) apresentaram grau orientado e ape®#s(287) dos casos com alteracéo
do estado de consciéncia. Houve associacao sigiviicentre o grau de consciéncia e a
estacao do ano, p= 0, 0173. A frequéncia de pessmagrau de consciéncia alterado
foi maior no verao (30,5%) seguido do inverno (28,3

Houve ainda o relato de 17 pessoas de queda pmlialno, sendo que uma caiu
no domicilio e 16 pessoas cairam fora do domialo,Jocal ndo relatado.

Quanto a variavel, lesées em consequéncia da doeaa registradas: frequéncia
de dor em 58,9% das pessoas idosas; presenca o ete 14,3%; equimoses em
0,4%; e finalmente escoriacbes em 22,3% das pesslwsss. Cruzando-se as
escoriacdes e a estacdo do ano ficou demonstrada opaior frequéncia de escoriacdes
incidiu nos idosos atendidos no verao (23,4%), @¥8,32, ndo sendo significativo. A
maior frequéncia de equimose foi observada na&stdhg outono com 4,7% dos casos,
onde o p= 0, 074, foi limitrofe. O outono foi asesto do ano com maior frequéncia de

edema (15,1%) e o verdao com maior frequéncia dé6d¢5%), sendo p = 0,029.
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5.3 Gravidade da queda

Tabela 14 — Distribuicdo dos idosos atendidos pougda segundo sexo do atendido

e os resultados da investigacao de fraturas. Ano @910, RS/Brasil

Sexo atendido Fratura confirmada  Sem fratura RX naaealizado TOTAL

Feminino 1480 (31,9%) 2829 (61,1%) 324 (7,0%) 4633 (71,2%)

Masculino 528 (28,2%) 1154 (61,5%) 193 (10,3%) 1875 (28,8%)

TOTAL 2008 (30,9%) 3983 (61,2%) 517 (7,9%) 6508 (100,0%)
p <0, 0001

Verificou-se, (tabela 14), que 92,1% (5991) dosditeentos por queda em
idosos, executados nas quatro unidades, realizarsstigacdo radiografica e somente
7,9% (517) ndo a realizaram. Do total de 6.50&0doatendidos por queda, com
informacéo sobre ter ou ndo realizada a investmaadiografica, 61,2% (3983) a
realizaram e néo tiveram fratura confirmada e de$tg5% (1154) eram do sexo
masculino. Do total de atendidos por queda, 302008) tiveram fratura confirmada a
investigacdo radiografica, onde ficou demonstrade gste percentual foi maior nas
mulheres (31,9%) que nos homens (28,2%), onde P&QL,.

Observa-se que os homens tiveram menos quedassmahoas e ainda os que
mais (10,3%) néo realizaram investigacdo radiogpafVerificou-se ainda que em 48
pessoas idosas nado foi efetuado o registro danmicdio sobre a realizacdo da
investigacdo radiografica. Os homens mesmo prodoraatendimento em menor

namero tiveram consequéncias estatisticamente mesllto que as mulheres.

Tabela 15 — Distribuicao dos idosos atendidos pougda segundo local do

atendimento e os resultados da investigacao de ftaias. Ano de 2010, RS/Brasil

Consequéncia queda A B C D TOTAL

Fratura confirmada 72 (28,3%) 327 (26,6%) 1432 (31,8%) 177 (33,7%) &(BD,9%)
Sem fratura 161 (63,4%) 862 (70,0%) 2650 (58,9%) 310 (58,9%) 833®1,2%)
RX n&o realizado 21 (8,3%) 42 (3,4%) 415 (9,2%) 39 (7,4%) 517 (7,9%)
TOTAL 254 (3,9%) 1231 (18,9%) 4497 (69,1%) 526 (8,1%) 858M0,0%)

p< 0, 0001
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A tabela 15 mostra que a unidade D apresentou orrparcentual (33,7%) de
fraturas confirmadas. A unidade B foi o local queaisnrealizou investigacéo
radiogréfica, 96,6% (1190), porém, foi o local conenor percentual (26,6%) de
fraturas confirmadas. A unidade C por sua vez fgua teve maior percentual 9,2%
(414) de investigacao radiografica ndo realizadaem, apresentou o segundo maior

percentual 31,8% (1432) de fraturas confirmadas.

Tabela 16 — Média da idade dos idosos atendidos pgueda e os resultados da

investigacdo de fraturas. Ano de 2010, RS/Brasil

Idade Média + DP  Fratura confirmada  Sem fratura  RX ndo realizado TOTAL

Total 73,4 +8,85 71,5+8,41 72,9 + 8,67 p<0, 0001
Homens 71,5+ 8,56 70,4+ 8,08 72,6 8,07 p= 0, 0005
Mulheres 74,0+ 8,87 72,0 £ 8,50 73,1+9,01 p<0, 0001

Na comparacdo das médias das idades dos atenththeta(16) em diferentes
niveis da consequéncia da queda e os atendidos replzaram investigacdo
radiografica e ndo fraturaram tiveram a menor médaddade (71,5 mais ou menos
8,41). Ja os que tiveram fratura confirmada foramais idosos com 73,4 anos, mais
ou menos 8,85%. Isto foi significativo, p< 0, 00&stratificando pelo sexo do atendido
observa-se que as mulheres que fraturaram com a8} arais ou menos 8,87 tinham
idade significativamente maior as de sem fratugQ,7mais ou menos 8,50. Nos
homens a média de idade foi maior entre os idosesngo realizaram investigacao
radiografica com idade média de 72,6 anos, maimenos 8,07, contrastando com a
média de 71,5 anos, mais ou menos 8,56 dos homens/gram fratura confirmada e a
média de 70,4, mais ou menos 8,08 dos que reahzamsestigacdo, porém, nao

tiveram fratura, onde p= 0, 0005.
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Tabela 17— Distribuicdo dos locais de fratura segundo as estags do ano. Ano de
2010, RS/Brasil.

Fraturas Inverno Outono Primavera Verao TOTAL
Fraturas cabeca 48 (30,6%) 28 (17,8%) 52 (33,1%) 29 (18,5%) 152%@),
Fraturas tronco 92 (28,6%) 83 (25,8%) 53 (16,5%) 94 (29,2%)  32%)5
Fraturas MS 281 (28,7%) 256 (26,2%) 228 (23,3%) 213 (21,8%) @B%)
Fraturas Ml 197 (31,8%) 160 (25,8%) 114 (18,4%) 149 (24,0%) E25%)
TOTAL 1758 (26,8%) 1606 (24,5%) 1595 (24,3%) 1597 (24,4%) 6556

Em relacdo a variavel local de fratura dos sujeftoam identificadas 2077
fraturas confirmadas em 2018 idosos, sendo quenglgueram mais de uma fratura
confirmada. Os locais de fratura foram agrupadasgoandes regides do organismo
(tabela 17) e classificados como: (a) fraturasrdesibros inferiores as quais ocorreram
em 9,5% (620) dos idosos com um total de 663 fagfulas quais 16 pessoas tiveram
mais de uma fratura; (b) fraturas dos membros gresrque ocorreram em 15% (978)
dos idosos, com um total de 1038 fraturas, dossgb@iidosos tiveram mais de uma
fratura; (c) fraturas do tronco que ocorreram em (8%2) dos idosos sofreram 342
fraturas, das quais 17 idosos tiveram duas ou fraigas num total de 37; (d) fraturas
da cabeca em 2,4% (157) dos idosos representari@fyatbras onde apenas um idoso

teve duas fraturas.

Tabela 18 — Distribuicdo dos idosos atendidos pougdas segundo a estacdo do ano

e os resultados da investigacao de fraturas. Ano @910, RS/Brasil.

Estacdo do ano Fratura confirmada Sem fratura  RX na realizado TOTAL

Inverno

596 (34,2%)

1023 (58,7%)

124 (7,1%)

1743 (26,8%)

Outono 515 (32,4%) 961 (60,4%) 115 (7,2%) 1591 (24,4%)

Primavera 436 (27,6%) 1017 (64,3%) 128 (8,1%) 1581 (24,3%)

Verdo 461 (28,9%) 982 (61,6%) 150 (9,4%) 1593 (24,5%)

TOTAL 2008 (30,9%) 3983 (61,2%) 517 (7,9%) 6508 (100,0%)
p =0, 0002

Entre os atendimentos realizados apdés a investigguéla investigacdo
radiogréafica, (tabela 18), verificou-se que derdee estacdes do ano, a estacdo do

inverno foi a que teve a maior percentagem, 34,296)(de fraturas confirmadas e a
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primavera com o menor percentual, 27,6% (436), g 0002. A segunda estacao

do ano com maior percentual, 32,4% (515) de frataomfirmadas foi a do outono e a

terceira a do verdo com 28,9% (461).

Tabela 19 — Média do numero de fraturas e a estac@im ano. Ano de 2010,

RS/Brasil.
Estacdo doano Média Desvio Padrdo Maximo
Inverno 1, 1301 0, 8319 17, 0000
Outono 1, 0594 0, 2598 4, 0000
Primavera 1, 0365 0, 2214 4, 0000
Verao 1, 1266 0, 7918 11, 0000
p=0,025

A comparacao das médias do numero de fraturaseptdgdo do ano (Tabela 19)

demonstrou que a estacao do inverno foi a que expies mais fraturas com média de

1,13 fraturas por pessoa que fraturou, vindo emrsdglugar a estacdo do verdo com

média de 1,12 e a primavera com meédia de 1.04, pnde 025.

Tabela 20 — Distribui¢cao dos idosos atendidos pougda segundo local do

atendimento e a estacdo do ano. Ano de 2010, RS/8ta

Estac&o do ano A B C D TOTAL
Inverno 64 (24,0%) 309 (25,1%) 1256 (27,8%) 129 (23,9%) 81(Z%,8%)
Outono 68 (25,5%) 312 (25,3%) 1089 (24,1%) 137 (25,4) 16065%)
Primavera 52 (19,5%) 330 (26,8%) 1079 (23,9%) 134 (24,8%) 51691,3%)
Verao 83 (31,1%) 281 (22,8%) 1093 (24,2%) 140 (25,9%) 71621,4%)
TOTAL 267 (4,1%) 1232 (18,8%) 4517 (68,9%) 540 (8,2%) 668%0,0%)
p=0,0229

O resultado da investigacao radiografica de faatupor local de atendimento

(tabela 20) e estacdo do ano, encontrou-se um rpai@entual, 26,8% (1758), na

estacao do inverno vindo em segundo lugar a esth;é@atono com 24,5%. Encontrou-

se 0 maior numero de atendimentos (68,9%) na uaidade deste total o maior
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percentual, 27,8% (1256) foi atendido na estacdonderno e o menor percentual,
23,9% (1079) na estacdo da primavera. Na unidaderificou-se 0 menor niumero de
atendimentos (4,1%) e deste total o maior percen8igl% (83) foi atendido na

estacao do verdo e o menor percentual, 19,5% é3tacao da primavera.

Tabela 21 — Distribuicdo dos idosos atendidos pougda segundo as estagdes do
ano e o intervalo entre a queda e o atendimento. Arde 2010, RS/Brasil.

Intervalo queda

e atendimento Inverno Outono Primavera Verao TOTAL

<=6 horas 456 (56,1%) 494 (58,8%) 403 (53,7%) 506 (59,2%) 91EH,1%)
>6 horas 357 (43,9%) 346 (41,2%) 347 (46,3%) 349 (40,8%) 91ER,9%)
TOTAL 813 (25,0%) 840 (25,8%) 750 (23,0%) 855 (26,2%) 83¢H0,0%)

p=0, 097

A tabela 21 mostra que a maioria das pessoas idoisatendida até seis horas
apos a queda, 57,1% (1859), observando-se o maicenqual, 59,2% (506) na estacao
do verdo. O resultado obtido nédo foi significatemm relacdo as estagbes do ano, onde
p=0, 097.

Tabela 22 — Distribuicdo dos idosos atendidos pougda segundo os resultados da
investigagdo de fratura e o intervalo entre o hordo da queda e o do atendimento.
Ano de 2010, RS/Brasil

Interv alo entre quede

e atendimento Fratura confirmada  Sem fratura ~ Rx ndo realizado TOTAL

<6 horas 669 (37,5%) 981 (55,0%) 135 (7,6%) 1785 (55,4%)

>=6 horas 353 (24,5%) 1000 (69,5%) 86 (6,0%) 1439 (44,6%)

TOTAL 1022 (31,7%) 1981 (61,4%) 221 (6,9%) 3224 (100,0%)

p<0, 0001

Conforme a tabela 22, a percentagem de pessoasfratuma confirmada foi

maior, 37,5% (669) nas pessoas atendidas até 6 hpls a queda do que as pessoas
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que foram atendidas com mais de 6 horas apos aaq@dcb% (353), sendo essa

associagao significativa (p<0, 0001).

Tabela 23 — Distribuicdo dos niveis de gravidade ddesdes apresentadas pelos

idosos atendidos por queda conforme as estacdesatm. Ano de 2010, RS/Brasil.

Nivel de )

gravidade Inverno Outono Primavera Verao TOTAL
Sem gravidade 260 (25,6%) 236 (23,2%) 286 (28,1%) 235(23,1%) 71(B,5%)
Muito leve 329 (24,8%) 308 (23,2%) 329 (24,8%) 360 (27,1%) 61@D,2%)
Leve 247 (25,5%) 239 (24,7%) 254 (26,3%) 227 (23,5%) @B 7%)
Moderada 320 (28,3%) 270 (23,9%) 277 (24,5%) 262 (23,2%) 91(17,2%)
Severa 489 (28,4%) 466 (27,1%) 361 (21,0%) 406 (23,6%) 21(25,3%)
Muito severa 113 (28,6%) 87 (22,0%) 88 (22,3%) 107 (27,1%) IB%)

TOTAL

1758 (26,8%)

1606 (24,5%)

1595 (24,3%)

1597 (24,49%6)556 (100,0%)

p=0,0011

As informacdes sobre consequéncias da queda,, istmfrmacéo de fratura com
presenca de escoriacdo, edema, equimose e dor @aasificadas criando niveis de
gravidade das lesdes apresentadas. Diferentes lesg@isberam notas diversas conforme
a gravidade atribuida. As fraturas receberam neta(ti0), escoriagdes nota cinco (5),
equimose nota quatro (4) e edema e dor nota unbgbkta forma uma pessoa que teve
uma fratura (10), uma escoriacdo (5) e uma equir®seeceberam gravidade 19. Os
niveis de gravidade foram posteriormente classifisaconforme a distribuicdo
observada em zero (sem gravidade), 1 (gravidadeonhene), 2 a 4 (leve), 5 a 9
(moderada), 10 a 14 (severa) e 15 ou mais (muiterag Na tabela 23 obteve-se que
15,5% (1017) das pessoas idosas tiveram queda reafdape. A estacdo do ano que
mais contribuiu com queda sem gravidade foi a prera 28,1% (286). Com gravidade
muito leve predominou a estacdo do verdo, 27,199)(8com a gravidade leve
predominou a estagao da primavera, 26,3% (254)fiér-se que dentre as estacdes
do ano a que apresentou maiores niveis de gravidadseja, muito severa, severa e

moderada foi a estacdo do inverno, respectivantamieos percentuais de 28,6% (113),
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28,4% (489) 28,3 (320). Nota-se que as estacOesnawno e outono sdo as que
apresentaram maiores niveis de gravidade de q(ped,0011).

Quanto a prevaléncia de DCDNT relatadas pelos &@dsoestudo e mencionada
nos boletins de atendimento, encontrou-se apemegistro de 11,8% (773 idosos) de
Hipertensdo Arterial Sistémica; 4,9% (324 idosos)dibbetes; 1,2% (79 idosos) de
sequela de AVC; 2,7% (176 idosos) de TCE (Traummati€ranio Enceféalico); 1,9%
(124 idosos) de arritmias; 1,6% (105 idosos) deapsirose; 1,3% (82 idosos) de
deméncias; 0,5% (31 pessoas) de cancer; 0,5% @&dsyl de Parkinson; 0,4% (26
idosos) de Asma; 0,4% (23 idosos) relataram ouégendéncia fisica e 0,2% (14

idosos) violéncia e ainda foi encontrado o regide®,3% (17 idosos ) de alcoolismo.

5.4 Andlise do risco da queda

Tabela 24 — Resultado da analise do risco de frataratribuida a outras estagdes do
ano comparadas com o inverno, ajustado para sexadade do idoso atendido por
gueda. Ano de 2010, RS/Brasil.

Raz&o de Chance Intervalo de confianca p
Estacdo do ano (outono/inverno) 0, 9240 0,7993 1,0682 0, 2854
Estacdo do ano (primavera/inverno) 0, 7314 0,6303 0,8488 <0,0001
Estacdo do ano (verao/inverno) 0, 7828 0,6755 0,9071 0, 0011
Sexo feminino 1, 1500 1,0208 1, 2956 0, 0216
Idade do atendido (anos) 1,0217 1,0155 1,0280 <0, 0001

O resultado da regressao logistica, calculandaaacehde fratura entre o inverno
e as outras estacfes do ano (tabela 24), demorimas chances de fratura foram
menores que um. Ou seja, todas as outras estagdasodforam significativamente
protetoras para fratura na comparagdo com as quemlasneses de invern&ssa
associacdo manteve-se significativa mesmo ajustpadoo sexo e a idade do atendido.

Idade e sexo feminino foram fatores significatiyasa o risco de queda. No modelo
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univariado, as mulheres tém 19,4% maior chanceadeecfraturar do que os homens
que caem independente da estacdo do ano. Ajuspamddade a chance das mulheres
cairem diminui para 15%, continuando significati@adiferenga entre homens e
mulheres. Na analise univariada, cada ano a maividbe corresponde ao risco
calculado de 2,57% maior de fratura. A idade, ndelw ajustado para sexo e estacao
do ano é significativa. Uma pessoa um ano maisavem 2,2% mais chances de
fraturar ao cair. N&o existiu interagdo significatientre idade e sexo em relacdo a
fratura, apesar da idade dos homens que fraturteasido significativamente maior
dos que néao fraturaram. O local de atendimentanfAenciou as chances das pessoas

idosas cairem.



6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Considerando que o objetivo geral foi estudar ¢ardéa associados as quedas e
fraturas, particularmente as estacdes do ano avadgde, no ano de 2010, em pessoas
idosas (60 anos e mais) residentes em municipiageglao metropolitana e da serra
gaucha do Estado do Rio Grande do Sul/Brasil, pnopse responder sequencialmente
0s objetivos especificos do estudo. A descricabretpuéncia de quedas e de fraturas
numa populacdo de idosos é bastante variada e diepds diferentes aspectos
individuais da mesma, tais como idade, sexo, halst@stilo de vida, caracteristicas

clinicas individuais e das ambientais do local deda.

6.1 ldentificacdo dos idosos atendidos por quedas

Todos os anos, um em cada trés americanos idosgodando este evento levar
a lesdo, hospitalizacéo, perda da independéncig @& anorte (NCOA, 2011Y. O
presente estudo avaliou 6556 idosos que foram idtenheém quatro UAUEH (A, B, C,
D) localizadas na Regiao Metropolitana e na Seaaca do RS/Brasil no ano de 2010
tendo-se encontrado como resultado em relacdorgavebidade dos idosos estudados,
esta variou de 60 anos a 104 anos de idade, desteotal encontrou-se 10 pessoas
com 100 anos e mais. Entre os idosos observadd$o7&ram mulheres e 28,9%
homens. Se considerarmos que 30% de idosos caatiaaano estima-se que 60.000

idosos teriam caido num ano. Contabilizando os%iddsos atendidos somente em
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Porto Alegre, teriamos uma proporcdo menor de 1@% idosos que caem, sao
atendidos. Em relacdo a faixa etéria dos idosoxiates, apesar do grupo entre 60-69
anos de idade apresentar os maiores percentuai®qy@s mesmos ficaram abaixo do
percentual esperado para a faixa etaria, poiscalela com o Gltimo censo do IBGE
55,4% dos idosos gauchos estdo na referida fag@aettra de se esperar que o
percentual de idosos com queda fosse semelhantadsnfaixa etaria ao da populacéo
idosa observada no censo. O percentual de idososaitam nessa faixa etaria entre 60
e 69 corresponde a 23% a menos que o0 esperadoolismaacao € valida tanto para
homens quanto para mulheres. As demais faixasagtapresentam percentuais mais
elevados que o encontrado no dltimo censo. A diferepercentual entre as faixas
etarias dos idosos que cairam e o observado no,cammenta conforme o avancar das
mesmas. Quanto maior a faixa etaria, menor foi @weptual do sexo masculino.
Segundo a revisdo da literatura, diferentes estetw#ificos realizados por varios
autores referem que cerca de 30% das pessoas idasas a cada ano. Esta taxa
aumenta para 40% entre os idosos com mais de 80ead@’o entre os que residem em
ILP1s? * 39 referem que nas cidades, a incidéncia anual ééaguem idosos aumenta de
aproximadamente 25% na idade de 70 anos, para p6% s 75 anos e 0s idosos
submetidos a um plano de cuidados de longo prazguedas ainda oscilam entre 30 e
40%. Esses artigos confirmam a observacéo da peegesquisa que idosos com maior
idade caem mais. Os idosos de 75 a 84 anos qussitaoe de ajuda nas atividades da
vida diaria tém maior probabilidade de cair com pencentual de quatorze vezes mais
do que pessoas da mesma idade que s&o indepenfentes

Em relagéo ao sexo dos idosos atendidos por quedquatro UAUEH verificou-
se que mais de 2/3 eram do sexo feminino enquamtontenos 1/3 eram do sexo
masculino. Em todas as unidades foram atendidas maheres. Percebe-se que houve
um maior nimero de quedas em idosas. A preval@ectpieda € maior em mulheres e
aumenta com a idade. As mulheres tendem a cairquei®s homens até os 75 anos de
idade; a partir dessa idade as frequéncias seamgu#cima dos 85 anos a queda tende
a ser menos frequente, provavelmente por ser umpogde idosos com atividade
reduzida ou estarem acamatio®s resultados do presente estudo demonstraram o

maior percentual de quedas e fraturas em mulhendsaas as faixas etérias (tabelas 3
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e 10) e quanto maior a faixa etaria, menor foi @gr@ual do sexo masculino, portanto
contradizendo a afirmacéo de Soliza

Observa-se que os homens, além de terem menor mloeeguedas tiveram
menos fraturas. Desta forma, os homens, mesmo narabw atendimento em menor
namero, tiveram consequéncias estatisticamenteomeslldo que as mulheres. Estes
resultados corroboram com os resultados do estuddosos realizado na Unidade de
Urgéncia e Emergéncia do Hospital de Clinicas derlhdia, onde se observou a
maior incidéncia de quedas e fraturas em mulhélesas atendidas do que nos homens
idosos. Pode-se enumerar como fatores relacionadpseda em mulheres a menor
massa e forca muscular, viuvez e uso comum de tpsioos®. E idosos ativos

tendem a cair mais em ambientes extefhos

6.2 Sazonalidade da queda

No presente trabalho, observou-se diferenca sogiifia nos idosos que
procuraram atendimento por queda no periodo de disestacdo do ano, em todas as
UAUEH. A maior procura de atendimento foi no pedath tarde com predominéancia
na estacao do inverno, vindo em segundo lugamo & manha com predominéancia na
estacdo do verdo. Demonstrou-se que ha relacde eoida e estacdo do ano
(sazonalidade da queda), sendo o inverno a estagdonaior numero de quedas.

Houve diferencas sazonais também entres os loeaddethdimento. Ocorreu um
maior nimero de atendimentos na estacao do invernmidade C, seguida da unidade
B. O inverno foi a estacédo que teve o maior peuzdrte fraturas confirmadas seguida
do outono, que teve a maior incidéncia de quedasita. Estudos realizados afirmam
que a iluminacdo inadequada é um fator de risconeeco important®’. O presente
estudo demonstrou que ha relacédo entre a estacBweatoo e quedas, fraturas e sua
gravidade. Estes resultados vdo ao encontro dafiquearam os autores referendatfos
41 42na revisdo da literatura, ou seja: o frio é umrfate risco extrinseco porque
aumenta a sensibilidade em alguns casos devidcaaduncionamento da tiredide e a

outros fatores associados como exposicao a alesabiuscas de temperatura,
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utilizacdo de vestuario inadequado, alteracdes owotrale de doencas cronico-
degenerativas ndo transmissiveis (doencas cardigeass, respiratérias,
osteomusculares e infeccbes urinarias e respaa)ore efeitos colaterais dos
medicamentos de uso continuo. Nos meses maisdoi@no a locomog¢do nos idosos
fica mais comprometida, os reflexos ficam maisdsrnpara reagir e se proteger dos
riscos, aumenta a necessidade de uso de vestudigs@dequado do contrario o corpo é
incapaz de compensar a perda do calor e a dimmdig&ua temperatura inteth&?

Assim a partir de maio até agosto quando as terypasano Rio Grande do Sul
caem proximas a zero, provocando alteracdo nogefatimaticos (frio e umidades
intensas, baixas temperaturas, velocidade aceleladsento, geadas, neve, chuvas,)
podem aumentar a frequéncia de quedas e fratuwat(me demonstrado nas figuras
1, 2, 3, 5 e 6) e confirmado pelos resultados @égqmte estudo (tabelas 8, 9, 18, 19 e
20, 23 e 24). Na estacao do inverno onde o frigofdso e Umido) os idosos suam
menos, ingerem mais liquidos quentes e por conse@iem necessidade de ir mais
vezes ao banheiro, durante a noite, ficando maiest@s ao risco de quedas" ** Por
isso é importante avaliar o risco e a gravidadeexjzosicdo ao frio levando-se em
consideracdo a temperatura do ar, a velocidadeedtove a atividade fisica, sem
esquecer 0s aspectos nutricionais (desidratacésreitticdo e necessidades de vitamina
D e célciof® *

Um estudo com idosos que cairam em Uberlandia, Br@pntrou resultado
contrastante, com maior frequéncia de quedas rém\@eriodo de chuvas) e na parte
da manh#”.

A queda, sindrome multifatorial e heterogénea, psele considerada um dos
principais eventos incapacitantes para os idosnsdd a interacdo complexa que existe
entre perdas individuais (fator intrinseco), pesigambientais (fator extrinseco) e
aspectos relacionados a realizacdo da acéo (fatecisnal}*’. Esta4 comprovado que
um terco dos idosos da comunidade cai a0 menosvemao ano. Apesar de sua
importancia, durante as consultas médicas, osdipsde quedas sdo pouco abordados.

As quedas apresentam forte relacdo com o enveibatd principalmente pela
alta prevaléncia de instabilidade postural, dezléa acuidade visual, perda da audicéo,
distarbios do equilibrio, marcha e coordenag¢do mapteendo assim mais suscetiveis
aos perigos ambientafs
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Um estudo realizado em Oslo, Normandia, tambémtatmsque existem elevada
incidéncia e gravidade das quedas no inverno guetfibuida as precipitacdes e
acimulo de neVé&'. Essa explicacdo ndo se aplica a nossa realigai®endo houve
relato de queda de neve nos locais pesquisadoRidNGrande do Sul ha formacéo de
geadas que ocorrem no periodo da madrugada nos m@severno, provocando um
frio intenso e Umido, com temperaturas proximasgra pu inferior a este. Analisando
os resultados dos 1546 atendimentos com relat@dit da queda, grande parte dos
mesmos ocorreu pela manhd com predominio na estdgéeerdo e a menor na
primavera. O predominio também foi maior no invegpaca 0os que cairam de tarde e no
outono de noite.

Além da falta de informacédo sobre o horario da guetiservou-se também falta
de informacgdes importantes no relato de uma gu@dacal da queda foi relatado em
menos de 20% dos atendimentos, sendo o mais frexqigureda dos idosos fora do
domicilio. Das quedas que ocorreram fora do domibibuve pouca descricdo do local
sendo o0 mais citado rua, pavimento e calgada. NMaidllio os locais mais relatados
foram quarto e banheiro.. Foram relatados, ainttss pdosos, quedas em locais de risco
como escadas, quedas da cama, cadeira, e Oniéus,d& outras, como quedas de
bicicleta, telhado, cavalo, andaime e de &arvoremNestudo comparativo das
caracteristicas do trauma entre 2075 paciente®sdesndo idosos realizados em Sao
Paulo apontaram que os idosos foram mais frequentenvitimas de queda da propria
altura (41%) e atropelamento (28,6%), enquanto nupay ndo idoso predominaram,
significativamente, os acidentes com motocicle2884)'*%. O idoso cai frequentemente
no seu domicilio e pode acarretar muitas sequelatéd mesmo a morte, dependendo
da gravidad8®. No estudo realizado em 2007 mostrou que a maide mlas quedas
ocorreu apos deslizes em piso molhado e as pantiigp possuem conhecimentos sobre
os fatores causadores de quedas, mas estes obst@ioga persistem em seu ambiente.

Acredita-se que os fatores que desencadeiam astedentes podem ser
eliminados do ambiente domiciliar através da ad&@oteo ambiente e mudancas de
habitos do idoso e da famfif4 No estudo realizado em Buenos Aires em 2009 sobre
os locais das quedas de idosos, 0s autores olm@rgale as quedas ocorreram mais no
periodo da manha, em local de piso aspero e seno,degraus, rampas ou tapetes,
iluminacdo adequada e o tipo de calcado mais aditioi chinelo de borracha
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Os sinais vitais foram esparsamente registradosaletins de atendimento em
todas as unidades pesquisadas, apesar dos sitmssfazerem parte dos critérios de
prioridade no atendimento de urgéncia e emergé&hcidinistério da Saude. A pressao
arterial, item com maior frequéncia, foi verificadaegistrada em menos de um terco
dos boletins. Calculando as médias dos sinaissvitauve diferenca significativa na
PAD entre as estacdes do ano, sendo o invernaiomas estacdes que apresentaram
as maiores médias. Na PAS houve diferenca sigtiifcantre as estacdes do ano,
sendo a estacdo do ano do inverno com a pressée attai A FC nao foi
significativamente diferente entre as estacfesndo A média da saturacdo apresentou
diferenca significativa, sendo a média menor odarrio verdo. A estagcdo do ano com
maior média de saturagdo foi o inverno. Na TAX lediferenga significativa, sendo a
média de TAX maior na estacdo do verao e a menprimavera. Nao encontramos na
literatura brasileira estudos sobre quedas e $agéicecom 0s sinais vitais no momento
do atendimento.

O numero reduzido de registros dos dados vitaispdogentes idosos atendidos
nas UAUEH é preocupante, ndo atendendo as diretpmronizadas pela Politica de
Atencdo a Saude do SUS preconizada pelo Minis@aioSaude. A Portaria 2048
GM/MS/2002" propde a implantacdo, nas unidades de atendinsEntargéncias, do
acolhimento e da “triagem classificatéria de risdeste processo “deve ser realizado
por profissional de saude, de nivel superior, nmdiareinamento especifico e
utilizacdo de protocolos pré-estabelecidos e ténoppetivo avaliar o grau de urgéncia
das queixas do paciente, colocando-os em ordematelpde para o atendimento”.

O Acolhimento com Classificacéo de Risco — ACERserve como instrumento
capaz de acolher o cidaddo e garantir um melh®sacaos servicos de urgéncia e
emergéncia, garantir atendimento rapido, resoluévioumanizado. Por outro lado, o
sistema exige uma reorganiza¢ao dos processoalm@ho da equipe multiprofissional
e do fluxo de pacientes que procuram as portasitlada das unidades de urgéncia e
emergéncia, na tentativa de melhorar e consolid®istema Unico de Salde. O usuario
pode ainda ser acolhido pelo auxiliar ou técnicemfermagem. Estes devem realizar o
levantamento de informacdes pela escuta qualifieagleecutar a verificacdo dos dados
vitais, pontos importantes na avaliagdo iniciatag vitais — Saturacdo de Oxigénio
(SAT) — escalas de dor e de Glasgow. Também dewsmamotadas as doencas
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preexistentes, idade, dificuldade de comunicacdogél alcool, retardo mental e
outros), classificar o usuério de acordo com o gtaurisco, bem como reavaliar
constantemente o paciente, pois poderd exigir aangad na classificagdo do risco,
seguindo os critérios do protocolo do atendimemercebe-se ainda que apesar do
Ministério da Saude gradativamente vir atualizaaddongo dos anos as suas Politicas
de Atencdo ao usuério do SUS, a operacionalizaggwatica destas diretrizes e linhas
de cuidados ao paciente ainda estad longe de undimkemto humanizado, rapido
eficiente e eficaz.

A DCDNT mais relatada nos boletins de atendimew® idosos foi a HAS com
em apenas 11,8% dos mesmos, taxa esta, muito alaiqywevaléncia relatada na
literaturd®. Todas as outras DCDNT apresentam frequéncia®ragitém do relatado
na literatura corroborando a hipétese da subnatifio dessas doencas nos boletins de
atendimento em todas as unidades pesquisadas. Fairata relatados casos de
violéncia e encontrado o registro de idosos corncdikmo. Entre os 17 idosos com
relato de alcoolismo, um caiu no domicilio e 16afato domicilio, em local néo
relatado. Os idosos apresentaram maior frequéreidogncas associadas, sendo as
principais a hipertensao arterial sistémica e tates mellitus. Um terco dos idosos
com trauma tem comorbidades ou doencas créicd® A combinacdo de
comorbidades e o envelhecimento das funcbes cegmi@ motoras, bem como a perda
da reserva fisioldgica fazem com que as pessoasasd@ejam exclusivamente
susceptiveis a lesdes. Afirmam ainda que as qu@dasam ocorrer por uma
manifestacdo de doenca oculta aguda ou crénicaadeva sincope e queda subita.
Pacientes cordiabetes melitusu Parkinson sao particularmente susceptiveisdla
medicamentos tem sido cada vez mais relacionadoasoguedas entre eles destacam-
se 0s narc6ticos, sedativos, antidepressivos,titiasée antiarritmicdd *’

No Brasil,um terco dos individuos que chegam aos 70 anoseyee doencas
cronicas degenerativas ndo transmissiveis e petmsn20% desses idosos tém algum
grau de incapacidade associada. Esses problemasadlde ainda sdo pouco
considerados no planejamento das acdes pelo Sisten&aude, tanto no ambito da

prevencado e promogao, como no da assisténcia iiteeio’>.
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6.3 Gravidade da queda e fratura

Na comparacdo das meédias das idades dos atendidakiferentes niveis da
consequéncia da queda, constatou-se que os aterglidorealizaram radiografia sem
fraturarem tiveram a menor média de idade. Ja exqm fratura confirmada foram os
mais idosos. A unidade B foi o local que mais eealiradiografia, porém, foi o local
com menor percentual de fraturas confirmadas. Aade C por sua vez foi a que teve
maior percentual de radiografias ndo realizadasnpoapresentou o segundo maior
percentual de fraturas confirmadas, perdendo agsarasa D. Estratificando pelo sexo
do atendido observamos que as mulheres que frabararam significativamente mais
idosas que as sem fratura. O mesmo foi observasithmmens onde a média de idade
foi maior entre os idosos que nao realizaram radf@y seguido dos que tiveram
fratura confirmada e, por dltimo os que realizaraawliografia sem fratura. As
consequéncias da queda vao desde hematomas eaeSesrileves as fraturas,
ressaltando-se a fratura de colo de fémur e o @tismo cranioencefali¢d. O medo
de cair estd frequentemente presente; o isolamsottal, a perda funcional, a
fragilidade, a hospitalizacdo ou institucionalizacd a morte sdo os verdadeiros
desfechos de interesse clinico. Infelizmente taferéncias ou dados ndo foram
encontrados no presente estudo. No estudo soliteafsana zona leste de Sdo Paulo
ficou demonstrado que a incidéncia de fraturasedada e associam-se a quedas
acidentais. Estes dados sdo importantes para qdelasede prevencdo possam ser
tomadas com vistas a diminuir a morbidade desteegipo de trauma®.

Os locais em que mais ocorreu fratura nas graretgéas do organismo foram
nos membros superiores, seguidos dos membrosard@gfido tronco e fraturas da
cabeca. Assim dos 26 tipos de fraturas confirm&@8&s destes ocorreram na estacdo do
inverno, 20% no verdo, 17% no outono e finalmend8 1na primavera. Estes
resultados mostram que a frequéncia de fraturaglesos ocorreu mais no inverno e
menos na primavera.

A estacado do inverno foi a que teve a maior peagemh de fraturas confirmadas

e a primavera a com 0 menor percentual, sendo d$seenca estatisticamente
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significativa. A estacdo do inverno também foi & @presentou maior nimero médio
de fraturas por pessoa, vindo em segundo lugaaedesdo verao.

Encontrou-se um maior nimero de atendimentos nac&stdo inverno na
unidade C e a menor na estacdo primavera na uniademaioria das pessoas foi
atendida até seis horas ap0s a queda. A percentigpassoas com fratura confirmada
foi maior nos idosos atendidos até 6 horas apaedagdo que nos que foram atendidos
com mais de 6 horas ap0s a queda.

As lesdes ocorridas em consequéncia da queda aest®: frequéncia de dor
registrada (58,9%) dos idosos; presenca de edeh8%); equimoses (0,4%); e
finalmente escoriagdes (22,3%). Cruzando-se os tipdesdes e a estacdo do ano ficou
demonstrado que a maior frequéncia de escoriag@édiu nos idosos atendidos no
verao (23,4%), onde p= 0,32, ndo sendo signifioathvmaior frequéncia de equimose
foi observada na estacédo do outono (4,7%) dos casde (p=0,074) foi limitrofe. O
outono foi a estacdo do ano com maior frequénciadiena (15,1%) e o verdo com
maior frequéncia de dor (61,5%), sendo p = 0, 029.

Em relacdo a gravidade da queda obteve-se que aS5¥essoas idosas tiveram
queda sem gravidade, sendo a estacdo da primaverengs contribuiu, com 28,1%
das quedas sem gravidade. Com gravidade muitgpledomminou a estacdo do verao e
a gravidade leve predominou a estacdo da primarsr&aturas com maior gravidade
predominaram no inverno, a gravidade muito sevekra reoderada e no outono a
gravidade severa. Nota-se que as estacdes do ingevyatono sao as que apresentaram
maior nivel de gravidade de queda (p=0, 0011). sEsesultados expressam as
consequéncias graves decorrentes de uma quedaumenta da morbimortalidade,

institucionalizacdo e morte precoce em idosos, ceegoe:

“‘em torno de 70% de todas as mortes que ocorrendalea quedas
acontecem na populacéo geriatrica. Dos idosos &oehgspitalizados apos
gueda no lar, somente 50% sobreviverdo apds umeaaté 50% serdo

, . 27,
conduzidos a clinicas de repou$o
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6.4 Analise do risco de fraturas

A regressao logistica, calculando a chance der&antre o inverno e as outras
estacbes do ano, demonstrou que todas as outragdest do ano foram
significativamente protetoras para fratura na caag@o com as quedas nos meses de
inverno. Essa associacdo manteve-se significati@anm ajustando para 0 sexo e a
idade do atendido. Idade mais elevada e sexo femforam fatores significativos para
o risco de queda. Na analise univariada, cada anais de vida corresponde ao risco
calculado de 2,6% maior de fratura. A idade, mesmanodelo ajustado para sexo e
estacdo do ano, é significativa. A relacdo entaeéde risco de queda € menos evidente
nos homens que nas mulheres, pois a idade dos Baguencairam e néo fraturaram
nao foi estatisticamente diferente dos que fratumaEntretanto, na analise da regressao
logistica, ndo existe interacao significativa enti@de e sexo em relacédo a fratura. A
diferenca observada no comportamento dos homenelagéo a idade e fratura ndo
pode ser comprovada estatisticamente. O local dedimbento n&o influenciou as
chances das pessoas cairem. Num estudo randomieatinado em 2011, com 311
mulheres ap0s a menopausa sobre a prevaléncia edlagjuconstatou uma elevada
prevaléncia e a necessidade urgente de instittrmtégias de promoc¢do da saude e
prevencdo precoce junto a comunidade. No estudtizada em idosos que
freqientavam a Clinica-Escola da Universidade alenk em 2008, sobre a prevaléncia
de quedas demonstrou como fatores de risco impestaiade elevada e sexo

femining-°.

6.5 Estratégias de prevencao das quedas e fraturas

Fundamentados na producao cientifica e pelos aggdtdo presente estudo pode-
se afirmar que as quedas como muitas pessoas pe@&asfio uma parte normal do
envelhecimento. A maioria das quedas pode ser pideve evitada assim como suas
consequéncias. Estas sdo caracterizadas por kes$@daras. Elas podem gerar reducéo
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ou perda da autonomia, da independéncia, da qdelida vida da pessoa idosa e
aumento de danos sociais, financeiros, emocionaisrgais, levando a hospitalizacéo,
institucionalizagcdo e aumento da morbidade e mdaé¢ precoces. A prevencao das
quedas e fraturas faz-se mediante programas ddgelosopor equipes de profissionais
especializados na area de Geriatria e Gerontologmunidades e servicos de saude do
Sistema Unico de Saude. Essa atuacdo deve teercamattiprofissional na atencio
integral e longitudinal ao idoso, numa acao corjuwam o cuidador familiar ou formal,
visando a reducéo de seu risco e do medo de caimtefvencdo busca incentivar a
realizacdo das atividades diarias e as instrungemiaiquotidiano sempre em locais
seguros, tanto no domicilio como fora do mesmopgn@onando assim qualidade de
vida as pessoas idosas. Na longevidade € imporegenenir a fragilidade e resolver ou
atenuar os problemas de saude que estdo na origengukdas (DCDNT, causas
externas, doencas neuropsiquiatricas e medicameatoso continuo).

Existem varios relatos de experiéncias exitosasnpéantacdo de programas de
prevencédo de queda em idosos. A maioria dessesaprag de prevencao de quedas
avalia o equilibrio, a marcha, as medicacées emeus@mbiente de seu domicffib
No estudo realizado em British Columbia, Canadéjao servico de apoio Domiciliar
a idosos consistiu em uma formacéo, acao de ime#&zee monitoramento executado
por 51 Agentes Comunitarios de Saude. O estudondi@ado “Uma estratégia de
Intervengcdo na Prevencdo e Vigilancia de Quedasbudiseis meses, onde foram
desenvolvidas intervencdes baseadas em evidénorasps seus clientes (n = 70). Esta
intervencao consistiu na pré-intervencdo numa distaerificacdo de quedas e um plano
de acdo. Deste estudo resultou uma reducéo de g3%,@1) para quedas entre a pré-
intervencdo e a intervencdo e uma reducdo de 44%0@b) apOs seis meses de
intervencad™. A estratégia de intervencao individualizada deseroutras semelhantes
sao eficazes e de baixo custo para a prevencaaatiasg em idosos atendidos pelos
servicos de atencdo basica da saude. A abordagdimdualizada coaduna com a
estratégia da Saude da Familia do SUS.

A préatica regular de exercicios proporciona melhoe capacidade fisica,
aumento da auto-estima e confianca, contribuinala geminuicdo do risco de quedas.
E, para os idosos que nédo praticam atividade fisidésioterapia aquatica e em solo
colabora na melhoria do equilibrio e da qualidadevida em idosos, minimizando o
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risco de quedd¥. Os programas de exercicios fisicos, associadesraponentes de
forca e equilibrio, além de outras formas de irgeg@o, realizados, no minimo, duas
vezes por semana com acompanhamento individuakfefisos em reduzir e prevenir
as quedas em idos6%

Os programas de prevencéo de quedas devem inetpindo dNational Council
on Aging (NCOA), exercicio, gerenciando e prescricdo adggude medicamentos,
correcdo dos problemas visuais e auditivos, dalidatle e marcha, monitoramento do
controle de peso, glicemia em diabéticos e singssve manter ou fazer seu ambiente
de vida seguro, como sendo 0s principais passos qplipe deve tomar para evitar
uma qued®’. Todos os anos sdo comemorados o Dia da Consziftazional de
Prevencdo de Quedas para chamar a atencdo pararessente problema de saude
publica. Neste dia promovem uma maior sensibiliaac&ompreensdo desmascarando

0s mitos comuns sobre quedas em adultos e idasesad "

Mito 1: A queda acontece com outras pessoas, nauigo.
Realidade: Muitas pessoas pensam: “Nao vai acontecer comigas a verdade

€ que um em cada trés idosos (6,7 milhdes de ssufee queda a cada ano no Brasil.

Mito 2: A queda é normal, algo que acontece a medigie envelhecemos.

Realidade: A queda ndo € uma parte normal do envelheciméercicios de
forca e equilibrio, uso adequado de medicamentasutencdo de uma boa visédo e
audicdo e um ambiente seguro onde a pessoas wveesdidas a serem tomadas para

evitar quedas.

Mito 3: Se eu limitar minha atividade, eu ndo voaic.

Realidade: Algumas pessoas acreditam que a melhor maneiraraleenir as
guedas é ficar isolado em casa, e limitar suasdaties. Isso ndo € verdade. Fazer
atividades fisicas o (a) ajudara a ficar mais ied€ente e autbnomo, porque manter-se
ativo (a) melhora a forca muscular e a flexibilidatbs movimentos. Atividades sociais

sao importantes para a promocao da saude integral.
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Mito 4: Enquanto eu fico em casa, posso evitar aega.

Realidade: Mais da metade de todas as quedas ocorrem emlgggacione sua
casa para identificar os riscos de queda. Elimgparigos simples, mas graves, como
desarrumacoOes, tapetes soltos, mdveis pontiagumisjuinhos, escadas e pouca
iluminac&o. E importante fazer modificacdes na casmo colocar barras de apoio no
banheiro, um corrimdo em cada lado das escadasaézagéo antiderrapante nos
degraus e outras.

Mito 5: A forca muscular e flexibilidade nédo podeser recuperadas.

Realidade: Ainda que perca musculo a medida que se envelbaepeercicio pode
restaurar parcialmente a forca e a flexibilidadeindd € tarde para comecar um
programa de exercicios. Mesmo que tenha sido urent@ib (a) a sua vida toda,

tornar-se ativo (a) agora trara muitos beneficrasuindo protecdo contra quedas.

Mito 6: Tomar medicamento ndo aumenta o meu ris@gueda.

Realidade: Tomar qualquer medicamento pode aumentar o rissocalr.
Medicamentos afetam as pessoas de muitas mandieasntes e por vezes causar
tontura, sonoléncia e hipotenséo postural. Teraglicho iniciar uma nova medicacéo.
Converse com seu médico sobre os possiveis efstaterais ou interacdes de seus

medicamentos.

Mito 7: Eu ndo preciso avaliar minha visdo a cada@a

Realidade: A visao é outro fator de risco para quedas. O lapeanmento esta
associado com algumas formas de perda de visdac(gle, catarata) que aumentam o
risco de queda e ferimentos. Pessoas com probldmagsédo tém duas vezes mais
chance de cair do que as sem deficiéncia visuaerFexame da visao pelo menos uma
vez por ano e atualizar o seu 6culos é essenar. &jueles com baixa visao, existem

programas e dispositivos de apoio que podem aji@agunte ao seu oftalmologista.

Mito 8: Usando um andador ou bengala vai me fazeaisxdependente.
Realidade: Aparelhos de apoio para caminhar sdo muito imptesa pois
ajudam a manter ou melhorar a mobilidade. No entargses dispositivos devem ser
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usados de forma segura. O fisioterapeuta € o profigl mais capacitado para adaptar
os aparelhos a cada pessoa e orientar sobre 0 $agdo e correto de sua utilizacéo e

manutengdo dos mesmos.

Mito 9: Eu néo preciso falar com ninguém sobre o menedo de cair. Eu ndo
guero preocupar ninguém por isso tenho que me maineependente.

Realidade: A prevencdo de quedas € um esforgo de equipeséeiaisA pessoa
deve levar ao conhecimento do seu médico de familia outros profissionais da area
da saude e/ou de outras pessoas que possam &sidgrpodem ajuda-lo (a) a manter a

sua mobilidade e reduzir o risco de cair.

Mito 10: N&o preciso falar com meu familiar se ewsteu preocupado com o
risco de cair. Isso vai ferir meus sentimentos eor&ida sua conta.

Realidade: Manifeste as suas preocupacdes e se apodere idoodgecido para
Ihe ajudar a manter o mais alto grau de indepemaéussivel. Ha muitas coisas que
podem ser feitas, incluindo a remocao de risco dtio® encontrar um programa de

prevencao de quedas na comunidade ou ajudar nagéarde um exame de vi¥o

A manutengdo controlada das DCDNT é um fator deepém das quedas. O
ambiente seguro faz com que o idoso se movimente endiminua a preocupacao
familiar com possiveis quedd$ Um estilo de vida ativa, que inclua caminhadaslep
manter a marcha normal e preservar a forca museukstimular o equilibrig®. A
pratica da atividade fisica esta associada a unman@quilibrio e menor medo de
cair'®® Para individuos com medo e risco de quedas sémmendados exercicios
aquéatico¥™. A agua é viscosa, desacelera os movimentos elaetaqueda, o que
prolonga o tempo para retorno a postura quandomocge desequilibra. A flutuacéo
atua como suporte, 0 que aumenta a confianca @s®d9de reduz o medo de cair.
Assim, pode-se desafiar o individuo além de sengds de estabilidade sem temer as
consequéncias de queda que podem ocorrer nsolo

Estudos realizados sobre fatores de risco assac@amdoedas em mulheres idosas

residente na comunidade apontam para a import@ocgstema visual na manutencéo
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da estabilidade postural e na prevencao das qudadosos. A acuidade visual dos
idosos esté4 associada a sua independéncia funcomahomia e qualidade de vitfa

Pesquisas realizadas sobre a eficacia dos exercél@o Tai Chi Chuan na
prevencéao do risco de quedas em idosos fornecetaess significativos relacionando
a reducdo dos episodios de quedas, em pessoas idosase submeteram aos
programas especificos envolvendo exercicios d€maChuan. Pode-se concluir que as
atividades investigadas séo benéficas para osddpadicularmente no que se refere ao
controle postural. Estes exercicios envolvem dayinli mobilidade e controle postural
em idosos, porém, devem ser especificos e respsitaarticularidades relacionadas ao
nivel de estabilidade funcional desses individtios

A educacao para os cuidados na prevencédo de gsedas necessaria, ao mesmo
tempo em que se deve estimular a execucéo deaatesdisicas livres de riscos entre a
populacdo idosd®. Entretanto, os idosos mais ativos andam mais récipam de
diferentes atividades, expondo-se ao risco de quemlaisso as acdes de prevencao
devem ser mais amplas, incluindo as condic¢Oes ioaladas aos fatores de risco
intrinseco, extrinseco e comportamefital

O investimento na prevencéao frente a gravidadenp@tiedas quedas em pessoas
idosas deve ser a base de toda e qualquer pgbifibkca da saude ou tratamento
efetiva®.

Como vimos a incidéncia de quedas e fraturas vemeatando e trazem
consequéncias graves, como aumento da morbimadealjdaltos custos sociais e
econdmicos, porém, sao passiveis de prevencawgsitda informacdo, de habitos e
comportamentos saudaveis e mudanca de estilo deRut isso € urgente que todas as
esferas de governo, profissionais e sociedade atefiestratégias e programem acdes
mais efetivas de prevencao, reduzindo os fatoressde para as quedas, fraturas e da

osteoporose e consequentemente reduzi as taxasrbdenortalidade.



CONSIDERACOES FINAIS

Considerando os resultados obtidos pelo estudaromite que as quedas em
idosos séo frequentes e trazem graves consequé@cidsco de quedas bem como a
gravidade das mesmas € maior nos meses de intano,para homens quanto para
mulheres, sendo estas mais afetadas. O preseb@htraconfirmou as hipéteses
alternativas levantadas quando a sazonalidade eldagel sua gravidade. Neste ficou
demonstrado como resultados que existe relacadisagiva entre sexo e faixa etaria
dos idosos que participaram do estudo, pois, quanatior a faixa etaria, maior foi o
percentual do sexo feminino. O periodo do dia éadimento em relacdo a estagédo do
ano foi significativo, onde o maior percentual ¢hainos atendimentos realizados na
estacao do inverno a tarde. Quanto a gravidadeeldagp estudo mostrou que a estacao
do inverno apresentou maior nivel de gravidadeuwbslas. Dessa forma os idosos que
caem no inverno tém mais fraturas e com maior dea@ que nas outras estacdes do
ano. ldosos que caem no inverno tém mais fratwagjde caem no verao, e, 0s idosos
caindo no inverno tém maior gravidade da quedangseoutras estacdes do ano.

Os resultados do estudo oportunizaram ainda faemtiuma variavel que nao
constava nos objetivos da investigacdo, o TrasmatiCranio-Encefalico - TCE. Na
comparacao do grau de consciéncia e o TCE ficowdsirado que das 176 pessoas
que tiveram TCE mais da metade delas néo foi vadb e/ou ndo foi medido e
registrado o grau de consciéncia. Esta percentalgeragistro do grau de consciéncia
foi menor que das pessoas que nao tiveram TCH)dcassim, os profissionais da
saude, sem parametros clinicos iniciais do paciglttso para a tomada de decisdo

imediata mais adequada, a cada situacao frentawwod sofrido.
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Ao longo do estudo deparamo-nos que nas UAUEH ages| profissionais
realizam o atendimento das vitimas de traumazaititio rotinas padronizadas de forma
inadequada e algumas com certa negligéncia. Poysartancia parece ter sido dada
aos idosos que cairam no sentido de diagnosticapssveis causas da queda. Essa
constatac&o corrobora com os insipientes e ponpuaggamas existentes de prevencao
de quedas em idosos no Brasil. Preocupa-nos tarolféto dos profissionais de saude
nao realizarem a verificacdo e/ou ndo executareagistro sistematico dos sinais vitais
na chegada do idoso (vitima com trauma) para odmtemto na UAUEH. A néo
realizacdo desta atividade impede e/ou exerceéimfia na tomada de decisdo mais
adequada dos cuidados que se seguem. A conduteaneédé enfermagem precisa estar
fundamentada em evidéncias, conforme as diretritesMinistério da Saldde e os
parametros estabelecidos por protocolos e /ou neansebrasileiros na atencédo as
pessoas idosas em geral. Esse cuidado é espeeifitamais importante na atencdo as
pessoas idosas, nas UAUEH por necessitarem de uatiacdo mais ampla, levando
sempre em conta outros riscos associados, as cuoladels das DCDNT de que s&o
portadores e o tratamento medicamentoso que esil@ando (prescrito pelo seu
meédico). Na avaliacdo inicial € fundamental que @uipe multiprofissional
(enfermagem e médicos) verifique e registre os sladais, realize o acolhimento com
a classificagao de risco do paciente e executecdgdas de intervengao, monitorando o
estado do paciente ao longo de todo o tempo engé @giendido na UAUEH. Por fim é
também necessario que se encaminhe o paciente taanédico ou a servico
especializado para realizar a prevencdo de quedasaeompanhamento de seus
problemas de salde associados.

As consideracoes finais deste estudo evidenciamagpasar dos esforcos e acdes
implementadas na ultima década pelos gestoresnaypeis pela atencéo integral as
pessoas, quanto a execucdo de acdes estratégipesvdrcdo de quedas e fraturas, de
um acolhimento e atendimento técnicos humanizadiezjumdos nas UAUEH, na
pratica poucos avancos foram observados frente esejatlo. Dentre os maiores
desafios para a efetivacdo da prevencéo de quddasmas em idosos a ser enfrentados
na pratica, destaca-se: a capacitacdo e a infoonmapitinuada das equipes
multiprofissionais sobre o processo de envelhedionervelhice que atuam na rede de

servigos nos trés niveis de atencdo para a gadstiana atencdo integral; a criacdo de
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programas e acoes de prevencao e de intervenciditatouhis, de forma que atenda as
necessidades individualizadas e de grupos de idosws necessidades similares; a
reorganizagao dos servigos de atendimento nas UAUO&H melhoria da infraestrutura

fisica, material e tecnologica dos servi¢cos; im@etacdo de linhas de cuidados aos
idosos, rompendo 0s mitos culturais e de genroreeepcao de quedas; promover a
educacdo do proprio idoso, cuidadores e familiaaddn da ades&do dos idosos as
medidas de prevencdo (mudanca de comportamenseytaouidado e apoio ao cuidado
em seu domicilio e fora do mesmo.

E condicdo essencial na prevencdo de quedas eafatureorganizacio dos
servigos e a oferta de programas e acbOes permandatatendimento aos idosos e
orientacdo e treinamento dos cuidadores pela equipl@profissional, atuando de
forma articulada e integrada. Essa reorganizag@seéncial também, para a obtencédo de
dados completos e seguros sobre os atendimentbzades, para mensurar sua
eficiéncia e eficacia, avaliando assim o impactagnalidade de vida dos idosos. Os
resultados da pesquisa apontam para a necessiglaawas estudos epidemiolégicos e
clinicos que possam esclarecer outras questbesordddas as abordagens sobre os
fatores de risco de quedas e fraturas. Essas aamslgprecisam incluir fatores
comportamentais, extrinsecos e intrinsecos, imefdas multifatoriais, principalmente
em ambito de atengdo primaria e secundéaria da s&@sleestudos teriam ainda a
finalidade de aprofundar outros instrumentos ddiagy&o dos idosos com risco de
queda e dos que caem e testar novas estratégiatenencao para reduzir as quedas e

suas consequéncias na populacéo idosa.
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DEFINICAO DE TERMOS

A definicdo de termos foi retirada de trés fonidsdignas de dominio publico, e
guando se fez necessario, sintetizadas pela autoraaber, do Ministério da
Saude/Conselho Nacional de Secretarias MunicipaiSalide - O SUS de A a Z; do
Livro Branco - glossario online - da Sociedade Bierate Israelita Brasileira/Hospital
Albert Einstein e da Rede Humaniza SUS/Ministéadande?*13013t-

Acesso ao servico de saudeAcolhimento nas Praticas de Producdo de Saude,
Regulacdo da atencdo a Saude, Regulacdo do aceassisééncia ou regulacao

assistencial, Regulacéo estatal sobre o setor Saude

Acidente - E o evento ndo-intencional e evitavel, causaddesi@es fisicas e/ou
emocionais, no ambito doméstico ou nos outros amdsesociais, como o do trabalho,

do transito, da escola, dos esportes e do lazer.

Acidente com classificacdo de Risco nos Sistemas degéncia do SUS -
Acolhimento como dispositivo tecnicoassistenciahpte refletir e mudar os modos de
operar a assisténcia (modelos de atencao e gesti#o)elacdes de acesso aos Sservigos.
Avaliar riscos e vulnerabilidade implica estar &ébetanto ao grau de sofrimento fisico

quanto psiquico.
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Acolhimento - Recepcédo do usuariaesde sua chegada ao servico de saude,

responsabilizando-se integralmente por eleyvindo sua queixa, permitindo que ele

expresse suas preocupacdes, angustias, e ao mesmo, tcolocando os limites
necessarios, garantindo atencao resolutiva e eulagio com o0s outros servicos de

saude para a continuidade da assisténcia quandes#e.

Acupuntura - Tratamento pela inser¢cdo de agulhas em pontosmpo capazes

de regular as funcdesganicas.

ANOVA - Andlise de Variancia - Técnica apropriada para analisar variaveis

continuas quando desejamos comparar dois ou magiegyfvariavel categorica).

Apoio matricial - Nova légica de producdo do processo de trabaitde um

profissional atuando em determinado setor oferg@oaem sua especialidade para

outros profissionais, equipes e setores. Neste o profiasicria pertencimento a sua
equipe e setor, mas também funciona como apoerémdia para outras equipes.

Assisténcia Farmacéutica Basica mantida pelo SUS, compreende um conjunto
de atividades relacionadas ao acesso e ao usmabhce medicamentos destinados a
complementar e a apoiar as a¢gdes da atencdo bBasatale; ela tem como referéncia a

Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAKtHalizada em 2006.

Atencdo as Urgéncias A atencdo as urgéncias em Saude é uma das pdesida
do SUS tem sido orientada, a partir de 2003, peléi¢dd Nacional de Atencdo as
Urgéncias (Portaria n° 1.863 de 2003). Ainda em32@0i publicada a Portaria n°
1.864, que institui o componente pré-hospitalar ehda Politica Nacional de Atencao
as Urgéncias, por meio do Servigo de AtendimentoeVide Urgéncia (SAMU) — 192,
estando o servico em implantacdo em todo o temittacional. A Portaria n° 2.048 de
2002, que propbs a instalacdo e operacdo das isedigaregulacdo meédica das
urgéncias integradas ao Complexo Regulador da Atemp SUS, bem como pelas

demais Portarias subsequentes até 2011, confofareneiadas no estudo.
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Atencdo especializada E prestada nabnidades ambulatoriais de referéncia,

compostas_por uma equipe multidisciplirde médicos, clinicos ou infectologistas,

enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidélogos, outnistas, psicologos, assistentes
sociais, farmacéuticos, odontélogos, terapeutagamionais, e/ou outras especialidades

da area de saude, que acompanha os pacienteangreatendimento integral a eles e a

seus familiares.

Atendimento pré-hospitalar - E o atendimento a portadores de quadros agudos,
de natureza clinica, traumatica ou psiquiatricaapare fora do ambiente hospitalar e
pode ser definido como a assisténcia prestada epriomiro nivel de atencédo a Saude.
Tem por objetivo garantir suporte e a sobrevivédais pessoas vitimadas por quadros
de maior gravidade. Este atendimento deve sertaestdo, de acordo com a demanda
em cada territério, envolvendo servigos pré-hokpia (SAMU) e em articulagdo com
a rede geral de servicos de saude, de modo a igparfe atendimento e a prestar

socorro imediato a populacgéo.

Atividade fisica - E entendida como qualquer movimento corporal gsielteem
gasto energético maior que os niveis de repoudé.iiserida na Politica Nacional de
Promocé&o da Saude como um eixo de intervencaoppamdover a qualidade de vida e

reduzir vulnerabilidade e riscos a saude.

Atores Sociais - Cidadaos (usuarios, profissionais, gestores,) etw
agrupamentos (instituicbes, 6rgdos, comunidadesjinmemtos sociais, equipes de
trabalho, etc.) que participam, organizadamentdowhaulacdo da gestdo, planejamento
e monitoramento e controle social do SUS, intertlritécnica, politica ou eticamente

No processo participativo.

Avaliacdo de Risco ou classificacdo de risco Mudanca na logica do

atendimento, permitindo que o critério de prioréagla atencdeeja o agravo a saude

e/ou grau de sofrimento e ndo mais a ordem de dhe@arocratica). Realizado por
profissional da salude que, utilizando protocolanit®s, identifica os pacientes que
necessitam tratamento imediato, considerando meiatede risco, agravo a saude ou
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grau de sofrimento e providencia de forma agilemdimento adequado a cada caso. A
avaliacao de risco e vulnerabilidade ndo pode sesiderada prerrogativa exclusiva
dos profissionais de saude, o usuério e sua regig sievem também ser considerados

neste processo.

Cliente - é palavra usada para designar qualquer compraglarnd bem ou

servicq incluindo quem confia sua saude a um trabalhdd@aude. O termo incorpora
a idéia de poder contratual e de contrato terap@@tietuado, poder e capacidade de

deciséo e equilibrio de direitos.

Clinica ampliada - Trabalho clinico que visa 0 sujeioa doenca, a familia e o
contexto, tendo como objetivo produzir salde e ai@nea_autonomialo sujeito, da
familia e da comunidade. Utiliza como meios de dliade: a integracdo da equipe

multiprofissiona)] a adscricdo de clientela e construcdo de vinaulelaboracdo de

projeto terapéutico conforme a vulnerabilidade ddaccaso e ampliagdo dos recursos
de intervencao sobre o processo saude-doenca.

Controle de doencas e agravos a saude séo operagcdes ou programas
desenvolvidos com o objetivo de reduzir sua inadene/ou prevaléncia das

doencas/agravos.

Diretrizes  Assistenciais - Sao posicionamentos ou recomendacoes
sistematicamente desenvolvidas para orientar giofiais da saude e usuarios dos
servicos acerca de cuidados de saude apropriadas @ecunstancias clinicas

especificas.

Doencas e agravos ndo transmissiveisGrupo de doencas abrangente, do qual
as mais prevalentes séo as doencgas cardiovasc(daess;as isquémicas do coracao,
doencas cerebro-vasculares e hipertenséo), as atoemgnicas nao transmissiveis
(cancer, diabetes, doencas renais e reumaticasatagravos decorrentes das causas
externas (acidentes, violéncias e envenenamentos tr@anstornos de natureza mental.

A vigilancia de doencas e agravos ndo transmisspassibilita conhecer a distribuicao,
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magnitude e tendéncia dessas doencas, bem comaofasores de risco e protecao na

populacao, identificando condicionantes sociaisnémicos e ambientais.

Educacdo Continuada -Processo de aquisicdo sequencial e acumulativa de
informacdes técnico-cientificas pelo trabalhador, meio de escolarizacdo formal, de
vivéncias, de experiéncias laborais e de parti@ipago ambito institucional ou fora
dele.

Educacao permanente Aprendizagem no trabalho, onde o0 aprender e ensear

incorporamao quotidiano das organizacgoes e ao trabalho.

Educacdo permanente em saude- AcOes educativas embasadas ha
problematizacdo do processo de trabalho em salgige eienham como objetivo a
transformacao das praticas profissionais e da r@pganizacao do trabalho, tomando
como referéncia as necessidades de saude daspestmpopulacdes, a reorganizacao
da gestédo setorial e a ampliagdo dos lacos da ¢dmeom o exercicio do controle

social em saude.

Educacdo em Saude Processo educativo de construcdo de conhecimentos
saude que visa a apropriagdo de um conjunto degsélo setor que contribui para
aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidaddebate com os profissionais e 0s
gestores do setor, para alcancar uma atencéao de da@cordo com suas necessidades.

Eficiéncia - refere-se a relacdo custo/beneficio, ao menoestimento de
recursos financeiros e humanos para alcancar ormaipacto nos indicadores

sanitarios.

Equlidade - No vocabulario do SUS, diz respeito aos meios ssg®s para se
alcancar a_igualdade a justica social, mediante o0 acesso aos dirgjtes lhe sdo
garantidos. Para isto € preciso que existam angsd¢avoraveis, acesso a informacéao, a
experiéncias e habilidades na vida, assim comotwpdades que permitam fazer

escolhas por uma vida mais sadia.
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Escala de dor -E uma escala que permite avaliar a intensidade ata d
guantificando-a para adotar tratamento mais adequadomo instrumentos
unidimensionais podem ser utilizados a Escala Vidoaldgica (EVA)varia de 1 a 10,
Escala Numérica, Escala Qualitativa e Escala ded-dglas a melhor avaliacdo é
realizada por mecanismos multidimensionais 0s glea@sm em conta a intensidade,
localizacdo e o sofrimento ocasionado pela expagaédolorosa. Um exemplo € o
questionario McGill, proposto por Melzack.

Escala de Glasgow Escala (com notas de 3 a 15) utilizada na avaliagho

comprometimento da consciéncia. Essa avaliacaaiinesposta motoradesempenho

verbal e abertura dos olhos.

Familiar participante - Representante da rede social_ do usuque garante a

integracéo da rede social/familiar e equipe prafisd dos servicos de saude.

Fatores de risco -Sao fatores de exposicdo supostamente associado co
desenvolvimento de uma doenca. Podem ser genéiicambientais. Ao contrario dos

fatores progndsticos, os fatores de risco agens al@ténstalacdo da doenca.

Fatores de risco relacionados as Doencas Crdnica8BanTransmissiveis -S&o
condicOes que predispbe uma pessoa a maior risdesggvolver doencgas crénicas nao
transmissiveis. A remoc¢ao ou reversao da exposiggies fatores implica na reducéo
da mortalidade e/ou da prevaléncia e/ou surgimemac tardio das patologias. Os
fatores de risco podem ser modifichveis — reladosaa fatores que podemos influir
mudando, prevenindo ou tratando (tabagismo, hipsdite arterial, sedentarismo,
excesso de peso, diabetes mellitus, entre outno)d modificaveis — que sdo 0s

fatores que ndo podem ser mudados (fatores heatesdjtilade, sexo, entre outros).

Fatores de protecéo relacionados as doencas Crorscado Transmissiveis -
Sao aqueles que protegem o individuo das doengascas ndo transmissiveis,

garantindo um desenvolvimento saudavel. Estes efataeduzem, abrandam ou
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eliminam as exposicdes aos fatores de risco, s#jazmdo a vulnerabilidade ou

aumentando a resisténcia das pessoas aos riscos.

Habitos saudaveis -Conjunto de atos e atitudes que visam a manutedgdo
saude e qualidade de vida. Constituem habitos seisdaa) alimentacdo adequada e
balanceada; b) prética regular de atividade fisiga@onvivéncia social estimulante; d)
busca, em qualquer fase da vida, de atividades actupais prazerosas e de

mecanismos de atenuacao do estresse.

Humanizacdo - No campo da saude, humanizagiin respeito a uma aposta

ético-estético-politica: ética porque implica atuate de usuarios, gestores e
trabalhadores de saude comprometidos e co-respss@gtética porque relativa ao
processo de producdo da saude e de subjetividatasoemas e protagonistas; politica
porque se refere a organizacao social e institatidas praticas de atencao e gestdo na
rede do SUS. O compromisso ético-estético-poltdedtiumanizacdo do SUS se assenta
nos valores de autonom@ protagonismalos sujeitos, de co-responsabilidade entre

eles, de solidariedade dos vinculos estabelecidos, direitos dos usuarios e da

participacéo coletiva no processo de gestao.

Igualdade - Segundo os preceitos do SUS e conforme o textoasti®uicdo
brasileira, 0 acesso as acfes e servicos, paraopémmprotecdo e recuperacao da
saude, aléem de universal, deve basear-se na igeali@aresultados finais, garantida
mediante politicas sociais e econémicas que viseeddcdo do risco de doenca e de

outros agravos.

Integralidade - Um dos_principios constitucionais do Sd&rante ao cidadao o

direito de acesso a todas as esferas de atenc@alein, contemplando desde acdes
assistenciais em todos 0s niveis de complexidadeti(ciidade da assisténcia), até
atividades inseridas nos ambitos da prevencédo dacds e de promocdo da saude.
Prevé-se, portanto, a cobertura de servicos enredifss eixos, 0 que requer a
constituicdo de uma rede de servigos (integracéacdes), capaz de viabilizar uma

atencao integral. Por outro lado, cabe ressaltarpgu_integralidadéambém se deve
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compreender a proposta de abordagem integral dohserano, superando a
fragmentagao do olhar e intervencdes sobre ost@sij&ue devem ser vistos em suas

inseparaveis dimensodes biopsicossociais.

Intersetorialidade — Integracdo dos servicos de saude e outros Oq#EmEcos

com a finalidade de articular politicas e progrardasinteresse para a saudeja

execucao envolva areas nao compreendidas no adBdJS, potencializando, assim,
0s recursos financeiros, tecnoldgicos, materiaisumanos disponiveis e evitando
duplicidade de meios para fins idénticos. Se oserdebhantes do processo
saude/doenca, no plano individual e coletivo, etraomse localizados na maneira
como as condi¢des de vida sdo produzidas, ista @Jimentacdo, na escolaridade, na
habitacdo, no trabalho, na capacidade de consurn@aeesso a direitos garantidos pelo
poder publico, entdo é impossivel conceber o pdamento e a gestdo da saude sem a
integracdo das politicas sociais (educacédo, trarmspacao social), num primeiro
momento, e das politicas econdmicas (trabalho, egope renda), num segundo. A
escolha do prefixo inter e ndo do trans é efeteataespeito_autonomadministrativa

e politica dos setores publicos em articulacao.

Modelo de Atencdo a Saude -Um dado modo de combinar técnicas e
tecnologias para intervir sobre problemas de sdddros e/ou riscos) e atender as
necessidades de saude individuais e coletivas; irnade organizar os meios de
trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nascps ou processos de trabalho em
saude. O modelo proposto pelo SUS incorpora ogipios: do acesso universal, no
qual qualquer cidaddo brasileiro tem o direito desaar servicos de saude com
qualidade; da integralidade da assisténcia, ordknarcuidado com a saude nos niveis
de atencdo basica, média e alta complexidade; de&ipacdo social em todos os

espacos de decisdo e avaliagéo, inclusive do fiaaento do SUS.

Politica Nacional de Praticas Integrativas e Compleentares do SUS -
PNPIC - Politica Nacional que integra ao SUS praticas canMedicina Tradicional
Chinesa/Acupuntura; Homeopatia; Fitoterapia; Medicantroposéfica e Termalismo
Social. Este campo contempla sistemas médicos exwgple recursos terapéuticos, 0s
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quais sdo também denominados pela Organizacdo Mudéi Saude (OMS) de
medicina tradicional e complementar/alternativa (MTA) (WHO, 2002). Tais
sistemas e recursos envolvem abordagens que bestanular os mecanismos naturais
de prevencdo de agravos e recuperacdo da saudeepmrde tecnologias eficazes e
seguras, com énfase na escuta acolhedora, no déseraento do vinculo terapéutico e
na integragéo do ser humano com o meio ambienteoeiadade. Permite ainda neste
campo ter uma visdo ampliada do processo saudea@@erealizar a promocéao global

do cuidado humano, especialmente do autocuidado.

Protagonismo do idoso £ a idéia de que a acéo, a interlocucéo e a atitude
sujeitos idosos ocupam lugar central nos acontedoaeNo processo de producéo da

saude diz respeito ao papel de sujeitos autbnoprasagonistas e implicados no

processo de producéo de sua propria saude.

Promogdo da Salde -E uma das estratégias de producdo da salde, cuja
especificidade € o fortalecimento da abordagemddterminantes sociais nas ac6es do
setor Saude, potencializando formas mais amplapetsar e trabalhar junto aos
sujeitos e as comunidades. Assim, as acdes de P&onda Saude tomam como foco os
modos de viver de sujeitos e comunidades, onds etgem determinadas opcdes de
viver como desejaveis, organizam suas escolhasam autras possibilidades para
satisfazer suas necessidades, desejos e interessestexto de suas proprias vidas. A
promocdo da saude coloca a necessidade de que cesgoo de producdo do
conhecimento e das praticas, no campo da salud®i®ainda, no campo das politicas
publicas, faca-se por meio da construgdo e da@estapartilhada. Promover saude é,
portanto, ampliar o entendimento do processo saddetimento, de modo que se
ultrapasse a tensdo que coloca individuo e col&ioantagonismo, pela conjugacao

clinica e politica, atencao e gestéo.

Rede psicossocial Esquematicamente, todos 0S sujeitos atuam entdr@arios
a familia, o trabalho e o consumo, onde se desanrals suas historias com seus
elementos, afetos, dinheiro, poderes e simbolas gaal com sua forca e onde somos
mais ou menos habeis, mais ou menos habilitadosiafalo uma rede psicossocial.
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Esta rede € caracterizada pela participacdo aticeaéva de uma série de atores,
saberes e instituicdes, voltados para o enfrent@nn problemas que nascem ou se
expressam numa dimensao humana de fronteira, aquelarticula a representacéo

subjetiva com a prética objetiva dos individuossertiedade.

Rede Sentinela Projeto que integra uma rede de hospitais e outstisuicOes
vinculadas a saude, em todos os estados brasil@roljetivo € contar com um sistema
de notificacdo atualizado e integrado que sirvdake para a vigilancia sanitaria nos
hospitais, rastreando e identificando problemas désvio de qualidade em

medicamentos, equipamentos e derivados de sangue.

Resolubilidade — A resolubilidadediz respeito a combinacdo dos graus de

eficaciae eficiénciadas acdes em saude.

Saude da Populacdo ldosa Politica que objetiva, no ambito do SUS, garantir
atencao integral a Saude da populacdo idosa, zardth o envelhecimento familiar,
saudavel e ativo e fortalecendo o protagonismoidimsos no Brasil (Portaria n® 2528,
de 19 de outubro de 2006).

Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) £ um servico que
procura chegar precocemente as pessoas acometidaagravos de urgéncia de
natureza clinica, cirdrgica, traumatica e/ou pgitfiga, que possam levar ao sofrimento,
sequelas e até mesmo a morte, acessado pelo naa@omal gratuito de urgéncias
médicas: 192. Os pedidos de socorro séo acolhedasiados e priorizados pela central
de regulacdo médica de urgéncias, que funcionaéhtodos os dias. Dependendo do
nivel de prioridade da urgéncia, o0 meédico regulgmmte determinar que se desloque
até o local do evento uma ambuléncia com médicoferraeiro ou uma ambulancia

com profissional técnico de enfermagem.

Sistemas de contra-referéncia Modo de organizacao dos servigos configurados

em redes sustentadas por critérios, fluxos e mem@si de pactuacdo de

funcionamentp para assegurar a atencgdo integral aos usuariakesénho légico da
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rede, que prevé a hierarquizacdo dos niveis de legidpde, encaminhamentos
resolutivos, fomento e garantia de vinculos emrélifies dimensdes: intra-equipes de
saude, interequipes e servicos, entre trabalhadergestores, e entre usuarios e

servigcos/equipes.

Sistemas de referéncia Modo de organizacdo dos servigos configurados em

redes sustentadas por critérios, fluxos e mecasistropactuacao de funcionamento

para assegurar a atencao integral aos usuarios.

Sujeito - Identidade pessoal resultado de um processo deugitodde
subjetividade sempre coletivo, histérico e determinado por iplalé vetores:

familiares, politicos, econdmicos, ambientais, atidos e outros.

TAI CHI CHUAN - E o treinamento que equilibra e integra o sen@om todo.
E uma arte marcial chinesa que se praticada deafemreta e regular traz beneficios
para a saude e aumenta a perspectiva de longevidade

Tecnologias em Saude/Aplicadas na avaliacdo do ciae vida da populacéo -
Compilagdo e avaliacdo de estudos de eficciajvietade e eficiéncia de uma
tecnologia aplicada a saude, ao longo do seu de&laso.

TIME UP AND GO E GETUP AND GO - Teste de Equilibrio e Marcha de
Tinetti.

Violéncia - O uso intencional de forca fisica ou poder, realcomo ameaca
contra si préprio, outra pessoa, grupo ou comumidade resulte ou tenha grande
possibilidade de resultar em lesdo, morte, dancofdgjico, mau desenvolvimento ou

privacao.
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APENDICE A — FORMULARIO DA PESQUISA

. FORMULARIO DE COLETA DE DADOS A PARTIR DO BOLETIM DE .
ATENDIMENTO NA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO:
23368 IDOSOS ATENDIDOS EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO POR QUEDA

) Bento Gongalves () Gravatai outzo:
{ ) POA-HPS [V POA - C Redentor
ldentificagio do atendiments (nimers do boletim de

atendimenta ou codigo do pacients ou nimero do prontusria):

Local do atendimento ©

Idade do atendide: |:|:|:|an05 Sexo do atendido: [ ) masculine  { ) feminine | ] ignorado

monssier | | | [ [ [ [ [J LI
2 110 . - . Motivo do  * gueda
‘ "Ir‘ | |f|_' J'|I“'I Hom'|_|_|'|_|_| (24:00) atendimento { ) consequéncias

Data da gueda. Dia més. ano / ! |‘“|| 1
& horério (se possivel) '

Local da queda (se relatado): No domicilio: () quarto () cozinha ()sala {)banheiro

Bairroil inha onde maora:

Data do atendimento:

—

Hora:

| || | |filmanh5 {)tarde () noite

{ } patio, quintal, jardim  { } ouiro no domicilio

Fora do domicilio: () rua ou pavimente () calcada () dentro de um estabelecimento comercial ou bancario
() dentro de um estabelecimento plblico ()chdcara  ()roga () local ndo relatado

S ENENENERERERRERRNERERRNENEED
Sinais vi qu - e . 3.‘!‘_|_|:|:|%I
relatados: PA mmihg  TAX s C FC pm

Relato de DCD: ) Has () DM () doenga cardiaca (amitmia) () deméncia () Parkinson () DPOC ou asma
()

{)céncer () sequelade AVC () outra dependéncia fisica (acamado, cadeirante, sequelado) ostecporose
Descrigao do grau de consciéncia: (da escala de Glasgow, Resposta Verbal ou relato): Relato de vicléncia:
{lorentado () confuso () resposta inadequada () ininteligivel () nenhuma {ysim ()ndo
wessecei [ [ [ [ [ [[[[[[[[TTIILLLTTIIIIILTT]
Consequéncia -
da gueda: [ ) RX realizado com fraturals): () RX realizado mas sem fratura () RX ndo realizado (sem fratura)
Localizagdo da fratura (multipla escolha): [} estemo { ) vértebras lombares
[ ) cranio [ ) maxilar {) mandibula (dentes) () wértebras dorsais ou tordcicas [ ) vértebras cervicais
[ ) clavicula direita () esquerda { | bacia {ilio, isquio plbis) [} sacro ou céecix
[ ) escapula direita () e esquerda [ ] cabeca do fémur direito [} ¢ esquerdo
{ ) imero direito ()i esguerdo [ ] pé (tarso, metat. falanges) direito [ | p esquerdo
[} radio direito () r esquerdo [} fémur prosimal direito [ ] fx esquerda
[ ) uina (clbito) direito [} uesquerdo [} fémur distal (joelhe) direito () fd esquerdo
[ } punho direito (] p esquerdo [ ] tibia direito { ] t esquerdo
[ ) mc (carpo, metac, dedos) direito [ | m esquerda [ ] fibula {pardnic) direito [ ) fi esquerdo
[ ) costela(s) direita(s) () ¢ esquerda ['] tormazels dirsito (1t esquerdo
Anotar as lesfes abaixo (maximo 3 por lesio) conforme os codigos:
(01) Cabega (qualquer parie, exceto rosto) (11} Regiéo dorsal (direita efou esquerda)
(02} Rosto (imclui, nariz, olhos, orelhas) (12) Regidc abdominal {13} Regiao lombar
(03) Pescogo 14) Madegas (bacia direita e/ou esquerda)

(04) Ombro (omoplata) direito  (05) esquerda
(08) Brago & antebrago direito  (07) Brago e antebrago esquerdo
(08) M3o (punho) direita {08) M3o {punho) esgquerda

8) Pé (tonozelo -direito efou esquendo)

(10} Peito|direito efou esguendo)
Edema
L)L e L

L)L
outras observagbes

coemeses: | | [/ [ /] ]
| |

15) Cona (direita o e/u esguerda)
18} Joelho (direito a/ocu esquerda)
7) Pema (direito efou esquerdo)

Escoriagdes
cortes, solugdes
de continuidade

Dar
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APENDICE B — TERMO DE CONFIABILIDADE DOS DADOS

Titulo da Pesquisa:Quedas e fraturas na atencdo a saude do idosotamokin
Rio Grande do Sul/Brasil.

I. Justificativa e objetivos da pesquisa

Atualmente, as quedas e as fraturas em pessoas icegesentam um problema
de saude publica relevante frente ao processongeValade da populacao brasileira. A
maioria das quedas ocorre dentro de casa ou emas@aores, geralmente durante a
execucao de atividades cotidianas como caminhadamde posicéo, ir ao banheiro,
cozinhar, limpar a casa ou tomar banho. Quanto fré&gd o paciente, mais susceptivel
a quedas.

O objetivo da pesquisa é estudar a sazonalidadgqueatas e fraturas em pessoas
idosas residentes em municipios do Estado/RS &amweal fatores de risco para fraturas

(comparacao entre fraturados e nao fraturados).

II. O procedimento a ser utilizado

Os dados serao coletados do Boletim do Atendiméntpaciente na Unidade de
Urgéncia e Emergéncia Hospitalar, arquivado no SAMME instituicdes hospitalares
selecionadas para o estudo.

[ll. Garantia de privacidade

A Instituicao foi informada

do objetivo da pesquisa de maneira clara e detalHRdcebeu informacéo a respeito
dos procedimentos e foram esclarecidas as duviisque em qualquer momento
podera solicitar novas informacdes e modificar deeisdo se assim o desejarDB.
Angelo José Gongalves Bos (orientador responsaveTelefone: (51) 9845-3644 a

Enfermeira Iride Cristofoli Caberlon (pesquisadora responsavel — Telefone: (51)
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9317-9854), certificaram-na de que todos os dados desta pesqeferentes a
populacdo estudada serdo confidenciais, bem comgew tratamento ndo sera

modificado em raz&o desta pesquisa.

V. Compromisso com a informacéo atualizada do estlo

A instituicao foi informada que sempre em caso ulgis novas perguntas sobre
este estudo, posso entrar em contato com Iridetofiis Caberlon (pesquisador
responsavel no telefone (51) 9317-9854, ou outssqee nao o orientador, chefe de

Servico).

V. Garantia de que custos adicionais serdo absonod pelo orcamento da

pesquisa

Também a instituicdo foi informada que caso exisgastos adicionais, estes
serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa.

Declaro que recebi cépia do presente Termo de @ahflade dos dados.

1
Assinatura da Instituicdo Data
1
Nome do Profissional Responséavel pelo SAME Data
1
Assinatura do Pesquisador Data

Este formulério foi lido para

(nome Instituicdo e responsavel pelo SAME) em __ /[ (data) pelo pesquisador

(Iride Cristofoli Caberlon) enquanto eu estava @nés.

Assinatura da Testemunha Noamepieto Data
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APENDICE C — TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Prevencéo de quedas e fraturas na atencdo adaudieso
Pesquisador responsavebr. Angelo José Gongalves Bos

Instituicdo/Departamento: Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUC/RS

Telefone para contato: (513336-8613

Local da coleta de dadasSAME do HCR / GHC

Forma de coleta de dadosRegistros do Boletim de Atendimento na Unidade de
Urgéncia e Emergéncia Hospitalar — SAME do Hospdak sujeitos idosos atendidos
no periodo de janeiro a dezembro de 2010.

Os pesquisadores do presente projeto se compronaepgeservar a privacidade
dos pacientes cujos dados serdo coletados do Bodieti Atendimento preenchido na
Unidade de Pronto Atendimento, dos sujeitos idegesdidos no periodo de janeiro a
dezembro de 2010 - arquivados no SAME do Hospitat& Redentor , mediante o
preenchimento do formulério especifico da pesqui@ancordam, igualmente, que estas
informacBes serdo utilizadas, Unica e exclusivaeepara execucdo do presente
projeto, intitulado‘Prevencéao de quedas e fraturas na atencédo a saude idoso” e
que tem por objetivgeral estudar quedas e fraturas em pessoas idosasidentes
em municipios do Estado do Rio Grande do Sul/BrasilAs informa¢gbes somente
poderédo ser divulgadas de forma andnima e paradéndivulgacdo dos resultados da
presente pesquisa. O presente projeto de pesquisavisado e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do CEP/GHC/POA.

Porto Alegre, 16 de margo de 2011.

Angelo Jose Gongalves B6€} 5002993541
CRM/RS - 13061

Aluna/Doutoranda: Iride Cristofoli Caberlon
Cl15006484785 — COREN/RS 2487



APENDICE D — APROVACAO DO COMITE DE ETICA DA PUCRS

pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sut
PRA-REITORIA DE PESQUISAE pOS-GRADUACAC
CcOMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-256/10 parto Alegre, 10 de marco de 2010,

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PULRS apratiou & aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 09/04881 intitulado “Prevencac
de guedas e fraturas na atencio 3 saude do idoso™.

Salientamos gque seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatérios parciais e final deverdo ser encaminhades a este
CEP.
Atencicsamente,
Prof. Dr. José Roéfib Goldim
Coordenagordo LCEP-PUCRS
Iimo. 5r.
prof. Angelo Bos
1GG

Nesta Universidade

icampus Centrai

Ay, Ipiraniga, 5690 - Soandar -~ CEP: 90610-000
Saim 314 - Fong Fax: (511334 0-334%

Eimails cep@oucas.lr

W pLCTS DE/ proggicen
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Pontificia Universidade. Catélica do Rio Grande do Sul

Comité de Etica em Pesquisa

PARECER
MWWM*WM
Cadastro do Projeto CEPIPUCRS :
o e e
[ Titulo: — 1
{“Prevengée de quedas e fralufas na atencdo & satide do idoso” ! i

[‘@m}%ﬁ‘r&w:
| Angelo Bés {orientador), iride Cristofoli Caberlon {doutoranda) i

e e e ek Lt
l Aspectos Cientificos e Metodolégicos E
O projeto esta muito bem descrito e as etapas do estudo estéo claramente ;

| apresentadas. _

Aspectos Eticos
Havia uma pendéncia na avaliagio anterior que fof devidamente atendida

pelos pesquisadores rasponsaveis e por esse motive o profocolo esta

: aprovado.

il ol hbraci oSS SR

= Recomendag@o '_?

Aprovar il

Consideraches Gerais R

Aprovar e v G R _’J

B

11
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APENDICE E — APROVACAO DO COMITE DE ETICA DA SMS/PO A

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Saiide
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsavel: Angelo Jose Gongalves
Registro do CEP: 562 Processo N°. 001.050647.10.5
Institui¢do onde sera desenvolvido: Secretaria Municipal de Saude — SAME HPS.
Utiliza¢do: PRONTUARIO
Situagio: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Porto Alegre
analisou o processo N 001.050647.10.5, referente ao projeto de pesquisa: “Prevencio de quedas:
fraturas na atencio a saide do idoeso”, tendo como pesquisador responsével Angelo Jose Gongalves
cujo objetivo & “Estudar quedas e fraturas em pessoas idosas residentes em municipios do Estado do Rio
Grande do Sul/Brasil. Especificos:-Identificar os atendimentos a idosos por queda ¢ fratura em unidades de
urgéncia e emergéncia hospitalar (UAUEH) do SUS no periodo de um ano (janeiro a dezembro de 2010); -
Observar o tempo entre a queda e o atendimento pela UAUEH e se exisie sazonalidade do nimero de
atendimentos e o tempo entre a queda e o atendimento; -Observar gual o periodo do dia que os idosos caem
mais € se existe diferenca sazonal no turno do dia em que os idosos caem mais; - Observar o local mais
frequente de queda dos pacientes que foram atendidos pela UAUEH e se existe sazonalidade no local onde 0s
idosos caem mais; -Observar a freqiiéncia de alteragdo nos sinais vitais durante o atendimento e se existe
diferenca sazonal nas alteragBes dos sinais vitais relatados nos atendimento, -Observar a freqiiéncia de Doengas
Crénico-Degenerativas (DCD) relatadas durante o atendimento ¢ se existe diferenca sazonal na freqiiéncia de
DCD relatadas durante o atendimento; -Observar o grau de consciéncia dos idosos atendidos e a sazonalidade
do grau de consciéncia dos mesmos; -Observar a freqiiéncia de relatos de violéncia relacionados com a queda e
a sua sazonalidade; -Descrever a freqiiéncia das fraturas detectadas durante o atendimento e sua sazonalidade; -
Observar a freqiiéncia de escoriagdes, dor, edema local, equimoses e outras lesdes relacionadas com a queda e
sua sazonalidade; -Descrever os fatores associados as quedas e s fraturas; -Identificar causas imediatas que
levaram a queda ¢ as circunstincias que possam ter colaborado com a queda; -Avaliar os fatores de risco para
fraturas (comparagiio entre fraturados e ndo fraturados)”.

Assim, o projeto preenche os requisitos fundamentais das resolugdes. O Comité de Etica em Pesquisa segue
os preceitos das resolugdes CNS 196/96, 251/97 e 292/99, sobre as Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Satide / Conselho Nacional de Etica em Pesquisa / Agéncia nacional
de Vigilancia Sanitdria. Em conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente protocolo  como
APROVADO. 3

O Comité de Etica em Pesquisa, solicita que :

1. Enviar primeiro relatorio parcial em seis meses a contar desta data e a apresentacdo do trabalho cm
ED;

2. Informar imediatamente relatério sobre qualquer evento adverso ocorrido;

3. Comunicar qualquer alteragdo no projeto;

4. Apbs o término desta pesquisa, o pesquisador responsével deverd apresentar os resultados junto a
equipe da unidade a qual fez a coleta de dados e/ou entrevista, inclusive para o Consclho Local da
Unidade de Saide e a apresentagio do trabalho.

Porto Alegre, 15/03/2011 i
R =eN
Elen Maria Borba

Coordenadora do CEP
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APENDICE F — APROVACAO DO COMITE DE ETICA DO GHC/HC R/POA

HOSPITAL FERINA 5.4,

HOSPITAL CRISTO REDENTOR S.A.
R
CEj

For
CHPJ 927

Vinculados ao Ministério da Saide - Decreto n” §3.244/80

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/GHC

O Comité de E’g[ca em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicdo (CEP/GHC), que é reconhecido pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS desde 31/10/1997, pelo Office For Human Research
Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB0001105) e pelo FWA - Federalwide
Assurance (FWA 00000378), em reunido extraordindria realizada em 27 de abril de 2011, reavaliou o seguinte
projeto de pesquisa:

Projeto: 11-049 Verséo do Projeto: Versdo do TCLE:

Pesquisadores:
IRIDE CRISTOFOLI CABERLON
ANGELO JOSE GONGALVES BOS

Titulo: PREVENGAO DE QUEDAS E FRATURAS NA ATENGAO A SAUDE DO IDOSO.

Documentagéo: Aprovados
Aspectos Metodolégices: Aprovades
Aspectos Eticos: Aprovados

Parecer final: Este projeto, por estar de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais
especialmente as Resolugbes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Satide, obteve o parecer de
APROVADO.

Consideragles Finais: Toda e qualquer alteracdo do projeto, deverd ser comunicada imediatamente ac
CEP/GHC. Lembramos do compromisso de encaminhar dentro dos prazos estipulados, o(s) relatorio(s)
parcial(ais) e/ou final ao Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceig8o e ao Centro de

Resultado onde a pesquisa for desenvolvida.
e |L-9

ie+Hemetrio Faustinid da Silva
Coordenador-geral do CEP/GHC

Porto Alegre, 27 de abril de 2011.
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APENDICE G — APROVACAO DO COMITE DE ETICA DA ADBT/B G/RS

I Taceh CEP/Tacchini
E%CEP/ Tacﬁhiﬁi- couiTEnEEan El;’;PESQUFSADA

S i ASSOCIACAOC Dr. BARTHOLOMEU TACCHINI

i

Associacio Dr. Bartholomen Tacchini
Termo de Compromisso e confidencialidade
CONSIDERANDO:

a) que Iride Cristofoli Caberlon desenvolve atividades junto a Associacio Dr. Bartholomen
Tacchini ¢ que tem acesso 4s informagbes técnicas confidencias relativas is pesquisas
desenvolvidas nesta instituigao;

b) que a Associagcio Dr. Bartholomen Tacchini ¢ titular dos direitos de propriedade intelectual
porventura obtidos das pesquisas desenvolvidas na instituicio e, para resguardar tal direito, deve
assegurar o atendimento ao requisito “novidade” exigido pela legislagio pertinente;

Firma o aluno/pesquisador o presente Termo de Sigilo, mediante as clausulas e condigdes a seguir:

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

E objeto do presente termo, o sigilo em relagdo a qualquer “Informagio Confidencial” a que tiver
acesso no exercicio de suas atividades junto 2 Associaciio Dr. Bartholomeu Tacchini,

CLAUSULA SEGUNDA - DO CONCEITO

A expressio “Informagio Confidencial” abrange toda a informagdio relativa as pesquisas
desenvolvidas na Associagio Dr. Bartholomen Tacchini, bem como o sigilo inerente 3 atividade
da instituicdo, a que o aluno/pesquisador tenha acesso, sob a forma escrita, verbal ou por guaisquer
outros meios de comunicac#o, inclusive eletrnicos.

Paragrafo primeiro: nfio serd considerada “Informagfio Confidencial” aquela que estiver sob
dominio plblico antes de ser revelada ou disponibilizada ao aluno/pesquisador ou a que for
fornada publica pelo Instifuto Nacional da Propriedade Industrial - INPI ou pelo Orgdo competente
pela protegéo da propriedade intelectual em dmbito internacional.

CLAUSULA TERCEIRA - DO PRAZO

O presente termo vigorard até que os direitos de propriedade intelectual das pesquisas
desenvolvidas na Associacio Dr. Bartholomeu Tacchini estejam devidamente protegidos junto ao
Instituto Nacional da Propriedade Industrial - INPI e junto ao Orgiio competente pela protegio da
propriedade intelectual em Ambito internacional.

CLAUSULA QUARTA - DAS OBRIGACOES DO ALUNQ / PESQUISADOR

O aluno/pesquisador compromete-se a;

Rua José Mario Monaco, 358 Bairro Centro
Bento Gongalves — RS CEP: 95700-000
~ Contato: (54) 3455 4333 Ramai 4117
- E-mail: cep@tacchini.com.br




o Eaiaat CEP/Tacchini
ﬁCE P/ Tacc‘-ﬂifﬂ_ = COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA

T @g&*ﬁm&m - ASSOCIAGAO Dr. BARTHOLOMEU TACCHINI

a) manter a “Informacio Confidencial” sob sigilo, usando-a somente para os propésitos do exercicio
de suas atividades junto a Asseciacio Dr. Bartholomeu Tacchini, com a exclusio de qualquer
outro objetivo;

b) nio fazer copia ou registro por escrito sobre qualquer parte da “Informacio Confidencial” e
garantir que esta esteja protegida de forma adequada contra revelagiio, copia, registro ou uso
indevido e n3o autorizado;

¢) devolver todos os documentos relacionados 4 “Informagio Confidencial”, incluindo copias, tdo
logo solicitado pela Associagéio Dr. Bartholomeu Tacchini.

d) nd3o reclamar, a qualquer tempo, posse de direito relative ao uso de produtos ou processos
derivados da “Informagdo Confidencial”.

¢) quando da divulgacio de informagBes, através de qualquer tipo de publicacdo, devera haver
autorizacdo expressa do orientador e do co-orientador do aluno, ouvida 2 instituicdo.

CLAUSULA QUINTA- DAS PENALIDADES

Caso o aluno/pesquisador descumpra quaisquer das obrigacBes previstas no presente termo, a
Associacio Dr. Bartholomeu Tacchini tomard providéncias junto aos 6rgios competentes e
conselhos de classes, para aplicagfio das sanc¢Bes de cunho administrativo, civil e criminal cabiveis.
CLAUSULA SEXTA- DO FORO

Fica eleito o foro da Justica de Bento Gongalves, para dirimir davidas ou litigios oriundos do

presente instrumento.

Bento Gongalves, 04 Abril de 2011

piw L/Z u(//(f&/ ’Z‘V/{
Testemunhas: Iride Crlstbfnh Caberlon
| LY = :
I- @ 2__lorga u/ Lota ond
Nome: Jj f‘ iana de Oliveira Nome: t Donadel
CPF: 01 1.580-12 CPF: 277.330.250-87

Rua José Mario Monaco, 358 Bairro Centro
Bento Gongalves —~ RS CEP: 95700-000
Contato: (54) 3455 4333 Ramal 4117

E-mail: cep@tacchini.com.br
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
ASSOCIACAO Dr. BARTHOLOMEYU TACCHINI

RCEP/ Tacchini
Ry Qﬁﬁmmm%m .

# PARECER CONSUBSTANCIADO N° PC00236/2011

Prevencao de guedas e fraturas na atencéo & saiide do idoso.

PESQUISADOR RESPONSAVEL
fride Cristofoli Caberion

Angelo José Gongalves Bds

AL 1

Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul

&sociagéo Dr. Bartholomeu Tacchini

|4 CIENCIAS DA SAUDE 404 ENFERMAGEM
| OBJETIVO GERAL
+ Estudar quedas e fraturas em pessoas idosas residentes em municipios do Estado do Rio Grande
do Sul/Brasil.
OBJETIVO ESPECIFICOS
» ldentificar os atendimentos a idoses por queda e fraturas em unidades de urgéncia e emergéncia

hospitalar (UAUEH) do SUS no pesicdo de um ano aneiro a dezembro de 2010);

de atendimentos € 0 iempo enire a gueda ¢ o atendimento;

° Ohsewarqualopeﬁwodmﬁaqueosidososmnmiseseeﬂstecﬁfereﬂg:asazonaimhmodo
dia em gue os idosos caem mais;

+ Observar o local mais frequente de queda dos pacientes que foram atendidos pela UAUEH e se
existe sazonalidade no local onde os idosos caem mais;

» Ohservar a frequéncia de alteracéo nos sinais vilais durante o alendimento e se existe diferenca
sazonal nas alteracBes dos sinais vitais relatados nos atendimento;

e se existe diferenca sazonal na frequéncia de DCD relatadas durante o atendimento;
s Observar o grau de consciéncia dos idosos afendidos e a sazonalidade do grau de consciéncia dos

Mesmos;

« Observar o tempo entre a queda e o atendimento pela UAUEH e se existe sazonalidade do nilmero 1

+ Observar a frequéncia de Doencas Cronico-Degenerativas (DCD) relatadas durante 0 atendimento |
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» Observar a frequéncia de refatos de violéncia relacionados com a gueda ¢ a sua sazonalidade;

+ Descrever a frequéncia das fraturas detectadas durante o atendimento e sua sazonalidade;

= Observar a frequéncia de escoriacies, dor, edema local, equimoses e ocutras lesdes relacionadas
com a queda e sua sazonalidade;

» Descrever os fatores associados 3s quedas e as fraturas;

« Identificar causas imediatas que levaram a queda e as circunstancias que possam ter colaborado
com a queda;

» Avaliar 0s fatores de fisco para fraturas (comparag3o entre fraturados e nao fraturados).

3 ptequado
| Projeto elaborado por patrocinador  NAo se aplica / Nao se uliliza
Aprovado no pais de orig MNao se aplica / Nao se ufiliza
Local de Realzacio Adequado
{____ Outras instiluigGes envolvidas N30 se aplica / Nao se uliliza
CondigGes para . Adequado
Adequado
jets lAdequado I
Referéncias Bibliograficas Adeg }
%‘gﬂswmzﬁim SITUACAO
s
Deii Meggadc
| Tamanho da amostra Local: Hospital Dr. Bartholomen Tacchini_Jotat: 400 ]
icip P a grup P x) Nao { ) Embrido {feio)
j Menores de 18 anos { ) Estudantes
Militares ) Presidiarios
) Relfigiosos { ) Gestantes
) Funciondvios da instituicao
j Portadores de deficiéncia mental
) Oulros vinculos de dependéncia
Critérios de inclusdo e exclusac ado

Monitoramento da seguranga dos dados Adequado
" Awaliagao dos dados Adequado _
Privacidade ¢ confids i Adeguado
“Termo de consenfimento
Adequacdo as Nonmas e Direfrizes q
Cronograma [
Data de inicio prevista BBl 2010
Data de término prevista Marcol 2071
Orgamento Adeguado
Solicita recursos a instituicio Mo se a; 1 Nao se ufifiza
Fonte de financiamento externa Adequado
Aprovado

Confomedeﬁﬁ!dc na Res. CNS n® 196/96, os pareceres devem ser:
>AD" - quando o quesito a ser atendido nfic & impedilivo para o inicio da
. - quando para a aprovacio e o inicio da pesquisa se exige o atendimento prévio das

\ OVADO” - quando existir uma questao et;camerﬁe incorreta, ndo aceitivel e que demandaria uma
nwdsﬁcm;ao importante no protocoio. Nesse caso, havendo interesse, o pesquisador pode apresentar outro
proiocolo




Pontos que devem ser esclarecidos aos pesquisadores e orientadores de frabathos e que precisam ser
levados em consideraggio : 3
1. A Resolucdo CNS 196/96 considera pesquisa em seres humanos as realizadas em qualguer
area do conhecimento e que, de modo direto ou indireto, envolvam individuos ou coletividade,
em sua totalidade ou em partes, incluindo o manejo de informagBes e materiais. Também sdo
consideradas pesquisas envolvendo seres humanos as entrevistas, aplicacdo de questionarios, |
I utilizacfio de banco de dados e revisdo de prontuarios.
2. Trabathos de pesquisas que envolvam seres humanos devem ser encaminhados ac CEP antes
de serem iniciados. Os projetos s6 poderdo ser iniciados apés o parecer de Aprovado ou
Aprovado com Recomendacdo ter sido emifido pelo CEP/ICONEP. Trabalhos com os
pareceres Aprovado com Pendéncia ou Nio Aprovado ndo poderdio ser iniciados. Como
consequéncia, frabalhos de pesquisa em andamento s6 serfo avaliados pelo CEP quando
Houver emissédo de documento de aprovacio prévia pelo CEP/CONEP.
3. Deixar no corpe do projeto que o trabalho ira ser iniciado apenas € s0 apenas quando for dado
© parecer Aprovado pelo CEPICONEP.

Mo geral, o projefo atende aos requisiios éficos de pesquisa, segundo os pardmetros estabelecidos |
pela Comissdo Nacional de Efica em Pesquisa {CONEP) na Resolugdo 196/96. Considerando que a
fungdio deste Comilé & fazer a andlise de cardter metodolégico do projeto que & submetido a sua
apreciacdo, enfendeu-se por bem que o projeto em questdo foi modificado conforme orientacdo dos
relatores. ]

Solicita-se a pesquisadora o envio ao CEP/ Tacchini, de relatérios sempre que houver aiguma'
alteracio no projeto, relatGrio parcial em Agosto/2011 e o relatério final com resultados da pesquisa que
serd realizada pela pesquisadora responsave! Outubro/2041. Este deve ser eniregue em Portugués,

impresso e encademado, & uma copia gravada em CD- ROM.

/r'
Bl astan A 3 BdoAT
/ Pe. Tadeu Antémio Libardi
Vice-Coordenador CEP Tacchini
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APENDICE H — APROVACAO DO COMITE DE ETICA DA
SMS/PM/GRAVATAI/RS

Av. Ely Corréa, 675 - Parque dos Anjos

2 SMS CEP: 94197-130) - GravatalRS
. G ravatal Fone: (51) 4001.3458

s i Secretaria Municipal da Satde sms@gravatal.rs.gov.br
www.gravatai.rs.gov.br

N

[ DE: SMS — RH | DATA: 19/05/2010 |
[ PARA: Unidade de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas \

Informo que a académica Iride Cristofoli Caberlon esta autorizada a realizar
o Projeto de Pesquisa Prevencdo de Quedas, Fraturas na Atencéo a Saude do Idoso,
conforme solicitagdo apresentada e aprovada por este Nucleo. O projeto envolve a
coleta de dados para a respectiva pesquisa, aplicando os dois instrumentos na
Unidade de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas pertencente a Secretaria Municipal de
Saude de Gravatai.

Atenciosamente,

Maycia Melo
Responsavel“Nucleo de Educagédo




