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Rodrigues J. Idosos vitimas de trauma: uma proposta de predi¢cdo de risco.
[tese] S@o Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de Sao Paulo; 2011.

RESUMO

O Brasil cada vez mais torna-se um pais de cabelos brancos, e, este
processo traz reflexos para a sociedade brasileira e para a assisténcia a
saude desta populacdo. Destaca-se as causas externas como um problema
de saude publica que oferecem grande impacto na saude dos idosos. Estes
tém capacidade reduzida de recuperacdo e permanecem hospitalizados por
maior tempo. Portanto, nesta investigacdo buscou-se identificar a relagéo
entre o idoso vitima de trauma e os fatores de risco envolvidos no acidente.
Objetivo Geral: Desenvolver indicadores de predicédo de risco para o trauma
em idosos. Objetivos Especificos: Caracterizar o perfil dos idosos vitimas de
trauma atendidos no pronto-socorro; Verificar quais 0s mecanismos de
trauma sofrido pelos idosos; Conhecer os fatores que contribuiram para a
ocorréncia do trauma; Analisar os fatores de risco para a ocorréncia do
trauma em idosos. Estudo quantitativo, transversal realizado no pronto-
socorro (PS) de dois hospitais da cidade de Curitiba, sendo aprovada por
suas Comissdes de Etica em Pesquisa. Os critérios de inclusdo foram os
seguintes: pacientes com 60 anos ou mais, de ambos 0s géneros, vitimas de
trauma, que estavam sendo atendidos no PS e que aceitaram participar da
pesquisa de maneira voluntéria ou por autorizacdo de cuidadores ou
familiares, em caso de déficit cognitivo e/ou auditivo. A coleta de dados foi
realizada a beira do leito por meio de uma entrevista estruturada; os dados
obtidos foram organizados em planilha Excel e analisados por meio do
programa computacional Statistical Package for the Social Sciences - SPSS
versao 15.0. Os resultados foram descritos por frequéncias e percentuais.
Para avaliacdo da associacdo entre duas variaveis qualitativas, foi
considerado o teste de Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. Para
avaliacdo conjunta da associacao de fatores com o mecanismo do trauma
(queda ou outros eventos), foi ajustado um modelo de Regressao Logistica
(stepwise backward). A partir do ajuste, foram estimados os valores de odds
ratio com respectivos intervalos de confianca de 95%. Os sujeitos foram 261
idosos que atenderam aos critérios de inclusdo, sendo 148 mulheres
(56,7%) e 43,3% homens. A faixa de idade variou de 60 a 103 anos, e a
média foi de 72,6 £ 9,3 anos. Grande parte da amostra tinha idade abaixo de
70 anos (44,8%). Com relacédo ao estado civil, 43,3% dos pacientes eram
casados; 35,2%, viuvos; 13%, separados, amasiados; e 8,4%, solteiros. Os
mecanismos de trauma mais frequentes foram: queda (75,9%),
atropelamento (9,6%), trauma direto (5,4%) e acidente automobilistico
(3,8%). O medicamento mais utilizado foi o anti-hipertensivo (45,2%). A
analise multivariada permitiu afirmar que, independentemente das outras
variaveis incluidas no modelo, o género feminino, a presenca de cuidador,
medicagdo de uso continuo e a presenga de problemas auditivos aumentam
significativamente a probabilidade de trauma por queda. Problemas de visao
sem uso de Oculos e idosos com renda de até 3 salarios minimos tendem a



ter maior probabilidade de trauma por queda. Esses resultados permitem
estabelecer que os fatores que mais interferem no trauma em idosos podem,
se avaliados durante a consulta de enfermagem, possibilitar acdes de saude
para a sua prevencao.

PALAVRAS-CHAVE : lIdoso, enfermagem, acidentes por quedas, ferimentos
e lesbes



Rodrigues J. Aged victims of trauma: a proposal of risk prediction. [thesis]
Séo Paulo: University of Sdo Paulo Nursing School; 2011.

ABSTRACT

Brazil is becoming more and more a country of white hair and this process
brings consequences for Brazilian society and the health care of its
population. The highlights are the external causes as a matter of public
health that offers great impact on the health of the elderly. The aged have
their ability of recovery reduced and remain hospitalized for longer periods of
time. Therefore, this research aimed to identify the relation between the aged
victim of trauma and the risk factors involved in the accident. General
objective: develop indicators of risk prediction for trauma in the aged. Specific
objectives: describe the profile of aged victims of trauma seen in the
emergency room; Check which mechanisms of trauma are suffered by the
aged; Learn the factors that contributed to the occurrence of the trauma;
Analyze the risk factors for the occurrence of the trauma in the aged.
Quantitative cross study, held in the emergency department of two hospitals
in Curitiba, which was approved by their Research Ethics Committees. The
inclusion criteria were as follows: patients of 60 years old or more, both
gender, victims of trauma that were being seen at the emergency room and
accepted to participate in the research voluntarily or under authorization of
caregiver or family in case of cognitive or/and hearing deficit. The data
collection was made through a semi-structured interview by the bed; the data
obtained were organized in an excel spreadsheet and analyzed by computer
program Statistical Package for the Social Sciences - SPSS version 15.0.
The results were described by frequencies and percentages. To evaluate the
association between two qualitative variables, it was considered the Chi-
square test or the Fisher's exact test. To jontly evaluate the factors
associated with the mechanism of trauma (fall and other events), it was
adjusted a logistic regression model (stepwise backward). As from the
ajustment, it were estimated the odds ratio values with respective confidence
intervals of 95%. The subjects were 261 elderly people that met the inclusion
criteria, 148 women (56,7%) and 43,3% men. The age ranged from 60 to 103
years old, and the average was 72,6 £ 9,3 years old. The great majority of
the sample was under 70 years old (44,8%). Regarding to marital status,
43,3% of patients were married; 35,2%, widowed; 13%, separated, in
cohabitation and 8,4%, single. The mechanisms of trauma more frequent
were: fall (75,9%), running over (9,6%), direct trauma (5,4%) and car
accident (3,8%). The medicament most used was the anti-hypertensive
(45,2%). The multivariate analysis allowed to say that, independently of other
variables included in the model such as the female gender, the presence of
the caregiver, the continued use of medication and the presence of hearing
problems increased significantly the probability of trauma by fall. Sight
problems without wearing glasses and aged with incomes up to 3 minimal
wages tend to have higher probability of trauma by fall. These results allowed
establishing that the factors that most interfere in trauma in the aged may, if
evaluated during the nursing consultation, enable health actions for its
prevention.



Key-words: Aged, nursing, Accidental Falls, Wounds and Injuries
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1 INTRODUCAO

O Brasil cada vez mais torna-se um pais de “cabelos brancos”, e esse
processo traz reflexos para a sociedade brasileira. Um dos melhores
resultados do século passado foi a possibilidade de viver mais e morrer em
idade mais avancada. No entanto, 0 aumento do numero de idosos exige
uma nova organizagao urbana e mais servicos de saude adequados as suas
particularidades (Veras, 2002).

Oportunidades e desafios aparecerao, e entre estes esta sem duvida
a geracado de novas demandas para o sistema de saude (OPAS, 2008).
Diante disso, considera-se que cada vez mais havera a necessidade de nos
preocuparmos com a qualidade de vida da populacéo idosa (Souza et al.,
2003).

Destaca-se que os idosos vitimas de trauma merecem estudos, pois €
necessario ampliar o olhar sobre essa questao e realizar acdes preventivas
contra este agravo. A problemética da assisténcia ao idoso envolve questdes
como a necessidade de internacdo hospitalar com maior frequéncia, maior
tempo de internacédo e reabilitacdo e maior custo para o sistema de saude, o
que despertou 0 interesse em investigar a existéncia de relacdo entre os
fatores de risco associados ao acidente e o idoso vitima de trauma.

Um estudo realizado em S&o Paulo demonstrou que os acidentes e a
violéncia oferecem grande impacto na saude da populacdo. As taxas
brasileiras de causas externas sdo muito altas, o0 que aumenta a demanda
dos servicos de saude e reflete a escassez de recursos, agravada por
internacbes mais longas e mais frequentes. Entre as consequéncias do
trauma, podemos destacar os custos econbmicos da doenca para a
sociedade. Estes podem ser divididos em direto, aqueles que dizem respeito
ao tratamento propriamente dito, e os indiretos, que séo perdas de dias de
trabalho, menor produtividade por limitacdes fisicas e psiquicas, além das
perdas materiais. Essas causas ocuparam o0 sexto lugar em numero de
internagdes e terceiro lugar no valor total pago pelo Sistema Unico de Salde
(SUS) (Séo Paulo, 2006).
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Acrescenta-se ainda que o0s idosos sdo mais vulneraveis
estruturalmente ao trauma, tém capacidade reduzida de recuperacéo e ficam
maior tempo hospitalizados devido as respostas frente ao trauma (Silveira,
Rodrigues, Costa Junior, 2002).

Os avancos da medicina e da industria farmacolégica aumentam a
qualidade e a expectativa de vida. Isto permite que os idosos dirijam, viajem
e estejam ativamente nas ruas, 0 que aumenta a possibilidade do trauma
geriatrico. No entanto, esse grupo de pacientes gradativamente perde a
capacidade de manter a homeostase, e 0o envelhecimento em nivel celular
reflete  em mudancas anatdmicas e funcionais. A medida que o
envelhecimento avanca, os individuos passam por alteracdes fisiologicas
normais e progressivas que reduzem a qualidade das funcgbes vitais e a
capacidade de resistir a doencas e ao trauma. ldosos traumatizados morrem
pelas mesmas razdes que pacientes de outras idades. Porém, em virtude
das doencas preexistentes, eles morrem por lesbes menos graves e de
maneira mais precoce do que os jovens (Comité do PHTLS — NAEMT,;
Coémite de Trauma do Colégio Americano de Cirurgifes, 2004).

Entre as doencgas preexistentes, destaca-se, como exemplo, a
hipertensdo e o diabetes como doengas cronicas do processo de
envelhecimento. Estas podem tornar-se fatores de riscos para o
desenvolvimento dos acidentes, uma vez que necessitam da utilizacdo de
medicamentos de uso continuo. Ao comparar as caracteristicas do trauma
entre idosos e nao idosos, Parreira et al. (2010) demonstraram que
hipertenséo arterial e diabetes foram estatisticamente associadas aos idosos
traumatizados.

Além dos problemas expostos, comumente percebe-se no cotidiano
gue o trauma e os acidentes estéo ligados a acontecimentos indesejaveis e
que nao poderiam ser previstos. No entanto, a abordagem encontra-se
equivocada, pois os acidentes sdo, na maioria das vezes, previsiveis e
controlaveis. Alguns fatores como a péssima conservacao das estradas, a
alta velocidade dos carros, a imprudéncia dos motoristas e 0 uso abusivo do

alcool sao problemas sociais que requerem politicas publicas com
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intervengdes incisivas. Desta maneira, esta concepg¢éo de “acidente” deixa
de existir a medida que esses fatores séo eliminados.

A dificuldade de estabelecer metas para a prevencdo do trauma
ocorre devido a variedade das causas externas, que vao desde fraturas por
guedas, colisbes de veiculos, suicidios, entre outras, mas todas tém em
comum a transferéncia de energia. Deste modo, trauma pode ser definido
“como um evento nocivo que advém da liberacdo de formas especificas de
energia ou de barreiras fisicas ao fluxo normal de energia”. Isso significa que
a lesdo traumatica € produzida pela transferéncia de energia entre o tecido
da vitima e o objeto em movimento, ou entre a vitima em movimento e objeto
parado. Entre as cinco formas fisicas de energia (mecéanica, quimica,
térmica, irradiacdo, eletricidade), a energia mecanica € a forma mais comum
de provocar lesdes, como por exemplo, um motorista que colide contra o
para-brisa em uma colisdo de veiculos (Comité do PHTLS — NAEMT; Comite
de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides, 2004).

O atendimento a essas vitimas, muitas vezes, exige o cuidado de
varios especialistas, exames e procedimentos cirargicos. Além disso, entre
as principais causas de trauma na velhice, destacam-se as quedas e os
acidentes automobilisticos.

Muitos destes acidentes trazem como consequéncias sequelas que
limitam o individuo, envolvem a familia e sua estrutura, quando necessitam
de cuidados domiciliares permanentes. Do mesmo modo, os reflexos do
acidente podem ser observados, nos gastos com medicagdo, no tempo
dispensado aos processos de reabilitacdo, até a perda de produtividade dos
idosos que ainda continuam exercendo atividades laborais mesmo apds o
acidente (Souza et al., 2003).

No entanto, apesar dos acidentes de transito serem 0s responsaveis

por alta mortalidade e elevada morbidade, consumindo
assisténcia médica-hospitalar e gastos ndo despreziveis,
ndo causam nenhum tipo de indignacdo na populagéo
brasileira. Governo e sociedade civil acostumaram-se com o
problema; a midia somente da visibilidade ao mesmo se se
tratar de acidente gravissimo ou assumir a proporcao de
catastrofe, passando a imagem de que mortes por acidentes



20

s6 interessam se ocorrerem no atacado. O melhor exemplo
disso é representado pela comparagdo com o0s acidentes
aéreos como o ocorrido em outubro de 2006, em territério
nacional, matando todos 0s seus passageiros e tripulantes e
que ainda ocupa espaco importante na imprensa falada e
escrita (Mello Jorge, Koizumi, Tuono, 2007, p. 46).

Concorda-se com as autoras e acredita-se que as causas externas,
parecem estar diluidas em nosso cotidiano e ndo déo visibilidade para a
problematica, tampouco representam a real necessidade de intervencgdes.
Tratamos os acidentes diarios como algo comum, inesperado, apenas como
uma fatalidade, o que sabemos n&o ser verdade, pois as medidas de
prevencdo sdo possiveis e estdo postas e, do mesmo modo que as outras
faixas etarias, os idosos também estdo sujeitos a esses agravos.

O guadro 1, mostra as taxas de mortalidade por causas externas, por
regido, na populacdo idosa. Porém para a andlise dos dados, ha a
necessidade de considerar as limitagbes para a cobertura e qualidade das
informacbes da causa de Obito, pois em relacdo a faixa etaria, estédo
suprimidos os casos ignorados. A taxa de mortalidade especifica refere-se
aos obitos por 100.000 habitantes. Pode-se observar o crescimento gradual
da taxa de mortalidade por causas externas em todas as regides do Brasil
entre 0s idosos. A regido sudeste apresenta o0 maior nimero de acidente; no
entanto, a regido centro-oeste foi a que apresentou maior crescimento de
2000 a 2004.

Quadro 1 - Taxa de mortalidade especifica por causas externas. Obitos por
causas externas por ano segundo regido. Faixa etaria: 60 anos e mais.

Ano | 2000 2001 2002 2003 2004
Regido
Norte 521 570 584 609 671
Nordeste 2.859 2.949 3.169 3.235 3.414
Sudeste 6.753 7.473 7.436 8.058 8.574
Sul 2.348 2.490 2.717 2.705 2.875
Centro- 958 1.017 1.066 1.156 1.255
Oeste
Total 13.439 14.497 14.973 15.763 16.789

Fonte: Datasus; Ministério da Saude — Sistema de informacao sobre mortalidade
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Mello Jorge e Latorre, em 1994, j4 destacavam as causas externas
como um sério problema de saude publica. Da mesma maneira, afirmavam
que, embora as mortes por essas causas estejam concentradas em adultos
jovens, as taxas de mortalidade mantém-se crescentes a medida que
avanca a idade. Os idosos vitimas de causas externas sdo na maioria das
vezes pessoas independentes que, apOs o0s acidentes, perdem essa
condicao, deteriorando sua saude fisica e mental.

No entanto, apesar do aumento na incidéncia do trauma em idosos,
poucos estudos buscam identificar fatores de risco capazes de prevenir o
trauma, o aparecimento de complicacdes e a mortalidade nesse grupo
etario.

Pode-se considerar as causas externas como um “verdadeiro
mosaico”, com algumas pecas “que se encaixam quanto aos fatores de
risco, outras que se justapbem quanto ao tratamento e algumas que se
interigam quanto as formas de prevencado” (Mello Jorge, Koizumi, Tuono,
2007, p. 46.)

O aumento do nimero de idosos nas ruas, os dados que mostram a
alta taxa de mortalidade por trauma e violéncia nesta populacdo, foram
alguns problemas aqui expostos e que, conseguentemente, levam ao
aumento da demanda dos servicos hospitalares, bem como dos seus custos.
Neste sentido, destaca-se o enfermeiro como um importante ator social
capaz de trabalhar para reverter ou amenizar essas questfes. Portanto,
diante dessa problematica, acreditamos que este profissional podera
contribuir com a sua pratica principalmente no que se refere a prevencéo
desses agravos em uma populacao tdo suscetivel.

Deste modo, emerge a questado norteadora deste trabalho: Quais os
principais fatores de risco que podem ser prevenido s para o idoso

vitima de trauma?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Desenvolver indicadores de predicao de risco para o trauma em idosos.

2.1.1 Objetivos Especificos

- Caracterizar o perfil dos idosos vitimas de trauma atendidos no pronto-

SOCOIT0,

- Verificar quais os mecanismos de trauma sofrido pelos idosos;

- Conhecer os fatores que contribuiram para a ocorréncia do trauma;

- Analisar os fatores de risco para a ocorréncia do trauma em idosos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo seréo abordadas as questdes que envolvem o trauma
e o idoso, bem como o envelhecimento da populacao idosa, os aspectos da
legislacdo que protegem os idosos e a queda como 0 evento mais

prevalente entre todas as causas externas que acometem os idosos.

3.1 O IDOSO E O TRAUMA

O envelhecimento pode ser considerado um desafio que atinge paises
pobres e ricos. Teve suas origens nas transformacdes econdémicas e sociais
dos paises desenvolvidos que produziram mudanc¢as demograficas na virada
do século XX. No Brasil, o envelhecimento é um acontecimento urbano,
resultado da migracdo da populacdo por volta de 1960 para atender ao
processo de industrializacdo do pais. A vinda do campo para a cidade
favoreceu 0 acesso da populagdo aos servicos de saude e,
consequentemente, diminuiu a mortalidade precoce. Do mesmo modo,
possibilitou maior utilizacdo de métodos contraceptivos, bem como de
programas de planejamento familiar. A exemplo disso, cita-se também, a
“introducdo de técnicas diagndsticas e a descoberta de substancias e
meétodos terapéuticos adequados a cura ou ao controle de processos
morbidos” que justificam as tendéncias (Veras, 2002, p. 11).

A queda da fecundidade, iniciada em 1960, é um dos principais
fatores que demarcam a profunda transicdo demografica. A média brasileira,
que era de 6,3 filhos por mulher nesse ano, passou para 2,0 em 2005. Além
do processo de urbanizacdo ja citado, outros fatores como aumento da
longevidade, reducdo da mortalidade infanti e a mudanca do papel
econdmico da mulher também contribuem para esta mudanca do pefrfil
demografico (OPAS, 2008).
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Diante do aumento da expectativa de vida e da necessidade de
garantir os direitos dos idosos, fez-se necessaria a criagdo do Estatuto do
Idoso. Consideram-se relevantes alguns comentarios a respeito deste
documento, bem como o conhecimento e o entendimento de todos, no que
se refere aos direitos adquiridos pelos idosos, com vistas a protecdo da sua
dignidade.

O Estatuto do Idoso, criado em 2003, respalda o idoso como cidadéo
e tem o objetivo de regular e assegurar “os direitos as pessoas com idade ou
superior a sessenta anos”. Este documento confere ao idoso todas as
oportunidades e facilidades para a preservacdo de sua saude fisica e
mental, além de condic¢des de liberdade e dignidade. O artigo terceiro define

que:

Art. 3° E obrigacdo da familia, da comunidade, da
sociedade e do Poder Publico assegurar ao idoso, com
absoluta prioridade, a efetivacéo do direito a vida, a saude,
a alimentacéo, a educacdao, a cultura, ao esporte, ao lazer,
ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao
respeito e a convivéncia familiar e comunitaria (BRASIL,
2003).

Merece destaque também, o Caderno de Atencdo Bésica, do
Ministério da Saude, que trata do envelhecimento e salde da pessoa idosa
(Brasil, 2006). Ressalta que o envelhecimento populacional reflete as
mudancas de alguns indicadores de saude, como a queda da fecundidade,
da mortalidade e o aumento da esperanca de vida. E compreendido como
um processo natural, de diminui¢cdo da reserva funcional, que, em condi¢des
normais, ndo costuma provocar problema. No entanto, em condicbes como
doencas, acidentes e estresse emocional, pode ocasionar uma condicéo
patolégica e debilidades que necessitem de assisténcia.

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS)

envelhecimento é definido como
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um  processo sequencial, individual, acumulativo,
irreversivel, universal, ndo patoldgico, de deterioracao de
um organismo maduro, proprio a todos os membros de uma
espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de
fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto,
aumente sua possibilidade de morte (Brasil, 2006).

O envelhecimento humano € considerado um fenémeno social e
ganha destaque nas investigacbes cientificas principalmente quando
estamos diante das mudancas sociais, politicas, econémicas e culturais do
século XXI (Moreira e Nogueira, 2008).

Tracando um paralelo com as questdes abordadas e o trauma,
destacamos o trabalho de Gawryszewski, Mello Jorge e Koizumi (2004), no
qual as autoras investigaram as mortes por causas externas entre individuos
com sessenta anos e mais no Brasil. Como resultado, o estudo mostrou a
importancia das causas externas entre essa populacdo, por essas causas
serem muito proximas as que também atuam na faixa de adolescentes e
adultos jovens. As autoras comentam, ainda, que ha a necessidade de
iniciar a prevengao das causas externas em idosos ndo somente pelo
crescimento da populagdo, mas também porque eles possuem grande
importancia na economia brasileira.

Para complementar esse quadro, o desenvolvimento da industria
automobilistica aumenta o numero de carros nas ruas. Consequentemente,
temos a desorganizacao do transito, a falta de fiscalizacdo nas ruas e dos
carros, entre outros problemas da violéncia no transito que contribuem para
o0 aumento do namero de vitimas e para que o Brasil seja um dos paises
lideres em acidente de transito (Faro, 2007). Destaca-se que a frota de
veiculos nas capitais do pais teve um aumento de 4.113.660 veiculos (39%).
Com relacdo a frota de veiculos/1.000 habitantes, a taxa de motoriza¢do
passou de 259,7, em 2000, para 328,8 em 2006 (Mello Jorge, Koizumi,
Tuono, 2008).

Com relacdo a mortalidade, o quadro 2 apresenta os O6bitos por
causas externas em Curitiba, agrupados de acordo com a Classificagéo
Internacional das doencas (CID -10). As quedas, incluidas nos codigos WO0O0-

X59, apresentam 0s numeros mais elevados e sdo as causas que mais
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contribuem para as lesdes fatais. Os acidentes de transporte, acidente que
envolve um veiculo para o transporte de pessoas ou de mercadoria,
apresentam o segundo lugar entre as causas de mortes nos idosos. Cabe
ressaltar a limitacdo e as dificuldades para a obtencédo de dados do sistema

de informacao sobre mortalidade no Brasil.

Quadro 2 - Obitos por Causas Externas, Curitiba — Pr. Faixa Etaria: 60 a 69
anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais; Periodo: 2003-2008

Grande Grupo CID10 2003 2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008
V01-V99 Acidentes de transporte 63 81 84 84 86 80
WO00-X59 Outras causas externas de 110 113 120 160 193 182
lesbes acident

X60-X84 LesGes  autoprovocadas 8 14 13 9 14 7
voluntariamente

X85-Y09 Agressdes 20 16 11 12 14 23
Y10-Y34 Eventos cuja intencdo € 14 7 5 8 22 11
indeterminada

Y40-Y84 Complic. assisténcia médica 4 6 1 3 - 2

e cirdrgica

Y85-Y89 Sequelas de causas externas 3 1 4 1 7 5
Total 222 238 238 277 336 310

Fonte: Datasus; MS - Sistema de Informag¢8es sobre Mortalidade — SIM

O quadro 3, mostra o aumento gradual dos idosos no pais, conforme
os Dados Basicos de Saude, coletados até 2005, do Datasus, Ministério da
Saude (2006). O indice de envelhecimento, em 2025, devera ser até cinco
vezes superior ao de 1975. Em 2025, para cada 100 menores de 15 anos,
havera 46 idosos, e, em 2050, o numero de pessoas idosas ultrapassara o
de menores de 15 anos (OPAS, 2008).

Acredita-se que os dados epidemiolégicos expostos reforcam e
justificam a importancia deste trabalho, para promover a prevencao do
trauma a este grupo de pacientes, pois o Brasil tera nas proximas décadas

um acentuado envelhecimento da populagao.
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Quadro 3 — indice de Envelhecimento. Nimero de pessoas idosas para
cada 100 individuos jovens por ano, segundo regido e UF. Brasil 1991, 1996
— 2005.

Ano
1991 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

Regia
Norte 10,9 11291159 16,7 17,3 14,7 15,0154 | 15,7 | 16,3 | 16,6

Nordeste | 18,4 22,0 | 24,1 | 24,6 | 26,3 |255|26,3|27,0|27,8|29,4 |30,3

Sudeste 25,4 130,3|1345|358|37,7|348 359 |36,8 | 37,7 | 39,7 | 48.8

Sul 24,1 1 28,6 | 28,8 |131,5[31,2 334|344 353 36,3382 |39,3

Centro- 14,71 18,3 1195|1215 (23,2 |22,1|229 |23,6 |24,2|25,6 | 26.4
Oeste

Brasil 21,0250 )28,1 293307289298 305313330339

Fonte: IBGE/Pesquisa nacional por amostra de domicilios

Do mesmo modo, o gréfico 1, complementa as afirmac¢des acima e
favorece visualizar a relagdo entre os grupos etarios e a sobreposi¢cdo do
grupo de idosos na populacdo em 2050; também se visualizam as mudancas
mais significativas nos extremos de idade, onde os menores de 15 anos
perderam representatividade, e os maiores de 65 anos irdo passar de 5,5%,
em 2000, para 10,7%, em 2025, e a 19,4%, em 2050.
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|
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8
——0-14 anos

()]

40 4% 403 —8— 15-64
30 A 65+
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10 10,7

0 3 3,9 55

1950 1975 2000 2025 2050

Fonte: IBGE (2006)

Figura 1 - Distribuicdo da populacéo, por grandes grupos etarios (%), 1950-
2050, Brasil.
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Diante do crescimento da populagéo idosa, esta situagao “culmina por
alterar o perfil populacional mundial trazido por uma inversao na piramide
populacional, onde a base até entdo constituida de jovens, passa a ser
formada por idosos” (Braz,Ciosak, 2006, p. 15).

Do mesmo modo, as transformacdes na piramide populacional
alteraram o perfil demografico do Brasil com a presenca cada vez maior da
populacdo envelhecida. Estas mudancas necessitam ser acompanhadas
pela promocdo do bem-estar da sociedade, e, entre essas, destacam-se,

além do convivio entre geragfes, as modificacbes para

[...] o mobiliario urbano, as edificacbes publicas,
privadas e para fins de moradia, os meios de
transporte publico, o conteudo das disciplinas
associadas a area médica, o proprio mercado de
trabalho, os sistemas publico e privado de saude, bem
como a previdéncia e a assisténcia social deverdo
passar por reestruturacdes para assegurar a incluséo
na familia, na cidade e na sociedade de modo geral de
um contingente a cada dia mais volumoso de idosos
(IBGE, 2009, p. 15).

O quadro 4 aborda um dos indicadores de saude mais importantes,
que é o aumento progressivo da esperanca de vida da populacio idosa. E
possivel identificar o tempo médio em anos de vida esperados para o0s

idosos ao completarem 60 anos em todas as regides brasileiras.

Quadro 4 - Esperanca de vida aos 60 anos de idade. Anos de vida
esperados, por ano, segundo regido e UF. Brasil 2000 — 2005. Ambos os
géneros.

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Regido
Norte 19,66 19,76 19,85 19,95 20,05 20,15
Nordeste 19,39 19,50 19,61 19,72 19,83 19,95
Sudeste 20,93 21,04 21,15 21,26 21,37 21,48
Sul 20,52 20,65 20,77 20,89 21,01 21,13
Centro-Oeste | 21,11 21,21 21,31 21,41 21,50 21,60
Brasil 20,36 20,48 20,59 20,71 20,82 20,94

Fonte: IBGE/ Projecdes demograficas preliminares
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Com o aumento da populacdo idosa e, consequentemente, da
exposicdo dessa populacdo ao trauma, entende-se que esta temética se
apresenta como um problema de saude publica a que toda a populacéao esta
exposta, mas que no idoso pode tornar-se um problema mais grave.

No Brasil, além da transicdo demografica, verifica-se também uma
transicdo epidemioldgica com alteracdes no quadro de morbi-mortalidade, o
gue requer um novo olhar e um novo cuidar da pessoa idosa.

Os servicos de saude, ndo possuem estruturas adequadas para
atender a essa demanda populacional. Isso se agrava quando verificamos a
falta de servicos domiciliares ou ambulatoriais, pois, neste caso, 0 primeiro
atendimento se da em nivel hospitalar. Os idosos possuem problemas
cronicos e multiplos, o que exige equipe multidisciplinar qualificada e alta
tecnologia do conjunto médico industrial. E notério que o sistema de satde
brasileiro necessita de melhor organizacdo e mais resolutividade, e os idoso
sofrem as consequéncias do preconceito e despreparo da sociedade e dos
profissionais de saude em lidar com essa populacédo (Veras, 2002).

A exemplo do que foi citado, Melo et. al (2004, p.371) destacam a
necessidade, tanto dos profissionais da atencdo primaria como dos
profissionais de emergéncia, de

preparem-se cada vez melhor para saber reconhecer sinais
de violéncia no idoso deixados pelas lesdes e traumas que
chegam aos servicos para que o tratamento seja instituido
com o minimo de interferéncia no organismo do paciente
senil, aumentando assim, sua possibilidade de sobrevida.

No entanto, falar no despreparo de profissionais ndo se restringe
apenas a falta de preparo técnico para a assisténcia a essa populacédo. E
preciso ampliar o olhar para essa questdo. Acreditamos que este caminho
podera alcancar maior resolutividade com acbes como a educacdo no
transito e, na escola, com maior atencdo para a saude dos idosos, além da
luta para que as politicas publicas sejam adequadas e cumpridas pela

sociedade.
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3.2 QUEDAS

Verificamos a complexidade e abrangéncia das causas externas, que,
além dos acidentes de transito, rednem agravos como Violéncias,
afogamento, queda, abuso contra idosos, ferimentos por armas de fogo,
entre outros. Por possuirem causas diversas, o0 estabelecimento de
prioridades para a prevencdo do trauma torna-se um desafio, pois, demanda
intervencdes muito diferentes e em varios setores (Sao Paulo, 2006).

Quando traumatizados, os idosos sofrem consequéncias mais
relevantes do que os jovens, e a maior incidéncia de trauma para 0s idosos
sdo as quedas. Estas produzem lesbes, como fraturas ou lesdes Osseas e
musculares, que comprometem a independéncia funcional do idoso, além da
limitacdo das atividades diérias, perda de mobilidade e independéncia pelo
medo de cair novamente. As lesdes associadas as quedas sé&o
consequéncia da quantidade de energia transferida ao corpo da vitima no
impacto sofrido e esta depende da superficie atingida, da velocidade da
queda, da massa corporal atingida e da suscetibilidade dos 6rgaos
envolvidos. A queda per se ndo causa a morte, mas sim as suas
complicacbes quando acometem o idoso (Brito, Costa, 2001).

Ao investigar a historia de quedas em idosos, Fabricio, Rodrigues e
Costa Junior (2004) verificaram que a frequéncia das quedas foi maior nas
mulheres (66%) do que nos homens (34%). As consequéncias mais comuns
foram fraturas, o medo de voltar a cair e o aumento da dificuldade de realizar
as Atividades de Vida Diaria (AVD), o que traz ao idoso maior dependéncia
de outras pessoas. Entre as AVD citadas estavam deitar ou levantar-se da

cama, caminhar em superficie plana, tomar banho.

O que é preciso estar claro é que a queda é um evento real
na vida dos idosos e traz a eles muitas conseqiiéncias, as
vezes irreparaveis. Portanto, a abordagem ao idoso que
caiu deve incluir uma avaliacdo ampla e integral (Fabricio,
Rodrigues, Costa Junior, p. 98, 2004).
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Os autores comentam a respeito do custo social resultante das
quedas que “é imenso e torna-se maior quando o idoso tem diminuicdo da
autonomia e da independéncia ou passa a necessitar de institucionalizacao”
(Fabricio, Rodrigues, Costa Junior, 2004, p. 94).

No Estado de S&o Paulo, das 195.009 internagcbes por causas
externas em 2005, as quedas lideraram as internagdes, com 48,2 % do total.
Os custos com as quedas oneram o0 SUS pela sua grande incidéncia na
populacdo. Portanto, “especial atencdo deve ser direcionada para a
populacdo de 60 anos e mais, que é bastante suscetivel a esse agravo”.
Declinios da funcdo auditiva, visual e musculo-esquelética podem ser
resgatados com avaliagdes e tratamento oftalmologicos, audiolégicos e de
atividades fisicas (Sao Paulo, 2006).

Outra questéo relevante para o desfecho das quedas relaciona-se a
estrutura das cidades. Ao estudar o envelhecimento da populacdo e as
necessidades de deslocamento para o idoso, Fernandes (2000, p. 31)
demonstrou que o urbanismo “€ um instrumento indispensavel a autonomia,
inclusdo social e cidadania do idoso”. As calcadas esburacadas, com
blogueios fisicos, a falta de calcamentos, os degraus no acesso a prédios
publicos e transporte coletivo urbano, a falta de semaforos e de travessias
adequadas para pedestres sdo algumas das dificuldades enfrentadas pelo
idoso na circulacdo urbana e que o isolam em sua moradia.

Aliado a isto, o ritmo e a hostilidade do ambiente aumentam quanto
maior e mais global for a cidade. “O idoso, com a lentiddo imposta por suas
condicOes fisicas, se expde aos riscos de acidentes e quedas, e sente falta
da gentileza urbana” (Fernandes, 2000, p. 36). Do mesmo modo, oS meios
de transporte urbano devem facilitar o acesso aos portadores de
necessidades especiais, nos quais, reitera-se, esta incluido o idoso, para
que ndo sejam excluidos da vida social e de suas atividades de lazer,
compras, estudo, trabalho.

Diante disso, a prevencdo de quedas pode ser feita desde o
conhecimento do meio onde vive o idoso, no sentido de diminuir barreiras
fisicas no domicilio e espacos publicos. Muitos sdo os fatores de risco para

as quedas na populacdo idosa. Portanto, sdo necessarias acodes
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preventivas, que envolvem “a melhora na acuidade visual, a baixa densidade
0ssea, a diminuicdo de atividade fisica, a fraqueza muscular até atuar na
tentativa de diminuir o medo de cair, na pessoa idosa” (Mathias, Mello Jorge,
Andrade, 2006, p. 23).

Identificar os fatores extrinsecos (fatores ambientais, vestimenta) e
intrinsecos (doencas, uso de polifarmacos) faz-se necessério para evitar as
quedas e permitir melhor entendimento deste evento. Para tanto, o0s
programas de saude devem estabelecer protocolos para identificar possiveis
riscos, ensinar o autocuidado e orientar familia e cuidadores a participarem
da prevencdo de queda com os idosos (Fabricio, Rodrigues, Costa Junior,
2004).

De acordo com a Politica Nacional de Saude do Idoso (2006, p. 9), ha
a necessidade de realizar a avaliacdo funcional coletiva, e dimensionar 0s

idosos

que vivem em Instituicbes de Longa Permanéncia para
Idosos, a proporcdo daqueles com alta dependéncia
funcional — acamados —, a propor¢cdo dos que ja
apresentam alguma incapacidade funcional para
atividades bésicas da vida diaria (AVD) — como tomar
banho, vestir-se, usar o banheiro, transferir-se da
cama para a cadeira, ser continente e alimentar-se
com a propria mao — e qual a proporcdo de idosos
independentes.

Idosos independentes sdo os que realizam sem dificuldades as AVD.
Individuos independentes, mas com alguma dificuldade nas atividades
instrumentais de vida didria (preparo de refeicdes, controle da propria
medicacdo, sair sozinho e utilizar transporte coletivo), tém potencial para
desenvolver fragilidade. Ja o idoso fragil possui 75 anos ou mais, vive em
instituicbes de longa permanéncia, estd acamado, ou foi hospitalizado
recentemente, possui deméncias, entre outras. ApoOs esta classificagdo e
determinacdo da condicdo de fragilidade, os profissionais terdo subsidios

para avaliar recursos locais para facilitar o cuidado domiciliar, estabelecer
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acOes de prevencdo a agravos e doencas cronicas ndo transmissiveis
(Brasil, 2006).

A perda de forca e massa muscular, a instabilidade postural e queda
representam a maior causa de incapacidade entre os idosos. Entre as
lesGes, as fraturas sdo as que trazem sequelas mais importantes, pois
podem levar o idoso ao 6bito ou torna-lo incapaz. Portanto, a pratica de
exercicios fisicos, mesmo apds os 65 anos, pode ampliar a longevidade,
reduzir as taxas de mortalidade através da melhora da capacidade fisiol6gica
e reducéo do uso de medicamentos (Melo et al., 2004).

Verifica-se que a queda de idosos € um problema de saude publica,
que reflete a necessidade de viabilizar programas de prevencédo de quedas.
Deve-se ter como objetivo: capacitar as pessoas que irdo atuar nas
intervencdes, estimular a identificar os fatores de risco e a trabalhar seu
corpo e o ambiente para tentar diminuir o risco de quedas. E necessaria a
identificacdo de possiveis ‘caidores’, de acordo com os determinantes
sociais da populacdo e com o ideario da promocdo da saude, visando

trabalho de prevencéao.

Afinal, o que leva a determinar a altura dos pisos de nossos
transportes publicos; como anda o cuidado com o
calcamento publico; o que determina o tempo de um sinal
luminoso; que tipos de arvores devem ser plantados para
ndo se ter raizes quebrando o calgcamento publico; como
educar 0s jovens para Se prepararem para um
envelhecimento saudavel; como motivar os idosos a se
integrarem a uma proposta de prevencdo de quedas (Alves
Junior e Paula p. 129, 2008).

De acordo com o exposto, as acdes devem ser analisadas e
realizadas de acordo com as necessidades de saude de cada paciente, bem
como das caracteristicas regionais do pais, para que se possa intervir de
fato nos problemas que levam o idoso a sofrer ndo s6 as quedas, mas todos

os demais tipos de acidentes por causas externas.



4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa transversal. No
estudo transversal, “as medi¢cdes sdo feitas em um Unico momento, sem
periodo de seguimento” e descrevem variaveis e seu padrao de distribuicdo
(Newman et al., 2008, p.127).

4.1 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida nas unidades de pronto-socorro de dois
hospitais da cidade de Curitiba. Nos ultimos dez anos, Curitiba esta
passando por grandes mudancas no seu perfil de transito. Onde antes
encontravamos uma cidade tranquila, hoje encontramos altos indices de
violéncia, motoristas estressados, ruas congestionadas, aumento do numero
de carros nas ruas, bem como da populacéo residente. Em seis anos, a frota
de veiculos na capital paranaense aumentou em 40%, o que transforma o
transito de Curitiba nos horarios de maior movimento (Nascimento, 2009).

Aliado a problematica exposta, e, do mesmo modo, como no restante
do pais e do mundo, a populacdo de idosos em Curitiba e a expectativa de
vida na cidade também estdo aumentando. Com relacdo a populacao idosa
da cidade, o Quadro 5, evidencia o0 seu crescimento e mostra que, de 2005 a
2010, houve um aumento de aproximadamente 34% da populacéo residente
acima de 60 anos em Curitiba. Isso reforca a necessidade de investimentos

de cuidados, de ac¢bes preventivas e de promocéao a saude dos idosos.
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Quadro 5 — Populacao residente por anos segundo faixa etaria. Municipio —
Curitiba. Faixa etaria: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais.

Faixa Etaria 2005 2006 2007 2008 2009 2010
60 a 69 anos 85298 86785 | 100102 | 104074 | 109237 | 111753
70 a 79 anos 46141 46947 54193 55359 57065 59092
80 anos e mais 16540 16828 22946 24096 25438 27244
Total 147979 | 150560 | 177241 | 183529 | 191740 | 198089

Fontes: Extraido de Datasus

O quadro 6 retrata a mortalidade por causas externas por faixa etaria

em Curitiba 2007 e complementa os dados ja expostos.

Quadro 6: Mortalidade por causas externas segundo a faixa etaria —

Curitiba, 2007.

Faixa Etaria N©° % Coeficiente
<1 ano 16 1,1 55,5
la4 12 0,8 10,1
5a9 6 0,4 4,0

10al14 33 2,2 21,2
15a19 197 13,0 112,0
20a29 436 28,7 125,7
30a39 249 16,4 81,7
40 a 49 178 11,7 74,6
50 a 59 113 7,4 76,7
60 a 69 73 4.8 82,7
70a70 70 4,6 146,6
80 e mais 124 8,2 724,6

Fonte: Extraido de SMS, Curitiba, SESA — dados preliminares

Verifica-se que a faixa etaria com maior nUumero de mortes violentas

foi a de 15 a 49 anos (69,8%). A esse respeito, cabe destaque a faixa de 20
a 29 anos (28,7%), com um dos maiores coeficientes (125,7/100.000). No

entanto, apesar de a populacdo jovem liderar a mortalidade por causas

externas, a faixa etaria acima de 70 anos também merece destaque, pois
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apresenta 0os maiores coeficientes — 146,6/100.000 de 70 a 79 anos e
724,6/100.000 na populacédo acima de 80 anos (Parana, 2008).

Com relacdo as instituicbes hospitalares, o primeiro hospital, uma
instituicdo publica, foi inaugurado em 1947 e chamava-se Sanatério Médico -
Cirdrgico do Portdo — (Tuberculose e Doencas Toracicas). Em 1980,
recebeu o titulo de Hospital Geral do Portdo e, em 1997, foi denominado
Hospital do Trabalhador. Foi estabelecido convénio com a Secretaria
Municipal e Estadual do Parana, Universidade Federal do Parana (UFPR),
Fundacdo da UFPR para o desenvolvimento da ciéncia, tecnologia e cultura.
Nesse ano iniciou o Servico de Cirurgia de M&o e em 1998, o Servico de
Trauma e Emergéncia.

Em 1999, foi cadastrado como o hospital de referéncia da rede
Estadual de Urgéncias e Emergéncias do Parana. Dispde de 176 leitos para
internacdes e especialidades como Ortopedia e Traumatologia, Obstetricia,
Cirurgia Geral, Neurocirurgia, Terapia Intensiva, Cirurgia Buco—Maxilo-
Facial, Cirurgia Plastica, Endoscopia Digestiva, além de exames de Imagem
Radiologica e Diagnostica, entre outras especialidades. O Pronto-Socorro
esta dividido em salas para suporte avancado de vida (SAV), salas de
observacédo e sala de triagem. Em 2006, o HT realizou 6922 atendimentos
no PS (Parana, 2008).

A segunda instituicéo foi o Hospital Universitario Cajuru (HUC). Este é
“um hospital geral com tradicdo e énfase no Atendimento ao Trauma e
Emergéncia, onde se destaca como um dos melhores e maiores da regido
Sul do Brasil”. Além de universitario, € privado e filantrépico, mantido pela
Associacido Paranaense de Cultura (APC) e credenciado pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) como prestador de servicos de saude, condicdo que
corresponde a um total de 70% do seu atendimento. O HUC possui 0 maior
pronto-socorro do Estado do Parana, possui 300 leitos e oferece assisténcia
hospitalar a diversas especialidades, desde o Pronto-Socorro até a Unidade
de Terapia Intensiva. Favorece a formagédo académica, com campos para
estagios e, em 1994, implantou o primeiro mestrado em Cirurgia do Trauma

do Brasil (http://www.pucpr.br/saude/alianca/cajuru).
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4.2 SUJEITOS DA PESQUISA

Os sujeitos desse estudo foram idosos admitidos no PS das
instituicbes hospitalares citadas. Foram adotados os seguintes critérios de
inclusdo: pacientes que tinham 60 anos ou mais, de ambos 0s géneros,
vitimas de trauma, que aceitaram participar da pesquisa e, em caso de
déficit cognitivo e ou auditivo, que estivessem acompanhados de cuidadores

e ou familiares.

4.2.1 Definicdo da amostra

A amostra foi do tipo n&o-probabilistica (por conveniéncia), pois nao
foi possivel atribuir a mesma probabilidade aos idosos de participar da
amostra (Polit, Beck e Hungler, 2004). Isso ocorreu em funcéo da escolha de
dois hospitais escolas especializados no atendimento ao trauma e que tém
convénio entre 0s servigos publicos de resgate.

Todos os idosos que atenderam aos critérios de inclusdo foram
selecionados consecutivamente durante os periodos de coleta os quais
abrangeram os turnos da manha, tarde e noite.

Para estimar o tamanho da amostra que foi necessaria para descrever
os fatores de riscos relacionados as causas externas em idosos, nos dois

hospitais citados, foi utilizada a equacao abaixo:

2
PG,
h= poq{zl‘% " a poqu

(P, = p,)

Extraido de: Rosner, 2006.
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onde:

p,: prevaléncia esperada

p;: prevaléncia alternativa

Zl—‘V . escore z para a significancia a
2

Z,_5: escore z para o poder 1 - 8

Para esta equacao € necessario conhecer ou arbitrar uma prevaléncia

esperada ( p,) e, como o trabalho busca desenvolver um indice preditivo de

risco para o trauma em idosos, tomou-se como base a prevaléncia de

quedas para calcular a amostra na populacdo-alvo. Supondo uma
prevaléncia esperada de 50% e uma prevaléncia alternativa (p,) de 60%, o

tamanho da amostra é de n = 259.

Quadro 7: Valores numéricos para o calculo do tamanho da amostra

Za-q2) | Poder | Zqg.p) Po do P1 J1 n | (P1- Po)
1,96 0,90 1,28 0,50 0,50 0,60 0,40 [259| 0,10

4.3 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foi elaborado um instrumento, com questdes
fechadas, aos idosos admitidos no PS, contemplando os seguintes itens
(APENDICE 1):
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A - Dados para a caracteriza¢do sociodemografica: idade, género, endereco,
escolaridade, renda, condi¢c&o ocupacional,

B - Dados relacionados ao trauma:

1. Caracterizacdo do modo de viver do idoso: com quem reside, se possui
cuidador, filhos, se deambula, com ou sem ajuda de bengalas, muletas, ou
cadeira de rodas, se realiza atividades fisicas e ou atividade de vida diaria;

2. Temporalidade do trauma: hora do acidente e dia semana, a maneira de
encaminhamento ao PS;

3. Mecanismo do trauma: a causa do atendimento e o local do acidente;

4. Existéncia de comorbidades associadas, medica¢cbes de uso continuo e
medicac0des utilizadas ou ndo no dia do acidente.

O instrumento foi submetido a avaliagdo de um profissional estatistico,
para ajustd-lo ao estudo e, do mesmo modo, responder aos objetivos
propostos. Neste sentido, foi elaborado um teste-piloto anterior ao inicio da
coleta de dados para verificar a eficacia e adequacdo do instrumento
elaborado. O pré-teste € “um ensaio para determinar se o instrumento foi
formulado com clareza, sem parcialidade e se € util para a geracado das
informacg0des desejadas” (Polit, Beck, Hungler, 2004, p. 254).

4.4 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foi utilizada uma entrevista estruturada,
utilizando o instrumento descrito (Apéndice 1) com idosos vitimas de trauma
admitidos no Pronto-Socorro. A coleta foi realizada durante a permanéncia
dos idosos no PS.

A entrevista estruturada requer um roteiro previamente definido e nao
permite adaptacdo ou criacdo de novas perguntas (Matheus e Fustinoni,
2006). Os sujeitos sdo solicitados a responder as mesmas questfes, na
mesma ordem e com as mesmas opg¢des de respostas. Essa abordagem é
adequada aos pesquisadores que sabem antecipadamente quais as

informacdes necessarias para o estudo (Polit, Beck, Hungler, 2004).
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Acreditamos que este modelo favorece a coleta de dados em um
momento em que o0 paciente se encontra fragilizado, mediante a situacao da
hospitalizacdo de emergéncia. O periodo de coleta de dados ocorreu entre
0s meses de setembro de 2009 a julho de 2010, nos periodos da manha,
tarde e ou noite.

Para poder atingir o tamanho da amostra esperada, contamos com a
colaboracdo de académicas de enfermagem previamente selecionadas e

treinadas para realizarem a coleta de dados.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Atendendo a Resolucdo n°® 196 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude, o projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo
Comité de Etica da Secretaria de Satde do Estado do Parana/Hospital do
Trabalhador (ANEXO 1) e acolhido pelo Certificado de Apresentacao para
Apreciacdo FEtica (CAAE), n° 0017.0. 084.196-10. Com relagcdo as
instituicbes hospitalares, foi solicitada autorizagdo ao coordenador da
unidade de pronto-socorro (APENDICES 2 e 3).

Os pacientes idosos participaram nesta investigacdo de forma
voluntaria, e todas as informacdes e esclarecimentos a seu respeito foram
prestados aos sujeitos, sendo lido e entregue aos idosos um Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (APENDICE 4), de acordo com a (BRASIL,
1996), para assinatura.

Reforcando que todos os dados fornecidos pelo entrevistado serao
mantidos sob sigilo e anonimato para garantir a privacidade dos sujeitos,
reitera-se que serdo utilizados apenas para o fim da pesquisa. Esclarecemos
ainda que os sujeitos terdo a liberdade de a qualquer momento desistir de

participar da pesquisa sem qualquer prejuizo.
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4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos no estudo foram organizados em planilha Excel e
analisados por meio do programa computacional Statistical Package for the
Social Sciences - SPSS verséo 15.0. Os resultados obtidos foram descritos
por frequéncias e percentuais. Para avaliacdo da associacdo entre duas
variaveis qualitativas, foi considerado o teste de Qui-quadrado ou o teste
exato de Fisher.

Para avaliagdo conjunta da associagédo de fatores com o mecanismo
do trauma (queda ou outros eventos), foi ajustado um modelo de Regresséo
Logistica (stepwise backward). Foram incluidas no modelo as varidveis que
apresentaram significancia estatistica na analise univariada. O teste de Wald
foi usado para avaliar a importancia de cada variavel do modelo. A partir do
ajuste, foram estimados os valores de odds ratio com respectivos intervalos

de confianca de 95%.
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5 RESULTADOS

5.1 - CARACTERIZACAO DOS IDOSOS VITIMAS DE TRAUMA SEGUNDO
AS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

A amostra do estudo foi composta por 261 pacientes idosos vitimas
de trauma internados em dois hospitais da cidade de Curitiba. No Hospital
“A” foram selecionados 245 (93,9%) pacientes e no Hospital “B”, 16 (6,1%)
pacientes. Esta diferenca no nimero de sujeitos entre os dois campos
ocorreu devido ao fato de que, no Hospital “B”, houve maior dificuldade para
a autorizacao da coleta de dados, o que retardou o inicio desse processo e
resultou no pequeno numero de pacientes selecionados. Sendo assim, as
informacdes dos dois hospitais foram analisadas como uma amostra unica.

Em relacdo ao género, 148 (56,7%) pacientes eram mulheres e 113
(43,3%) homens. A faixa de idade dos pacientes variou de 60 a 103 anos, e
a média foi de 72,6 = 9,3 anos. Grande parte dos pacientes tinha idade
abaixo de 70 anos, perfazendo um total de 117 (44,8%) pacientes. A
segunda faixa etaria de maior frequéncia foi de 70 e 79 anos, com 85
(32,6%) pacientes, seguida da faixa de 80 anos ou mais, com 59 (22,6%)

pacientes (Figura 2 e Tabela 1).
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Figura 2 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com o género e faixa etéaria.



variaveis que caracterizam o perfil sécio-demografico.

Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas sécio-demograficas de acordo
com o género e a faixa etaria, em idosos vitimas de trauma. Curitiba-PR,
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Na Tabela 1 sao apresentadas as distribuicbes de dados das

2010.
Feminino Masculino
Variével > > Total
60 a 69 70a79 280 Total 60 a 69 70a79 280 Total geral
anos anos anos -148) anos anos anos (n=113)
(=56) | (n=56) | (n=36) (n (=61) | (n=29) | (n=23)
Estado civil
Solteiro 9(16,1) 7(12,5) 1(2,8) 17 (11,5) 4 (6,6) 1(3,4) 0 (0) 5(4,4) 22 (8,4)
Casado 20(35,7) 16(28,6) 4(11,1) 40 (27,0) | 43(70,5) 19(655) 11(47,8) 73 (64,6) 113 (43,3)
Viavo 13(23,2) 26(46,4) 30(83,3) 69 (46,6) 5(8,2) 6(20,7) 12(52,2) 23(20,4) 92 (35,2)
Outros 14 (25,0) 7 (12,5) 1(2,8) 22 (14,9) 9(14,8) 3(10,3) 0 (0) 12 (10,6) 34 (13,0)
Cor da pele
Branca 48 (85,7) 47(83,9) 36 (100) 131(88,5) | 55(90,2) 25(86,2) 20(87,0) 100 (88,5) 231 (88,5)
Outras 8 (14,3) 9(16,1) 0(0) 17 (11,5) 6 (9,8) 4(13,8) 3(13,00 13(11,5) 30(11,5)
Trabalho
Nao 43 (76,8) 52(92,9) 34(94,4) 129(87,2) | 19(31,1) 25(86,2) 23(100) 67 (59,3) 196 (75,1)
Sim 13 (23,2) 4(7,1) 2 (5,6) 19 (12,8) | 42(68,9) 4(13,80 0 (00 46 (40,7) 65 (24,9)
Aposentado
Néo 16 (28,6) 19(33,9) 10(27,8) 45 (30,4) | 28(45,9) 0 (0) 0 (0) 28 (24,8) 73 (28,0)
Sim 40 (71,4) 37(66,1) 26(72,2) 103 (69,6) | 33 (54,1) 29 (100) 23 (100) 85 (75,2) 188 (72,0)
Renda (SM)
0 3(5,4) 0(0) 2 (5,6) 5(3,4) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 5(1,9)
la3 50(89,3) 55(98,2) 34(94,4) 139(93,9) | 53(86,9) 26(89,7) 21(91,3) 100(88,5) 239 (91,6)
4a6 3(5,4) 1(1,8) 0(0) 4(2,7) 8(13,1) 3(10,3) 2(8,7) 13(11,5) 17 (6,5)
Reside com
Sozinho 16 (28,6) 13(23,2) 4(11,10 33(22,3) 5(8,2) 6 (20,7) 4(17,4) 15 (13,30 48 (18,4)
Conjuge 18(32,1) 16(28,6) 2 (5,6) 36 (24,3) | 42(68,9) 62 ig 11 (47,8) 71 (62,8) 107 (41,0)
Filho 16 (28,6) 19(33,9) (58 gé 56 (37,8) 4 (6,6) 3(10,3) 4(17,4) 11(9,7) 67 (25,7)
Outros 6 (10,7) 8(14,3) 9 (25,0) 23(15,5) | 10(16,4) 2(6,9) 4(17,4) 16 (14,2) 39 (14,9)
Cuidador
Nao 48 (85,7) 39(69,6) 11(30,6) 98 (66,2) | 50(82,00 20(69,0) 10 (43,5 80 (70,8) 178 (68,2)
Sim 8(14,3) 17(30,4) 25(69,4) 50(33,8) | 11(18,0) 9(31,00 13(56,5) 33(29,2) 83(31,8)
Atividade.
fisica
Néo 44 (78,6) 48(85,7) 32(88,9) 124 (83,8) | 46(754) 24(82,8) 19(82,6) 89 (78,7) 213 (81,6)
Sim 12 (21,4) 8(14,3) 4(11,1) 24 (16,2) | 15(24,6) 5(17,2) 4(17,4) 24 (21,2) 48 (18,4)
Atividade de
vida diaria
Nao 58,9 11(19,6) 11(30,6) 27 (18,2) 9 (14,8) 6 (20,7) 8(34,8) 23(20,4) 50 (19,2)
Sim 51(91,1) 45(80,4) 25(69,4) 121(81,8) | 52(85,2) 23(79,3) 15(65,2) 90 (79,6) 211 (80,8)

Resultados entre parénteses expressos por freqiéncia percentual



Observa-se que as mulheres estavam distribuidas equitativamente
nas faixas etarias de 60 a 69 anos e de 70 a 79 anos e, quanto aos homens,
mais da metade (53,9%) estava na faixa etaria compreendida entre 60 a 69
anos (Tabela 1).

Quanto ao estado civil, dos 261 idosos vitimas de trauma, 113
(43,3%) pacientes eram casados, 92 (35,2%) viavos, 34 (13%) foram
denominados de outros (separados, amasiados) e 22 (8,4%) solteiros. Com
relacdo ao género feminino, na faixa etaria de menos de 70 anos, houve
predominéncia de mulheres casadas (n=20; 35,7%); na faixa etaria de 70 a
79 anos predominou o estado civil de vilvas (n=26; 46,4%) e, na faixa etaria
de 80 anos ou mais, este estado civil foi relatado pela grande maioria (n=30;
83,3%). Para os homens na faixa etaria abaixo de 70 anos e de 70 a 79
anos, a maioria encontrava-se casado (n=43; 70,5% e n=19; 65,5%,
respectivamente). Na faixa de 80 anos ou mais, 12 (52,2%) pacientes eram
vitvos (Tabela 1).

Houve predominancia da cor de pele branca em ambos os géneros
(88,5%).

Em relacdo a atividade laboral, grande parte dos entrevistados nao
trabalhava (n=196, 75,1%), exceto para o género masculino na faixa etéria
menor de 70 anos, sendo observados que 42 homens (68,9%) continuavam
trabalhando. Em relacdo a aposentadoria, em todas as faixas etérias, a
maioria dos entrevistados encontrava-se nesta condi¢do. Das 148 mulheres,
103 (69,6%) estavam aposentadas, e dos 113 homens, 85 (75,2%) estavam
nessa condicdo. Nesta classificacdo foram incluidas as mulheres que
recebiam o beneficio da aposentadoria pela morte do marido e aposentados
gue ainda estavam trabalhando. No que se refere a renda, recebiam de um a
trés salarios minimos 139 (93,9%) mulheres e 100 (88,5%) homens (Tabela
1).

Em geral, o percentual de mulheres que moravam sozinhas foi maior
do que o percentual para os homens (22,3%; 13,3% respectivamente).
Observou-se que 18 mulheres (32,1%) com menos de 70 anos residiam com
seus respectivos maridos. Moravam com seus filhos 19 mulheres (33,9%) na

faixa de 70 a 79 anos e 21 (58,3%) com idade acima de 80 anos. Ainda para
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a faixa de 80 anos ou mais, apenas 4 (11,1%) moravam sozinhas. Entre os
homens, para todas as faixas etarias, tiveram maior percentual os que
residiam com o cbnjuge, tendo destaque a faixa com menos de 70 anos
(n=42; 68,9%). Do mesmo modo que as mulheres, a minoria dos homens
acima de 80 anos morava sozinho (n=4, 17,4%) (Tabela 1).

Com relacdo a presenca de cuidadores, verifica-se que estédo
presentes tanto no grupo de mulheres como dos homens, em 33,8% e
29,2% respectivamente. Foi observado que a maioria dos pacientes com
idade menor do que 79 anos nao possui cuidador. Porém, na faixa de 80
anos ou mais, 25 (69,4%) mulheres e 13 (56,5%) homens possuiam
cuidador (Tabela 1).

Quanto a realizacao de atividade fisica, a maioria dos participantes da
amostra (81,6%) néo realiza atividade fisica. Ja para as atividades de vida
diaria, 27 mulheres (18,2%) e 23 homens (20,4%) afirmaram néo realiza-las
(Tabela 1).

5.2 - MECANISMOS DE TRAUMA

Na Tabela 2 sdo apresentadas as distribuicbes de dados dos
mecanismos de trauma de acordo com o género e a faixa etaria. Em ordem
decrescente de ocorréncias tiveram destaque: queda (75,9%),
atropelamento (9,6%), trauma direto (5,4%) e acidente automobilistico
(3,8%).
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Tabela 2 — Distribuicdo dos mecanismos de trauma de acordo com o0 género e a

faixa etéria, em idosos vitimas de trauma. Curitiba-PR, 2010.

Feminino Masculino
Variavel 60a69 | 70a79 >80 60a69 | 70a79 280 -
a a 2 Total a a 2 Total geral
anos anos anos (n=148) anos anos anos (n=113)
(n=56) (n=56) (n=36) (n=61) (n=29) (n=23)
Queda
NET) 13(232) 9 (16,1) 0(0) 22(14,9) | 27(443) 8(276) 6(26,1) 41(36,3) 63 (24,1)
Sim 43(76,8) 47(839) 36(100) 126(85,1) | 34(55,7) 21(72,4) 17(73,9) 72(637) | 198(75,9)
Atropelam.
Néo 52(92,9) 49(87,5 36 (100) 137(92,6) | 51(83,6) 26(89,7) 22(957) 99(87,6) 236 (90,4)
Sim 4(71) 7(125) 0(0) 11(74) | 10(16,4)  3(10,3) 1(43) 14(124) 25 (9,6)
Trauma
direto
Néo 52(92,9) 56 (100) 36 (100) 144 (97,3) | 55(90,2) 27(93,1) 21(91,3) (91023; 247 (94,6)
Sim 4(7,1) 0 (0) 0 (0) 4(2,7) 6 (9,8) 2(6,9) 2(8,7) 10(8,8) 14 (5,4)
Ac.Autom.
Néo 54(96,4) 55(98,2) 36 (100) 145(98,0) | 56(91,8) 27(93,1) 23(100) (9:)1,%? 251 (96,2)
Sim 2(3,6) 1(1,8) 0 (0) 3(2,0) 5(8,2) 2(6,9) 0 (0) 7 (6,2) 10 (3,8)
Outros*
Néo 53(94,6) 55(98,2) 36 (100) 144 (97,3) | 55(90,2) 28(96,6) 20(87,0) (1513 2) 247 (94,6)
Sim 3(5,4) 1(1,8) 0 (0) 4(2,7) 6 (9,8) 13,4 3(13,0) 10(8,8) 14 (5,4)

* FCC, maus tratos, entorse
Resultados entre parénteses expressos por freqiiéncia percentual

A queda foi o mecanismo de trauma que ocorreu com maior
frequéncia, com um total de 198 casos (75,9%), correspondendo a 85,1%
das mulheres e 63,7% dos homens. Todas as mulheres na faixa etaria de 80
anos ou mais tiveram queda, enquanto que dos homens nesta mesma faixa
esta frequéncia foi de 73,9% (Tabela 2).

O segundo mecanismo de trauma mais frequente foi o atropelamento,
com um total de 25 casos (9,6%). Entre esses, foram registrados 11 casos
para as mulheres, com predomindncia na faixa etaria de 70 a 79
anos(12,5%) e, entre os homens, 14 casos, com predominancia na faixa
etaria menor de 70 anos (16,4%) (Tabela 2).

O trauma direto, aqui considerado como impacto causado por objetos
gue resultaram em lesdes, ocupou o terceiro lugar entre as causas de
trauma nos idosos (n=14; 5,4%). Os homens representaram o maior nimero

de casos (n=10; 8,8%) e, para ambos 0s géneros, a faixa etaria que mais se
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destacou foi a faixa menor de 70 anos, com 4 casos (7,1%) casos para
mulheres e 6 casos (9,8%) casos para homens (Tabela 2).

Para finalizar os tipos de mecanismos de traumas, 0s acidentes
automobilisticos representaram apenas 10 casos (3,8%). Os homens foram
acometidos em sete casos e, em ambos 0s géneros, a maior incidéncia foi
na faixa menor de 70 anos (Tabela 2).

Ainda em relacdo a queda, esta foi classificada em dois tipos: do
mesmo nivel, aguela em que ocorreu na mesma altura em que o paciente se
encontrava, e de nivel, quando o paciente caiu de uma altura diferente
daquela em que se encontrava. Entre os dois tipos, a queda de mesmo
nivel, foi o mecanismo com maior freqiéncia (n= 130, 65,7%). Outra
caracteristica registrada a respeito deste evento foi o local da ocorréncia da
gueda. A grande maioria (78,5%) ocorreu dentro do domicilio, principalmente
entre as mulheres (85,5%). O maior percentual observado para quedas em
domicilio, para mulheres, foi na faixa de 70 a 79 anos (91,1%). Para os
homens a queda no domicilio com maior representatividade foi na faixa
etaria de 80 anos ou mais (76,5%). A descricdo da queda quanto ao tipo e
local, de acordo com o0 género e a faixa etaria, € apresentada na Tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo do tipo e local de queda de acordo com o género e
faixa etaria em idosos vitimas de trauma. Curitiba-PR, 2010.

Feminino Masculino
> Total
Variavel 60 a 70a 60 a 70a
69 79 :n?)g Total 69 79 :n?)g Total geral
anos anos (n=36) (n=148) anos anos (n=23) (n=113)
(n=56) (n=56) (n=61) (n=29)
Tipo
Queda
De nivel 16 14 14 44 12 7 5 24 68
(37,2) (29,1) (38,8) (34,6) (36,3) (33,3) (29,4) (33,8) (34,3)
Mesmo 27 34 22 83 21 14 12 47 130
nivel (62,7) (70,8)  (61,1) (65,4) (63,6) (66,6) (70,5) (66,2) (65,7)
Local
Queda
Domicilio 34 41 31 106 20 14 13 47 153
(79,1) (91,1) (86,1) (85,5) (60,6) (66,7) (76,5) (66,2) (78,5)
Local 5 18 13 7 4 24 42
pablico 9(209) 49 (138 (145 | (394 (333 (235 (338 | (215)

Resultados entre parénteses expressos por frequéncia percentual
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53 — DESCRICAO DE CARACTERISTICAS TEMPORAIS E
GEOGRAFICAS DO TRAUMA

Com relacdo as caracteristicas temporais e geogréficas, foram
registrados o periodo do acidente (manhd, tarde ou noite) e o dia da semana
dos traumas. Além disso, obtiveram-se informacdes a respeito da instituicdo
de resgate pré-hospitalar que fez o atendimento no momento do acidente e
deslocamento do idoso ao hospital (encaminhamento). As categorias
selecionadas nessa variavel foram o Sistema Integrado de Atendimento ao
Trauma em Emergéncia (SIATE) e o Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU). Ambos realizam atendimento pré-hospitalar. A categoria
Demanda Espontanea (DE) foi definida para os casos em que 0S usuarios
procuraram o servico de pronto-socorro pelos seus proprios meios sem o
deslocamento do servico de resgate. A “regional de saude” descreve a
localidade na cidade. As distribuicdes dessas caracteristicas dos acidentes,

de acordo com o género e a faixa etaria, sdo apresentadas na Tabela 4.
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Tabela 4 — Distribuicdo das caracteristicas temporais, geogréaficas e de
encaminhamento do trauma de acordo com o0 género e a faixa etaria, em
idosos vitimas de trauma. Curitiba-PR, 2010.

Feminino Masculino
Variavel 5269 | 70a79 >80 60269 | 70a79 >80 o
a a = Total a a = Total geral
anos anos anos =148) anos anos anos (n=113)
(=56) | (n=56) | (n=3) | (=61) | (=29) | (n=23)
Periodo
acidente
Manha 29(51,8) 28(50,9) 14(389) 71(483) | 27(443) 15(51,7) 6(261) 48(425) | 119 (458)
Tarde 16(28,6)  18(327) 18(50,0) 52(354) | 24(39,3) 7(241) 7(304) 38(336) | 90(346)
Noite 11 (19,6) 9(164) 4(11,1) 24(163) | 10(164) 7(241) 10(435) 27(239)| 51(19,6)
Dia da
semana
24 feira 15(26,8) 13(232) 5(139) 33(223) | 12(19,7) 3(103) 287 17(150) | 50(192)
32 feira 5(89) 12(214) 9(250) 26(17,6) | 9(14,8) 2(69) 4(174) 15(133) | 41(157)
42 feira 5(8,9) 5(89) 5(139) 15(101) | 11(180) 6(07) 4(174) 21(186) | 36(138)
52 feira 10(17,9) 10(17,9) 7(194) 27(182) | 9(148 10(345 6(261) 25(221) | 52(199)
62 feira 13(23,2) 7(125) 6(16,7) 26(17,6) | 7(11,5) 13.4) 1(4,3) 9(80) | 35(13.4)
Sabado 3(54) 3(5,4) 2(5,6) 8G4) | 7015  3(103) 287 12(106) 20 (7,7)
Domingo 5(8,9) 6 (10,7) 2(6) 13(88) 6(9,8) 4(138) 4(17,4) 14(124) | 27(103)
Encami-
nhado
SIATE 14(250) 13(232) 5(139) 32(216) | 18(29,5) 6(20,7) 7(304) 31(274) | 63(24,1)
SAMU 8(14,3) 589 8(222) 21(14,2) 349 269  4(17,4) 980) | 30(1L5)
D.E 34(60,7)  38(67,9) 23(639) 95(642) | 40(656) 21(724) 12(52,2) 73(64,6) | 168 (64,4)
Regional
saude
Pinheiri. 13 (25,0) 9(167) 4(11,4) 26(184) | 6(109) 4(148) 1600 11(108) | 37(152)
Santa
e 2(38) 1(1,9) 12,9 4(2,8) 1(1,8) 0(0) 0(0) 1(1,0) 5(2,1)
Cidade
Industrial 5(9.6) 3(56) 2(67) 10(71) 5091) 4(148 6(300) 15(14,7) | 25(10,3)
Cajuru 11,9 3(6) 4(11,4) 8G7) | 473 137) 0(0) 5(4,9) 13(5,.3)
ﬁf‘)i\;go 5(9,6) 4(74)  3(86) 12(85) | 6(109  1(37) 00)  7(69) 19(7,8)
Boqueir. 7135  12(222) 6(17.1) 25(17,7) | 4(73) 4(148 2(100) 10(98) | 35(144)
Boa Vista 2(38) 0(0) 2(5,7) 4(28) | 2(360) 13,7) 0(0) 3(2,9) 7(2,9)
Matriz 4(7,7) 23,7) 0(0) 6(43) | 473 13,7) 0(0) 5 (4,9) 11 (4,5)
Portao 10(192) 10(185) 11(314) 31(220) | 12(218) 4(1480 8(400) 24(235) | 55(226)
Regido
Metropol. 3(5,8) 7 (13,0) 129 11(78) | 6(109 4(148 2(100) 12(118) 23(9,5)
Outro
Estado 00 366) 19 48 501 3(111) 160 988 13 (5.3)

Resultados entre parénteses expressos por frequéncia percentual

O periodo da manha foi o periodo em gue mais ocorreram acidentes,

tanto para os homens quanto para as mulheres, totalizando 119 casos

(45,8%). No entanto, ao observar o grupo de idosos do género masculino
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com mais de 80 anos, os acidentes ocorreram mais no periodo noturno
(43,5%) (Tabela 4).

Em relacdo ao dia da semana em que o0s acidentes ocorreram,
observa-se uma distribuicdo semelhante em todos os dias. Porém, deve-se
destacar que os menores percentuais foram observados nos dias de sabado
e domingo (7,7% e 10,3% respectivamente).

O encaminhamento do paciente se deu predominantemente por
demanda espontanea (64,4%), seguido de SIATE (24,1%) e SAMU (11,5%).

Das 9 regionais da cidade de Curitiba, houve representatividade mais
expressiva da regional do Portdao (22,6%), seguido da regional do
Pinheirinho (15,2%).

5.4 — DESCRICAO DA MEDICACAO UTILIZADA

Na Tabela 5 sdo apresentados os resultados relativos a utilizagdo dos
medicamentos pelos idosos de acordo com o género e a faixa etaria. Os
medicamentos que tiveram maior frequéncia de uso foram classificados, de
acordo com o Dicionario Terapéutico Guanabara (Korolkovas, Franca,
Cunha 2008), em anti-hipertensivo, hipoglicemiante, antilipémico,
antiagreganteplaquetério, diurético, vasodilatador coronariano e medicacdes

gue atuam no sistema nervoso central (SNC).
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Tabela 5 — Distribuicdo da medicacao de acordo com o género e faixa etaria,
em idosos vitimas de trauma. Curitiba-PR, 2010.

Feminino Masculino
- 70a Total

Vanavel 60 a 60 a 70 a

69 azgs :nig Total 69 79 :ni(s’ Total | geral

anos (=56 | (n=36) (n=148) anos anos (n=23) (n=113)
(n=56 _) - (n=61) | (n=29) -

Medicacao**
Anti- 27 29 18 74 20 15 9 44 118
hipertensivo (482) (51,8 (50,0) (50,0) (32,8) (61,7) (39,1) (38,9) | (45,2)
Hipo- 9 12 5 26 6 3 1 10 36
glicemiante (16,1)  (21,4) (13,9) (17,6) 9,8) (10,3) 4,3 (698 | (138)
Antilipémicos I 7 3 17 4 2 0 6 23

(125 (12,5 (8,3 (11,5) (6,6) (6,9) ) (5,3) (8,8)
Antiagregante 7(12,5) 9 4 20 7 3 3 13 33
plaguetario ' (16,1) (11,2) (13,5) (11,5) (10,3) (13,0) (115) | (@126)
Diurético 13 17 6 36 2 3 4 9 45

(232) (30,4) (16,7) (24,3) (3,3) (10,3) (17,4) 60 | 172
Vasodilatador 1 5 4 10 1 2 1 4 14
coronariano 1,8) (8,9) (11,2) (6,8) (1,6) (6,9) 4,3) (3,5) (5,4)
Z"uid;ﬁ?ﬁsn 5 18 14 18 50 4 7 1 12 62
SNC* (321) (25,0 (50,0) (33,8) (6,6) (24,1) 4,3 (10,6) | (23,8)

* psicotropicos, psicoestimulante e depressores do Sistema Nervoso Central
**Mais de uma medicacdo pode ser observada (percentuais calculados em relacéo ao total de casos na faixa
etéria). Resultados entre parénteses expressos por freqliéncia percentual

A avaliacdo da utilizacdo de medicamentos de uso continuo pelos
idosos vitimas de trauma indicou que 118 (45,2%) faziam uso de anti-
hipertensivo, sendo que esse medicamento foi o de maior frequéncia em
todas as faixas etérias. Com relacdo as medicagfes que atuam no SNC, foi
observado que 62 dos participantes da amostra (23,8%) faziam o0 uso
continuo de psicotropicos, psicoestimulantes e depressores do SNC. Para os
diuréticos, 45 (17,2%) pacientes utilizavam esse medicamento, com a maior
frequéncia na faixa de 70 a 79 anos. Ja a categoria hipoglicemiante teve 36
(13,8%) do total de casos (Tabela 5).

5.5 ANALISE DE FATORES ASSOCIADOS A QUEDA

Considerando-se gue todos os pacientes incluidos no estudo tiveram
trauma, investigou-se a associacao entre diversos fatores avaliados no
estudo e o mecanismo do trauma (queda ou outros tipos de trauma como

acidente automobilistico, atropelamentos, etc.). Inicialmente, foi realizada
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uma analise bivariada considerando-se cada um dos fatores (idade, género,
estado civil, escolaridade, cor da pele, trabalho, aposentadoria, renda,
condicao de residéncia, presenca de cuidador, atividade fisica e atividade de
vida diaria). Na Tabela 6 sdo apresentados os resultados dessa analise para
variaveis socio-demograficas.

A faixa etaria (menos de 70 anos, 70 a 79 anos, 80 anos ou mais)
esta significativamente associada a probabilidade de queda. Observou-se
que idosos com menos de 70 anos tém menor chance de trauma por queda
do que por outros eventos, quando comparados a idosos com idade entre 70
e 79 anos e idosos com 80 anos ou mais de idade (p=0,001). Isto significa,
por outro lado, que idosos com menos de 70 anos sdo mais suscetiveis a
outros tipos de eventos do que idosos das faixas etarias de 70 a 79 anos e
de 80 anos ou mais.

Dos homens incluidos no estudo, 63,7% tiveram trauma por queda,
engquanto que entre as mulheres 85,1% tiveram trauma por esse mecanismo
(p<0,001). Pacientes que trabalham tém maior chance de trauma por outros
eventos e menor chance de queda do que aqueles que nao trabalham
(p=0,001). A renda até 3 salarios minimos esta associada a maior
probabilidade de trauma por queda (77,5%) (p=0,036).

Entre os idosos que tém a presenca de um cuidador, 91,5% dos
casos de trauma foram por queda e apenas 8,4% por outros eventos. Ja
entre aqueles que nao tém cuidador, o percentual de trauma por queda foi
de 68,5% e por outros eventos de 31,5%. Esses resultados sugerem que a
presenca do cuidador pode ser um fator protetor para a ocorréncia de outros
eventos (p<0,001).

N&o foi observada associagcéo significativa do mecanismo do trauma
com o estado civil, a escolaridade e o fato do idoso residir ou ndo com

alguém.
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Tabela 6 — Associacdo de variaveis sécio-demograficas com a queda ou
outros eventos.

Variavel Classificacé@o n  Outros eventos Queda Valgi de
Idade (anos) <70 117 40 (34,2) 77 (65,8)

70a<80 85 17 (20,0) 68 (80,0)

>80 59 6 (10,2) 53 (89,8) 0,001
Género Feminino 148 22 (14,9) 126 (85,1)

Masculino 113 41 (36,3) 72 (63,7) <0,001
Estado civil casado  Nao casado 148 30 (20,3) 118 (79,7)

Casado 113 33(29,2) 80 (70,8) 0,109
Escolaridade Até médio incompleto 228 55 (24,1) 173 (75,9)

Médio completo ou mais 33 8 (24,2) 25 (75,8) 1
Trabalha N&o 196 37 (18,9) 159 (81,1)

Sim 65 26 (40,0) 39 (60,0) 0,001
Renda Até 3 SM 244 55 (22,5) 189 (77,5)

Mais de 3 SM 17 8 (47,1) 9(52,9) 0,036
Reside com alguém Sim 213 50 (23,5) 163 (76,5)

Nao 48 13 (27,1) 35 (72,9) 0,580
Possui cuidador N&ao 178 56 (31,5) 122 (68,5)

Sim 83 7(8,4) 76 (91,6) <0,001

*Teste de Qui-quadrado ou teste exato de Fisher, p<0,05

A andlise bivariada dos fatores que descrevem a capacidade de
deambulacéo, de realizacdo de atividades fisicas, bem como problema de
visdo, necessidade do uso de Oculos, problema auditivo e outras
caracteristicas clinicas como incontinéncias urinaria e fecal € apresentada
na Tabela 7. Os resultados indicam que o idoso que deambula com ajuda
(bengala, muleta) € mais suscetivel a queda do que idosos que néao
deambulam ou o fazem sem ajuda (p=0,008). Ter problemas de visdo e néo
usar oOculos, bem como ter problemas auditivos, implicam em maior
probabilidade de queda (p=0,019 e p=0,034, respectivamente).

Incontinéncia urindria e fecal, atividade fisica e atividade na vida diaria

nao estao significativamente associadas ao mecanismo do trauma no idoso.



Tabela 7 — Associacdo de caracteristicas clinicas com a queda ou outros
eventos.

Variavel Classif n eC\)/(uetnrtc;ss Queda VaIFc)): de
Deambula Sim, sem ajuda 203 54 (26,6) 149 (73,4)

Sim, com ajuda 43 3(7,0) 40 (93,0)

Nao 15 6 (40,0) 9 (60,0) 0,008
Atividade fisica N&o 213 51 (23,9) 162 (76,1)

Sim 48 12 (25,0) 36 (75,0) 0,854
Atividade de vida diaria N&ao 50 10 (20,0) 40 (80,0)

Sim 211 53 (25,1) 158 (74,9) 0,582
E’éibéimﬁsde VIS0, Mas Nao  nao 226 60 (26,6) 166 (73,5)

Sim 35 3(8,6) 32(91,4) 0,019
Problema auditivo N&o 216 58 (26,9) 158 (73,2)

Sim 45 5(11,1) 40 (88,9) 0,034
Incontinéncia urinaria N&o 231 58 (25,1) 173 (74,9)

Sim 30 5(16,7) 25(83,3) 0,371
Incontinéncia fecal N&o 248 61 (24,6) 187 (75,4)

Sim 13 2 (15,4) 11 (84,6) 0,740

*Teste de Qui-quadrado ou teste exato de Fisher, p<0,05

Em relagcdo as comorbidades, os resultados da analise bivariada
evidenciaram que a presenca de hipertensdo e doencas -cardiacas
aumentam significativamente a probabilidade de queda do idoso (p<0,05). A
presenca de doencas articulares e osteoporose implicam em maior
probabilidade de queda, porém sem significancia estatistica (p=0,118 e
p=0,053). As demais comorbidades analisadas ndo estao significativamente

associadas ao mecanismo do trauma (Tabela 8).



Tabela 8 — Associagédo de comorbidades com a queda ou outros eventos.

Variavel Classif N Outros eventos Queda Valor de p*
HAS Nao 100 32 (32,0) 68 (68,0)

Sim 161 31 (19,3) 130 (80,8) 0,025
DM Nao 214 54 (25,2) 160 (74,8)

Sim 47 9(19,2) 38 (80,9) 0,454
Hipercolesterolemia  N&o 214 54 (25,2) 160 (74,8)

Sim 47 9(19,2) 38 (80,9) 0,454
Tontura N&o 181 48 (26,5) 133 (73,5)

Sim 80 15 (18,8) 65 (81,3) 0,210
AVC Nao 235 58 (24,7) 177 (75,3)

Sim 26 5(19,2) 21 (80,8) 0,636
Doenca Pulmonar N&o 236 57 (24,2) 179 (75,9)

Sim 25 6 (24,0) 19 (76,0) 1
Labirintite Nao 238 57 (24,0) 181 (76,1)

Sim 22 6 (27,3) 16 (72,7) 0,795
Doencas cardiacas  N&ao 179 52 (29,1) 127 (71,0)

Sim 82 11 (13,4) 71 (86,6) 0,008
Doengas articulares  N&o 182 49 (26,9) 133 (73,1)

Sim 79 14 (17,7) 65 (82,3) 0,118
Osteoporose N&o 241 62 (25,7) 179 (74,3)

Sim 20 1(5,0) 19 (95,0) 0,053
Depresséo N&o 226 54 (23,9) 172 (76,1)

Sim 35 9 (25,7) 26 (74,3) 0,833
Perda peso N&o 239 60 (25,1) 179 (74,9)

Sim 22 3(13,6) 19 (86,4) 0,303
Obesidade N&o 227 52 (22,9) 175 (77,1)

Sim 34 11 (32,4) 23 (67,7) 0,282

*Teste exato de Fisher, p<0,05
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ldosos que fazem uso continuo de alguma medicacdo apresentam

maior probabilidade de queda (p<0,001). Particularmente, o uso de anti-

hipertensivo também est4d associado a queda (p=0,007). O uso de

medicacdo que atua no sistema nervoso central (SNC), hipoglicemiante e

diurético ndo interferem na chance de queda (p>0,05). Da mesma forma, o

uso correto da medicagao ou alguma alteracdo destes, nao confere risco

maior de queda (p>0,05). O consumo de alcool também néo esta associado

ao mecanismo do trauma no idoso (p>0,05) (Tabela 9).
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Tabela 9 — Associagcdo do uso de medicacédo e de alcool com a queda ou
outros eventos.

Variavel Classif N  Outros eventos Queda Valgi de
Medicacédo de uso continuo N&o 64 28 (43,8) 36 (56,3)

Sim 197 35 (17,8) 162 (82,2) <0,001
Medicacbes que atuam no SNC N&o 188 50 (26,6) 138 (73,4)

Sim 49 9(18,4) 40 (81,6) 0,270
Anti-hipertensivo N&o 119 39 (32,8) 80 (67,2)

Sim 118 20 (17) 98 (83,1) 0,007
Hipoglicemiante N&o 201 51 (25,4) 150 (74,6)

Sim 36 8(22,2) 28 (77,8) 0,835
Diurético Nao 192 50 (26,0) 142 (74,0)

Sim 45 9 (20,0) 36 (80,0) 0,449
Medicacéo correta no dia do trauma N&o 36 8 (22,2) 28 (77,8)

Sim 161 27 (16,8) 134 (83,2) 0,471
Medicacéo diferente no dia do trauma  N&o 255 61 (23,9) 194 (76,1)

Sim 5 1 (20,0) 4 (80,0)
Consumiu alcool dia trauma N&o 247 58 (23,5) 189 (76,5)

Sim 14 5(35,7) 9 (64,3) 0,336

*Teste exato de Fisher, p<0,05

Para avaliacdo conjunta dos fatores associados ao mecanismo do
trauma (queda ou outros eventos), foi ajustado um modelo de Regresséao
Logistica stepwise (backward). Ao selecionar as variaveis que seriam
incluidas nesse modelo, observou-se que existe associacdo entre a
medicacdo de uso continuo e comorbidades. Fazem uso desse tipo de
medicacdo 96,9% dos pacientes com hipertensao, 89% dos pacientes com
alguma doenca cardiaca, 87% dos pacientes com doencas articulares e 90%
de pacientes com osteoporose. Além disso, dos pacientes que tém doencas
cardiacas, 89% tém hipertensédo. Destes, 78% deles fazem uso de anti-
hipertensivo. Todas essas associacdes se apresentaram como tendo
significAncia estatistica (p<0,05). Com isso, para 0 ajuste do modelo
multivariado foi incluida a variavel “medicacdo de uso continuo” e as
variaveis idade, género, trabalho, renda, presenca de cuidador,
deambulacgéo, problemas de visdo sem uso de éculos e problemas auditivos,
incluidas por apresentarem valor de p<0,05 na analise univariada. Apos o
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ajuste desse modelo, foi avaliada a significAncia dos fatores que
permaneceram no modelo e foram estimados os valores de odds ratio (OR)
com respectivos intervalos de 95% de confianca.

Os resultados dessa analise multivariada permitem afirmar que,
independente das outras variaveis incluidas no modelo, o género feminino, a
presenca de cuidador, medicagdo de uso continuo e presenca de problemas
auditivos aumentam significativamente a probabilidade de trauma por queda.
Ou, por outro lado, género masculino, auséncia de cuidador, o ndo uso de
medicagdo de uso continuo e auséncia de problemas auditivos aumentam a
probabilidade de trauma por outros eventos. Idosos que tém problemas de
visdo sem uso de oOculos e idosos com renda de até 3 salarios minimos

tendem a ter maior probabilidade de trauma por queda (Tabela 10).

Tabela 10 - Resultados da analise multivariada de fatores associados a
gueda.

Classificacdo de maior risco

Fator Valor de p* OR IC 95%
de queda

Género Feminino 0,008 2,65 1,29 -5,43
Cuidador Presenca 0,001 4,73 1,83-12,23
Medicagdo de uso b osoncq 0,025 229 111-474
continuo

Problemas auditivos Presenca 0,041 4,04 1,06 - 15,41
Problema de visdo | /e3€Nn¢a e sem uso de 0,057 357 0,97 -13,23

6culos
Renda Até 3 salarios minimos 0,098 2,73 0,83 - 8,99
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6 DISCUSSAO

A analise dos dados sera apresentada na mesma ordem do capitulo
dos resultados: caracterizacdo dos idosos vitimas de trauma segundo as
variaveis sociodemograficas, mecanismos de trauma, descricdo de
caracteristicas temporais e geogréaficas do trauma, medicagdo utilizada e,
para finalizar, a andlise de fatores associados a queda.

Este trabalho diferencia-se da maioria dos estudos realizados com
idosos vitimas de trauma, uma vez que aqui todos 0os mecanismos de
trauma, como atropelamento e acidente automobilistico, foram analisados
em conjunto. Desta maneira, cabe ressaltar a escassa literatura nesse tema,
sendo que o enfoque da maioria das pesquisas esta voltado para a queda.
Ao final, o destaque para as quedas deve-se ao fato de estas representarem
198 casos (75,9%) de todos os acidentes analisados no periodo.

6.1 - CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS DOS
IDOSOS VITIMAS DE TRAUMA

Dos 261 idosos (100%) vitimas de trauma selecionados nesta
investigacdo, a maioria é do género feminino, com 56,3%. Resultados
similares foram encontrados por Campos et al. (2007) ao analisaram 216
prontuarios eletrénicos de idosos vitimas de trauma em Séao José do Rio
Preto (SP). As autoras verificaram que 61,5% desses atendimentos eram do
género feminino e 38,5%, masculino. Cabe ressaltar que, no modelo final, o
género feminino, foi apontado como uma variavel que aumenta
significativamente a probabilidade de queda.

Contrariamente aos dados acima, um estudo realizado em Londrina
investigou 495 idosos vitimas de trauma. Destes, 61% eram homens e
apenas 39% eram mulheres (Silva et al., 2008). No entanto, 0s pacientes

desse estudo foram selecionados apenas pelos relatérios do atendimento
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pré-hospitalar do Sistema Integrado de Atendimento ao Trauma em
Emergéncia (SIATE).

Nesta proposta atual, somam-se aos atendimentos do SIATE os
atendimento dos pacientes que procuraram O pronto-socorro também pela
demanda espontanea (D.E.). Isto significa dizer que os acidentes resgatados
pelo SIATE podem ser mais graves do que agueles em que 0s pacientes
conseguem procurar o servico pelos seus proprios meios (D.E.). Sendo
assim, os homens acabam por se destacar, pois geralmente estdo mais
expostos a violéncia, atropelamento e acidente automobilisticos, como ja
destacado no capitulo de resultados.

Complementando a afirmacdo, pode-se suspeitar que os homens
também estdo mais expostos aos acidentes por circularem em areas
urbanas mais do que as mulheres (Silveira, Rodrigues e Juanior, 2002).

Outra discussao pertinente é o estudo com 2.075 vitimas de trauma
em Sao Paulo. Neste, os idosos, representaram 211 casos, com maior
porcentagem de mulheres, quando comparadas as do grupo de menor de 60
anos (41,7% vs. 20,5 %) (Parreira et al., 2010). Apesar de o trauma ser um
agravo predominantemente masculino pelas suas caracteristicas, no caso
dos idosos, talvez isso ndo seja tao evidente. Hoje, no Brasil e no mundo,
existe um fendmeno do crescimento da populacdo feminina que podemos
chamar de “feminilizacao da velhice” (Camarano, 2007).

A idade dos pacientes variou de 60 a 103 anos e a média foi de 72,6 +
9,3 anos. A faixa etaria que mais se destacou no total da amostra foi abaixo
de 70 anos, seguida da faixa etaria de 70 e 79 anos, e, por ultimo, com um
significativo decréscimo na idade de 80 anos ou mais. Para ilustrar esta
afirmacao, destaca-se que, dos 59 pacientes com 80 anos e mais, apenas
duas mulheres relataram ainda trabalhar. Idosos na faixa etaria de 60 a 74
sao considerados idosos jovens e, por isso, participam de modo ativo na
sociedade (Biazin e Rodrigues, 2009), 0 que sugere uma exposicao maior
aos riscos de acidente e a violéncia urbana. O idoso mais velho sai menos
de casa, ora pela sua condicdo fisica, ora pela sua condicdo social
(Monteiro, Faro, 2010).
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No entanto, as taxas de mortalidade sdao mais elevadas nas faixas
etarias mais altas. A estimativa do risco de morrer em pacientes com mais
de 80 anos € maior do que o dobro da estimativa entre 10 e 19 anos. Do
mesmo modo, para as internacdes hospitalares, que sdo na maioria de
homens jovens, “é também entre 0s idosos que as taxas se mostram mais
elevadas (16 internacbes para cada cem mil internacdes de pessoas de 60
anos ou mais)” (Mello Jorge, Koizumi, 2007, p. 186). Diante dessa
afirmacéo, retoma-se novamente a importancia de estudos desta natureza
com idosos, pois 0 aumento da expectativa de vida é notério e cada vez
mais vem sendo debatido em meios de comunica¢ao de massa.

Quanto ao estado civil, o destaque esta para a maioria das mulheres
gue se encontram viuvas a partir dos 70 anos e, para os homens, a condi¢céo
de casado representou a maioria em todas as faixas etarias. Verifica-se que
as mulheres perdem seus companheiros antes do que os homens. Varias
questbes sdo passiveis de discussao para esta diferenca no estado civil
entre homens e mulheres. A primeira talvez seja para responder as regras
sociais e culturais em que estamos inseridos, segundo as quais 0s homens,
além de se casar com mulheres mais jovens, ainda casam-se novamente
mais do que as viuvas (Camarano, 2003).

Outra possibilidade é a menor sobrevida masculina. A explicacéo para
a maior mortalidade masculina parece mais apropriada quando relacionada
a fatores sociais e comportamentais do homem. Atitudes educativas voltadas
para a saude deste, com enfoque para a prevencdo das doencas que o
acometem, parecem nao sensibiliza-los da mesma maneira que as mulheres
(Laurenti, Mello Jorge, Gotlieb, 2005). Portanto, as doencas que afetam o
género masculino sdo um problema de saude publica e, na tentativa de
promover a saude do homem, foi lancada recentemente, em 2009, a Politica
Nacional de Saude do Homem. Deste modo, o ministério da saude constatou
que “0s homens vivem sete anos menos do que as mulheres e tém maior
incidéncia de doencgas do coracdo, cancer, diabetes, colesterol e presséo
arterial mais elevada” (BRASIL, 2009).

Os pacientes que moravam sozinhos representaram o total de 48

(18,4%). As mulheres, em sua maioria, residem com seus filhos (37,8%) e,
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para os homens, o destaque continua sendo com o conjuge (71%). Do
mesmo modo, o estudo de Londrina também encontrou 0S mesmos
resultados, com a maioria de mulheres que residem com filhos (19,8%) e
homens com seus conjuges (46,3%) (Biazin, Rodrigues, 2009). Essa variavel
nao apresentou significancia estatistica, porém, destaca-se que os pacientes
gue residem sozinhos podem estar mais vulneraveis a sofrerem acidentes.

Com relacdo a cor da pele, a cor branca teve predominancia para o
total de homens e mulheres com 231 (70,8%) pacientes. Para justificar essa
caracteristica, de acordo com a historia do Parand, a literatura nos mostra
que, no final do século XVIII e inicio do século XX, este estado teve no seu
processo imigratorio a participacdo de europeus em sua maioria. Entre eles,
destacamos alemaées, italianos, ucranianos, poloneses, holandeses, entre
outros. Lazier (2003, p. 98), citando Bento Munhoz da Rocha, ex-governador
do Parana, descreve que, entre 0s imigrantes europeus no Parana, os
eslavos, em especial, transformaram o Estado “na marcha loira do Brasil”.

A respeito da realizacdo de atividade fisica, 213 pacientes (81,6%)
nao realizavam nenhuma atividade. Monteiro e Faro (2010) descrevem que a
atividade fisica € um aspecto fundamental para promover o envelhecimento
saudavel. Ao avaliar o risco de quedas entre as idosas que praticavam
atividades fisicas e as sedentarias, verificou-se que estas apresentaram
menor mobilidade funcional, maior déficit no equilibrio e alteracdes na
marcha. Em contrapartida, a pratica de exercicio fisico contribuiu para
reduzir os riscos de quedas no grupo estudado (Padoin et al., 2010).

O sedentarismo repercute negativamente em todos os sistemas do
organismo. O aumento da frequéncia cardiaca em repouso, aumento da
massa gorda, com consequente sobrecarga do sistema musculo esquelético
e que ainda contribui para o aparecimento de doencgas cronico-
degenerativas sao alguns exemplos causados pelas doencas hipocinéticas.
A atividade fisica “é definida como qualquer movimento corporal decorrente
de contracdo muscular”. Trabalhos manuais, programas de recreagao, danga
ou a pratica de esportes podem melhorar a qualidade de vida dos idosos.

Maiores beneficios ocorreram com uma proposta de trabalho interdisciplinar,
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com o enfoque para as mudancas nos habitos de vida e reducéo dos fatores
de risco (Rahal, Andrusaitis, p. 781).

As atividades de vida diaria (AVD) sédo realizadas por 81,8% das
mulheres e em 79,6% dos homens, sendo observada uma diminuicdo dessa
frequéncia apenas na faixa etaria acima de 80 anos. Pode-se observar que
existe grande independéncia entre os idosos entrevistados com relagdao a
atividade como alimentar-se, cozinhar, caminhar em superficie plana, ir ao
supermercado e tomar banho. Cabe ressaltar que a partir dos 80 anos, é
esperado algum grau de comprometimento para a realizagdo das AVD. Do
mesmo modo, as condi¢cdes gerais de saude, o contexto social e econémico,
bem como as diferencas regionais de cada populacdo também fazem a
diferenca quanto a intensidade e a frequéncia no declinio das AVD (Costa,
Nakatani, Bachion, 2006).

Ao analisar a realizacdo de AVD antes e ap0s a queda, algumas
atividades como, “deitar/levantar-se da cama, caminhar em superficie plana,
tomar banho, caminhar fora de casa, cuidar de financas, cortar unhas dos
pés, realizar compras” ficaram comprometidas apds a queda (Fabricio et al.,
2004, p. 95).

6.2 — MECANISMOS DO TRAUMA

Com relacdo aos mecanismos de trauma, foram elencadas quatro
categorias, a saber: queda, atropelamento, trauma direto, acidente
automobilistico e alguns mecanismos que tiveram menor frequéncia, como
ferimento corto-contuso (FCC), maus tratos e entorse, que foram agrupados
e analisados em conjunto.

A queda, como ja evidenciado, foi 0 mecanismo que mais acometeu
0s idosos, sendo que as mulheres se destacaram mais do que os homens
(85%; 63,7% respectivamente). Com o objetivo de analisar a prevaléncia de
quedas e a influéncia de variaveis a elas associadas, com idosos a partir de

65 anos de idade, Siqueira et al. (2007) investigaram 4003 idosos em sete
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estados brasileiros. Os autores mostraram uma prevaléncia de 34,8% de
quedas na populacdo estudada, e as mulheres foram significativamente mais
frequentes (p<0,01), em concordancia com os resultados encontrados neste
estudo. Perracini e Ramos (2002) também concluiram que ser mulher
aumenta a chance de queda (p<0,01).

Nesta discussdo entre géneros, o numero de queda aumentado entre
as mulheres justifica-se por serem mais numerosas e viverem mais tempo
do que os homens. Outras questbes referem-se as diversas tarefas e

atividades diferentes dos homens. Portanto, entende-se que as mulheres

se expbem mais a comportamentos arriscados nas
atividades domésticas e exercem papéis sociais voltados ao
cuidado de outros, como criancas, velhos e pessoas
doentes. As mulheres também tendem a viver mais
sozinhas, muitas vezes com suporte social reduzido. [...]
diferencas biologicas nas fung¢des dos sistemas organicos,
como o declinio mais acentuado da massa e for¢ca muscular
em mulheres sdo fatores importantes no planejamento de
intervencdes. Fatores contextuais pessoais e ambientais
nitidamente interferem, portanto, na relacdo entre a
exposicdo ao risco e a queda propriamente dita (Perracini,
2010, p. 44).

Ainda no que se refere ao tipo de queda, a queda de mesmo nivel
representou quase o dobro de quedas, quando comparadas as quedas de
nivel. Estudos como o de Parreira et al. (2010) e Gawryszewski (2010),
demonstraram que as quedas de propria altura ou de mesmo nivel também
foram mais significativas em suas investigacbes. Somado a essa
caracteristica especifica das quedas destaca-se o local em que aconteceu
esse mecanismo, sendo o domicilio o espaco que mais ofereceu risco aos
idosos (78,5%).

Isto pode ser entendido pelo fato de os idosos permanecerem mais
tempo dentro de seus lares (Monteiro, Faro, 2010). Portanto, percebe-se a
falta de conhecimento em promover um ambiente menos insalubre para os

idosos no que se refere aos riscos de quedas.



Para ilustrar, e em concordancia com o exposto, foi possivel perceber
nesta investigacdo, no momento da coleta de dados, alguns motivos que
desencadearam as quedas no domicilio e que foram relatadas pelos
entrevistados, tais como piso escorregadio, tropecar em animais, presenca
de tapetes e até mesmo o descuido de andar no escuro.

Portanto, a eliminagdo desses fatores e a orientagdo aos idosos e
familiares dentro de seus respectivos domicilios permite analisar as
caracteristicas de cada ambiente in loco. Da mesma maneira, permite
verificar as possibilidades fisicas de adequacédo e ainda construir junto com
0s moradores um plano de cuidados que possa gerenciar riscos e prevenir
quedas. Esta educacdo dialdégica e menos autoritaria, em que ambas as
partes tém a possibilidade de trocar experiéncias, favorece o entendimento e
0 engajamento de atitudes para mudancas necessarias.

E com as palavras de Paulo Freire que se sustenta a afirmacéo
acima, nas quais, ha tempos, o autor divulgou que “ensinar exige
disponibilidade para o diadlogo”. Isso significa dizer que € no respeito entre as
diferencas e na coeréncia entre o que se faz e o que se diz que nos
encontramos com o0 outro, e ainda que “minha seguranca nao repousa na
falsa suposicéo de que sei tudo (Freire, 1999, p. 153).

Somente com esta intencao tornar-se-a “imprescindivel o treinamento
dos agentes comunitarios de saude e auxiliares de enfermagem, por serem
profissionais que adentram o domicilio do wusuario e prestam
acompanhamento sistematizado”. Estes profissionais tém a possibilidade de
detectar o risco, propor acdes preventivas além acompanhar a adesao das
medidas propostas (Garcia, Miura, Pelegrino, 2010, p. 64).

Em ambos os géneros houve aumento da frequéncia de quedas nos
idosos mais velhos. Todas as mulheres da amostra que tinham 80 anos ou
mais (n=36) sofreram queda. Para os homens, a frequéncia de quedas
aumentou de 55,7% nos idosos com menos de 70 anos para 73,9% nos
idosos acima de 80 anos. O aumento da probabilidade de queda em idosos
mais velhos também foi comprovado por Coutinho e Silva (2002), que
verificaram que 84,6% dos idosos que cairam dentro de casa tinham 80

anos ou mais.
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As guedas e demais causas externas de lesdes acidentais foram as
causas mais comum de Obitos por causas externas em Minas Gerais no
periodo de 1999 a 2003. Também sao ocorréncias comuns aos idosos com
internacdes, pois resultam de varias fraturas, traumatismos cranianos até o
Obito (Gomes, Barbosa, Caldeira, 2010). As quedas determinam
complicagbes que refletem de maneira negativa na qualidade de vida das
pessoas, aléem de provocarem outras consequéncias, como, por exemplo, o
medo de cair novamente (Ribeiro et al., 2008).

Ao analisar a ocorréncia dos demais mecanismos de trauma, verifica-
se um fato interessante entre as mulheres acima de oitenta anos que nao
foram acometidas pelos demais mecanismos, sendo a queda o Unico motivo
dos seus acidentes. No atropelamento, trauma direto e acidente
automobilistico, os homens lideraram todas as estatisticas. Porém, o
atropelamento entre mulheres na faixa etaria entre 70 a 80 ano foi a causa
mais acometida do que os homens nesta faixa etaria (12,5%;10,3%
respectivamente).

Para analisar estes mecanismos, faz-se necessario esclarecer que,
na Classificacdo Internacional das Doencas (CID 10) (2007), as causas
externas estdo descritas no capitulo XX, agrupadas e codificadas entre V01
a X59. Neste trabalho, ndo submetemos a andlise de acordo com esta
codificacdo, porém, destaca-se que a classificacdo realizada corresponde
aos codigos V01-V89 que conferem as situagBes de acidentes de
transportes (atropelamento e acidentes automobilisticos); e de WO00-W19
para as situacdes de quedas.

Em conformidade com os dados encontrados, na analise de um grupo
de idosos em Londrina, foi encontrado que o segundo mecanismo de trauma
mais frequente foi o acidente de transporte, principalmente entre os homens
(Biazin e Rodrigues, 2009). Do mesmo modo, Parreira et al. (2010), também
demonstraram que o atropelamento foi 0 segundo mecanismo de trauma
mais frequente entre idosos, além de ter maior frequéncia quando
comparado ao grupo de jovens (28,6%; 19,8% respectivamente).

Em estudo sobre as mortes e internacdes por causas externas no Brasil,

Gawryszewski, Mello Jorge e Koizumi (2004), evidenciaram que a
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mortalidade masculina esta em primeiro lugar nos acidentes de transporte, e
as mulheres ocupam o terceiro lugar. Devem-se considerar a fragilidade
fisica do idoso e a violéncia dos acidentes de transporte, principalmente do
atropelamento. Esses dois fatores, quando somados, podem provocar
lesdes graves e 0 aumento da letalidade.

Com relacdo ao trauma direto e aos demais mecanismos (FCC, maus
tratos, entorse), a soma total desses eventos representou apenas 10,8%.
Durante a entrevista, observaram-se varios motivos que levaram ao
desfecho desses mecanismos. Para ilustrar, destacam-se alguns exemplos,
como o ato de pegar objetos em lugares mais altos, mobilias quebradas,
queda do portdo, andar rapido e assalto. Percebe-se que a causa desses
acidentes, em sua maioria, sdo passiveis de serem eliminados, oferecendo,

desse modo, mais seguranga aos idosos.

6.3 — CARACTERISTICAS TEMPORAIS E GEOGRAFICAS DO TRAUMA

Analisar as caracteristicas temporais e geograficas traz certa
dificuldade pela escassez de publicacdes cientificas. Essas variaveis, por
vezes, ndo estdo descrita nha maioria dos artigos com idosos vitimas de
trauma. Isto restringe a andlise a algumas limitagBes, ora com relagdo ao
género, ora com relagéo a idade. Soma-se a isto a pouca valorizagcao quanto
ao periodo do dia, o dia da semana e o bairro onde o acidente ocorreu. Do
mesmo modo, ha que se ter um cuidado na analise dessas informacdes,
pois as mesmas foram relatadas pelos entrevistados e/ou acompanhantes, o
gue em alguns momentos pode gerar informacdes nao fidedignas.

Na analise das caracteristicas temporais e geograficas, destaca-se
que a minoria dos acidentes aconteceu durante a noite. Em ambos os
géneros, o periodo da manha foi o periodo em que mais ocorreram
acidentes (45,8%). Um levantamento feito no Brasil, com pacientes de todas
as idades, mostrou que, de 2001 a 2005, mais de 50% dos acidentes

ocorreram durante o dia (Mello Jorge, Koizume, 2007).
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Mesquita Filho e Mello Jorge (2007) buscaram conhecer a situagcao da
morbidade por causas externas em um servico de pronto-atendimento e
identificaram que a maioria dos acidentes (77,1%) também aconteceu
durante o dia, sendo a maioria a tarde. Os autores ressaltam que muitos
acidentes domésticos tém maior probabilidade de acontecer ao longo do dia.

Os resultados corroboram esta pesquisa, na qual 75,9% dos idosos
sofreram quedas e, em sua maioria, elas ocorreram no domicilio, durante o
dia. Para os dias da semana em que 0s acidentes ocorreram, destaca-se 0
sdbado e o domingo, que foram os dias em que menos ocorreram acidentes
(7,7%; 10,3%), sendo a segunda-feira o dia com a maior frequéncia de
ocorréncia de acidentes (45,8%). Estudo realizado por Mesquita Filho e
Mello Jorge (2007), em contraponto, constatou que a maioria dos acidentes
(47,9%) aconteceu na sexta-feira, sabado e domingo. Esses achados
diferem do nosso estudo, porque a amostra estudada ndo envolvia apenas
idosos, mas também um namero expressivo de jovens, que acabam por
liderar as estatisticas de causas externas com seus habitos que se associam
aos fins de semana, a locais de aglomeracgao, a atividades de lazer muitas
vezes aliadas a ingestao de bebida alcodlica.

A maneira como o paciente teve acesso ao PS foi predominantemente
por demanda espontanea (64,4%), seguido do Servico Integrado de
Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE) (24,1%) e, por ultimo, do
Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) (11,5%). Acredita-se
gue, pelo fato de a maioria dos pacientes conseguir procurar 0 pronto-
socorro em carros particulares, as vitimas ndo se encontravam em estado de
gravidade, pois, caso contrario, o fariam com o servico especializado de
resgate. A maior demanda de atendimento pelo SIATE, quando comparada
a do SAMU, justifica-se pelos atendimentos serem predominantemente com
vitimas de trauma.

O SIATE, com gestdo do corpo de bombeiros, atua em Curitiba desde
1990. J4 a implantacdo do SAMU ocorreu somente em julho de 2004 e
possui gestdo municipal. O SAMU, além das emergéncias clinicas, atende
também as emergéncias traumaticas em apoio ao SIATE. Ambos atendem

municipios da regido metropolitana, e uma linha restrita de comunicacéo
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interage os dois servi¢os. Cerca de 80% a 85% do atendimento do SIATE é
realizado a vitimas sem risco de morte (vitimas leves) e, de 10% a 15%, a
vitimas graves. A analise de servicos de atencéo a acidentes e violéncias de
Curitiba evidenciou que a oferta de servicos especializados, como um
servico que atenda a vitimas de fratura de colo de fémur, por exemplo, ndo
acompanha o crescimento da populagédo acima de 60 anos (Mello, Moysés,
2010).

De acordo com local onde os acidentes ocorreram, as regionais do
Portdo (22,6%) e do Pinheirinho (15,2%) apresentaram maiores indices. A
regional do Portdo possui onze bairros: Agua Verde, Parolim, Vila Izabel,
Santa Quitéria, Portdo, Guaira, Fazendinha, Linddia, Fanny, Novo Mundo e
Campo Comprido 2; a regional do Pinheirinho possui 5 bairros: Capao Raso,
Pinheirinho, Caximba, Campo do Santana e Tatuquara.

Com relagéo aos bairros mais populosos de Curitiba, os bairros do
Portdo e da Agua Verde (regional do Portdo), em 2010, ocuparam a 92 e a
10° posicédo entre os bairros mais populosos da cidade (56.447 e 54.945
habitantes, respectivamente). O bairro do Pinheirinho ocupou o 8° lugar
entre 0os dez bairros mais populosos, passando de 54.734 habitantes em
2007 para 57.310 habitantes em 2010 (IPPUC, 2010).

Para a populacdo estimada nas regionais de Curitiba, a regional do
Portdo tem uma projecédo de 287.636 habitantes em 2012 para 315.070 em
2020, sendo neste Ultimo ano a regional que tera o maior niumero de
habitantes. As maiores taxas de crescimento da populacéo, de 1970 a 2010,
ocorreram entre 60 a 69 e 70 anos ou mais, (IPPUC, 2010), o que evidencia
0 crescimento da populacéo idosa, bem como 0 aumento da expectativa de
vida em Curitiba. Do mesmo modo, reforca-se novamente a necessidade de
os profissionais da area da saude estarem preparados para atender a essa

demanda.
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6.4 — MEDICACOES UTILIZADAS

A medicacdo mais utilizada em ambos os géneros foi o anti-
hipertensivo, sendo administrada em 50% das mulheres e 38,9% dos
homens. Nestas, “a prevaléncia da hipertensao arterial (HA) apresenta um
aumento significativo apds os 50 anos, sendo essa mudanca relacionada a
alteracdes hormonais da menopausa”. Quando ndo diagnosticada ou néo
tratada adequadamente, a hipertensdo pode causar impactos negativos na
morbidade e mortalidade cardiovascular. Entre essas, destacam-se as
lesbes de oOrgaos-alvo, como hipertrofia do ventriculo esquerdo, acidente
vascular cerebral, retinopatia hipertensiva, nefropatia hipertensiva, entre
outras (Lopes, Drager, 2009, p. 652).

A hipertensdo arterial esta presente em mais de 60% dos idosos e
normalmente esta associada a outras doencas cronicas comuns a essa faixa
etaria. A fisiologia da HA no idoso esta relacionada com a diminuicdo do
débito cardiaco e aumento da resisténcia periférica em decorréncia da
aterosclerose (Brandéo et al. 2006).

Na sociedade ocidental, a hipertensdo como um problema crénico
torna-se um desafio especial devido a sua alta prevaléncia ou até mesmo
pelo fato de ser assintomatica. Do mesmo modo, a obesidade, o tabagismo,
a ingestdo de bebidas alcodlicas e o sal em excesso sao fatores de risco que
contribuem para o0 desenvolvimento dessa patologia (McWhinney e
Freeman, 2010).

Em estudo de um grupo caso-controle, verificou-se que 0 uso prévio
de medicamentos as quedas foi estatisticamente significativo em idosos com
fraturas, quando comparados ao grupo sem fratura. Isso permite dizer que o
uso prévio de medicamentos as quedas € um fator de risco também para
fraturas. A medicacao mais utilizada nos pacientes deste estudo que tiveram
fratura foi também o anti-hipertensivo (Hamra, Ribeiro, Miguel, 2007).

As medicagcbes que atuam no sistema nervoso central (SNC)
(psicotrépicos, psicoestimulantes, depressores do SNC) foram as drogas

mais utilizadas em segundo lugar no total da amostra, e, em terceiro lugar,
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os diuréticos. Entre as medicagbes que atuam no SNC, os
benzodiazepinicos, por exemplo, apresentam reacdes adversas como
hipotensao, fadiga nausea e podem refletir em quedas nos seus usuarios.
Destaca-se a vulnerabilidade dos idosos aos eventos adversos e o
desafio dos enfermeiros em contribuir na promogdo do uso racional de
medicamentos (Secoli, 2010). No entanto, o uso de drogas que atuam no
SNC, hipoglicemiantes e os diuréticos nao conferiram risco de queda nesta

pesquisa (p>0,05).

6.5 FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A QUEDA

A andlise de regressao logistica, proposta para este tipo de estudo,
identificou seis variaveis que, independentemente das outras variaveis
incluidas no modelo, permitem afirmar que o género feminino, a presenca
de cuidador, medicagcdo de uso continuo e problemas auditivos
aumentam significativamente a probabilidade de trauma por queda.
Problemas de visdo sem uso de Oculos e renda de até 3 salarios
minimos revelam uma maior probabilidade de trauma por queda.

Esses resultados assemelham-se a literaturas cientificas nacionais e
internacionais, ora com a associacdo de duas ou trés varidveis de acordo
com as caracteristicas de cada populacdo investigada, bem como das
diferencas entre as regides estudadas. Histéria prévia de quedas, o fato de
viver sozinho, tomar quatro medicamentos por dia e ser do género feminino
foram variaveis estatisticamente significativas ap6s um estudo com 999
idosos (Buatois et al., 2010). Do mesmo modo, género feminino, uso de
medicamento e visao deficiente também ja foram comprovados como fatores
de risco para quedas (Lojudice, Lapprega, Rodrigues, Rodrigues Junior,
2010).

Pelas demais causas externas, destaca-se que em todas as faixas
etarias os homens tém mais chance de traumas (Mello Jorge e Koizume,

2007), porém, em nosso estudo com a populacdo idosa, as mulheres
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sofreram mais quedas em comparagdo aos outros eventos (ou demais
causas externas). Portanto, uma maior chance de trauma por queda para
mulheres foi comprovada (p=0,008).

Em concordancia com esses dados, ao comparar homens e mulheres,
Gawryszewski (2010) verificou que as mulheres tém 1,55 vezes mais chance
de serem atendidas por quedas do que por outras causas externas. Estudos
realizados na Franca, que desenvolveram uma escala clinica para
estratificar o risco de quedas em idosos, com mais de 65 anos, concluiram
no modelo final, entre outras varidveis, que o género feminino esta
fortemente associado a quedas e pode prever a ocorréncia das mesmas
(Buatois et al., 2010; Bongue et al., 2011).

No Brasil, como ja destacado, a feminilizacdo da velhice e os fatores
pessoais e ambientais que se relacionam com a mulher interferem no risco
de quedas, mostrando que idosos do género feminino caem mais (p= 0,035)
(Lojudice et al., 2010).

A presenca de cuidador foi significativamente associada a traumas
por quedas quando comparadas a outros eventos (p=0,001). No entanto,
isso também significa dizer que a presenca de cuidador pode ser um fator
protetor contra a ocorréncia de outros eventos. A auséncia do cuidador
aumenta a probabilidade de trauma por outros eventos. Chama a atencéo
gue nesta investigacdo houve a presenca de cuidadores formais e informais.

Percebe-se a necessidade de preparo dos cuidadores e da
responsabilidade da equipe Estratégia Salude da Familia em dar suporte as
familias (Nunes et al., 2010). ApoOs entrevistarem cuidadores de idosos,
Rocha et al. (2010, p. 694) evidenciaram que a formacao cultural e social
destes sédo determinantes “para a percepgdo e a tomada de acdes que
evitem a ocorréncia de quedas de idosos”. Outro aspecto destacado foi com
relacdo a falta de interacdo entre os profissionais de saude e os cuidadores,
0 que evidencia a falta de planejamento e a instituicdo de programas para a
promocao a saude e prevencédo de quedas.

Com relacao a utilizacdo de medicagéo de uso continuo, esta variavel
mostrou-se significativamente associada a traumas por quedas quando

comparadas a outros eventos (p=0,025). Entre essas, 0 destaque foi para o
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uso de anti-hipertensivo (p=0,007). Neste sentido, Hamra, Ribeiro e Miguel
(2007, p. 145) destacam que drogas que alteram a “atencdo, respostas
motoras e pressao arterial merecem especial destaque”.

A avaliacdo e a prevaléncia de quedas com a associa¢ao do uso de
medicamentos entre mulheres idosas no Rio de Janeiro mostrou que os anti-
hipertensivos, B-bloqueadores nédo forneceram evidéncias conclusivas de
associacdo com uma ou mais quedas por ano. Na analise de quedas
recorrentes (duas ou mais quedas por ano) houve forte associacdo com
psicoativos e também possivel contribuicdo no papel dos B-bloqueadores
(anti-hipertensivisos) (Rozenfeld, Camacho, Veras, 2003).

Contrariamente ao estudo citado, o uso de benzodiazepinicos,
antidepressivos, nitroglicerina, beta-bloqueadores e diuréticos ndo foram
significativamente relacionados a quedas. Entretanto, o aumento do risco de
quedas associadas a medicamentos foi significativo para trés drogas:
zolpidem (p=0,02), meprobamato (p=0,01) e antagonistas dos canais de
calcio, uma classe de farmacos anti-hipertensivos (p=0,02) (Rhalimi, Helou,
Jaecker, 2009). As tiazidas, outra classe de anti-hipertensivos, foram
associadas ao aumento do risco de queda, sendo mais intenso nas trés
semanas apo0s a prescricdo. Para as outras classes de medicacdo anti-
hipertensiva, ndo foram evidenciados riscos de queda (Gribbin et al., 2010).

Frente aos resultados das pesquisas sobre 0 uso de medicamentos
como fator de risco para quedas, faz-se necessaria uma observacao sobre a
diferenca da classificagcdo das medicagOes encontradas nos estudos, bem
como a ndo padronizacdo desses medicamentos na coleta e analise dos
dados. Isto dificulta a discussao dos fatores de risco, uma vez que ha um
vasto conjunto de drogas disponiveis no mercado. Ainda que, na rede béasica
de saude, os medicamentos sigam uma padronizacdo dos genéricos, muitos
seguem orientacdes e prescricdes fora da rede.

Ademais, nao raro, estudos abordam a relacdo do uso de medicacao
com fraturas por quedas ou a associa¢do da utilizagdo da polifarmacia com
as quedas, fatores que né&o foram analisados em nosso estudo (Hamra,
Ribeiro, Miguel 2007; Coutinho e Silva 2002).
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Nesta investigagdo, os problemas de visdo sem a utilizagdo de 6culos
pelos idosos apresentaram apenas uma tendéncia de maior probabilidade de
trauma por quedas (p=0,057). De acordo com a literatura, a visao ruim esta
associada a probabilidade de quedas. ldosos com baixa visdo tém idade
mais avancada, maior numero de doenga nos olhos, humor deprimido, pior
equilibrio (p=0,003) e maior numero de atividades comprometidas (p=0,009).
O maior numero de quedas também foi associado a visdo ruim (p=0,046)
(Luiz, Rebelatto, Coimbra, Ricci, 2009). Mulheres sem antecedentes de
fraturas, com quatro ou mais atividades fisicas comprometidas e percepcéo
subjetiva de visdo ruim ou péssima (p=0,005) também estiveram associados
a gqueda no estudo de Perracini e Ramos (2002).

Na Australia, um estudo buscou determinar a associacdo entre
guedas e a deficiéncia visual e auditiva em 2340 homens e 3014 mulheres.
Verificou-se que o comprometimento visual foi mais comum em mulheres e a
deficiéncia auditiva foi mais comum nos homens. Visdo e audicéo
prejudicadas foram associadas com risco aumentado de queda, porém, nao
houve diferenca entre os géneros na associagcdo entre os resultados de
problemas de visdo e deficiéncia auditiva (Lopez et al., 2011). Entretanto, a
dificuldade de audicdo ndo teve associagcdo estatisticamente significante
(p=0,105) no estudo que identificou fatores de risco associados a queda.
Cabe ressaltar que género feminino (p=0,035), uso de medicamento
(p=0,047) e visdo deficiente (p=0,029) foram fatores encontrados pelos
autores, dados que corroboram nosso estudo (Lojudice et al., 2010).

A renda até 3 salarios minimos, na analise multivariada, esteve
associada a uma tendéncia de trauma por queda (77,5%) (p=0,098). Esta
variavel, por vezes, ndo € analisada em pesquisas que envolvem pacientes
vitimas de trauma. Nivel socioecondmico baixo (p=0,01) e tempo de
escolarizacdo (p=0,00) foram associados a mulheres com dependéncia
moderada ou grave para as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). O
estudo mostrou que quanto mais anos de estudo, menor a chance do
individuo apresentar limitagdes para a realizacdo de AIVD (Virtuoso Janior,
Guerra, 2011).
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7 CONCLUSAO

Esta pesquisa buscou investigar todos os tipos de trauma que
acometeram os idosos, admitidos em dois grandes pronto-socorros da
cidade de Curitiba.

Foram entrevistados 261 idosos vitimas de trauma, que apresentaram
as seguintes caracteristicas socioeconémicas: 0 género feminino
representou a maior parte da amostra 148 (56,7%). A idade variou de 60 a
103 anos, e a média foi de 72,6 + 9,3 anos. Quanto ao estado civil, 113
(43,3%) pacientes eram casados, 92 (35,2%) viuvos, 34 (13%) eram
separados, amasiados e 22 (8,4%) solteiros. Houve predominancia de
mulheres vilvas e homens casados. A cor branca predominou em ambos 0s
géneros (88,5%). Grande parte dos entrevistados ndo trabalhava (n=196,
75,1%), exceto para o género masculino na faixa etaria menor de 70 anos,
com 42 homens (68,9%) ainda trabalhando, e em todas as faixas etéarias, a
maioria dos entrevistados estava aposentado. Recebiam de um a trés
salarios minimos 139 mulheres (93,9%) e 100 homens (88,5%). O
percentual de mulheres que moravam sozinhas foi maior do que o
percentual para os homens (22,3% e 13,3%, respectivamente).

Dentro da caracterizacdo do acidente, o destaque foi para a queda
(75,9%), com maior frequéncia para as mulheres, sendo que todas as
mulheres na faixa etaria de 80 anos ou mais tiveram queda. ApoOs este
evento, os demais acidentes foram atropelamento (9,6%), trauma direto
(5,4%), acidente automobilistico (3,8%) e o trauma direto (5,4%). A grande
maioria das quedas (78,5%) ocorreu dentro do domicilio.

O periodo da manha foi o periodo em gue mais ocorreram acidentes,
tanto para os homens quanto para as mulheres, totalizando 119 casos
(45,8%). Em relacdo ao dia da semana, 0os menores percentuais foram
observados nos dias de sabado e domingo (7,7%; 10,3%). O modo do
acesso ao servico predominou por meio da demanda espontanea (64,4%).

Entre os locais em que ocorreram 0s acidentes, as regionais de saude mais
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expressivas foram a regional do Portdo (22,6%), seguido da regional do
Pinheirinho (15,2%).

A utilizacdo de medicamentos de uso continuo indicou que 45,2%
pacientes do total da amostra faziam uso de anti-hipertensivo; 23,8% dos
pacientes utilizavam medicacbes que atuam no SNC; 17,2% utilizavam
diuréticos; 13,8%, hipoglicemiante.

Com relagcéo as variaveis que foram estatisticamente significativas, a
analise multivariada permitiu afirmar que género feminino, a presenca de
cuidador, medicacdo de uso continuo e presenca de problemas auditivos
aumentam significativamente a probabilidade de trauma por queda (p<0,05).
Problemas de visdo sem uso de Oculos e idosos com renda de até 3 salarios
minimos apresentam uma tendéncia de trauma por queda.

Estes resultados apresentam-se semelhantes aos ja encontrados em
pesquisas anteriores e permitem propor uma ferramenta simples
(APENDICE 5) para avaliar os riscos de trauma por queda em idosos.
Acredita-se que depois de testada, com posterior validacao e ajustes que se
facam necessarios a mesma podera ser utilizada por profissionais de saude.
Esta ferramenta além de conter dados pessoais, contem variaveis que
aumentam significativamente a probabilidade de trauma por queda em idoso,
como ja destacado.

E importante ainda a realizacdo de novas pesquisas, com amostras
de outras localidades para possibilitar comparagdes com outras realidades e,
assim, reafirmar ou ampliar os indices preditores de risco ao trauma no

idoso.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Antes de iniciar essas consideragcbes, destacam-se algumas
dificuldades encontradas na revisao de literatura, na qual ha a escassez das
publicacdes cientificas que abordam idosos vitimas de trauma. A maior
énfase é dada a trabalhos que envolvem principalmente idosos vitimas de
quedas, sem abordar os fatores que contribuem na prevencao de traumas.
Ha, entretanto, varios estudos que enfocam indicadores de predicdo de
gravidade pos-trauma.

A demora na autorizacdo em um dos campos para a coleta de dados
gerou atraso na coleta e resultou em um peqgueno numero de pacientes
selecionados para este servico, impossibilitando comparar as populagbes
dos dois campos.

Durante a coleta dos dados, verificaram-se, em alguns momentos,
falhas no preenchimento de fichas e prontudrios, assim como as
informacgdes fornecidas por pacientes e acompanhantes, que eventualmente,
eram contraditorias. No entanto, houve o cuidado de que ambas as fontes de
dados fossem analisadas e complementadas pelas coletadoras, o que
resultou no pequeno numero de perda das informacgdes.

Considera-se preocupante, de um lado, a rapidez do crescimento da
populacdo idosa e do outro a dificuldade na efetivacdo de propostas que
possam prevenir o trauma no idoso.

Mesmo com as limitagbes deste estudo, acredita-se que ele pode
contribuir para que os profissionais da atencdo basica possam utilizar essa
ferramenta no momento da realizacdo da consulta de enfermagem, e para
que aqueles que estiverem na atencdo secundaria e terciaria também o
fagcam durante a entrevista e o exame fisico. A¢bes integradas entre esses
niveis de atencdo a saude somam-se com O objetivo de favorecer a

articulacéao entre os profissionais.
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APENDICE 1 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

Ne: Coletadora:

DATA DA ENTREVISTA: I CHT [1HUC

01. Identificacéo

Nome:

Endereco:

Telefone: () ()
Idade: Sexo:1-( )F,2-( )M
1.1-CordaPele:1-( )branca;2-( )negro;3-( )amarelo;4- ( )
indio

1.2 - Estado civil: 1- () solteiro; 2 - () casado; 3-( )viavo; 4- ()

outros

1.3 - Escolaridade: 1 - ( ) E fundamental; 2 - ( ) E fundamental incompleto;
3 -( ) E médio completo; 4 - ( ) E médio incompleto; 5 - ( ) E superior
completo; 6 - () E superior incompleto; 7 - () Analfabeto ou apenas Ié e
escreve 0 nome

1.4 - Aposentado: 1 —-S( );2-( )N;
1.5-Trabalha:1-S( );2- ( ) N; Com o que?
1.6-Renda: 0—-Semrenda; 1-( )1-3salmin;2-( )4-6salmin;3-()7-9

sal min; 4 - ( ) 10 sal min e mais

02 - Dados para caracteriza¢do do idoso

2.1 - Reside com:

2.2 - Possui cuidador? 1 —S ( ); 2-( ) N; 3-( ) Continuo; - 4 - ( ) Maior
parte do tempo; 5 - () Esporadico;
2.3 —Possuifilhos? 1-S ( );2-( ) N; Obs:
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2.4 —Deambula? 1-S( ); 2-( ) N; 2.4.1 - Deambula com ajuda: 1 - S ( ); 2
-( )N 25 - Utiliza bengalas:1 -S ( );2-( )N;3-( ) Continuo; 4 -
Esporadico

2.6 - Utiliza muletas: 1-S( ); 2-( ) N; 3-( ) Continuo; 4 - Esporadico

2.7 - Utiliza cadeiraderodas: 1-S( );2-( )N;3-( ) Continuo; 4 -
Esporédico

2.8 - Realiza atividades fisicas: 1 =S ( ); 2 - ( ) N; Qual?
2.9 - Realiza atividades de vida diaria: 1 =S ( ); 2-( )N
Quais?

03. Dados relacionados ao trauma

Data admissdo: __/ / ; Hora admisséao: ; Registro Inter
Diasemana: 0-( )Sab;1-( )Dom;2-( )2°f;3- ()32;4-()4%;5-()
52f; 6 - () 6°f;

3.1 - Encaminhado por: 1 - () SIATE; 2-( ) SAMU; 3 - Recepcao ( ); 4
- Triagem ( ); 5 - Outros ( ) qual?
3.2 - Hora acidente: ;1-Manha ( );2-Tarde ( ); 3— Noite ( );
3.3 - Endereco do acidente (Bairro):
Regido: 1- ( ) Norte; 2-( ) Sul;3-( ) Leste; 4-( ) Oeste
3.4-Cirurgia:1-S( );2-( )N; Data:__/ [/ ;doque?

3.5-Internacdo:__/ /| ; Setor:

3.6 —Evolugdo: 1-Alta: __/ [/ ;2-Obito: _/ |/ Causa:

04. Mecanismo do trauma - Causa do atendimento
41 -QUEDA:1-S( );2-( )N;4.1.1-A-( )denivel; B-( ) mesmo nivel,

C - ( ) escada; D - () corrimao; E - () animais; Outro/Comentarios:

4.1.2 LOCAL: A-( )casa; B-( )lugar publico; C - ( ) aglomerado;
Obs:
4.2 — acidente automobilistico: 1 -S( );2-( )N;4.2.2-3 -( ) condutor,

4 - () passageiro; 4.2.3- usava cinto de seguranca: 1-S( );2-( )N
4.3 - maus tratos ou agressoes: 1- S (); 2- () N; Obs:

4.4 - ferimento por arma de fogo: 1-S ( ); 2-( ) N; 4.4.1 - ferimento por
armabranca: 1-S( );2-( )N; Obs:
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4.5 — atropelamento: 1-S ( );2-( ) N;45.1-A-( ) automovel; B - ( )
caminhéo; C - ( ) bicicleta; D - ( ) 6nibus; E - ( ) moto; Obs:
4.6 — atropelado ao atravessararua: 1-S( );2-( )N;46.1-A-( )

semaforo aberto; B - ( ) semaforo fechado; C - ( ) sem semaforo; 4.6.2 - D

—( )nafaixa; E-( ) forafaixa, F—( ) sem faixa; - G - ( ) estava na
calcada; 4.6.3 - H - ( ) Estava sozinho; | - ( ) Acompanhado

4.7 -Fratura: 1 =S ( );2-( ) N; TIPO: 3-( ) Simples; 4 - ( ) Exposta; 5 - (
) Luxacéo; 6 — ( ) Patologica

4.8 - Regidao acometida: 1 - ( ) cranio; 2 - ( ) face; 3 - ( ) regido escapular; 4
- () térax;

5-MMSS1-S();2-()N;3-bracoD( );4-( )bracoE;5-méoD (
); 6 - mao E;

6-MMII1-S();2-()N;7-()quadrl;8-()fémurD;9-()fémurE; 10

-( ) perna D;

11-( )pernaE; 12 -( ) ossospe D; 13- ( ) ossos pé E;

7 — Diagnastico:

8. Comorbidades

HAS1-S( );2-( )
N

Doencas coracéo 1- S

():2-()N

Depressdo 1-S( );2-( )
N

Diabetes 1-S ( ); 2 -

Artrose 1- S ( ); 2 -(

Perdade peso 1-S( ); 2 -

()N )N ( )N
Colesterol alto 1- S| Artrite 1-S( );2-( ) |Obesidade 1-S( );2-( )
0:2-(ON N N

Tontura1l-S( ); 2 - (
)N

Osteoporose 1- S ( );
2-()N

Incontinén. urinaria 1- S ( );
2-( )N

Derrame 1-S ( ); 2 -
()N

Problema viséo 1- S ();
2-0ON

Incontinéncia fecal 1- S ( );
2-( )N

Bronquite 1- S (); 2 -
(N

Usa 6culos 1-S( ); 2 -
()N

Problema auditivo 1- S ( );
2-( )N

Enfisema 1- S (); 2 -
()N

Oculos habitual 1- S ();
2-(ON

Aparelho auditivo 1- S ( );
2-( )N

Asmal-S( );2-(
)N

Labirintite 1- S ( ); 2
-()N

Usava oculos
momento do acidente:
1-S( )»,2-( )N

Usava aparelho auditivo no
momento do acidente: 1- S (
;2-( )N

( ) Neuroldgico:

( ) Psiquiétrica:
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() Neoplasias

Outras:

9. Medicacéao

9.1 - Toma medicacdo de uso continuo? 1 - ( ) S; 2 - ( ) N; Qual?

9.2 - Tomou medicacéo correta no dia do trauma: 1 - ( ) Sim; 2-( ) Né&o

9.3 - Tomou alguma medicacéao diferente no dia do acidente? 1 -( ) Sim; 2 -
() Nao: Qual?
9.4 - Consumiu bebida alcodlica no dia/momento do acidente? 1 - () Sim; 2
- () Nao; Quanto?
9.5 - No momento do acidente estava alcoolizado: 1 - ( ) Sim; 2 - ( ) Nao

9.6 - Fumo: 1- () S; 2-( ) N; 9.6.1- Fuma ha quanto tempo? A - 1- 5 anos (

); B - 6-10 anos; C - mais de 10 anos; D - ( ) mais de 20 anos; E - ( ) mais

de 30 anos
9.6.2-Paroudefumar:1-S( );2-( )N;—-9.6.2.1-A( )-Parouaté 1 ano;
B-( )paroul-5anos;C-( )parou5al0anos;D-( )paroul0 anose

mais; E — () Nunca fumou;

10. Em sua opinido, quais foram os motivos que o le  varam ao acidente?

11. Quais as maneiras possiveis para preveni-lo?

Resumo/Comentarios necessarios:
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APENDICE 2 - SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

Ao Sr Coordenador da Unidade de Pronto-Socorro do Hospital do
Trabalhador

Prezado (a) Senhor (a),

Eu, Juliana Rodrigues, aluna do Programa de Pd6s Graduacéao, nivel
de doutorado, da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo
(EEUSP), solicito autorizagéo para realizar a coleta de dados, da pesquisa
intitulada  “IDOSO  VITIMAS DE TRAUMA: UMA PROPOSTA DE
PREDICAO DE RISCOQ”, junto a pacientes internados neste servigo. Este
estudo busca desenvolver um indice preditivo de risco para o trauma em
idosos, cujo resultado buscard subsidiar orientacbes desta populacdo, na
comunidade.

Esta pesquisa nao trara 6nus para a Instituicido e os pacientes que
concordarem em participar da pesquisa, terdo garantido, o anonimato,
atendendo a Resolugcdo n°196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude, motivo pelo qual estd sendo também submetido a
aprovacgdo do Comité de Etica da Escola de Enfermagem da Universidade
de S&o Paulo (11) 3061-7548.

A pesquisa estd sob minha responsabilidade no periodo de setembro de
2009 a setembro de 2010, e, sob orientacdo da Prof2 Dr2 Suely Itsuko
Ciosak, livre-docente da EEUSP. Certas de sua atencdo, agradecemos

antecipadamente.

Curitiba, de de 20009.

Assinatura do Orientador Assinatura do Pesquisador
junurse2005@yahoo.com.br

Contato com o pesquisador — junurse2005@yahoo.com.br
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APENDICE 3 - SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

Ao Sr Coordenador da Unidade de Pronto-Socorro do Hospital Universitario

Cajuru

Prezado Senhor,

Eu, Juliana Rodrigues, aluna do Programa de Pés Graduacéo, nivel
de doutorado, da Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo
(EEUSP), solicito autorizacdo para realizar a coleta de dados, da pesquisa
intitulada  “IDOSOS VITIMAS DE TRAUMA: UMA PROPOSTA DE
PREDICAO DE RISCO?”, junto a pacientes internados neste servico. Este
estudo busca desenvolver um indice preditivo de risco para o trauma em
idosos, cujo resultado buscara subsidiar orientagcdes desta populacdo, na
comunidade.

Esta pesquisa ndo trard 6nus para a Instituicdo e os pacientes que
concordarem em participar da pesquisa, terdo garantido, o anonimato,
atendendo a Resolugcdo n°196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude, motivo pelo qual estd sendo também submetido a
aprovacdo do Comité de Etica da Escola de Enfermagem da Universidade
de Séo Paulo (11) 3061-7548.

A pesquisa esta sob minha responsabilidade no periodo de setembro
de 2009 a setembro de 2010, e, sob orientacdo da Prof2 Dr2 Suely Itsuko
Ciosak, livre-docente da EEUSP.

Certas de sua atenc¢ao, agradecemos antecipadamente.

Curitiba, de de 20009.

Assinatura do Orientador Assinatura do Pesquisador

junurse2005@yahoo.com.br
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APENDICE 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

O(a) Sr(a) esta sendo convidado(a) a participar de um estudo
intitulado  “IDOSOS VITIMAS DE TRAUMA: UMA PROPOSTA DE
PREDICAO DE RISCO”, que busca desenvolver um indice preditivo de risco
para o trauma em idosos e para tanto sera necessario responder algumas
guestdes referentes ao acidente que o(a) trouxe ao Hospital. A pesquisa
sera desenvolvida por mim, Juliana Rodrigues, Enfermeira, e aluna do
Programa de Po6s Graduacdo em Enfermagem da Universidade de Séo
Paulo (EEUSP).

A sua participacdo neste estudo € voluntaria e o(a) Sr(a) tem a
liberdade de se recusar a participar do estudo ou, se aceitar participar, retirar
seu consentimento a qualquer momento, sem que incorram problemas ou
prejuizos a sua pessoa. Para tanto, é necessario apenas comunicar a
pesquisadora pelos telefones (41) 9624 0191 e ou (41) 3078 7158.

Todas as informacdes fornecidas serdo utilizadas mediante a sua
autorizacdo e a sua identidade ficara codificada, para que a
confidencialidade e anonimato sejam mantidos. As despesas necessarias
para a realizacdo da pesquisa ndo sédo de sua responsabilidade, bem como
vocé ndo recebera valor em dinheiro pela participacdo no estudo. Todas as
informacdes contidas neste Termo estdo em concordancia com o item IV da
Resolucdo n°196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de
Saude.

Eu, li o texto

acima e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a
participar. Entendi que sou livre para interromper minha participacdo no
estudo a qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem gque esta
decisdo incorra em prejuizos a minha pessoa. Eu concordo voluntariamente

em participar deste estudo.

Assinatura do paciente Assinatura do Pesquisador
Data / / junurse2005@yahoo.com.br
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APENDICE 5 - FICHA DE AVALIACAO PARA RISCO DE TRAUM A POR
QUEDAS EM IDOSOS

N° do Prontuério Data: / /

Nome:

Data de Nascimento / /

Sexo:( )F ()M
Idade:( )60 I—70;( ) 701---80;( )80I- +
Racga: () branca; () negro; ( ) amarelo; () outros

Estado civil: () solteiro; () casado; () viuvo; () outros

Atividade : () Trabalha ( ) Aposentado

Renda: ( )Semrenda ( )atté1SM ( )2-3SM ( )4-6SM( )>3salmin

Reside com: () Cdnjuge ( ) Sozinho ( ) Filho ( ) Outros
Possui cuidador: ( )S ( )N ( )Formal () Informal

Realiza atividades fisicas :( )S ( )N
Atividades vida diaria :( )S ( )N Extra domicilio : ( )S ( )N

Condi¢Bes de saude — doencgas cronicas

Hipertensdo: ( )S ( )N Doencascoracdo: ( )S ( )N
Diabetes: ()S ()N Doencas articulares ( )S ( )N
Tontura: ()S ()N Osteoporose: ()S ( )N
AVC: ()S ()N Labirintite: ()Ss ( )N
Depressdo: ( )S ( )N Fraqueza Muscular: ( )S ( )N

Outras doengas:

Alteracoes da acuidade :
() visual () usa 6culos
( ) auditiva ( ) usa aparelho auditivo

Medicacao de uso continuo

Anti-hipertensivo:( ) S ( ) | Hipoglicemiante:( ) S ( ) | Diurético: ( )S ( )
N N N

Analgésicos: ( )S ( )N Medicagdes que atuam no SNC: ( )S ( )N

Outros:

Ja teve quedas anteriores?




Escala de risco para avaliacéo de trauma por quedas

Fatores de Risco Pontuagéo
Feminino 2
Género
Masculino 1
_ Sim 2
Presenca de Cuidador
N&o 1
Medicacao de uso Sim 2
continuo N&o 1
_ Sim 2
Problema de audi¢éo .
Nao 1
Problema de visdo sem Sim 2
uso de 6culos Nao 1
<3SM 2
Renda
>3 SM 1

Escore de risco para o trauma

Leve — 6 pontos
Moderado — 7 a 9 pontos
Alto — 10 a 12 pontos




APENDICE 6 - CRONOGRAMA DE EXECUCAO

Atividades 2007

Ago/Set

Out/Nov

DEZ

Rev Literatura

X

Projeto

Realizacéo créditos

X
X
X

X

94

Atividades
2008

Fev/Mar

Abr/Mai

Ago/Set

Out/Nov

Dez

Rev Literatura

X

X

Realizacdo
créditos

X

Envio de Artigo

Atividades
2009

Fev/Mar

Abr/Mai

Jun/Jul

Ago/Set

Out/Nov

Dez

Rev Literatura

X

X

X

X

Qualificacao

Comité Etica

X
X
X

Coleta Dados

X

Atividades
2010

Fev/Mar

Abr/Mai

Jun/Jul

Ago/Set

Out/Nov

Dez

Coleta de Dados

X

X

Analise de Dados

Apresentacado de

resultados parciais
em Genebra - Suica

X
X
X

Atividades
2011

Fev/Mar

Abr/Mai

Jun/Jul

Analise Dados

X

Defesa

Envio de Artigo

X
X
X




ANEXO 1 — APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

el

e 5 - GOVERNO DO
Hospital do Trabalhador S 5 i ; PARANA
Hospital Amigo da Crianca s ; T e
PMC / UFPR / FUNPAR : i SECRETARIADA SAUDE

' Curitiba, 03 de Setembro de 2009.
Timo (a). Senhor (a),
. .Juliana Rodrigues ;

Nesta

' Prezado (a) Pesquisador '(a);' 3

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de ~Sa@dé do Estado do
ParanéfHospitai do Trabalhador analisou na seés_e"uo do dia 03 de‘ Setembro de 2009 o
processo N2 114/2009, referente ;o. pr‘ojeto'de pesquisa: “O Idoso e o Trauma: Uma
Proposta de Prediga‘io de Risco”, tendo como pesquisador (a) responsavel Juliana
Rodrigues. - ) . . :

: Medianté a‘importéinéia social e denﬁﬁca que o projeto apresenta, a sua

~ aplicabilidade e conformidade com os requisitos éticos, somos de parecer fax;oréyél a
realizagio do ]:;rojeto classiﬁcan“@:‘z;)-o como APROVADO. O mesmo a_tendevaos requisitos -
fundamentais. da Resolu(‘;z?\o 196/96 ‘¢ suas complementares do Conselho Nacional de
Satide/MS. : .

Solicita-se ao pesquisador o envio a este CEP de relatérios sobre o

ZH

£ Nasr s
de Etica em Pesquisa:
em Se anos - SESA/HT

Av. Repiiblica Argentina, 4406 — Curitiba /Pr=~ Fone{Fa'x: (41) 3212-5709
: _ CEP: 81.050-000 E-mail: hosptrab@sesa.pr.gov.br ;



