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RESUMO

NASCIMENTO, Janaina Santos. Prevaléncia de quedas e fatores associados em idosos da zona
urbana do municipio de Uberaba — Minas Gerais. 2014. 112f. Dissertacdo (Mestrado em
Atencdo a Saude) — Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2014.

As quedas se configuram como uma das sindromes mais incapacitantes entre 0s idosos, pois um
Unico evento pode trazer relevantes consequéncias no ambito social, econdmico e de salde.
Ademais, as quedas sdo consideradas preditor de mortalidade; fragilidade; maior uso dos servigos
de Salde; incapacidade funcional e institucionalizacdo. Desta forma, torna-se fundamental
conhecer os fatores associados a sua ocorréncia em idosos que vivem na zona urbana, a fim de
contribuir para elucidacdo de fendmenos causais e na sua prevencdo. Esta pesquisa objetivou
determinar a prevaléncia de quedas nos Ultimos 12 meses entre os idosos; descrever o perfil das
quedas; comparar as variaveis sociodemograficas, clinicas, de saude, o uso de dispositivo de
auxilio, a capacidade funcional, o desempenho fisico e a sindrome do medo de cair entre os idosos
que tiveram quedas e aqueles que n&o as tiveram e verificar os fatores associados a quedas em
idosos. Trata-se de inquérito domiciliar, transversal e analitico conduzido com 729 idosos que
vivem na zona urbana do municipio de Uberaba-MG. A coleta ocorreu no periodo de janeiro a
abril de 2014 e os instrumentos utilizados foram: Miniexame do Estado Mental, Questionario
estruturado para a caracterizacdo dos dados sociodemograficos, clinicas, de salde e ocorréncia de
quedas, Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria (AVD), Escala de Lawton e Brody
e questionario estruturado para as Atividades Avancadas de Vida Diaria (AAVD); Falls Efficacy
Scale-International-Brasil; Short Physical Performance Battery — SPPB. Os dados foram
submetidos a analise descritiva, razdo de chances de prevaléncia e teste t-Student (p < 0,05), por
meio do Statiscal Package for Social Sciences (SPSS), verséo 17.0. Projeto aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro sob o parecer n® 573.833. A
prevaléncia de quedas foi de 28,3%, sendo que 44,6% tiveram uma e 55,4% duas ou mais quedas,
e o local mais frequente de ocorréncia foi no patio/quintal. As quedas aconteceram principalmente
da propria altura (83,0%), com consequéncia fisica as escoriacdes (38,8%); e repercussdes na vida
cotidiana dos idosos, o0 medo de cair novamente (42,7%). As causas das quedas estiveram
relacionadas a alteracdo do equilibrio (31,6%) e a pisos escorregadios ou molhados (34,7%). Na
comparacdo entre 0s grupos, a propor¢do maior dos idosos que tiveram quedas foi do sexo
feminino; na faixa etaria de 80 ou mais; moravam acompanhadas; com companheiros;

apresentavam percep¢do de salude negativa; possuiam duas ou mais morbidades; usavam de cinco



ou mais medicamentos; eram dependentes para as AIVD; pararam de desempenhar maior numero
de AAVD; tiveram mais medo de cair; e apresentaram pior desempenho fisico quando
comparados aos que ndo cairam. Verificou-se que os fatores associados a quedas foram: sexo
feminino; faixa etéria de 80 ou mais anos, presenca de duas e mais morbidades. Os resultados
demonstraram elevada prevaléncia de quedas entre os idosos em relacdo a estudos nacionais e
internacionais e contribuiram para compreender os fatores relacionados as quedas e suas
consequéncias entre os idosos do municipio de Uberaba. Dessa forma, soma-se a outras
investigacgOes e reforca a necessidade de: diagnostico precoce dos fatores intrinsecos e extrinsecos
que constituem risco de quedas para o idoso; atuacdo de equipe multiprofissional; planejamento e
implementacdo de acBes para prevencdo de quedas em todos 0s niveis de atencdo a salde;
desenvolvimento de acGes educativas, junto ao idoso, familiares e cuidadores, que vise a
acessibilidade adequada do ambiente doméstico e as formas mais seguras do idoso desempenhar

suas atividades essenciais para sua vida.

Palavras-chave: Idoso; Acidentes por quedas; Populacdo urbana; Prevaléncia; Fatores de risco.



ABSTRACT

NASCIMENTO, Janaina Santos. Prevalence of and factors associated with falls in the elderly
in the urban area of the city of Uberaba — Minas Gerais. 2014. 112f. Dissertation (Master in
Health Care) - Federal University of Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2014.

Falls are configured as one of the most disabling syndromes among elderlies, as a single event that
can bring relevant social, economic and health consequences. In addition, falls are considered a
predictor of mortality; weakness; greater use of health services; disability and institutionalization.
Thus, it becomes important to know the factors associated with its occurrence in elderlies that live
in urban areas in order to contribute to elucidating causal phenomena and its prevention. This
research aimed to determine the prevalence of falls in the last 12 months among the elderly;
describe the profile of the falls; compare sociodemographic, clinical, health, the use of assistive
devices, functional capacity, physical performance and the syndrome of fear of falling among the
elderly who had falls and those who do not have and verify the factors associated to elderlies’
falls. This is a home inquirity, cross-sectional analytical survey conducted with 729 elderly people
living in the urban area of the city of Uberaba-MG. Data were collected from January to April
2014 and the instruments used were: Mini Mental State Questionnaire structured to characterize
the sociodemographic, clinical, health and occurrence of falls, Independence in Daily Living
Activities (DLA), Lawton and Brody Scale and structured questionnaire to the Daily Life of
Advanced Activities (DLAA); Falls Efficacy Scale-International-Brazil, Short Physical
Performance Battery - SPPB. Data were submitted to descriptive analysis, odds ratio of prevalence
and Student t-test (p <0.05), through Statiscal Package for Social Sciences (SPSS), version 17.0.
The project was approved by the Ethics Committee of the Federal University of Triangulo Mineiro
in the opinion in 573,833. The prevalence of falls was 28.3%, and 44.6% and 55.4% had a two or
more falls, and the most frequent site of occurrence was on the patio/backyard. The falls were
mainly from height (83.0%), with the consequence physical abrasions (38.8%); and impact on the
everyday life of the elderly, the fear of falling again (42.7%). The causes of falls were related to
changes in balance (31.6%) and the slippery or wet roads (34.7%). Comparing the groups, the
largest proportion of the elderly who had falls were females; aged 80 or more; lived together; with
companions; had negative health perception; had two or more comorbidities; used five or more
medications; were dependent for the IADL; stopped to perform more DLAA; had more fear of
falling; and had worse physical performance when compared to those who did not fall. It was

found that the factors associated with falls were: female gender; aged 80 or older, presence of two



and more morbidities. The results showed high prevalence of falls among elderlies related to
national and international studies and helped to understand the factors related to falls and their
consequences among elderlies from Uberaba City. Thus, adds further investigation and reinforces
the need for: early diagnosis of intrinsic and extrinsic factors that constitute risk of falls for the
elderly; multidisciplinary team of operation; planning and implementation of measures for
preventing falls in all health care levels; development of educational activities for the elderly,
families and caregivers, concerning the appropriate accessibility of the home environment and

safer ways of the elderly play its essential activities to your life.

Keywords: Elderly; Accidental falls; Urban population; prevalence; Risk factors.



RESUMEN

NASCIMENTO, Janaina Santos. Prevalencia de caidas y factores asociados en mayores de la
zona urbana del municipio del Uberaba - Minas Gerais. 2014. 96f. Disertacion (Maestria en
Atencién de Salud) - Universidad Federal de Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2014.

Las caidas si configuran como una de las sindromes mas incapacitates entre los mayores, pues un
solo evento pude traer vastas consecuencias en el ambito social, econdmico e de la salud. Ademas,
las caidas son consideradas como predices de mortalidad; fragilidad; mayor uso de los servicios de
la Salud; incapacidad funcional y institucionalizacion. Desta manera, se ha tornado fundamental
conocer los factores asociados a ocurrencia en los mayores que viven en la zona urbana, a fin de
contribuir para la elucidacion de fendmenos causais e en la prevencion. Esta pesquisa objetivo
determinar a la prevaléncia de caidas en los Ultimos 12 meses entre los mayores; describir el perfil
de las caidas; comparar las variaciones sociodemogréficas, clinicas, de salud, el uso de dispositivo
del auxilio, la capacidad funcional, el desempefio fisico y la sindrome del miedo de caer entre los
mayores que tuvieran caidas y aquelles que no las tuvieran y verificar los factores asociados a
caidas en los mayores. Suele tratarse de la averiguacion domiciliar, transversal y analitico
conducido con 729 mayores que viven en la zona urbana del municipio de Uberaba-MG. La
colecta ocurrié en periodo de enero a abril del 2014 y los instrumentos utilizados fueron:
Miniexame del Estado Mental, Cuestionario estruturado para la caracterizacion de los datos
sociodemogréficos, clinicas, de la salud y la ocurrencia de las caidas, Escala de la Independencia
em Actividades de la Vida Diria (AVD), Escala de Lawton y Brody y el cuestionario estruturado
para las Actividades Avanzadas de la Vida (AAVD); Falls Efficacy Scale-International-Brasil;
Short Physical Performance Battery — SPPB. Los datos fueron submetidos al analisis y test t-
Student (p < 0,05), por el medio del Statiscal Package for Social. Los datos fueron submetidos al
analisis descriptivas, razon de la oportunidades de prevaléncia y test por el médio del Sciences
(SPSS), version 17.0 Proyecto aprovado por el Comité de ética en Pesquisa de la Universidad
Federal del Triangulo Mineiro sob el parecer n°573.833. Las prevaléncias de las caidas fueron de
28,3%, siendo que 44,6% dos o mas caidas, y el lugar mas frecuente de ocurrencia fue en el patio.
Las caidas acontecieron principalmente de la prépria altura (83,0%), com consecuencia fisica las
escoriaciones (38,8%); y repercusiones en la vida cotidiana de los mayores, el miedo de caer de
nuevo (42,7%). Las causas de las caidas estuvieron relacionadas a alteracion del equilibrio
(31,6%) y las pisos resbaladizos o mojados (34,7%). En la comparacion entre los grupos, a

proporcién mayor de los mayores que tuvieron caidas del sexo feminino; en el grupo etario de 80



0 mas; vivian acomparfiadas; con compafieros; presentaban percepcion de salud negativa; tenian
dos 0 mas morbidades; usaban de cinco 0 mas medicamentos; eran depedientes para las AIVD,;
habian parado de desempefiar mayor nimero de AAVD; tuvieron mas miedos de caer; y
presentaran peor desempefio fisico cuando comparados al que no cayerdn. Se ha verificadoque los
factores asociados al caidas fueron: sexo femenino; faja etaria de 80 0 mas afos, presencia de dos
y méas morbidades. Los resultados demuestran elevada prevalencia de caidas entre los mayores en
relacién al estudios nacionais e internacionais y contribuyeron para comprende los factores
relacionados a las caidas e sus consecuencias entre los mayores del municipio de Uberaba. Desta
forma, se ha somado a otras investigaciones y refuerza la necesidad de: diagnéstico precoz dos
factores intrisecos e extinsecos que constituen riesgo de caidas para los mayores; atuacion del
equipo multiprofesional; planeamiento y implementacion de acciones para prevencion de caidas
en todos os niveles de atencién a la salud; desarrollo de acciones educativas, junto al mayores,
familiares y cuidadores, que vise a la acesibilidad adecuada del ambiente doméstico y a las formas

mas seguras del mayores desempefiar sus actividades esenciais para su vida.

Palabras clave: Ancianos; Las caidas accidentales; Poblacion urbana; Prevalencia; Los factores
de riesgo.
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1. INTRODUCAO

O aumento da populagdo idosa é considerado um fenédmeno mundial (VERAS, 2009),
sendo o envelhecimento uma das mais significativas tendéncias do século XXI. Em 1950, havia
205 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais no mundo. Em 2012, o nimero de pessoas idosas
aumentou para quase 810 milhdes (FUNDO DE POPULACAO DAS NACOES UNIDAS, 2012).

No Brasil, bem como em varios outros paises em desenvolvimento, o envelhecimento
populacional € consequéncia das mudancas ocorridas nos indicadores de salde devido aos avangos
tecnoldgicos, o que proporcionou o declinio nas taxas de fecundidade e de natalidade, associada a
reducdo da mortalidade precoce (CIOSAK et al., 2011).

Atualmente, os idosos correspondem a aproximadamente 23,6 milhdes de pessoas,
representando uma parcela significativa da populagéo brasileira, o que totaliza 12,1% dos
individuos com idade igual e acima dos 60 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2012). Estima-se que esse nimero alcance 1 bilhdo em menos de 10 anos e que
duplique até 2050, representando 22% da populacdo global (FUNDO DE POPULACAO DAS
NACOES UNIDAS, 2012).

O envelhecimento humano tem inicio relativamente precoce, ao final da segunda década da
vida, perdurando por longo tempo perceptivel, até que surjam, no final da terceira década, as
primeiras alteracbes funcionais e/ou estruturais atribuidas a este processo (PASCHOAL,
FRANCO; SALLES, 2007; RAFANI et al., 2009; FECHINE; TROMPIERE, 2012).

Durante o envelhecimento, a pessoa passa por alteragdes em diversos ambitos
(PERRACINI; FLO; GUERRA, 2012), representando um “processo dindmico, progressivo,
sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo patoldgico, com modificacdes
morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas” (PAPALEO NETTO, 2006, p. 12).

Estas alteracbes podem contribuir para a perda da capacidade adaptativa do individuo
perante estimulos decorrentes do meio ambiente, tornando o organismo mais susceptivel as
doencas, a0 aumento do risco as situacdes de vulnerabilidade e da demanda por servigos de saude,
a institucionalizacdo e a morte (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005; PAPALEO
NETTO, 2006; TEXEIRA, 2007).

Com o aumento da idade, as chances de aparecimento de uma ou mais doencas s&o

maiores, principalmente as crénico-degenerativas, acompanhadas ou ndo de sequelas, o que nédo
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impede que muitos idosos vivam de forma independente e com autonomia (VERAS, 2009;
TAVARES; DIAS, 2012).

Multiplos fatores constituem uma ameaca para estes objetivos, dentre eles destacam-se as
sindromes geriatricas (MACIEL, 2010). A queda é considerada uma delas devido a ocorréncia de
maltiplas condigdes, decorrentes de deficits cumulativos em vérios sistemas, como visual,
somatossensorial, vestibular, musculoesqueléticos e neuroldgicos, que conferem a uma pessoa
idosa mais vulnerabilidade a situacdes de saude desfavoraveis (PERRACINI, 2011).

Elas sdo uma das sindromes mais incapacitantes e preocupantes, pois um Unico evento
pode trazer relevantes consequéncias no ambito social, econébmico e de saude (MORELLI,
REBELATTO; BORGES, 2008; CAVALCANTE; AGUIAR, GURGEL, 2012).

Além disso, a queda € considerada um preditor de: mortalidade; fragilidade; quedas no
futuro; uso dos servicos de saude; incapacidade funcional; cuidados de longa duragdo;
institucionalizagcdo (SCHIAVETTO, 2008; AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2010), e sua
prevaléncia tem importancia singular para a area da satde publica (BUKSMAN et al., 2008; NERI
etal., 2012).

Diante disso, a prevengdo das quedas passou a ser inserida como diretriz para atencao
primaria no cuidado ao idoso. O objetivo desta diretriz é dar resolutividade as necessidades da
populacdo idosa e fornecer subsidios técnicos de forma a facilitar a pratica diaria dos profissionais
que atuam na atencdo basica (BRASIL, 2007).

Ademais, no pacto de indicadores de gestdo do Sistema Unico de Sadde foi priorizado o
monitoramento das internacGes por fratura de fémur em idosos com idade igual ou maior de 60
anos, e se enfatizou a necessidade de acdes afirmativas no sentido da prevencao para a reducdo de
guedas (BRASIL, 2009).

Estimativas mundiais apontam que cerca de 30% dos idosos caem pelo menos uma vez ao
ano, e 13% de forma recorrente (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

Nesse sentindo, as quedas devem ser reconhecidas como alvo para investigagcdes e
intervengdes, tendo em vista este novo cendrio que se apresenta, caracterizado pelo crescente
numero de pessoas que alcancam idades avancadas e na necessidade de proporcionar um

envelhecimento com autonomia e independéncia.
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1.1 QUEDAS EM IDOSOS

As quedas podem ocorrer com pessoas em todas as faixas etarias. No entanto, as suas
consequéncias sdo mais frequentes na vida dos idosos. Queda é definida como um “contato néo
intencional com a superficie de apoio, resultante da mudanca de posicdo do individuo para um
nivel inferior a sua posicéo inicial, sem que tenha havido um fator intrinseco determinante ou um
acidente inevitavel e sem perda da consciéncia” (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2010, p.
15).

Para outros autores, ela ¢ conceituada como “um deslocamento nao intencional do corpo
para um nivel inferior a posi¢do inicial com incapacidade de correcdo em tempo habil,
determinado por circunstancias multifatoriais, comprometendo a estabilidade” (AGUIAR; ASSIS,
2009, p. 392).

Destaca-se que ainda ndo existe uma clareza do que a queda é, de fato, por parte dos
profissionais de satde, dos proprios idosos e dos cuidadores, embora haja definicdes conceituais
sobre 0 que é a mesma. Tropecar, escorregar, perder o equilibrio, perder o pé, rodopiar, levar um
tombo e cair sdo termos frequentemente utilizados para descrever este evento. Tal fato faz com
que muitas quedas nao sejam relatadas (ZECEVIC, 2006; PERRACINI, 2011).

Em relacdo a prevaléncia de quedas entre os idosos que vivem na comunidade, estudos no
Brasil tém verificado prevaléncias elevadas (BRANCO DA MOTTA et al., 2010; CRUZ et al.,
2012; FHON, et al., 2012). A incidéncia de quedas entre estes idosos varia com intervalo de 0,2 a
1,6 queda/pessoa/ano, com média de aproximadamente de 0,7 queda/ano (RUBENSTEIN;
JOSEPHSON, 2002).

Um estudo com 4.003 idosos, em sete estados brasileiros, constatou a prevaléncia de queda
nos ultimos 12 meses de 34,8%; sendo o maior valor encontrado em Brasilia (51,8%) (SIQUEIRA
et al., 2007). Ja em outros estudos, a prevaléncia foi de 30,3% na cidade do Rio de Janeiro
(BRANCO DA MOTTA et al., 2010), 32,1% em Juiz de Fora (CRUZ et al., 2012) e 40,8% em
Jo&o Pessoa (BARBOSA et al., 2013). Investigagdo conduzida em 23 estados, com 6.616 idosos,
obteve prevaléncia de quedas de 27,6%, e entre os que tiveram queda, 11% tiveram fratura. A
prevaléncia de quedas por regido geogréafica do Brasil variou de 18,6% no Norte a 30% no Sudeste
(SIQUEIRA et al., 2011).

A partir dos estudos supracitados, verificou-se que a prevaléncia de quedas no Brasil tem

sido elevada e que existem diferencas entre as regides. Estes dados evidenciam a necessidade de



24

desenvolver pesquisas em regides especificas, como na cidade de Uberaba-MG, verifica-se um
percentual de idosos superior (12,5%) a média nacional (12,1%) (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012), visando compreender as questdes relacionadas as quedas
e seus efeitos neste contexto populacional e em outros com caracteristicas demograficas e sociais
semelhantes.

Em pesquisas internacionais, a prevaléncia encontrada também foi diversificada. Um
estudo no Egito, com 340 idosos, constatou 60,3% de quedas, nos Gltimos 12 meses (KAMEL;
ABDULMAJEED; ISMAIL, 2013). Em outras pesquisas, 0s percentuais foram de 63,5%, entre
2.322 idosos, na Turquia (HALIL et al., 2006), e 26,3%, entre 919 entrevistados, na Espanha
(MARTINEZ et al., 2010).

A prevaléncia das quedas aumenta com o avancar da idade. Esta propor¢édo foi de 32%-
42% entre aqueles com mais de 70 anos, atingindo 50% nas pessoas com idade igual ou maior que
80 anos (CIASCHINI et al., 2009).

As quedas podem ser causadas por multiplos fatores, dentre eles os intrinsecos e
extrinsecos (CAIXERA, 2006; RIBEIRO, 2008; PERRACINI, 2011; JUNIOR; HECKMAN,
2011; SANTOS et al. 2012c).

Os fatores intrinsecos sdo aqueles relacionados ao proprio individuo, as alteracdes
fisiolégicas do processo de envelhecimento, ao aparecimento de doencas e aos efeitos colaterais
dos medicamentos (JUNIOR; HECKMAN, 2011).

Dentre estes fatores destacam-se: idade avancada; género feminino; histérico de quedas
recorrentes; presenca de doencas cronicas (cardiovasculares, neuroldgicas, endécrino-metabolicas,
pulmonares e psiquiatricas); incontinéncia urinaria e fecal; hipotensdo ortostatica; deficiéncia
visual, auditiva ou presenca de disturbios vestibulares (vertigem); alteracbes de reflexos;
sedentarismo; diminuicdo da capacidade funcional e deformidades nos pés (CAIXERA, 2006;
JAHANA: DIOGO, 2007; RIBEIRO, 2008; NUNES et al., 2009; JUNIOR; HECKMAN, 2011;
NERI et al., 2012).

Além destes, 0 uso de certos medicamentos pode estar associado a maior risco de quedas,
assim como o0 uso concomitante de medicamentos devido ao risco de reagOes adversas, como a
potencializacdo ou a diminuigéo das acdes. Classes especificas associadas a esse aumento incluem
substancias psicotropicas, cardiovasculares, corticosterdides e anti-inflamatorios ndo hormonais
(CABRERA, 2011; REZENDE; GAEDE-CARRILLO; SEBASTIAO, 2012).



25

Ja os fatores extrinsecos estdo relacionados com o meio ambiente como: superficies
escorregadias; tapetes; cadeiras sem braco ou sem encosto; camas ou assentos muito altos ou
muitos baixos; iluminacdo deficiente ou geradora de reflexos; auséncia de barras de apoio nos
banheiros ou corredores; degraus altos ou estreitos; roupas excessivamente compridas; calgados e
dispositivos de auxilio inadequados; via publica mal conservada, com buracos e irregularidades
(CAIXERA, 2006, JAHANA; DIOGO, 2007; ALMEIDA et al., 2012; EMMEL; PAGANELLI;
2013).

Destaca-se que além destes dois fatores de risco supracitados, existe outra categorizacao
que acrescenta mais duas dimensdes: comportamentais e socioeconémicas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

Os fatores de risco comportamentais incluem os que dizem respeito as acdes humanas,
emocdes ou escolhas diérias, e sdo potencialmente modificaveis. Dentre eles estdo: uso excessivo
de &lcool e fumo; comportamento sedentério; uso inadequado de medicamentos e falta de habitos
saudaveis de alimentacdo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

Ademais, estdo incluidos os comportamentos de riscos como: subir em escadas; ficar em
pé sobre cadeiras que ndo sdo firmes ou curvar-se para realizar atividades cotidianas; carregar
objetos pesados; realizar varias atividades ao mesmo tempo; correr sem dar atencdo ao ambiente
ou ndo usar artefatos de apoio a mobilidade como bengalas ou andadores; andar de meias, sem
sapatos ou usar chinelos com solas escorregadias (MESSIS; NEVES, 2009; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2010; EMMEL; PAGANELLI; 2013).

A maior parte das quedas ocorre em periodos de atividade durante o dia, e somente 12,3%
ocorrem a noite. Quanto ao local, a maioria das quedas ocorre dentro do ambiente domiciliar,
geralmente durante o desempenho de atividades ou em escadas (JAHANA; DIOGO, 2007;
NACHREINER et al., 2007, KELSEY et al., 2012).

Os fatores de risco socioecondmicos séo relacionados a influéncia das condicGes sociais e
do status econdmico dos individuos, bem como a capacidade da comunidade de enfrenta-los. Estes
fatores incluem: baixa renda e escolaridade; habitagdes inadequadas; os que vivem sozinhos no
proprio lar ou nas zonas rurais; 0s que ndo tém renda fixa; auséncia de interagdo social; acesso
limitado aos cuidados de saide e assisténcia social em areas remotas; e falta de recursos da
comunidade (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010; BRANCO DA MOTTA, 2010;
SIQUEIRA, 2011).
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Ressalta-se, assim, que a queda é um evento que pode envolver a interacdo entre os fatores
intrinsecos, extrinsecos, comportamentais e socioecondmicos (PERRACINI, 2011; NERI et al.,
2012). Em investigacdo com idosos residentes na comunidade constatou-se que a prevaléncia de
quedas aumenta de 27%, para aqueles com até um fator de risco, para 78%, entre aqueles com
quatro ou mais fatores. No que refere a frequéncia de quedas recorrentes, foi de 10% para 69%,
quando também ocorreu aumento (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2010).

Desta forma, torna-se essencial valorizar a interacdo entre estes maultiplos fatores, em
especial, por sua ocorréncia aumentar de acordo com o numero de varidveis associadas (NERI et
al., 2012).

Ademais, que apesar do aumento do nimero de producbes para identificar os fatores de
riscos associados a ocorréncia de quedas em idosos da zona urbana, ainda os resultados ndo sédo
consensuais (DEANDREA et al., 2010), emergindo a necessidade de outras investigagdes.
Acrescenta-se a estas justificativas, que o conhecimento destes fatores vem sendo incentivado pela
Organizacdo Mundial de Saude, como um dos pilares do modelo de prevencdo de quedas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

Por conseguinte, a avaliagéo e a identificacdo da prevaléncia deste evento e dos diferentes
aspectos e fatores preditores envolvidos é fundamental para valorizacdo, compreensdo e
minimizacdo deste evento. E, ainda, para nortear a criacdo de politicas de apoio e acles

sistematicas nos servigos de salde.

1.2 CLASSIFICACAO DAS QUEDAS

As quedas podem ser classificadas a partir da frequéncia com que ocorrem, o tempo de
permanéncia no chio e pela presenca ou ndo de lesdes (JUNIOR; HECKMAN, 2011;
PERRACINI, 2011).

A queda acidental é aquele evento Unico e que dificilmente ira se repetir, e € decorrente de
uma causa principalmente extrinseca ao individuo, em geral pela presenca de um fator de risco
ambiental danoso, como um piso escorregadio, pouca iluminacdo, érteses mal-adaptadas ou em
virtude de atitudes de risco, como subir em bancos (JUNIOR; HECKMAN, 2011; PERRACINI,
2011).

Em contrapartida, a queda recorrente é aquele evento que acontece duas ou mais vezes e

expressa a presenca principalmente de fatores intrinsecos, como idade, doencas cronicas,
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distarbios do equilibrio corpdreo, polifarmacia, déficits sensoriais, dentre outros (JUNIOR;
HECKMAN, 2011; PERRACINI, 2011). O inquérito da Rede de Estudos sobre Fragilidade em
Idosos Brasileiros (Fibra), em Campinas, que analisou quedas recorrentes em 689 idosos com 65
anos ou mais, verificou que daqueles que cairam, 21,76% tiveram duas quedas, e 22,94% trés ou
mais (BORIM et al., 2011).

As guedas podem ainda ser classificadas de acordo com o tempo de permanéncia no chao.
A queda prolongada no chdo é aquela em que o idoso permanece caido por mais de 15 a 20
minutos, por incapacidade de levantar-se sem ajuda (PERRACINI, 2011).

H& também uma classificacdo de acordo com a presenca ou ndo de lesdes fisicas. As
guedas com lesdes graves sdo consideradas aquelas cujas consequéncias sdo uma fratura, um
trauma cranioencefalico ou uma luxacdo. Abrasdes, cortes, escoriacdes e hematomas sao
considerados les@es leves (PERRACINI, 2011).

A maior suscetibilidade dos idosos a sofrerem lesfes decorrentes de uma queda se deve a
alta prevaléncia de comorbidades presentes nesta populacdo, associada ao declinio funcional
resultante do processo do envelhecimento, como aumento de tempo de reacdo e diminuicdo da
eficacia das estratégias motoras do equilibrio corpéreo, fazendo este evento potencialmente
perigoso (PERRACINI, 2011).

Entre as principais lesdes fisicas que ocasionam queda estdo as fraturas como uma das
mais graves, em que a maior parte dos 6bitos ocorre nos primeiros quatro meses seguintes. Além
disso, causam comprometimento da capacidade funcional, danos aos tecidos brandos, lesdes aos
nervos periféricos, Ulcera por pressao e sindrome do imobilismo (MONTEIRO; FARO, 2010;
MAIA et at. 2011; MORLEY et al., 2012).

Ressalta-se que as quedas sdo responsaveis por 87% das fraturas e 50% das internacdes de
individuos de idade avancada. No ambito mundial, as quedas estdo associadas a 12% das mortes
entre os idosos, representando 40% dos Gbitos por lesdo. E considerada a sexta causa de 6bito na
velhice (WORLD HEATH ORGANIZATION, 2007).

Embora esta dltima classificacdo considere apenas as lesfes fisicas em decorréncia da
queda, o idoso pode ter consequéncias psicologicas e sociais (CAVALCANTE; AGUIAR,;
GURGEL, 2012).

As consequéncias psicologicas e sociais sdo: medo de cair; tristeza; mudanca na

vida/comportamentos; problemas de memoria; sentimento de impoténcia; isolamento; perda de
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autonomia, liberdade pessoal e independéncia; mudancga de domicilio/ambiente; rearranjo familiar
e morte (MAIA et al., 2011).

Dentre estas consequéncias, destaca-se 0 medo de cair de novo, identificado com uma taxa
de variagdo entre 44 a 88,5% (MAIA et al., 2011). Este dado também foi observado como a
principal complicagdo advinda da queda em outras pesquisas brasileiras (88,5%) (RIBEIRO et al.,
2008) e (67,5%) (FHON, 2012).

O medo de cair ou a sindrome do medo de cair € um dos principais problemas do idoso que
sofre quedas. No entanto, também pode estar presente naqueles que nunca cairam. Esta condicdo
pode levar os idosos a limitarem a sua participagdo nas suas atividades, ocasionando a perda de
papéis sociais e 0 comprometimento na capacidade funcional (SCHEFFER et al., 2008).

Outro aspecto importante é que as consequéncias advindas das quedas podem provocar ou
agravar a diminuicdo da capacidade funcional dos idosos de forma a interferir e prejudicar a
realizacdo de atividades essenciais para sua vida (FHON et al., 2012). No entanto, na literatura,
observa-se que a diminui¢do da capacidade funcional é apresentada ora como um fator preditor,
ora como desfecho da ocorréncia de quedas (BRITO et al., 2013).

Desta forma, as consequéncias das quedas podem fazer com que muitos idosos necessitem
de cuidados dos familiares e ocorra, entéo, o rearranjo domiciliar. Do mesmo modo, pode trazer
repercussdes para 0s gque assumem a responsabilidade de cuidar (HARTHOLD et al., 2011),
mesmo sem que tenham o adequado preparo; e, ainda, a necessidade de articulacdo e
disponibilizacdo de recursos, quando necessario, para contratacdo de um cuidador formal.

Diante disso, torna-se necessario a identificacdo precoce de idosos mais susceptiveis a
ocorréncia de quedas, e o desenvolvimento de intervencbes adequadas em relacdo aos fatores de
risco e suas consequéncias que tem forte impacto aos individuos idosos, suas familias e a

sociedade como um todo.

1.3 QUEDAS EM IDOSOS E CAPACIDADE FUNCIONAL

O conceito de saude vem sendo modificado com o passar dos tempos, deixando de ser
visto puramente como auséncia de doenca para ser visualizada como bem-estar psicossocial, no
gual a saude é influenciada pelos contextos social, politico, cultural, pessoal e ambiental
(ALMEIDA; LITVOC; PEREZ, 2011).
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Estas mudancas séo percebidas quando a Organiza¢do Mundial de Satide (OMS) reconhece
que a saude do individuo ndo se restringe aos problemas com as estruturas e fungdes do corpo
ligadas a deficiéncia e a doenca, mas que pode estar afetada pela incapacidade do sujeito em
desempenhar suas atividades (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003).

Diante disso, a capacidade funcional configura um sentido mais amplo do que manter a
salde, no intuito de dar énfase na avaliacdo da funcionalidade e na valorizacdo da vida autbnoma,
mesmo sendo um idoso com uma ou mais doencas, transcendendo o diagndstico e o tratamento
das mesmas (MACIEL; GUERA, 2007; CARDOSO; COSTA, 2010; ALMEIDA; LITVOC;
PEREZ, 2011).

Nesse panorama, o0 envelhecimento saudavel passa a ser resultado da interacdo entre saude
fisica, mental, cultural, espiritual, independéncia da vida diaria, interacdo social, suporte familiar e
independéncia econémica (FERNANDEZ-BALLESTEROS, 2009; BRANCO DA MOTTA,
2010; CARDOSO; COSTA, 2010; PERRACINI; FLO; GUERRA, 2011).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa refor¢ca em uma das suas diretrizes principais
a manutencdo da capacidade funcional, além da sua reabilitacdo quando comprometida (BRASIL,
2006). Assim, manter a independéncia e a autonomia, pelo maior tempo possivel, é meta a ser
alcancada nesta politica.

A independéncia é compreendida como a habilidade de executar fungdes relacionadas a
vida diaria e de viver em comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros, envolvendo a
capacidade funcional e favorecendo a autonomia (LINO, 2011). Ja a autonomia ¢é entendida como
a capacidade de autogoverno e se expressa na liberdade para agir e tomar decisdes (LINO, 2011).
Dessa forma, é possivel ser funcionalmente dependente, mas manter a autonomia (LEMOS;
MEDEIRQOS, 2011).

Destaca-se que a capacidade funcional representa a “capacidade de executar uma tarefa ou
uma agéo, visando indicar o provavel nivel maximo de funcionalidade que a pessoa pode atingir
em um dado dominio, em determinado momento, refletindo a capacidade ajustada ao ambiente”
(CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E
SAUDE, 2003, p.112).

Do ponto de vista da satde publica, a capacidade funcional é designada como a capacidade
de manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma, e
como uma forma mais adequada para instrumentalizar e operacionalizar a atencdo a satde do
idoso (ALMEIDA,; LITVOC; PEREZ, 2011).
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Por outro lado, entende a incapacidade funcional como a dificuldade ou a necessidade de
auxilio na realizacdo de atividades inerentes a vida independente, incluindo papéis essenciais,
tarefas de autocuidado e de independéncia em casa, assim como em atividades importantes para a
satisfacdo pessoal e manutencdo da boa qualidade de vida (FRIED et al., 2004).

A avaliacdo da capacidade funcional dos idosos pode ser realizada empregando-se medidas
objetivas de desempenho (testes padronizados e situacionais) e por autorrelato de dificuldade ou
necessidade de ajuda em atividades cotidianas (RIBEIRO et al., 2012).

A literatura gerontoldgico considera que nas avaliagcbes devem considerar as atividades
hierarquizadas em trés niveis. No nivel basico estdo as Atividades de Vida Diaria (AVD), que séo
atividades fundamentais para viver no mundo social; sdo elas que permitem a sobrevivéncia basica
e 0 bem-estar (LINO et al., 2008). No segundo, estdo as Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVD), que sdo aquelas atividades que apoiam a vida diéria dentro de casa e na comunidade, e
que, frequentemente, requerem mais complexidade de interacbes do que nas AVD (ALVES;
LEITE; MACHADO, 2008; RIBEIRO et al., 2012).

Ja no terceiro, estdo as Atividades Avancadas de Vida Diaria (AAVD), que dizem respeito
a atividades fisicas, cognitivas, sociais, de lazer, produtivas e organizacionais cujo desempenho
permite que os idosos sejam considerados ativos, produtivos e socialmente envolvidos (DIAS;
DUARTE; LEBRAO, 2010; RIBEIRO et al., 2012). A interrupcdo das AAVD é um indicador
precoce de perda funcional, embora ndo seja suficiente para caracterizar a incapacidade ou a
dependéncia (RIBEIRO et al., 2012).

O processo de envelhecimento do ser humano é acompanhado por perdas progressivas
relacionadas com a idade, pela presenca de fatores de risco e maior chance do aparecimento de
doencas cronico-degenerativas, que podem determinar para o idoso certo grau de dependéncia e
interferir progressivamente em sua capacidade funcional (MACIEL; GUERRA, 2007,
CAMARANO; KANSO, 2011).

A falta de autonomia para lidar com as atividades do cotidiano esta entre o0s principais
determinantes da dependéncia dos idosos. Em 2008, 15,2% dos idosos brasileiros tinham
dificuldades em realizar AVD, tais como comer, tomar banho e/ou ir ao banheiro sozinho
(CAMARANO; KANSO, 2011). Destaca-se que as familias e 0s amigos, possuem um papel impar
na promogédo da autonomia dos idosos, ao respeitar as suas particularidades e deixar que facam as
proprias escolhas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010).
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A diminuicdo da capacidade funcional pode conduzir os idosos a uma maior
vulnerabilidade e/ou propensdo a ocorréncia de quedas, principalmente de forma recorrente, e suas
consequéncias (BONARDI; SOUZA; MORAES, 2007; PINHO et al., 2012).

As quedas também podem interferir diretamente na capacidade funcional dos idosos
(FHON et al., 2012). Nessa direcdo, as mesmas sdo consideradas um fator potencial para o
declinio da capacidade funcional e um evento capaz de agrava-la, ocasionando perda da
independéncia e autonomia, institucionalizacao, efeitos psicoldgicos adversos, piora na qualidade
de vida e morte (CIASCHINI et al., 2009; FHON et al., 2012).

Um estudo com idosos residentes na cidade de Campinas, e que tiveram quedas, apontou, a
partir de seus relatos, que eles apresentaram, dentre as principais consequéncias,
comprometimento da capacidade funcional (50,7%) (JAHANA; DIOGO, 2007). Em outra
investigacdo, as atividades citadas como as mais prejudicadas apds este evento foram:
deitar/levantar-se da cama, caminhar em superficie plana, tomar banho, caminhar fora de casa,
cuidar de financas, cortar as unhas dos pés, realizar compras, usar transporte coletivo e subir
escadas (FABRICIO; RODRIGUES, 2006).

Em Ribeirdo Preto, foram verificadas entre os idosos que tiveram quedas mudancgas em seu
cotidiano, em virtude do préprio evento, assim como pelo medo de recorréncia, do isolamento
social, da restricdo de atividades, do declinio da saude e do aumento do risco de
institucionalizacdo (FHON et al., 2012).

Outro estudo, em Belo Horizonte, com 257 entrevistados, verificou que 22,7% dos eventos
eram restritos ao domicilio, e que a maior parte deles tinha renda inferior a um salario minimo
(69,1%), apresentavam comprometimento na capacidade funcional (66,4%) e histérico de queda
(64,2%) (URSINE, CORDEIRO, MORAES, 2011).

Este estudo associou ainda a alta prevaléncia do historico de quedas a diminuicdo da
capacidade funcional dos idosos entrevistados, tendo a ocorréncia de dependéncia grave
(dificuldade em realizar mais de sete tarefas) totalizado 55,1%, a dependéncia moderada (de
quatro a seis tarefas), 42%, e a dependéncia leve (de uma a trés tarefas), 2,9% (URSINE,
CORDEIRO, MORAES, 2011).

Inquérito com 94 idosos longevos classificou 19,6% deles como dependentes para AVD, e
que, independentemente do controle das variaveis de confundimento sexo, idade, estado civil,

nivel de atividade fisica e nimero de doencas cronicas, a probabilidade de sofrerem queda em um
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periodo de 12 meses era, aproximadamente, duas vezes maior (RP = 2,08) entre os idosos
dependentes para AVD do que entre os independentes (BRITO et al., 2013).

Acompanhamento longitudinal por dois anos, com 1.667 idosos que vivem na comunidade,
residentes na cidade de S&o Paulo, verificou que as quedas recorrentes tiveram como variaveis
preditoras: fratura (OD = 4,6); dificuldades em quatro ou mais atividades (OR = 3,31) ou em uma
a trés atividades de vida diaria (OD = 2,37); e visdao comprometida (OR = 1,53) (PERRACINI;
RAMOS, 2002).

Dessa forma, destaca-se que a avaliacdo da capacidade funcional torna-se tdo essencial
quanto o diagndstico, pois diz respeito ao impacto da doenca ou da condicdo limitante no
individuo, que o impede, dificulta ou modifica a maneira com que realiza as suas AVD, AIVD e
AAVD (MORAES, 2008; FHON et al., 2012). Em especial, por considerar que para cada idoso o
comprometimento em suas atividades pode apresentar diferentes significados e importancia
(AMERICAN OCCUPATIONAL THERAPY ASSOCIATION, 2008).

As informacgdes geradas pela avaliacdo da capacidade funcional possibilitardo tracar
estratégias de promocao de saude para os idosos, prevencao e manejo de quedas, assim como
intervencdes para as dificuldades ja existentes (NUNES et al., 2009; PERRACINI, 2011).

Pode indicar, ainda, quando esses idosos passam a necessitar de ajuda nas suas atividades,
identificando também quais deles possuem ou ndo condi¢bes de morar sozinhos (FHON et al.,
2012).

No entanto, observa-se que a avaliacdo da capacidade funcional ainda é pouco utilizada,
pela falta de difusdo do conhecimento gerontoldgico e geriatrico junto aos profissionais de saude e
de pesquisas (SANTQOS, 2011b).

1.4 QUEDAS EM IDOSOS E SINDROME DO MEDO DE CAIR

O medo de cair tem sido reconhecido como um problema de salde para os idosos pela
comunidade cientifica, estando presente inclusive naqueles que nunca cairam (SCHEFFER et al.,
2008).

O medo de cair é conceituado como “uma perturbacéo resultante da sensacéo de perigo
real, aparente ou imaginario, podendo alterar a autoestima e acarretar danos importantes como
dependéncia, necessidade aumentada de cuidado, além de elevar o risco de institucionalizagdo”

(REZENDE et al., 2010, p.2). Diante desta realidade, o idoso que apresenta este medo torna-se
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mais propenso a baixo senso de autoeficacia para desempenhar suas atividades (MACEDO et al.
2005; ANTES et al., 2013).

A autoeficacia para quedas representa a crenca na propria capacidade de se engajar em
diversas atividades, sem cair (KIM et al., 2012; TINETTI; RICHMAN; POWELL, 1990), e sofre
influéncia negativa de experiéncias anteriores e de mudangas fisioldgicas que resultaram em perda
de energia, forca muscular, equilibrio postural e velocidade (NERI et al., 2013).

Ressalta-se que, embora haja relagéo entre 0 senso de autoeficacia para quedas e 0 medo de
cair, ha diferencas entre os dois conceitos (O’ HALLORAN et al., 2011). O medo de cair constitui
preocupacdo duradoura, que pode levar o idoso a evitar atividades que é capaz de executar. Ja a
autoeficacia modera os efeitos do medo de cair sobre a funcionalidade, de modo aumentar ou
diminuir a chance de que o individuo se mantenha ativo (SHARAF; IBRAHIM, 2008; TINETTI;
RICHMAN; POWELL, 1990).

Nesse sentido, as caracteristicas individuais podem afetar ou modular mudangas no
comportamento associado ao medo de cair, que pode desencadear, nos idosos, atitudes de protecéo
e cautela em relacdo as quedas, que permitem a eles administrar seu medo sem restringir
atividades (ZIJLSTRA et al., 2007; ROCHAT et al., 2010; DIAS et al. 2011).

Alguns autores relacionam o medo de cair a perda, pelo idoso, da confianga em manter-se
em equilibrio, ou a incapacidade de evitar quedas, qualificando-o como doenca quando é
exagerado, desproporcional em relacdo ao estimulo, interferindo na qualidade de vida, no conforto
emocional ou no desempenho diario do individuo (LEGTERS, 2002; JUNIOR; HECKMAN,
2011).

Desta forma, as consequéncias do medo de cair podem ser tdo incapacitantes quanto as
fisicas, levando a restricdes desnecessarias em atividades importantes para o bem-estar dos idosos,
quando estes ainda séo objetivamente capazes de executa-las (FLETCHER, 2004).

Apesar de as causas exatas do medo de cair ndo estarem claras, autores concordam quanto
a sua etiologia multifatorial, sendo fortemente relacionadas a fatores adversos, que incluem: sexo
feminino; idade avancada; piores condicdes de vida; qualidade de vida diminuida; idosos frageis;
depressdo; diminuicdo do convivio social e estilo de vida sedentario (CAMARGOS, 2007;
SCHEFFER et al.; 2008; LOPES et al., 2009; DIAS et al., 2011).

Além desses fatores, aqueles idosos que apresentam lesbes fisicas causadas por quedas,

perda da capacidade funcional e da confianga em manter-se em equilibrio e periodos prolongados
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de permanéncia no ch@o sdo os mais susceptiveis a expressarem medo (ZIJLSTRA et al., 2007
LOPES et al., 2009).

As pessoas que caem podem experimentar o medo de novas quedas. Fato que pode
conduzir a menor confianca na capacidade de caminhar, maior ansiedade, depresséo, sentimentos
de desamparo, isolamento social e altera¢cbes comportamentais que afetam a mobilidade funcional,
promovem dependéncia fisica e até mesmo institucionalizacao precoce (ANTES et al., 2013).

No entanto, o0 medo de cair pode ter origem ndo s6 em idosos que tiveram quedas
anteriores, mas também naqueles que possuem déficit de equilibrio corpéreo e mobilidade,
limitacdo na capacidade funcional, depresséo, e que estdo em ambientes que oferecem mais riscos
e institucionalizados (ZIJLSTRA et al., 2007; SCHEFFER et al., 2008).

Os idosos, geralmente, apresentam baixo senso de autoeficacia para evitar quedas, medo de
cair, restricdo em atividades e perda da confianca em sua propria capacidade, mesmo ndo tendo
caido anteriormente (NERI, 2012).

A literatura aponta que o medo de cair pode acontecer entre 12% e 65% dos idosos com
idade igual ou maior de 60 anos, que vivem independentes na comunidade e sem histérico de
queda. Para aqueles idosos que cairam, o indice varia de 20% a 85%. Observa-se, portanto, que o
medo de cair pode ou ndo estar associado a um evento de quedas (ZIJLSTRA et al., 2007).

Um estudo recente, com objetivo de verificar os fatores associados ao medo de quedas
recorrentes, indicou que 57,1% dos idosos reportaram ter caido cinco ou mais vezes nos 12 meses
anteriores, ter permanecido no chdo por no minimo 15 minutos, ter sofrido consequéncia fisica e
limitacdo nas AVD em virtude deste evento (ANTES et al., 2013).

Na Espanha, estudo com idosos a partir de 65 anos, numa amostra de 919 sujeitos,
constatou um prevaléncia de quedas de 26,3%, e teve como principal consequéncia 0 medo de cair
(49,4%) (MARTINEZ et al., 2010).

Outro estudo constatou uma prevaléncia de idosos que apresentavam medo de cair (81%),
e 0S que apresentaram esta condicdo eram, na sua maioria, do sexo feminino (77,78%), tinham
entre 80 a 89 anos de idade (48,15%), vitvos (54,2%) e ndo possuiam qualquer grau de instrucéo
(69,14%) (SANTQOS, 2011a).

Mais um aspecto importante € que, apds a queda, o idoso nao fica apenas com medo da sua
recorréncia, mas também de machucar-se, da hospitalizacdo, da imobilizacdo, da restricdo da
atividade fisica, do declinio de saude e, principalmente, de tornar-se dependente na realiza¢do de
suas AVD e AIVD (LOPES et al., 2009; SILVA et al., 2012). A queda faz também com que 0s
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idosos experimentem sentimentos negativos, alteracdo da concentracdo e baixa autoestima
(RIBEIRO et al., 2008).

Pesquisa realizada em Jodo Pessoa, com 120 idosos, constatou que 87,17% apresentaram
episodio de quedas. Destes, 84,16% tém medo de cair. Dentre aqueles que ndo tiveram queda,
63,16% também demonstraram ter medo (FERNANDES et al., 2014).

Em Chiante, Italia, um estudo constatou entre 1.155 idosos, que o medo de cair durante a
execucdo de atividades em casa esteve associado a uma baixa forca muscular, dificuldades de
equilibrio, maior incidéncia de sintomas depressivos, fraca rede de apoio social e dificuldades
visuais (DESHPANDE et al., 2009).

Em outro estudo que investigou em que atividades os idosos apresentaram medo de cair, 0
resultado apontou que andar em uma superficie escorregadia e irregular, subir e descer escadas e
tomar banho eram as principais. (BASTONO et al., 2009).

Ressalta-se que a queda e medo de cair sdo fatores preditores entre si, assim, um individuo
que apresenta um desses desfechos estd em alto risco de desenvolver o outro. Ademais, 0s idosos
que restringem atividades por medo de cair apresentam alto risco de quedas recorrentes, uma vez
que a restricdo de atividades pode levar a perda da capacidade funcional e aumentar o risco de
outras futuras (FRIEDMAN et al., 2002; DIAS et al., 2011).

O medo de cair também pode ser uma predisposic¢do para novas quedas. Em um estudo de
revisao integrativa da literatura sobre qualidade de vida em idosos que tiveram quedas, verificou-
se que aqueles que tiveram alto medo de cair foram os que apresentaram piores escores em relagéo
a este aspecto, assim como nas fungdes fisicas, mental e dor corporal (NICOLUSSI et al., 2012).

Apesar do reconhecimento da alta prevaléncia de pessoas idosas com medo de cair e das
suas repercussdes na qualidade de vida e na capacidade funcional dos idosos, esta consequéncia
ainda tem sido negligenciada (DELBAERE, et al., 2010), e h& escassez de pesquisas brasileiras
sobre esta temaética e que identifiquem quais as principais atividades que os idosos tém medo de
realizar (MAIA et al., 2011; ANTES et al., 2013).

1.5 QUEDAS EM IDOSOS E DESEMPENHO FiSICO DE MEMBROS INFERIORES (MMII)
As quedas podem ocorrer em todas as etapas da vida. No entanto, podem se tornar mais

frequentes e mais suscetiveis de ocasionar consequéncias na fase da velhice (JUNIOR,
HECKMAN, 2011).
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Este evento pode estar relacionado a varios fatores, dentre eles: o declinio do desempenho
fisico que perpassa pela reducédo dos niveis de forca muscular, a execucdo prejudicada da marcha e
as alteracdes do equilibrio estatico (GAZZOLA et al., 2006; JANSSEN, 2006; SALZMAN, 2010;
PERRACINI, 2011).

Durante o processo do envelhecimento, ocorre o comprometimento da habilidade do
sistema nervoso central em realizar o processamento dos sinais vestibulares, visuais e
proprioceptivos, 0s quais sdo responsaveis pela manutencdo do equilibrio corporal (CANCADO;
ALANIS; HORTA, 2011). Desta forma, ha uma diminui¢do da capacidade de modificacdes dos
reflexos adaptativos, do controle do corpo e dos sistemas envolvidos. Ademais, ocorre a
lentificacdo da capacidade de processamento e a habilidade de dividir a atencdo (CANCADO;
ALANIS; HORTA, 2011).

Somado a isto, acontece ainda o enfraquecimento do tdénus muscular e da constituigdo
Ossea, verificando-se perda de massa muscular, reducdo da flexibilidade, da forca, da resisténcia e
da mobilidade articular (ROSSI, SADER, 2011), atingindo principalmente os MMII (SILVA et
al., 2006). Estas alteractes refletem em piora da qualidade da marcha, dificuldades para manter o
equilibrio e realizar a impulsdo e o levantar-se (ROSSI, SADER, 2011), predizendo diversos
desfechos para a manuteng@o de uma vida independente pelo idoso.

Além disso, as articulacGes ficam mais enrijecidas, reduzindo os movimentos e tornando os
passos mais curtos e lentos; os bragos ficam mais préximos ao corpo; o centro de gravidade tente a
se adiantar, em busca de melhor equilibrio, devido a ampliacdo da base de sustentacdo (JUNIOR;
HECKMAN, 2011).

Estas modificacdes resultantes do processo de envelhecimento podem ser minimizadas por
meio da pratica regular de exercicios fisicos, que sdo capazes de melhorar a capacidade funcional,
o0 equilibrio, a forga, a coordenacdo, a velocidade de movimento, os aspectos cognitivos e 0s niveis
de saude percebida. Assim, contribuem para maior seguranca e prevenindo quedas entre 0s idosos
(GIRALDO et al., 2013; MELO et al., 2012; STREIT et al., 2011; BUSSE et al., 2009; VOGEL et
al., 2009).

Embora envelhecimento ndo seja sinbnimo de doencas, com o aumento da idade, as
chances de aparecimento de uma ou mais enfermidades sdo maiores (TAVARES; DIAS, 2012,
VERAS, 2009). As doencas podem provocar mais alteracbes no desempenho fisico que o
envelhecimento normativo, em especial, aquelas que advém dos sistemas neuromusculares e
vestibulares (JUNIOR, HECKMAN, 2011).
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A identificacdo precoce das alteragdes relacionadas ao declinio do desempenho fisico e a
intervencdo adequada sdo um parametro essencial para a prevencdo de quedas (SALZMAN,
2010). Estudo de revisdo de literatura constatou que a avaliacdo do desempenho fisico vem sendo
realizada empregando-se diferentes testes, dentre eles: o teste funcional de mobilidade — Timed Up
e Go Test (TUG), o teste de caminhada de seis minutos (TC6), o teste de Shuttle (TS) e o teste
ergométrico (TE), e o Short Physical Performance Battery — SPPB, utilizado na presente pesquisa
(NUNCIATO; PEREIRA; SILVA, 2012).

Estudo transversal com 739 idosos na cidade de S&o Carlos verificou que os idosos que
tiveram quedas apresentaram pior desempenho fisico quando comparados aqueles que ndo as
tiveram (AVEIRO et al., 2012). Inquérito com idosos atendidos em ambulatorio de Geriatria de
uma Unidade Basica de Salde de Botucatu apontou associacdo significativa da ocorréncia de
quedas com alteracGes de equilibrio e tempo despendido no TUG (BRETAN et al., 2013). Outra
pesquisa, realizada com idosos atendidos no ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas da
Unicamp, constatou que idosos com baixo valor no SPPB apresentam mais risco para quedas (OR
=7,04) (ESTEFANI, 2007).

Na literatura internacional, uma pesquisa de caso-controle na China verificou que idosos
que tiveram uma Unica queda apresentaram melhor desempenho fisico quando comparado aqueles
gue passaram por este evento de forma recorrente. Além disso, aqueles que cairam, seja uma Unica
vez ou mais, apresentaram piores resultados quando comparados aos que nao cairam (CHIU;
AY AU-YEUNG,; LO, 2003). Em Nottingham, Reino Unido, estudo de coorte com 104 mulheres
constatou que a histéria prévia de quedas recorrentes e a incapacidade de realizar o teste TUG 5 a
30 segundos foram fatores preditores desse evento (MORRIS et al., 2007).

Investigacdo com 155 mulheres idosas em Oslo, Noruega, que cairam uma ou mais vezes
constatou como fortes preditores do risco de quedas baixos desempenhos fisicos, principalmente
no equilibrio e na alteracdo da marcha (BERGLAND; WILLER, 2004). Outra investigagdo, no
Japdo, com 3.340 idosos demonstrou que 0s idosos que cairam quando comparados aos que nao
cairam apresentaram desempenho significativamente pior no teste de caminhada (TWT) (p =
0,001), na caminhada em ritmo confortavel (CWS) (p = 0,013), na caminhada em ritmo maximo
(MWS) (p =0,007) e no TUG (p =0,011) (SHIMADA et al., 2009).

Estudo realizado com 7.250 idosas de uma comunidade francesa verificou a associagdo

entre baixo escore no SPPB e maior risco de mortalidade. Além disso, reforcou a necessidade da
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utilizacdo da SPPB como instrumento de rastreio para identificacdo precoce dos déficits
funcionais, evitando suas conseqiiéncias (ROLLAND et al., 2006).

Ressalta-se que os disturbios de equilibrio corporal, de marcha ou de mobilidade e a
fraqueza muscular estdo entre os principais riscos de quedas (PERRACINI, 2011). E, ainda,
podem prejudicar o engajamento em atividades necessérias para o autocuidado dos idosos e
naquelas responsaveis por dar suporte a sua vida dentro de casa e na comunidade (AMERICAN
OCCUPATIONAL THERAPY ASSOCIATION, 2014).

E importante frisar que medidas de desempenho fisico piores, dificuldades nas AVD e
sedentarismo s@o preditores independentes de mortalidade, mesmo na auséncia de doencas
agravantes (COOPER; KUH; HARDY, 2010). Desta forma, a avaliacdo do desempenho fisico em
idosos deve ser incorporada nos atendimentos dos profissionais de salde para que as mudancas
sejam acompanhadas no decorrer dos anos e tracados planos de intervengfes com bases nas suas
interpretacdes (RIBEIRO; PEREIRA et al., 2005; NAKANO, 2007).

Apesar da importancia da avaliacdo do desempenho fisico para identificacdo de idosos com
mais suscetibilidade a cair, ainda ha escassez de estudos nacionais que abordem esta avaliacao
(GOMES et al., 2009; BRETAN et al., 2013), assim como pouca utilizacdo dessa pratica nos
atendimentos pelos profissionais da satude (RIBEIRO; PEREIRA et al., 2005).
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2. OBJETIVOS

1. Determinar a prevaléncia de quedas, nos ultimos 12 meses, entre 0s idosos.

2. Descrever o perfil das quedas entre os idosos, segundo as varidveis: frequéncia; local; tipo;
consequéncias fisicas; necessidade de hospitalizacdo, fatores de risco e as repercussdes no

cotidiano do idoso.

3. Comparar as varidveis sociodemograficas, clinicas, de saude, o uso de dispositivo de auxilio, a
capacidade funcional, o desempenho fisico e a sindrome do medo de cair entre 0s idosos que

tiveram quedas e aqueles que ndo as tiveram.

4. Verificar os fatores associados a quedas em idosos (sociodemograficos; nimero de morbidades;

e uso de medicamentos).
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
3.1. DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um inquérito domiciliar, com delineamento analitico, observacional de corte

transversal.
3.2. LOCAL

O estudo foi realizado na zona urbana do municipio de Uberaba, situado a 19°45°27’
latitude sul e 47°55°36°” longitude oeste, e que ¢ polo da macrorregido do Tridngulo Sul, Minas
Gerais, composto por 27 cidades. Localizado na regido do Triangulo Mineiro, a 494km da capital
do estado, Belo Horizonte. O referido municipio detém populacao estimada de 315.360 habitantes,
area territorial de 4.523,957km? e densidade demografica de 65,43 hab./km? (IBGE, 2013).
Ademais, estd dividido em trés Distritos Sanitarios de Saude e possui 50 Equipes de Saude da
Familia (ESF), o que lhe confere uma cobertura populacional de 55% (PREFEITURA
MUNICIPAL DE UBERABA, 2011).

3.3. POPULACAO
3.3.1. Defini¢éo da Populacédo

Para a definicdo da populacdo da area urbana foi utilizada a amostra por conglomerado em

maltiplo estagio.

3.3.2. Procedimentos para amostragem conglomerado em multiplos estagios

Para o célculo do tamanho amostral considerou uma prevaléncia de quedas de 33,3%, uma
precisdo de 3,4% e um intervalo de confianca de 95%, para uma populagédo finita de 36.703
idosos, chegando-se a uma amostrade 724 sujeitos. Levando-se em conta uma perda de

amostragem de 20%, o numero de tentativas de entrevistas maximo foi de 905.
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Para a selecdo dos idosos, foi considerado, no primeiro estagio, o sorteio arbitrario de 50%
dos setores censitarios do municipio, por meio de amostragem sistematica, organizando-se uma
listagem Unica dos setores, identificando o bairro a que pertence. A quantidade de setores
censitarios urbano no municipio de Uberaba — MG € de 409, sendo selecionados 204. O Intervalo
Amostral (1A) foi calculado por meio da férmula a seguir: 1A = Ncs/ncs.

Onde:

Ncs € o numero total de setores censitarios;

ncs o numero setores censitarios sorteados.

Sendo IA=409; IA=2
204

O primeiro setor censitério foi sorteado aleatoriamente e os demais, conforme IA; a
listagem dos setores foi ordenada por ordem numeérica crescente, para fins do sorteio.

No segundo estdgio, o numero de idosos a serem entrevistados segundo célculo
amostral (724) foi dividido pela quantidade de setores censitarios sorteados no primeiro estagio
(204), obtendo-se o valor de 3,55 idosos, sendo arredondado para 4 idosos por setor censitario.
Ressalta-se que havia bairros com mais de um setor censitario. Neste contexto, considerando o
calculo amostral, 204 setores censitarios e quatro pessoas por setor, partiu-se de uma amostra de

816 idosos, Figura 1.
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Abadia
Asrapario
Alfredo Freive
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Eoa Vista
Cenro
Costa Tellss
Distrito Industriall
Diztrito Industrial IT
Estados Unidoz
Fabricio
Grands Horizonis
Jochey Park

Lageada
Leblon

Lourdez

Maracand

Setores semidosos, mas com Mercés

residéncias (8§ setores =32 idosos) "';”’“"ftbf
araisa

Pargus das Américas
Fargue Empresarial
FPargue Tecnalsgico
Ponral
Recreio dos BEandeivantss
Setores que ndo completaramo Residencial 2000
ninmero deidosos (191dosos) Santa Clava
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Valin de Melo

Figura 1: Composicdo final da amostra.

As ruas de cada setor censitario foram numeradas e digitadas no programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versdao 17.0, e sorteada aleatoriamente a rua na qual
deveria iniciar a busca do idoso. A coleta de dados iniciou na primeira residéncia da rua de cada
setor censitario, conforme mapas obtidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) de Uberaba ou pelo Google Earth, seguindo-se em sentido horario até o final do setor
censitario. Visitaram-se todos os domicilios sequencialmente, conforme Figura 1, até obter

namero de idosos por setor, que atenderam aos critérios de incluséo.
3.4. Critérios de incluséo
A populacéo foi constituida por individuos que atenderam aos critérios de inclusdo: idade

igual ou superior a 60 anos, residente na zona urbana do municipio de Uberaba/MG e sem declinio

cognitivo.
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3.5. Critérios de exclusao

Foram considerados excluidos da pesquisa aqueles institucionalizados e que apresentaram

comprometimentos de fala de forma a impossibilitar a realizacdo das avaliagoes.

3.6. COLETA DE DADOS

3.6.1. Procedimentos para coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada por meio da entrevista direta com os idosos, devido as
possiveis dificuldades na leitura ou compreensao dos itens descritos nos instrumentos e problemas
visuais.

Os dados foram coletados no periodo de janeiro a abril de 2014, nas respectivas

residéncias dos idosos, em Unico momento para a obtencdo dos dados.

Inicio do setor censitario:

rimeiro quarteirio
P .:" EL ——

Fila 1 { 1 X 2 3 3 5 6

Fila 2 7

Fila 3 13 14 15 16 17 18

Fila 4 19 20 21 22 23 24

Final do setor j
censitirio: dltimo

quarteirSo

s

@ = 12 casa do setor censitério

Figura 2. Mapa da sequéncia de coleta de dados dentro de cada setor censitario.

Foram selecionados 10 entrevistadores, 0s quais passaram por treinamento, capacitacdo e
abordagem sobre questdes éticas da pesquisa. Os entrevistadores anotaram as intercorréncias
(auséncias, recusas e outras) em planilha de campo. Reunides sistematicas foram realizadas entre
os entrevistadores e pesquisadores do Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva da UFTM para

acompanhamento e orientacdes da coleta dos dados.
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As entrevistas passaram por revisdes por supervisores de campo do referido grupo e, na
identificacdo de dados incompletos ou inconsistentes, retornaram ao entrevistador para correcdes.

ReuniBes também aconteceram entre 0s pesquisadores e supervisores.

3.7. INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

3.7.1. Miniexame de Estado Mental (MEEM)

Antes de iniciar a entrevista foi realizada a avaliagcdo cognitiva por meio do Mini Exame
do Estado Mental (MEEM), que se constituiu em um dos critérios de inclusdo. Ela foi
desenvolvido originalmente por Folstein (1975), e traduzido e validado no Brasil (BERTOLUCCI,
1994) — Anexo A. Com escores que variam de 0 a 30 pontos, 0 MEEM esta constituido por
questdes agrupadas em sete categorias: orientacdo para tempo e local, registro de trés palavras,
atencdo e calculo, lembranca das trés palavras, linguagem e capacidade construtiva visual
(ALMEIDA, 1998). O ponto de corte para declinio cognitivo considera o nivel de escolaridade do
entrevistado, correspondendo a 13 pontos para analfabetos, 18 pontos ou menos para aqueles com
1 a 11 anos de escolaridade e 26 pontos para escolaridade superior a 11 anos (BERTOLUCCI,
1994).

3.7.2. Caracteristicas sociodemogréficas

Foi utilizado o instrumento criado pelos pesquisadores do Grupo de Pesquisa em Saude
Coletiva (APENDICE B).

3.7.3. Indicadores clinicos e de satde

Foi utilizado o instrumento criado pelos pesquisadores do Grupo de Pesquisa em Salde
Coletiva (APENDICE C).
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3.7.4. Percepcao de saude

A percepcdo de saude foi mensurada por meio de uma questdo que pertencente ao
Questionario Brasileiro de Avaliacdo Funcional e Multidimensional (BOMFAQ) (RAMOS et al.,
1993) (ANEXO B).

3.7.5. Capacidade funcional

A capacidade funcional foi avaliada por trés instrumentos:

1. Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria (AVD) (Escala de Katz) elaborada por
Katz (1963) e adaptada a realidade brasileira (LINO et al., 2008) — Anexo C. Tal escala é
composta por seis itens (alimentacdo; controle de esfincteres; transferéncia; higiene pessoal;
capacidade para se vestir e tomar banho) que medem o desempenho da pessoa nas atividades de
autocuidado, os quais seguem uma hierarquia de complexidade (LINO et al., 2008).

2. Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD), mensuradas pela a Escala de Lawton e Brody
(1969), adaptada no Brasil (SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2008) — Anexo D. Essa escala é
composta por nove itens que envolvem o uso do telefone; fazer compras; preparo das refeigdes;
viagens; trabalho doméstico; medicamentos; e manuseio do dinheiro, com escore que varia de sete
a 21 pontos. Considera-se dependéncia total quando a pontuacdo final for sete; dependéncia
parcial, de oito a 20 pontos; e independente, quando o idoso obtiver 21 pontos (SANTOS;
VIRTUOSO JUNIOR, 2008).

O idoso que ndo apresentou dificuldade para a realizacdo de qualquer das AVD e AIVD foi

considerado independente; e dependente aquele com dificuldade para realizar uma ou mais
atividade.
3. AAVD: avaliadas por questionario estruturado, contendo 13 questdes que englobam
participacdo social, pratica religiosa, realizacdo de atividades educacionais; lazer; viagens;
atividades laborais; e fungdes politicas e/ou de gestdo. Para cada pergunta havia trés opcdes de
resposta: nunca fez (1); parou de fazer (2); ainda faz (3). As mesmas foram operacionalizadas de
forma continua, considerando o numero total de atividades que o individuo parou de fazer,
variando de zero a 13 atividades (BALTES; MAYER, 1998) (ANEXO E).
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3.7.5. Quedas

O instrumento foi elaborado por Schiavetto (2008) — Anexo G —, com avaliagdo de
juizes médicos e enfermeiras e pesquisadores da &rea de gerontologia, e contém 68 questdes.

3.7.6. Falls Efficacy Scale-International-Brasil (FES-I Brasil)

A sindrome do medo de cair foi avaliada por meio do Falls Efficacy Scale-International-
Brasil (FES-1 Brasil), que é uma escala adaptada e validada por Camargos (2007) — Anexo H —
e apresenta questdes sobre a preocupacdo com a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades,
com respectivos escores de um a quatro. As atividades séo: limpando a casa; vestindo ou tirando a
roupa; preparando refei¢fes simples; tomando banho; indo as compras; sentando ou levantando de
uma cadeira; subindo ou descendo escadas; caminhando pela vizinhanca; pegando algo acima da
cabeca ou acima do chdo; indo atender o telefone antes que ele pare de tocar; andando sobre
superficie escorregadia; visitando um amigo ou parente; andando em lugares cheios de gente;
caminhando sobre superficie irregular; subindo ou descendo uma ladeira; e indo a uma atividade
social) (FES-I- BRASIL- CAMARGOS et al., 2010).

O escore total é calculado pela soma dos valores obtidos em cada item e pode variar de 16
a 64; o menor valor corresponde a auséncia de preocupagdo mediante a possibilidade de cair, € 0
maior valor a preocupacao extrema em relacéo as quedas (FES-1- BRASIL- CAMARGOS et al.,
2010).

3.7.7. Short Physical Performance Battery — SPPB

O desempenho fisico foi avaliado pela versdo brasileira da Short Physical Performance
Battery — SPPB — Anexo F —, que é composta pela somatdria da pontuagdo adquirida nos testes
de equilibrio, velocidade da marcha, e teste de levantar-se da cadeira cinco vezes consecutivas,
com escores que variam de 0 (pior desempenho) a 4 (melhor desempenho). Desta forma, o escore
total da SPPB varia de zero (pior desempenho) a 12 pontos (melhor desempenho) (NAKANO,
2007).
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Para a andlise do presente estudo, o desempenho fisico foi operacionalizado de forma
continua, considerando o escore total atingido pelo idoso no SPBB e em cada teste que compde

esta avaliacao.
Teste de equilibrio
O teste de equilibrio é composto por trés posicionamentos diferentes. Posicdo A (em pe,

com 0s pés juntos), posicdo B (em pé, com um dos pés mais a frente do outro pé) e posi¢do C (em

pé, com um dos pés totalmente a frente do outro) (Figura 2).

Figura 3. Posi¢do A, B e C do teste de equilibrio da SPPB (NAKAMO, 2007)
Posicdo A — Posicdo em pé, com 0s pés juntos.

O avaliador primeiramente demonstrou ao idoso como fazer o movimento, seguindo as

seguintes instrucdes:

Figue em pé com os pés juntos, um encostado no outro, por 10 segundos,
vocé podera flexionar os bragos e as pernas ou balancar o corpo para
manter o equilibrio, mas tente ndo mexer os pés. Procure ficar nesta

posigdo até o comando verbal “pronto”’, previamente combinado.

O avaliador ficou préximo do idoso para auxilia-lo. Em seguida, assim que o idoso estava

com 0s pés juntos, o avaliador perguntou:

O senhor (a) esta pronto? “Preparar, ja” (disparando cronémetro); e apos

os 10 segundos: “pronto, acabou”.
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O idoso que permaneceu por 10 segundos teve pontuacdo um, e 0 que ndo permaneceu
e/ou ndo tentou, teve pontuacdo zero. Se a pontuacdo foi zero, passou imediatamente para o teste

de caminhada.

Posicdo B — Posicdo em pe, com um pé parcialmente a frente.
O avaliador demonstrou o segundo movimento:

Eu gostaria que o senhor(a) colocasse um dos pés mais a frente do outro
pé, até ficar com o calcanhar de um pé encostado ao lado do “deddo” do
outro pé. Mantenha-se nessa posi¢ao por 10 segundos. O senhor podera
escolher qual pé ira a frente do outro, e podera dobrar os bragos e 0s
joelhos ou balancar o corpo para manter o equilibrio, mas tente ndo

i3

Mexer os pés. Tente ficar nessa posi¢do até eu falar “pronto”.

O avaliador ficou préximo do idoso para auxilia-lo. Em seguida, assim que o idoso estava

com o pé parcialmente a frente, o avaliador perguntou:

“O senhor(a) esta pronto?” “Preparar, ja” (disparando cronémetro); apos

os 10 segundos: “pronto, acabou”.

O idoso que permaneceu por 10 segundos teve pontuacdo um, e se ndo permaneceu e/ou
ndo tentou, teve pontuacdo zero. Se a pontuacdo foi zero, passou imediatamente para o teste de

caminhada.

Posicdo C — Posicdo em pé, com um pé a frente.
O avaliador demonstrou o terceiro movimento:

Eu gostaria que o senhor(a) colocasse um dos pes totalmente a frente do
outro até ficar com o calcanhar deste pe encostado nos dedos do outro pé.
O senhor(a) ficara nesta posicdo por 10 segundos. O senhor(a) podera
colocar qualquer um dos pés a frente, escolha o que for mais confortavel,

e podera dobrar os bracos e joelhos ou balangar o corpo para manter o
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equilibrio, mas tente ndo mexer os pés. Tente ficar nesta posi¢do até eu

avisar quando deve parar.

O avaliador ficou préximo do idoso para auxilia-lo. Em seguida, assim que o idoso estava

na posicdo com um pé a frente do outro, o avaliador realizou a pergunta:

“O senhor(a) esta pronto?” “Preparar, j&” (disparando crondmetro); apos

os 10 segundos: “pronto, acabou”.

Se o0 idoso permaneceu por 10 segundos, teve pontuacdo dois, se manteve de 3 a 9,99
segundos, teve um ponto, e se permaneceu por menos de trés segundos e/ou se nao tentou, teve

pontuacéo 0.

Teste de velocidade de caminhada

O teste de caminhada foi utilizado para avaliar o desempenho dos idosos ao percorrerem,
no menor tempo possivel, uma distancia de 4m caminhando, e ndo correndo. Uma fita larga foi
fixada no chéo para demarcar a distancia a ser percorrida pelo idoso, e um crondémetro, de marca
Kenko KK2008 Quartz Timer Digital, foi utilizado para o registro do tempo percorrido. Foi dado
um comando verbal previamente combinado (ex.: “atencdo, ja”) para o idoso iniciar a caminhada.
Foram feitas trés medidas consecutivas, e 0 tempo gasto para percorrer a distancia foi anotado em
segundos, considerando o valor médio das trés medidas.

Se o tempo foi maior que 6,52 segundos, a pontuacdo foi de zero, para 4,66 a 6,52
segundos, o escore recebido foi dois, de 3,62 a 4,65 segundos, o0 escore foi igual a trés, e quando

menor que 3,62 segundos, o escore foi igual a quatro pontos.

Teste de sentar e levantar da cadeira

Este teste teve como objetivo avaliar a resisténcia de forca dos membros inferiores pela
capacidade do idoso em levantar e sentar da cadeira, sem ajuda dos bragos. Para o teste, foi
utilizada uma cadeira-padrdo (sem brago, de acento rigido e altura aproximada de 43 cm),
encostada na parede ou estabilizada de outra forma, para mais seguranca. O idoso sentou no meio
do assento, com as costas eretas, pés paralelos totalmente assentados no chdo e os antebracos

cruzados contra o peito. A um sinal verbal previamente combinado (ex.: “aten¢do, ja”), o idoso se
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levantou para a posicdo ereta e depois retornou para a posicao sentada, repetindo esse movimento
cinco vezes seguidas. Registrou-se o tempo total que ele utilizou para levantar e sentar cinco
Vezes.

Se 0 idoso ndo conseguiu levantar as cinco vezes ou o teste foi completado em tempo
superior a 60 segundos, pontua-se zero ponto, se o tempo foi de 16,70 segundos ou mais, um
ponto, se foi de 13,70 a 16,69 segundos, dois pontos, se foi de 11,20 a 13,69 segundos, trés

pontos, se foi de 11,19 segundos ou menos, quatro pontos.
3.8. Categorizacgao e operacionaliza¢do das variaveis do estudo

3.8.1. Caracteristicas sociodemograficas: sexo (feminino e masculino), faixa etaria (60 |—80; 80
ou mais anos), escolaridade (0-|4 e 5 anos ou mais), estado conjugal (com companheiro e sem
companheiro) e arranjo de moradia (acompanhado e sozinho).

3.8.2. Morbidades e queixas autorreferidas: reumatismo, artrite/artrose, osteoporose, asma ou
bronquite, tuberculose, embolia, pressdo alta, ma circulagdo (varizes), problemas cardiacos,
diabetes, obesidade, derrame, Parkinson, incontinéncia urinaria, incontinéncia fecal, prisdo de
ventre, problemas para dormir, catarata, glaucoma, problemas de coluna, problema renal, sequela

acidente/trauma, tumores malignos, tumores benignos, problemas de visdo e depressao.

3.8.3. NGmero de morbidades autorreferidas: 0 |- 2; 2 e mais.
3.8.4. NGmero de medicamentos de uso regular: 0 |- 5; 5 ou mais.

3.8.5. Percepcdo de saude: pessima/mé/regular (negativa) e boa/6tima (positiva).

3.8.6. Uso de dispositivo auxiliar de marcha: usa e ndo usa.
3.8.7. Hospitalizag¢6es/internacfes nos Gltimos 12 meses: sim e nao.

3.8.8. Capacidade funcional para AVD: independente e dependente.

3.8.9. Capacidade funcional para AIVD: independente e dependente.
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3.8.10. Capacidade funcional para AAVD: foram operacionalizadas de forma continua,
considerando o namero total de atividades que o individuo parou de fazer, variando de zero a 13

atividades.

3.8.11. Quedas: ocorreu e nao ocorreu.

3.8.12. Medo de cair: foi operacionalizado de forma continua, fazendo a média da pontuacdo
atingida pelo idoso.

3.8.13. Desempenho fisico: foi operacionalizado de forma continua, fazendo a média do escore

obtido pelo idoso.

3.9. Analise e processamento dos dados

Para a andlise dos dados foi construida uma planilha eletrdnica, no programa Excel, e 0s
dados coletados foram digitados em dupla entrada. Posteriormente, foi verificada a consisténcia
entre as duas bases de dados. Quando constatada inconsisténcia retornou-se a entrevista original,
para correcdo. Para a analise dos dados, o banco de dados foi importado para o software Statistical
Package for The Social Sciences — SPSS, versao 17.0.

Para atender ao primeiro objetivo, calculou-se a taxa de prevaléncia, obtida segundo a

férmula:

Coeficiente de = n° de casos de determinada doenca em um dado local e periodo x 10"
prevaléncia populagcdo do mesmo local e periodo

A fim de responder ao segundo objetivo foi realizada estatistica descritiva, utilizando-se
frequéncias absolutas e relativas para as variaveis categoricas.

Para responder o terceiro objetivo, que comparou as variaveis categoricas (sexo, faixa
etaria, estado conjugal, arranjo de moradia, percepcdo de saude, morbidades, medicamentos,
dispositivo de auxilio a marcha e incapacidade funcional para as AVD e AIVD) com ocorréncia
ou ndo de quedas (desfecho), foi feita a analise bivariada, empregando-se razdo de prevaléncia

(RP) e razdo de chances de prevaléncia (RCP). As variaveis: incapacidade funcional para as
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AAVD, medo de cair e desempenho fisico foram consideradas numéricos, calculando-se a média e
aplicando-se o teste t-student para a comparacgao entre 0s grupos.

Com o proposito de analisar as variaveis preditores empregou-se o modelo de regressédo
logistica, tendo como desfecho a ocorréncia ou ndo de quedas; e como variaveis preditoras sexo,
faixa etéria, nUmero de morbidades e medicamentos consumidos. Este estudo considerou o

intervalo de confianca de 95% e o nivel de significancia de p<0,05.

3.10. Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro, por meio do Protocolo n® 573.833 (ANEXO 1).

Os sujeitos foram contados e convidados a participar ap6s informac6es sobre a natureza e
objetivos da pesquisa. A partir da anuéncia do entrevistado e da assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, a entrevista foi conduzida (APENDICE A).
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4. RESULTADOS

A prevaléncia de quedas, em relacdo aos ultimos 12 meses anteriores a entrevista, foi de
28,3% (n = 206). Dentre os que tiveram quedas, a media foi de 3,46, sendo que 44,6% (n = 92)
tiveram uma e 55,4% tiveram duas ou mais quedas.

Dentre os fatores intrinsecos que causaram a queda no idoso, destacaram-se: alteracdo do
equilibrio (31,6%); tontura/vertigem (28,9%); fraqueza muscular (22,3%); e dificuldades para
caminhar (17,2%). Quanto aos fatores extrinsecos prevaleceram: pisos escorregadios ou molhados
(34,7%); degrau alto e/ou desnivel no piso (28,9%); objetos no chdo (17,4%); subir em
objeto/mdével para alcancar algo no alto (11,8%); e falta de iluminacdo adequada no domicilio
(7,2%).

Em relacéo as caracteristicas das quedas, observou-se que predominaram, dentre os locais
de ocorréncia, em pétio/quintal (22,8%), seguidos da rua/avenida (16,5%) e calcadas (14,6%),
Tabela 1. A maioria das quedas ocorreu da propria altura (83,0%), e 25,7% precisaram de
hospitalizacdo. Quanto as consequéncias, prevaleceu as escoriacdes (38,8%), seguidas de fraturas
(16,0%), Tabela 1.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo de frequéncia da ocorréncia de quedas, segundo as

seguintes variaveis: local, tipo de quedas, hospitalizacdo e consequéncia.

Tabela 1. Distribuicdo de frequéncia de quedas entre os idosos do municipio de Uberaba — Minas Gerais,
segundo: local, tipo de queda, hospitalizacéo e consequéncias (n = 206). 2014.

Variaveis N %

Local

Patio/quintal 47 22,8
Cozinha 17 8,3
Hall de entrada 10 49
Dormitdrio/quarto 16 7,8
Sala 19 9,2
Banheiro 17 8,3
Calcada 30 14,6
Rua/avenida 34 16,5
Jardim 3 15
Ao subir ou descer de veiculos 4 1,6
QOutro 9 45
Tipo

Cama 5 2,4
Cadeira ou poltrona 5 2,4
Cadeira de banho e/ou vaso sanitario 3 15
Propria altura 171 83,0
Escada 10 49

Telhado 0 0,0
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Outro 12 58
Hospitalizacéo

Sim 53 25,7
Né&o 153 74,3
Consequéncias Fisicas

Nenhuma 67 32,5
EscoriacOes 80 38,8
Ferimentos com ponto 7 3,4
Fraturas 33 16,0
Entorses e luxacdes 18 8,7
Lesdes neuroldgicas 1 0,5

Referente as repercussdes das quedas na vida cotidiana dos idosos, 0 medo de cair
novamente obteve maior percentual (42,7%), seguido por: afetou o andar (16,5%), mais ansiedade
(14,6%), necessidade de ajuda para as AVD (13,6%) e isolamento social (12,6%).

Dentre os idosos que tiveram quedas, 0s maiores percentuais foram para o sexo feminino
(33,1%), faixa etaria de 80 ou mais (35,7%); <4 anos de escolaridade (29,5%); moravam
acompanhadas (31,5%); com companheiro (33,3%); percepcdo de saude negativa (32,7%);
usavam cinco ou mais medicamentos (35,9%); possuiam duas e mais morbidades (33,8%), faziam
uso de dispositivo de auxilio (40,0%) e eram dependentes nas AVD (35,7%) e AIVD (34,2%),
Tabela 1.

Na comparagao entre 0s grupos, a maior proporcao dos idosos que sofreram quedas era do
sexo feminino (p<0,001); na faixa etaria de 80 ou mais (p=0,023); moravam acompanhadas
(p<0,001); com companheiros (p<0,001); apresentavam percep¢do de negativa (p=0,002);
possuiam duas e mais morbidades (p<0,001); usavam cinco ou mais medicamentos (p=0,002)e
eram dependentes para as AIVD (p<0,001), Tabela 2.

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo das variaveis sociodemograficas, clinicas, de saude e

capacidade funcional.
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Tabela 2. Distribuicdo de frequéncia das variaveis sociodemograficas, clinicas, de salde e capacidade
funcional, segundo ocorréncia de quedas, de idosos no municipio de Uberaba — Minas Gerais (n = 729).

2014.

Quedas
Variaveis Sim N&o
n (%) n (%) RP (1C95%) RCP (1C95%) p*

Sexo
Feminino 161 (33,1) 326 (66,9) 1,78 (1,33-2,38) 2,16 (1,49-3,15)  <0,001
Masculino 45 (18,6) 197 (81,4)
Faixa etaria (em anos)
60 |80 152 (26,4) 423 (73,6)
80 ou mais 55 (35,7) 99 (64,3) 1,35(1,05-1,74) 1,54 (1,06-2,26) 0,023
Escolaridade (em anos)
<4 152 (29,5) 363 (70,5)
>4 54 (25,2) 160 (74,8) 1,17 (0,90-1,53) 1,24 (0,86-1,78) 0,242
Estado conjugal
Com companheiro 143 (33,3) 286 (66,7)
Sem companheiro 63 (21,0) 237 (79,0) 1,59 (1,23-2,05) 1,89 (1,33-2,65) <0,001
Arranjo de moradia
Acompanhado 182 (31,5) 395 (68,5)
Sozinho 24 (15,8) 128 (84,2) 2,00 (1,36-2,94) 2,46 (1,57-3,93)  <0,001
Percepcéo de Saude
Péssima/ma/regular 136 (32,7) 280 (67,3) 1,46 (1,14-1,87) 1,69 (1,20-2,36) 0,002
(negativa)
Boa/étima (positiva) 70 (22,4) 243 (77,6)
Medicamentos
0F5 123 (24,8) 373 (75,2)
5 ou mais 83 (35,9) 148 (64,1) 1,45 (1,15-1,85) 1,70 (1,21-2,38) 0,002
Morbidades
0F2 34 (15,7) 183 (84,3)
2 e mais 173 (33,8) 339 (66,2) 2,16 (1,55-3,01) 2,75(1,82-4,14)  <0,001
Dispositivo de auxilio a
marcha
Sim 16 (40,0) 24 (60,0)
Né&o 190 (27,6) 499 (72,4) 1,45 (0,97-2,16) 1,75 (0,91-3,37) 0,090
AVD
Dependente 10 (35,7) 18 (64,3) 2,7(092-792) 3,4(1,01-11,38) 0,059
Independente 196 (28,0) 505 (72,0)
AIVD
Dependente 151 (34,2) 291 (65,8) 1,78(1,36 -2,34) 2,19 (1,54-3,12) <0,001
Independente 55 (19,2) 232 (80,8)

RP: Razdo de Prevaléncia; RCP: Razdo de Chance de Prevaléncia.

*p>0,05

Os idosos que tiveram quedas apresentaram maior propor¢do de morbidades como:

reumatismo (p<0,001), artrite/artrose (p<0,001), osteoporose (p<0,001), problemas cardiacos

(p=0,026), incontinéncia urinaria (p<0,001), glaucoma (p=0,043) e depressdo (p<0,001); e queixas
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relacionadas a problemas para dormir (p<0,001) e problemas de coluna (p = 0,033), comparados

aos que ndo tiveram quedas, Tabela 3.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo das morbidades autorreferidas pelos idosos, segundo a

ocorréncia de quedas.

Tabela 3. Morbidades e queixas autorreferidas pelos idosos, segundo ocorréncia de quedas, ho municipio
de Uberaba — Minas Gerais (n = 729). 2014.

Quedas
Morbidades Sim (%) Né&o (%) RP (1C95%) RCP (1C95%) p*
Reumatismo
Sim 64 (42,4) 87 (57,6) 1,73 (1,36-2,18) 2,26 (1,55-3,28) <0,001
Nao 142 (24,6) 436 (75,4)
Artrite/artrose
Sim 108(37,8) 178 (62,2) 1,71 (1,36-2,15) 2,14 (1,54-2,96) <0,001
Nao 98 (22,1) 345 (77,9)
Osteoporose
Sim 73 (42,2) 100 (57,8) 1,76 (1,40-2,22) 2,32 (1,62-3,33) <0,001
Nao 133 (23,9) 423 (76,1)
Asma/Bronquite
Sim 13 (31,7) 28 (68,3) 1,13 (0,71-1,80) 1,19 (0,60-2,35) 0,614
Nao 193 (28,1) 495 (71,9)
Tuberculose
Sim 0(0,0) 0(0,0) — - -
Nao 206 (28,3) 523 (71,7)
Embolia
Sim 2 (40,0) 3(60,0) 1,42 (0,48-4,18) 1,70 (0,28-10,24) 0,558
Nao 204 (28,2) 520 (71,8)
Pressao alta
Sim 137(29,1) 334 (70,9) 1,09 (0,85-1,39) 1,12 (0,80-1,58) 0,502
Nao 69 (26,7) 189 (73,3)
M@ circulagéo (varizes)
Sim 87 (31,8) 187 (68,2) 1,21 (0,96-1,53) 1,31 (0,94-1,83) 0,104
Nao 119 (26,2) 336 (73,8)
Problemas cardiacos
Sim 74 (33,9) 144 (66,1) 1,31 (1,04-1,66) 1,48 (1,05-2,08) 0,026
Nao 132 (25,8) 379 (74,2)
Diabetes
Sim 46 (27,4) 122 (72,6) 0,96 (0,73-1,27) 0,94 (0,64-1,39) 0,774
Nao 160 (28,5) 401 (71,5)
Obesidade
Sim 26 (31,7) 56 (68,3) 1,14 (0,81-1,60) 1,20 (0,73-1,98) 0,461
Nao 180 (27,8) 467 (72,2)
Derrame
Sim 5 (20,0) 20 (80,0) 0,70 (0,32-1,54) 0,67 (0,23-1,69) 0,351
Nao 201 (28,6) 503 (71,4)
Parkinson
Sim 1(9,1) 10 (90,9) 0,32 (0,05-2,07) 0,25 (0,32-1,97) 0,155
Nao 205 (28,6) 513 (71,4)
Incontinéncia urinaria
Sim 73 (39,2) 113 (60,8) 1,60 (1,27-2,02) 1,99 (1,34-2,84) <0,001
Nao 133 (24,5) 410 (75,5)
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Incontinéncia fecal
Sim
Nao

Problemas para dormir

Sim

Nao

Catarata

Sim

Nao

Glaucoma

Sim

Nao

Problemas de coluna
Sim

Nao

Problema renal
Sim

Nao

Sequela acid./trauma
Sim

Nao

Tumores malignos
Sim

Nao

Tumores benignos
Sim

Nao

Problemas de visao
Sim

Nao

Depressao

Sim

Nao

8 (40,0)
198 (27,9)

91 (36,4)
115 (24,0)

55 (33,1)
151 (26,8)

20 (40,8)
186 (27,4)

113(31,9)
93 (24,8)

21 (28,8)
185 (28,2)

20 (39,2)
186 (27,4)

5(41,7)
201 (28,0)

4 (40,0)
202 (28,1)

136(30,4)
70 (24,8)

60 (39,5)
146 (25,3)

12 (60,0)
511 (72,1)

159 (63,6)
364 (76,0)

111 (66,9)
412 (73,2)

29 (59,2)
494 (72,6)

241 (68,1)
282 (75,2)

52 (71,2)
471 (71,8)

31 (60,8)
492 (72,6)

7 (58,3)
516 (72,0)

6 (60,0)
517 (71,9)

311 (69,6)
212 (75,2)

92 (60,5)
431 (74,7)

1,43 (0,83-2,48)

1,81 (1,30-2,52)

1,23 (0,96-1,60)

1,49 (1,04-2,14)

1,29 (1,02-1,62)

1,02 (0,70-1,49)

1,43 (0,99-2,06)

1,49 (0,75-2,93)

1,42 (0,67-3,07)

1,23 (0,96-1,57)

1,56 (1,23-1,99)

1,72 (0,69-4,27)

1,52 (1,21-1,90)

1,35 (0,93-1,96)

1,83 (1,01-3,32)

1,42 (1,03-1,96)

1,03 (0,60-1,76)

1,71 (0,95-3,07)

1,83 (0,58-5,84)

1,71 (0,48-6,11)

1,32 (0,95-1,86)

1,93 (1,32-2,80)

0,237

<0,001

0,112

0,043

0,033

0,919

0,072

0,298

0,406

0,102

<0,001

RP: Razdo de Prevaléncia; RCP: Razdo de Chance de Prevaléncia.

*p>0,05.

Constatou-se que o0s idosos que tiveram quedas pararam de desempenhar maior nimero de

AAVD (p<0,001); tiveram mais medo de cair (p<0,001); e apresentaram pior desempenho fisico

(p<0,001) quando comparados aos que ndo cairam, Tabela 4.

Ao analisar cada teste do desempenho fisico, verificou-se que os idosos que tiveram

quedas apresentaram desempenho inferior no equilibrio (p<0,001) e na forga muscular de

membros inferiores (p<0,001), em relacdo ao que ndo cairam, Tabela 4.

A Tabela 4 apresenta a andlise univariada da capacidade funcional para as AAVD, medo

de cair e desempenho fisico.
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Tabela 4. Distribuicdo das variaveis da capacidade funcional para as AAVD, medo de cair e desempenho
fisico, segundo ocorréncia de quedas, de idosos no municipio de Uberaba — Minas Gerais (n = 729). 2014.

Variaveis Quedas
Sim Né&o

Média (DP) Média (DP) p* t
AAVD 4,51 (2,53) 3,42 (2,23) <0,001 5,89
Medo de cair - 34,83 (15,84) 23,44 (10,27) <0,001 11,53
Escore FES-I Brasil
(16-64)
Desempenho fisico
Equilibrio (0 - 4) 2,65 (1,34) 3,32 (1,19) <0,001 -6,82
Marcha (0 — 4) 2,95 (1,19) 3,11 (1,17) 0,103 -1,86
Forca Muscular de 1,49 (1,18) 2,07 (1,26) <0,001 -5,80
MMII (0 - 4)
Escore SPPB (0 - 7,07 (2,95) 8,50 (2,76) <0,001 - 6,38
12)

AAVD = Atividades Avancadas de Vida Diéria.
FES-I Brasil: Falls Efficacy Scale-International (FES-1 Brasil), SPPB: Short Physical Performance Balance.

MMII = Membros inferiores.
*Teste t Student; p >0,05.

Para verificar os fatores associados a quedas entre os idosos, foram consideradas como
preditores deste evento as variaveis sexo, faixa etdria, nUmero de morbidades e nimero de
medicamentos.

Os fatores que estiveram associados a quedas foram o sexo feminino; com 80 ou mais
anos; com duas e mais morbidades, Tabela 5. Ressalta-se que o maior preditor de quedas foi o fato
de ter duas e mais morbidades (RCP = 2,37).

Tabela 5. Modelo final de regresséo logistica binomial para as varidveis associadas a ocorréncia de
quedas de idosos que vivem no municipio de Uberaba — Minas Gerais (n = 729). 2014.

Variaveis RCP 1C95% p*

Sexo Masculino - - -
Feminino 1,91 1,30-2,81 0,002

Faixa etaria (em anos) 60 |-80 - - -
80 ou mais 1,59 1,01-2,18 0,020

Morbidades 02 - - -
2 e mais 2,37 1,53-3,62 <0,001

Medicamentos 0Ffs - - -
5 ou mais 1,17 0,81-1,68 0,397

RCP: Razao de Chance de Prevaléncia.
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5. DISCUSSAO

5.1. Prevaléncia e caracterizacdo das quedas

InvestigacOes nacionais com idosos que vivem na zona urbana constataram frequéncias
inferiores em S&o Carlos (27,6%) (AVEIRO et al., 2012); Floriandpolis (18,9%) (ANTES et al.,
2012); Itadna (27,1%) (LOPES et al., 2010); e em 59 cidades do estado do Rio Grande do Sul
(10,7%) (PEREIRA et al., 2013); enquanto se averiguaram prevaléncias superiores em estudos
realizados Cuiabé (37,5%) (SOARES et al., 2014); Ribeirdo Preto (33,3%) (FHON et al., 2012).

Da mesma maneira, estudos internacionais detectaram diferentes percentuais em cidades de
paises como da Asia oriental (21,0%) (WU et al., 2013); Egito (60,3%) (KAMEL;
ABDULMAIEED; ISMAIL, 2013); Polonia (19,1%) (SKALSHA et al., 2013); Australia (25,6%)
(MILAT et al., 2011); e Espanha (14,9%) (SUELVES; MARTINEZ; MEDINA, 2010).

A literatura cientifica verificou prevaléncias superiores em populacGes especificas e
diferentes do contexto observado, como os idosos em atendimentos em nivel ambulatorial nas
cidades de Jodo Pessoa (40,9%) (FERNANDES et al., 2014); Cuiaba (37,5 %) (SOARES et al.,
2014); e Belo Horizonte (59, 3%) (CHIANCA et al., 2013); e em paises como a Irlanda (30,8%)
(BALLARD; MONEY; DEMPSEY, 2013); ou institucionalizados nos municipios de Pelotas
(33,5%) (CARVALHO; LUCKOW; SIQUEIRA, 2011) e Séo Paulo (37,2%).

As diferencas encontradas na prevaléncia entre os estudos nacionais e internacionais
podem ser explicadas pelos tipos de delineamento adotados, assim como pelas caracteristicas
especificas da amostra de cada regido, como questdes sociodemograficas, cultural e social. Além
das condi¢es de salde e das demandas especificas dos idosos nos diferentes contextos em que ele
se encontra.

Apesar destas diferencas, verificam-se percentuais elevados de ocorréncia de quedas entre
os idosos. Diante disso, torna-se necessario a articulagdo entre a equipe multiprofissional de saude
em todos os niveis de atenc¢do, com intuito de detectar os idosos com histérico prévio de quedas, e
também aqueles com riscos potenciais para a sua ocorréncia.

Ademais, torna-se essencial que os profissionais de salde envolvam neste processo 0s
cuidadores, formais ou informais, dos idosos, a fim de favorecer a troca de informagdes e realizar
o treinamento no sentido de facilitar a identificacdo dos fatores de risco, a sele¢do de estratégias

para a reducdo da sua ocorréncia e o acompanhamento das lesdes a elas relacionadas
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(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010). Destaca-se que essas pessoas possuem papel
essencial na sensibilizacdo dos idosos, tendo em vista a sua maior proximidade e o vinculo
estabelecido com eles.

Concernente a frequéncia da ocorréncia de quedas, o resultado foi divergente a outros
estudos nacionais em que prevaleceram aqueles idosos que cairam uma vez (MEZARI et al., 2012;
CRUZ et al., 2012; DANTAS; BRITO; LOBATO, 2012; CHIANCA et al., 2013).

E importante destacar que as quedas recorrentes expressam, principalmente, a presenca de
fatores de risco intrinsecos (JUNIOR; HECKMAN, 2011; PERRACINI, 2011) e que tem se
tornado uma preocupacao entre os pesquisadores (FREITAS et al., 2011; MAIA et al., 2011,
PINHO et al., 2012). Estima-se que mais de dois ter¢os daqueles que tiveram uma queda cairdo
novamente nos seis meses subsequentes (PARANHOS, 2009).

Este fato indica a necessidade de assisténcia continua a estes idosos e seus cuidadores de
forma que contemple acBes de educacdo em salde, que favorega o esclarecimento e a troca de
informacdes sobre este evento e suas repercussdes (ORGANIZAGCAO MUNDIAL DA SAUDE,
2010); o acompanhamento e o tratamento das possiveis complicacdes e a intervencdo em relacédo
aqueles fatores de risco modificaveis. Para isso, ¢ fundamental que os profissionais de saude
realizem o planejamento, a organizacdo e a coordenacdo das suas acdes de acordo com as
necessidades de cada idoso. E, além disso, possibilitem um espago para comunicacdo, reflexdo
critica da prética e troca de saberes.

Dentre os fatores intrinsecos, a alteracdo de equilibrio obteve maior percentual no estudo
em Ribeirdo Preto (FHON et al., 2012), corroborando com o resultado da presente pesquisa. No
entanto, outros estudos transversais tiveram como principal fator a tontura/vertigem (61,1%)
(PINHO et al., 2012) e a fraqueza muscular dos membros inferiores (21,6%) (LUZ et al., 2013).

Concernente aos fatores extrinsecos, 0s pisos escorregadios ou molhados também
prevaleceram em outras pesquisas (CAVALCANTE et al., 2012; PINHO et al., 2012; FHON et
al., 2012). Resultados divergentes foram encontrados em outras investigagcbes que tiveram a
presenca de degraus (17,0%; 19,2% respectivamente) (DA COSTA LIMA et al., 2013; COSTA et
al., 2011); objetos espalhados no chéo (89,5%); e obstaculos entre o quarto e o banheiro (89,5%)
(LOPES et al., 2010).

A acessibilidade para o idoso, no ambiente doméstico ou fora, se configura como algo
fundamental, de modo a permitir seguranga e propiciar que ele viva de forma mais independente e
com autonomia (PING, XIAOHUA, 2012; FREITAS et al., 2011; PERRACINI, 2011). Ademais,


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1000194812600392
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com o intuito de diminuir os fatores de riscos extrinsecos, os profissionais de salde devem prever
mudancas que contemplem o ambiente fisico, o desenvolvimento, a indicacdo de recursos de
tecnologia assistiva e a organizacao das atividades humanas dos idosos (EMMEL; PAGANELLI,
2013).

Dentre essas mudancas, ressaltam-se: o uso de piso plano, antiderrapante, regular, sem
desniveis e degraus; a organizacdo do ambiente, evitando objetos espalhados no chao e fios soltos;
a preferéncia por tapetes de cerdas baixas, emborrachados, antiderrapantes e/ou com ventosas; a
manutencdo da iluminagdo adequada de todos os comodos; a colocagdo de barra de apoio no
banheiro e de corrimdos em ambos os lados das escadas, e faixas antiderrapantes nos degraus
(EMMEL; PAGANELLI, 2013). Tais mudancas devem ser realizadas em conjunto com 0s idosos,
com 0 seu consentimento, e, ainda, envolver a familia nesse processo. E, ainda, ndo devem
desconsiderar o significado subjetivo na relagdo do idoso e seu ambiente doméstico. Desta forma,
deve-se estimular a participacdo ativa do idoso neste processo e que as escolhas possam ser
pautadas nas suas necessidades e preferéncias pessoais.

Muitos profissionais podem estar envolvidos no trabalho de acessibilidade e de adaptacao
do ambiente como 0s terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, educadores fisicos, enfermeiras,
assistentes sociais e engenheiros. Entretanto, dentre eles, destaca-se o terapeuta ocupacional, que é
considerado o profissional capacitado para desenvolver esse tipo de ajuda técnica (EMMEL,
PAGANELLI, 2013), identificar e compreender os facilitadores e as barreiras nos varios aspectos
do envolvimento das atividades dos idosos (AMERICAN OCCUPATIONAL THERAPY
ASSOCIATION, 2014).

Os achados relacionados ao local da queda estiveram em consonancia com o0s de outros
estudos em que a mesma ocorreu no patio ou quintal da residéncia dos idosos (CHIANCA et al.,
2013; FHON et al., 2012). Dado divergente foi encontrado entre idosos residentes nos municipios
de Chapecé (FERRETTI; LUNARDI; BRUSCHI, 2013) e de Picos (LUZ et al., 2013), nos quais 0
banheiro foi apontado como o local mais frequente desse evento.

Outras pesquisas, nacionais (NOBREGA, 2014; ABRANTES et al., 2013; PINHO et al.,
2012; MESSIAS; NEVES, 2009) e internacionais (STEVENS; MAHONEY; EHRENREICH,
2014), reforgaram que a maior parte das quedas ocorre no local de moradia e durante a realizagéo
de atividades cotidianas. E, ainda, que as quedas nesses locais foram responsaveis pela maioria
dos atendimentos nas emergéncias (GAWRYSZEWSKI, 2010).
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Este fato pode ser explicado em virtude de o ambiente domiciliar compor o cenario onde
0s idosos realizam o maior numero de suas atividades (AGNILLE, 2012). Alem disso, nesse
ambiente, o idoso tem mais confianca para andar e diminui a aten¢do por considera-lo mais seguro
e familiar. Do mesmo modo, para que ele assuma comportamentos de risco durante a realizagéo
das suas atividades. Diante disso, a residéncia do idoso que deveria ser um local seguro, pode se
caracterizar como um ambiente de risco e mais propicio ao evento de queda (FERRETTI,
LUNARDI; BRUSCHI, 2013).

Somando a isso, dificultar, ainda, a sua percepcdo e de familiares sobre alteracbes no
equilibrio corporal, e o surgimento de lentificacdo dos reflexos posturais, da agilidade, de fraqueza
muscular, alteracfes na postura e de lentificacdo da habilidade de dividir atencdo (MELO; LEAL,;
VARGAS, 2011; CANCADO; ALANIS; HORTA, 2011).

Torna-se necessario o desenvolvimento de acdes educativas pelos profissionais de satde
que abordem os fatores de risco presentes no ambiente doméstico e formas mais seguras de o
idoso desempenhar suas atividades cotidianas. A visita domiciliar se configura como importante
estratégia para que o profissional possa atuar na prevencdo de quedas, uma vez que possibilita a
avaliacdo do ambiente e da capacidade da pessoa para realizar as suas atividades. Além destas
acOes, é importante avaliar a disponibilidade deste idoso em seguir as orientacdes realizadas em
relacdo aos comportamentos de risco assumidos durante a realizacdo das suas atividades e as
alteracdes necessarias em seu ambiente.

Destaca-se que os profissionais de salde podem utilizar diferentes estratégias
comportamentais no intuito de ajudar os idosos a mudarem o comportamento e manté-lo, como o
reforco positivo, a informacdo regular do seu progresso e contratos de satide (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2010). E, ainda, realizar e incentivar o apoio social, emocional,
informativo e instrumental (CUNHA; CHIBANTE; ANDRE, 2014; ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

A queda da prdpria altura também prevaleceu em pesquisas realizadas com idosos que
moram em outras cidades do Brasil (CHIANCA et al., 2013; PINHO el al., 2012; PARREIRA et
al., 2010). Este tipo de queda é a principal causa de lesdes entre os idosos (BROSKA JUNIOR;
FOLCHINI; RUEDIGIR, 2013; DA COSTA; XAVIER; FILGUEIRAS, 2012). Investigacao
realizada no municipio de Campinas verificou que 89,8% dos idosos atendidos com traumas em
uma unidade de urgéncia e emergéncia sofreram quedas da propria altura, e 10,2% cairam de
telhado, escada, andaime e dentro de oOnibus (LIMA; CAMPOS; 2011). Em outro estudo, as
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quedas da propria altura foram responséaveis pelo maior percentual de mortalidade (35,0%),
internacOes (47,5%) e atendimentos nas emergéncias (66,0%), crescendo de importancia a medida
que aumenta a faixa etaria (GAWRYSZEWSKI, 2010).

Outra pesquisa com idosos socorridos pelo servico de atendimento mdvel de urgéncia,
apos o evento de quedas, identificou que 62,8% precisaram ser hospitalizados, sendo que 37,7%
permaneceram por 13 horas ou mais internados (ABRANTES et al., 2013). Dentre os diagnosticos
de admissdo, a ocorréncia de queda ¢ um dos motivos que mantém por mais tempo o idoso
internado (GASPAROTTO; FALSARELLA; COIMBRA, 2014).

Investigacao que avaliou as intervencdes por meio do Sistema de Informag6es Hospitalares
verificou que 20.726 foram decorrentes de quedas, 0 que representou 60,7% do total de acidentes
por causas externas entre idosos. O estudo acrescenta ainda que a queda da prépria altura ficou em
primeiro lugar, sendo responsavel por 47,4% do total (GAWRYSZEWSKI, 2010).

Embora a hospitalizacdo seja necessdria em virtude de consequéncias resultantes de
guedas, ela pode ocasionar uma séria de complicacdes ndo relacionadas ao motivo inicial da
internacdo (SALES et al., 2010), como o comprometimento da capacidade funcional dos idosos.
Além disso, muitas vezes, a hospitalizacdo exige uma reorganizacdo da dindmica familiar a partir
dos cuidados requeridos durante, e posteriormente, a esse processo, podendo, assim, ocasionar
também repercussdes na vida de todos aqueles envolvidos em seus cuidados. Essas condi¢bes
denotam a necessidade de ac¢Ges para a reducdo de internacdes por causas evitaveis, como aquelas
decorrentes de quedas. E, ainda, que os cuidados sejam ampliados para além dos idosos,
contemplando os seus cuidadores.

Estudo de caso e controle, com idosos que vivem na zona urbana de New Haven, Estados
Unidos, identificou que aqueles que foram hospitalizados por um episodio de queda tiveram, em
um periodo de seis meses, recuperacdo mais lenta, resultados piores em relacdo ao desempenho
das AVD e das AIVD e maior chance de admissdes em institui¢cdes de longa permanéncia quando
comparados aqueles internados por outros motivos (GILL et al., 2013). Nesse estudo, 0s autores
reforcaram a necessidade de medidas de prevencdo e de priorizar o tratamento de quedas
prejudiciais com intuito de reduzir as incapacidades em pessoas idosas (GILL et al., 2013).

Corroborando com o0s achados da presente pesquisa, investigagdo com 389 idosos
residentes na zona urbana de Chapecd constatou que a maioria relatou ter tido algum tipo de lesao
(92,0%), sendo as escoriacOes (46,5%) e as fraturas (29,1%) as mais frequentes (FERRETTI,
LUNARDI; BRUSCHI, 2013). Essas lesdes podem provocar alteragdes no nivel de necessidade de
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cuidado e assisténcia, uma vez que podem impor ao idoso mais dificuldades na realizacdo das
atividades cotidianas e nos cuidados com a propria saide. Em virtude disso, podem também
ocorrer a dependéncia de terceiros e a sua institucionalizacéo.

Destaca-se que a fratura é a principal responsavel por traumas em idosos, contribuindo
para a hospitalizagdo prolongada. Na Parnaiba, no estado do Piaui, pesquisa com idosos com
fraturas atendidos em hospital de emergéncia constatou que 82,6% ocorreram em consequéncia de
queda (DA COSTA; XAVIER; FILGUEIRAS, 2012). Investigacdo epidemioldgica conduzida, em
sete cidades do estado de S&o Paulo, verificou que as fraturas foram as lesdes responsaveis pelo
maior percentual de atendimentos hospitalares entre os idosos que tiveram quedas (25,0%), com
destaqgue para as fraturas de membros inferiores (12,0%) e superiores (8,6%)
(GAWRYSZEWSKI, 2010).

Como repercussdo advinda das quedas, o predominio do medo de cair novamente é
consoante com outras investigacdes nacionais (ANTES et al., 2013; LUZ et al., 2013;
ABRANTES et al., 2013; MOREIRA et al., 2013). O medo de cair é considerado um das
condi¢des mais incapacitantes na vida do idoso, tendo em vista que pode ocasionar a limitagcdo na
sua participacdo em atividades essenciais (MOREIRA et al. 2013), levando-os a imobilidade, ao
isolamento social e a tristeza (FHON et al., 2012). E, ainda, estudo sobre as consequéncias
causadas pelas quedas de idosos acrescenta que pode propiciar mais dependéncia de terceiros e

atitudes protetoras de familiares e profissionais (SOUZA, 2011).

5.2. Caracteristicas dos idosos segundo ocorréncia de quedas

Além da prevaléncia de quedas e das suas caracteristicas, torna-se fundamental conhecer os
fatores associados a sua ocorréncia em idosos que vivem na zona urbana, a fim de contribuir para
a elucidacéo de fendmenos causais e nortear as politicas publicas no sentido de desenvolver a¢des
em todos os niveis de atencdo a saude.

Resultados semelhantes quanto ao predominio do sexo feminino foram encontrados em
outras pesquisas nacionais (PEREIRA et al., 2013; CRUZ et al., 2012; PINHO et al., 2012) e
internacionais (SKALSHA et al., 2013; WU et al., 2013; LIN et al., 2011). A associacdo entre
quedas e o sexo feminino pode ser justificada pela maior prevaléncia de doencas crbnicas
(PERRACINI; RAMOS et al., 2002) e pior auto-avaliacdo de saude (TOKUHASHI, 2011) entre

as mulheres quando comparada aos homens.
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Quanto & maior propor¢do de quedas entre os idosos com 80 anos ou mais, resultado
semelhante foi encontrado em pesquisa no municipio de Cuiabd (SOARES et al., 2014) e em Juiz
de Fora (CRUZ et al., 2012). Tal achado pode ser explicado pelas modificacbes morfologicas,
funcionais, bioquimicas e psicolégicas que acontecem durante o envelhecimento normal
(PAPALEO NETTO, 2006), associadas a maior chance com o aumento da idade de déficits em
sua saude (NERI et al., 2013) e na capacidade para realizar as atividades (FHON et al., 2012).

Diante disso, os profissionais de salde devem dar atencdo especial a esses idosos,
considerando as alteracGes que ocorrem com o0 avanco da idade e as demandas relativas a saude,
especialmente aquelas passiveis de prevencéo e intervencdo (CLEGG et al., 2013).

Em relacdo ao arranjo de moradia e estado civil, os resultados desta pesquisa foram
semelhante ao obtido no estudo em Jodo Pessoa, com 120 idosos na zona urbana, em que
predominaram aqueles que moravam acompanhados e com companheiros (FERNANDES et al.,
2014). Em contrapartida, outra pesquisa identificou proporgdes inferiores entre idosos que tiveram
guedas e ttm companheiro e moram acompanhados (MEZARI et al., 2012).

Estudo de reviséo narrativa ressalta que ter companheiro e morar acompanhado pode atuar
como facilitador no apoio mutuo entre os idosos e os individuos que coabitam. Entretanto, isto ndo
significa a certeza de recebimento de suporte e cuidados em momentos dificeis e necessarios
(CAMARGOS; RODRIGUES; MACHADQO, et al., 2011). Desta forma, ainda pouco se sabe a
respeito da associagdo entre arranjo de moradia e estado civil com a ocorréncia de quedas.

Pesquisas conduzidas com idosos da zona urbana corroboram a autopercepgdo negativa
associada a presenca de quedas (DANTAS; BRITO; LOBATO, 2012; CRUZ et al., 2012).
Destaca-se que um dos principais determinantes da autopercepcdo de salde negativa entre 0s
idosos é a incapacidade funcional (ALVES; RODRIGUES, 2005). Além desta, a presenca de
doencas crdnicas também pode contribuir para a mesma (CARVALHO et al., 2011). Desta forma,
este fato pode ter sido influenciado pelo maior percentual de idosos do presente estudo que
tiveram quedas serem dependentes para as AVD e AIVD, e pararam de desempenhar maior
namero de AAVD. Somando-se a isso, a presenca de duas ou mais morbidades como preditora de
quedas neste contexto populacional. Entende-se, assim, que é importante que este indicador de
salde seja avaliado entre 0s idosos e que intervencdes sejam tracadas a partir dos fatores que estéo
a influenciando.

A associacdo entre a ocorréncia de quedas e 0 uso concomitante de cinco ou mais

medicamentos foi similar ao encontrado em pesquisas nas areas urbanas de Catanduva, Sao Paulo
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(SILVA et al., 2014), e de Sousa, Paraiba (ABRANTES et al., 2013). Destaca-se que a frequéncia
de eventos adversos relacionados aos medicamentos € maior entre a populacdo idosa, uma vez que
as alteracdes fisiologicas normais do envelhecimento modificam as caracteristicas
farmacocinéticas e farmacodinamicas dos medicamentos (RAMOS; HARA; ROCHA, 2011).

Somado a isso, o risco de reagOes adversas a medicamentos aumenta de trés a quatro vezes
em pessoas submetidos a polifarmacos, ou seja, 0 uso de cinco ou mais medicamentos pode
precipitar quadros de confusdo, tonturas, incontinéncias e quedas (CABRERA, 2011; RAMOS;
HARA; ROCHA, 2011; SECOLI et al., 2010). Classes especificas associadas a esse aumento
incluem substancias psicotropicas, cardiovasculares, corticosteroides e antiinflamatérios nédo
hormonais (RAMOS; HARA; ROCHA, 2011).

Cabe aos profissionais de satude acompanhar como vem sendo realizado o consumo desses
medicamentos pelos idosos, assim como ficar atento aos possiveis efeitos colaterais, interagdes
medicamentosas e 0 uso inadequado da medicacdo (SILVA et al., 2010). E, ainda, envolver a
familia, quando necessario, e orientar estratégias compensatorias como o0 uso de lembretes e a
organizacdo dos medicamentos por turno do dia como forma de minimizar 0s erros no consumo de
remédios pelos idosos.

Outro fator preocupante € o aumento da prevaléncia de doengas multissistémicas
associadas ao aumento da expectativa de vida, visto que muitas dessas doencas sdo fatores de risco
para quedas (LIMA; CEZARIO, 2014). Neste estudo, a associa¢do de duas ou mais morbidades e
quedas foi confirmada. Essa associagdo também foi verificada em pesquisas nacionais (SOARES
etal., 2014; VIEIRA, 2013).

Nesse sentido, a equipe multiprofissional deve estar envolvida no manejo e controle das
doencas crbnicas que acometem os idosos, bem como na prevencdo de fatores de risco e no
desenvolvimento de intervencgdes nas complicagdes ja instaladas. Além disso, a equipe tem papel
fundamental no que diz respeito a incentivar os idosos a procurarem as unidades de Salde para
acompanhamento das suas condic¢des de saude e desenvolver o autocuidado.

Os sistemas organicos mais envolvidos no risco de quedas no envelhecimento fisiol6gico
sdo: sistema visual e vestibular; sistema nervoso central e cardiovascular; sistema
musculoesquelético e 6sseo (ESQUENAZI; BOICA; GUIMARAES, 2014).

Concernente as morbidades e queixas autorreferidas pelos idosos, estudos nacionais
tambeém verificaram que os que tiveram quedas apresentaram maior propor¢do de incontinéncia
urinaria; problemas de coluna (FHON et al., 2012); depressdo (BARBOSA et al., 2013);
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osteoporose (CRUZ et al., 2012); artrite/artrose (SOARES et al., 2014); doengas reumaticas
(ALVARES; LIMA; SILVA, 2010); problemas para dormir (PEREIRA; CEOLIM; NERI, 2013);
glaucoma (RAY; WOLF, 2009), comparados aos que néo tiveram quedas.

As dificuldades visuais, na literatura cientifica, tém sido identificadas como preditor
independente para quedas devido a limitacdo no planejamento e na coordenacdo do movimento em
resposta a riscos ambientais e na diminuicdo da estabilidade postural. Dentre essas dificuldades,
destaca-se 0 glaucoma, que ocasiona a perda da visao periférica, ao comprometer 0s campos
visuais, especialmente na regido inferior, e da percep¢do (BLACK; WOOD; LOVIE-KITCHIN,
2011; REED-JONES et al., 2013).

Desta forma, os profissionais de saude devem orientar os idosos em relacdo a importancia
do acompanhamento oftalmoldgico, assim como na identificacdo dos perigos ambientais e
daqueles comportamentos que potencializam o risco de cair. O terapeuta ocupacional pode se
concentrar no desenvolvimento de estratégias juntamente com o idoso e com a familia para manter
0 ambiente doméstico organizado, evitando deixar objetos espalhados no chéo; na localizacdo dos
moveis e na colocacdo de pistas visuais que o auxilie no desenvolvimento de suas atividades
(TIRADO; BARRETO; ASSIS, 2011).

Os problemas de coluna podem atuar como fator de risco para quedas, visto que pode
haver alteracdo no padrdo da marcha do idoso, dor irradiada para as extremidades, acompanhada
de parestesias e diminui¢do focal de forca muscular (COIMBRA; ROSSI, 2011).

Os idosos com artrite/artrose podem apresentar mais chances de quedas em virtude de
fraqueza muscular, rigidez ou dor articular, deformidades, limitagdo dos movimentos e desordens
no equilibrio e na marcha (LOMONTE; NUNES; ZERBINI, 2011). Além da artrite/artrose, o
comprometimento do aparelho musculoesquelético, em especial, de MMII, ocasionado pela
presenca de outras doencas reumaticas pode atuar como fator de risco para esse evento
(COIMBRI; ROSSI, 2011).

As quedas sdo consideradas um desfecho desastroso da incontinéncia urinaria, uma vez
gue a perda involuntéria de urina, geralmente precedida por um senso de urgéncia, pode levar o
idoso a idas repetidas ao banheiro e a empreender mais velocidade nesse caminho (FRANK;
SZLANTA, 2010), o que dificulta a alocacdo de recursos cognitivos relacionados a atencdo e ao
julgamento e a orientagdo visuoespacial (LIMA; CEZARIO, 2014). Além disso, a perda de urina
em grande volume podera molhar o ch&o e favorecer a queda do idoso.
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Os problemas de sono sdo frequentes com o avancar da idade e podem contribuir para a
ocorréncia de quedas, uma vez que resultam, em geral, na diminuicdo das funcdes cognitivas e
fisicas do idoso. Ademais, os efeitos colaterais provocados pelos soniferos podem potencializar os
riscos desse evento (FRAGOSO; GILL, 2007; PEREIRA; CEOLIM, 2011). Dentre esses efeitos
destacam-se a sedagéo, a diminui¢do do tempo de reacdo, 0 sonambulismo, a fraqueza muscular, a
fadiga ou hipotensao ortostatica (RAMOS; HARA; ROCHA, 2011).

Em relacdo a depressao, a literatura cientifica pontua que esta pode proceder as quedas e
vice-versa. Tal achado pode estar relacionado ao efeito dos medicamentos antidepressivos e
sedativos, pior condicdo de saude, declinio cognitivo, limitagdo na participacdo em atividades
cotidianas e baixa autoconfianca (BARBOSA et al., 2013; PEREIRA; CEOLIM; NERI, 2013).

Quanto a osteoporose, a sua associacdo com quedas pode ser justificada pelas alteracbes
posturais, por disturbio da marcha e desequilibrio corporal (RIERA; TREVISANI; RIBEIRO,
2003; PEREIRA; MEDONCA, 2011), considerando que no presente inquérito os idosos que as
tiveram apresentaram pior desempenho fisico quando comparados aos que ndo cairam. Ademais,
essas condi¢cdes podem contribuir para a inatividade fisica entre os idosos (SANTOS; BORGES,
2010). Outro aspecto que merece destaque é que o0s idosos com essa morbidade tém mais chances
de apresentar fraturas como consequéncia fisica das quedas (LEMOS; SILVA; KASHIWABARA,
2013). Faz-se necessario que os profissionais de salde realizem o acompanhamento destes idosos;
a educacéo individual e da familia e o desenvolvimento de intervencgdes especificas na prevencédo
das quedas e das suas consequéncias.

A respeito da capacidade funcional, resultados divergentes foram encontrados na literatura
internacional e nacional. Nos Estados Unidos, acompanhamento longitudinal de idosos
comunitarios, que experimentaram quedas, com lesdo e sem lesdo, apresentou associacdo entre a
ocorréncia desse evento e a dependéncia nas AVD (SEKARAN; CHOI; LANGA, 2013). Outra
pesquisa, com 689 idosos de uma comunidade em Campinas, verificou maior percentual entre os
gue cairam e que eram independentes para as AIVD e permaneciam envolvidos em AAVD,
entretanto sem associagdo estatistica (PEREIRA; CEOLIM; NERI, 2013).

No que se refere a ocorréncia de quedas e a participacdo em AAVD, ainda existem poucos estudos,
0 que dificulta a comparacdo. Isso pode ser resultado do fato de ainda ndo haver consenso sobre a
terminologia, os protocolos de avaliagdo e o0s grupos de atividades envolvidos (DIAS; DUARTE;
LEBRAO, 2010). As AAVD constituem-se em atividades que demandam alta complexidade funcional, e a

sua interrupcdo é um indicador precoce de perda funcional, embora néo seja suficiente para caracterizar a
incapacidade ou a dependéncia (PAIXAO, JR.; REICHENHEIM, 2005; RIBEIRO et al., 2012).
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As informacg0es geradas pelas avaliagdes de capacidade funcional sdo essenciais para tragar
estratégias e intervencdes de promocdo de saude para os idosos, prevencdo e manejo de quedas,
assim como intervencdes para as dificuldades ja existentes. Ressalta-se que as avaliaces devem
considerar as atividades hierarquizadas em trés niveis, tendo em vista que as perdas se direcionam
das AAVD para as AIVD, e, por ultimo, as AVD (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; RIBEIRO
etal., 2012).

Além disso, os resultados dessas avaliagdes sdo fundamentais para indicar quando esses
idosos necessitam de ajuda nas suas atividades, identificando também quais deles possuem ou ndo
condigdes de morar sozinhos (FHON et al., 2012; AMERICAN OCCUPATIONAL THERAPY
ASSOCIATION, 2014). Nessa perspectiva, as familias desempenham papel primordial no que se
refere ao suporte a esses idosos, mesmo que ndo tenham muitos recursos fisicos, financeiros e
humanos (ARAUJO; PAUL; MARTINS, 2011). E, também, no que diz respeito ao favorecimento
e ao estimulo da autonomia, apesar da incapacidade deles para realizar certas atividades.

Para aqueles idosos que moram sozinhos, hd necessidade de acompanhamento pelos
profissionais de saude da atencdo primaria, estimulo da sua rede de apoio familiar e social e
encaminhamento para servicos de saude, de acordo com a demanda.

Além do comprometimento da capacidade funcional, 0 medo de cair também pode se
configurar como um preditor de quedas. Em consonancia com os resultados deste estudo,
pesquisas nacionais (ANTES et al., 2013; MEZARI et al., 2012; SILVA et al., 2009; LOPES et
al., 2009) e internacionais (WU et al., 2013; HADJISTAVROPOULOS; DELBAERE;
FITZGERALD, 2011) com idosos da zona urbana, verificaram que o medo de cair esteve
associado a pouca autoeficacia para evitar quedas durante a realizacdo de atividades rotineiras
guando comparados aqueles que nado tiveram as quedas.

O medo de cair pode levar os idosos a limitarem o seu desempenho em atividades
cotidianas importantes para sua vida. Essa restricdo contribui para o declinio funcional, a
depressdo (DIAS et al., 2011), menor autoconfianga sobre as suas habilidades (ANTES et al.,
2013) e, simultaneamente, para uma relacdo ciclica ou uma espiral negativa em direcdo a
fragilidade (VIEIRA, 2013). No entanto, ressalta-se que a queda e 0 medo de cair sdo fatores
preditores entre si. Assim, 0 idoso que possui um destes desfechos apresenta alto risco de
desenvolver o outro (HADJISTAVROPOULOQOS; DELBAERE; FITZGERALD, 2011; NOWAK;
HUBBARD, 2009).
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Na literatura cientifica, o medo de cair vem sendo associado com idade avancada;
experiéncia de quedas anteriores, que necessitaram de atencdo médica e resultaram em fratura;
diminuicdo da mobilidade; alteracbes de equilibrio; restricdo no desempenho de atividades
cotidianas; pior avaliacdo de salde; e satisfacdo com a vida (MOREIRA et al. 2013; ANTES et al.,
2013; VIEIRA, 2013; DIAS et al., 2011; GAGNON; FLINT, 2003).

Estas condi¢cbes adversas aumentam o risco de quedas dos idosos, dependéncia de outras
pessoas, rearranjo familiar e a institucionalizacdo precoce (ANTES et al., 2013). Outro aspecto
importante € que o medo de cair pode ser relatado tanto por idosos que jé vivenciaram este evento,
quanto por aqueles que néo tiveram tal experiéncia (MOREIRA et al. 2013).

Em razdo de suas consequéncias, o0 medo de cair, assim como as quedas, também vem
sendo reconhecido como um problema de saude publica (PARRY; FINCH; DEARY, 2013;
SCHEFFER et al., 2008), e merece atencdo especial por parte dos profissionais de saide a fim de
minimizar as suas repercussdes na vida do idoso e de sua familia.

Esses profissionais podem favorecer a criagdo de espacos que permitem o desenvolvimento
de estratégias — dramatizacdes, simulacdes, dindmicas de grupo, troca de experiéncias
(RODRIGUES, 2009) — para abordar o tema com os idosos e colaborar no desenvolvimento de
mecanismos de enfretamento (DOS SANTOS, SANTQOS, 2014).

Além disso, eles possuem papel essencial no esclarecimento dessa condicdo e suas
repercussdes aos familiares e cuidadores, na intervencdo em relacdo aos fatores de risco
modificaveis. O terapeuta ocupacional pode contribuir também treinando os idosos nas atividades
cotidianas que eles tenham mais medo de desempenhar, ja& que vivenciam uma preocupacgao
excessiva de cair e ansiedade ao deambular.

Na literatura internacional, verificou-se que a pratica de exercicios fisicos foi uma
estratégia de intervencéo eficaz para a reducdo do medo de cair, visto que a maior parte dos idosos
passou a sentir mais confianga e seguranca em deambular e melhorou o equilibrio corporal e a
flexibilidade (OH et al. 2012).

A pontuacéo inferior no desempenho fisico de MMII entre os idosos que tiveram quedas,
quando comparada aos que nédo tiveram, foi semelhante a encontrada em outros estudos nacionais
(AVEIRO et al., 2012; GOMES, 2008; GOMES et al., 2009).

A analise de cada teste do desempenho fisico apresentou resultados parcialmente
semelhantes ao encontrado em investigacdo no municipio de Amparo, no estado de So Paulo, no

qual se verificou que idosos com histoérico de quedas apresentaram mais comprometimento no
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equilibrio em comparacdo aqueles que ndo as tiveram (GONCALVES; RICCI; COIMBRA,
2009); e em estudo transversal em Catanduva, com 200 idosos, que identificou nestes menores
niveis de forca em MMII (SILVA et al., 2014).

Diante dessa perspectiva, a equipe multiprofissional de saude pode realizar avaliagdes do
desempenho fisico para identificar os idosos em riscos. Contudo, é importante que os profissionais
de salde sejam capacitados e treinados para essa atividade e, consequentemente, para realizar os
encaminhamentos adequados de acordo com as demandas especificas de cada idoso.

Estudo realizado no local da presente pesquisa verificou que o desenvolvimento de
treinamento proprioceptivo por fisioterapeutas, em uma pista de treinamento e com uso de ténis,
teve interferéncias positivas para o equilibrio postural dos idosos (NASCIMENTO; PATRIZZI;
OLIVEIRA, 2012).

Outros profissionais de salde também habilitados para essa funcdo podem desenvolver o
treinamento fisico multimodal supervisionado e semissupervisionado, que inclui alongamentos e
exercicios para o fortalecimento, flexibilidade e coordenacdo, bem como equilibrio estatico e
dindmico associados ao treinamento de mobilidade funcional. Esse treinamento pode ser
desenvolvido por meio de atividades em grupos e combinado com programas individualizados,
para serem realizados no domicilio do idoso (BLANK et al., 2011; ALMEIDA, 2011; PINTO
COSTA et al., 2012; MOURA et al., 2013).

5.3. Fatores associados a ocorréncia de quedas

A associacdo de quedas ao sexo feminino esteve presente em pesquisas nacionais
(SOARES et al., 2014; DA COSTA LIMA et al., 2013; PEREIRA; CEOLIM; NERI, 2013; CRUZ
et al., 2012; SIQUEIRA et al., 2007) e internacionais (WU et al., 2013; HWANG et al., 2011; LIN
etal., 2011).

A maior longevidade feminina pode explicar esta questdo, uma vez que favorece o
aumento da proporc¢éo de idosas expostas ao evento. Somado a isso, em comparac¢ao aos homens,
as idosas consomem concomitantemente maior numero de medicamentos (HUSSON et al., 2014),
apresentam mais perda de massa muscular e massa éssea ao longo dos anos (CRUZ et al., 2012;
YAZBEK; MARQUES, 2008), assim como pior desempenho quanto a flexibilidade, forca de
membros inferiores e equilibrio (BARBOSA et al., 2007). Ademais, estdo mais expostas a

comportamentos de risco durante a realizacédo de atividades domésticas (PERRACINI; RAMOS et



72

al.,, 2002), no uso inapropriado de sapatos e na preferéncia pela realizacdo de atividades
simultaneas (WU et al., 2013).

Além disso, estudo em Ribeirdo Preto identificou que o idoso fragil tem mais propenséo
para ter quedas e que a sindrome da fragilidade esteve associada ao sexo feminino (FHON et al.,
2013). Estudo de base populacional, da Rede Fibra, que avaliou 8.608 idosos comunitarios
brasileiros, identificou que a prevaléncia nacional de quedas e quedas recorrentes em idosos foi de
27,9% e 14,1%, respectivamente, e nos idosos frageis foi de 41,7% e 26,3% (VIEIRA, 2013).
Investigacdo realizada com os idosos do municipio de Uberaba, local da presente pesquisa,
verificou maior proporcéao de idosos frageis do sexo feminino (PEGORARI, 2013).

Desta forma, os profissionais de salde devem desenvolver acdes com as idosas e com seus
familiares que favorecam a troca de informag6es e conhecimentos sobre os fatores de risco que
acentuam as suas chances de ter queda, bem como o0s habilitem para o reconhecimento de tais
fatores. De igual modo, acompanhar e intervir nas causas intrinsecas e naqueles fatores de risco
modificaveis.

Em relacdo aos comportamentos de riscos assumidos durante as atividades domésticas, o
terapeuta ocupacional pode auxiliar na organizacdo do ambiente de forma que os armarios da
cozinha, por exemplo, sejam de fécil alcance e fixados na parede, e os materiais mais utilizados,
em especial 0s pesados e quebraveis, devem permanecer entre a cintura escapular e pélvica
(EMMEL; PAGANELLLI, 2011). Além disso, este profissional podera contribuir, ainda, para que
os idosos e seus familiares possam ao receber estas informacgdes, pensa-las dentro do seu contexto,
conseguindo, assim, participar ativamente na escolha de estratégias e possibilidades para a
prevencdo das quedas.

Concernente aos sapatos, os profissionais de salde podem incentivar o uso de cal¢ados que
possuem tiras ao redor do tornozelo e solados mais aderentes (EMMEL; PAGANELLI, 2011), o
que contribuira para evitar quedas durante a realizagdo das atividades, sejam elas diaria,
instrumental ou avancada.

Estudo realizado no estado de S&o Paulo prop6s um programa de intervencdes para as
idosas, que ocorreu com o treinamento sensorio-motor e da forga (TEIXEIRA et al., 2013).
Pesquisa com adultas e idosas atendidas em servi¢os de Saude, na Atencdo Bésica de Saude do
municipio de Rio Claro, constatou que o desenvolvimento de um programa de exercicios fisicos,
realizados duas vezes por semana, teve interferéncias positivas e melhorou a percepcao de salde
das participantes (GIRALDO et al., 2013).
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Campanhas vém sendo desenvolvidas pelo Ministério da Satde com o intuito de prevenir a
osteoporose e a ocorréncia de quedas. E, também, promover a organizacdo de oficinas que visem
sensibilizar e capacitar os profissionais de nivel superior, em especial os que atuam na atengédo
basica a salde, para atuarem na identificacdo dos idosos que tiveram quedas, assim como no
diagndstico precoce dos fatores de riscos para este evento e no planejamento de intervencdes. Para
facilitar esse processo, o Ministério desenvolveu a Caderneta de Salde da Pessoa Idosa, na qual
deverdo ser relatadas, pelo idoso ou familiar, informac6es relevantes a respeito das condi¢des de
salde e, ainda, acerca da ocorréncia de quedas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2010).

Associacdo entre quedas e idade de 80 anos ou mais foi encontrada entre idosos que
residem na zona urbana de Juiz de Fora (OR = 2,68; IC: 1,0 — 7,22) (CRUZ et al., 2011),
Campinas (OR = 3,48; IC: 1,54-7,85), Cuiaba (OR = 2,30; 95% IC 1,12-4,72) (SOARES et al.,
2014) e Taiwan, na Asia Ocidental (OR: 2.45; IC: 1.09 — 5.52) (WU et al., 2013).

Ressalta-se que o nimero de quedas aumenta com a idade em ambos os sexos, em todos 0s
grupos étnicos e raciais (ALMEIDA et al., 2012), e também os riscos deste evento ter
consequéncias, como fraturas (JUNIOR; HECKMAN, 2011). A influéncia do aumento da idade
cronoldgica como predisponente na ocorréncia de quedas pode estar relacionada as modificacdes e
ao declinio em mdltiplos sistemas decorrentes da interacdo de mecanismos fisiolégicos do
envelhecimento natural e sua associacdo com aparecimento de multimorbidade que contribuem
para a perda da capacidade adaptativa e para o decréscimo da capacidade funcional
(ESQUENAZI; BOICA; GUIMARAES, 2014; PERRACINI; FLO; GUERRA, 2012; PINHO et
al., 2012; GORZONI; COSTA; LINS, 2011).

Destaca-se que os idosos e seus familiares podem sub-relatar a queda por considerarem a
mesma como um evento proprio do envelhecimento. Na medida em que isso ocorre, a adogédo de
atitudes de prevencdo das quedas podem ndo acontecer (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2010). Diante disso, os profissionais de satde deve se responsabilizar na desmistificada
desta informacdo e na realizacdo de orientacdes, aos idosos e seus familiares, acerca da
necessidade de se relatar este evento e os detalhes que envolveram o mesmo. Essas informacdes
possibilitardo a compreensdo da queda e o planejamento de intervengdes pautadas nas dificuldades
especificas de cada idoso.

A associacdo entre a ocorréncia de quedas e duas ou mais morbidades foi constatada em
estudo nacional no municipio de Jodo Pessoa (DANTAS; BRITO; LOBATO, 2011) e em 23
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cidades da Gra-Bretanha (OR = 1,37; IC: 1,25-1,49) (LAWLOR; PATEL; EBRAHIM, 2003). A
presenca de doencas cronicas, associada ao declinio funcional resultante do processo de
envelhecimento e de suas consequéncias, pode conduzir os idosos a apresentarem mais
vulnerabilidade e/ou propensdo a ocorréncia de quedas, principalmente de forma recorrente
(PINHO et al., 2012; BONARDI; SOUZA; MORAES, 2007), e mais suscetibilidade a lesdes
decorrentes desse evento (PERRACINI, 2011).

As quedas podem ocasionar o declinio da saude e ter consequéncias devastadoras sobre a
qualidade de vida, a manutencdo da autonomia e a independéncia da populacdo idosa. Além de
contribuir para aumentar o risco de situacdes de vulnerabilidade e da demanda por servicos de
Saude, de institucionalizacdo e de morte (SMEE et al., 2012; DAVIS et al., 2010).

Em consequéncia, o diagndstico precoce dos fatores de riscos para quedas situam-se entre
os maiores desafios das intervencdes em salide da pessoa idosa (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 2010). Ademais, o desenvolvido de programas de manejo e prevencdo de quedas
para 0s idosos que ndo perpassem por acles isoladas e sim por intervengdes integradas no nivel da
vigilancia epidemioldgica, aplicacdo de resultados de pesquisa sobre quedas e a capacitacdo dos
profissionais baseados em evidéncia cientifica (PERRACINI, 2010).

Somando-se a isso, é necessario ter uma visdo integral do idoso e de suas necessidades, e
gue seja feito o encaminhamento correto e adequado para os servi¢os de saude e que haja
articulacdo entre estes, os membros da equipe multiprofissional, a familia, o cuidador e sua rede
social na superacéo deste evento que ainda acomete tantos idosos.

Cabe destacar que este estudo teve algumas limitagdes: ocorréncia de quedas terem sido
autorreferidas pelos idosos, o0 que pode subestimar ou superestimar estas informacdes; o
delineamento transversal visto que ndo permite estabelecer uma relacdo de causalidade entre
quedas e capacidade funcional, medo de cair e desempenho fisico.

Diante disso, sugere-se o desenvolvimento de estudos longitudinais e uma melhor
caracterizacdo das quedas. A partir da observacdo e dos resultados obtidos a superagdo dessas
limitagdes torna-se essencial para maior clareza acerca das variaveis preditoras de quedas neste
contexto populacional observado. No entanto, apesar dessa limitacdo, o estudo contribui para o

avanco do conhecimento em relacéo a essa tematica.
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6. CONCLUSAO

A prevaléncia de quedas em idosos que vivem na zona urbana de Uberaba — MG
correspondeu a 28,3%, dos quais 44,6% tiveram um episodio e 55,4% dois ou mais. As quedas
ocorreram, principalmente, no patio/quintal (22,8%), e nas ruas/avenidas (16,5%) e calcadas
(14,6%), e da propria altura (83,0%), sendo que 25,7% precisaram de hospitalizacdo e tiveram
como consequéncias fisicas escoriacdes (38,8%) e fraturas (16,0%). Entre as causas, prevaleceram
a alteracdo do equilibrio (31,6%) e a tontura/vertigem (28,9%) como fatores intrinsecos; e a
presenca de pisos escorregadios ou molhados (34,7%) e degrau alto e/ou desnivel no piso (28,9%)
como fatores extrinsecos. As repercussdes das quedas na vida cotidiana dos idosos foram o0 medo
de cair novamente (42,7%), a dificuldade para andar (16,5%), mais ansiedade (14,6%),
necessidade de ajuda para as AVD (13,6%) e isolamento social (12,6%).

Os grupos diferiram significativamente quanto a: sexo; faixa etaria; estado conjugal;
arranjo de moradia; uso de medicamentos; presenca de morbidades; percepcdo de saude;
realizacdo das AIVD e numero de AAVD que pararam de fazer; medo de cair; e desempenho
fisico. As morbidades autorreferidas foram: reumatismo, artrite/artrose, osteoporose, problemas
cardiacos, incontinéncia urinaria, problemas para dormir, glaucoma, problemas de coluna e
depressao.

As quedas foram associadas ao sexo feminino; ter 80 anos ou mais; e a presenca de duas
ou mais morbidades.

Os resultados desta investigacdo contribuiram para compreender, os fatores relacionados as
quedas, e informagdes relacionadas as situacGes em que as mesmas ocorreram e suas consequéncias.
Nessa perspectiva, esta pesquisa propiciard o desenvolvimento de acgBes baseados nas
especificidades deste contexto populacional e daqueles com caracteristicas demogréficas e sociais
semelhantes, a fim de reduzir a probabilidade de ocorréncia deste evento.

Além disso, soma-se a outras investigagcdes, nacionais e internacionais, e reforca a
necessidade de: diagnostico precoce dos fatores intrinsecos e extrinsecos que constituem risco de
quedas para o idoso; atuagdo de equipe multiprofissional; a sistematizagcdo do cuidado e das
abordagens dos profissionais de saude nos diferentes espagos que 0s idosos estdo inseridos e a¢oes
educativas individuais e coletivas, que vise a acessibilidade adequada do ambiente doméstico e as

formas mais seguras do idoso desempenhar suas atividades essenciais para sua vida.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo Prevaléncia de quedas e fatores associados
em idosos da zona urbana do municipio de Uberaba — Minas Gerais. Os avan¢os na area da
salide ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participacdo é importante. Os objetivos
deste estudo sdo: verificar a quantidade de idosos dependentes para realizar as atividade da vida
diéria e que possuem fragilidade, identificar a utilizacdo e o0 acesso aos servico de salde entre 0s
idosos residentes no Triangulo Mineiro e verificar os fatores que estdo relacionados a dependéncia
para realizar as atividades da vida diéria. Para participar vocé devera responder umas perguntas
sobre os seus dados pessoais e sua saude. Além disto, realizar testes de desempenho funcional
realizados pela verificacdo da sua forca das maos e sua capacidade de andar.

Vocé poderad obter todas as informacBes que quiser; e podera nao participar da pesquisa e 0
consentimento podera ser retirado a qualquer momento. Pela participacdo no estudo, vocé nédo
receberd qualquer valor em dinheiro, mas havera a garantia de que todas as despesas necessarias
para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome ndo aparecerd em
qualquer momento do estudo, pois ele seré identificado por um nimero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, , li e/ou ouvi o esclarecimento acima e
compreendi para que serve o estudo e qual procedimento ao qual serei submetido. A explicacdo
que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper a
minha participacdo na pesquisa a qualquer momento, sem justificar a decisdo tomada e que isso
ndo me afetard. Sei que meu nome ndo sera divulgado, que ndo terei despesas e ndo receberei
dinheiro por participar do estudo.

Uberaba, ................ [ o | TR

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal
Documento de identidade:

Assinatura do pesquisador orientador Assinatura do entrevistador

Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 3318-5950 (34) 3318-5942
Pesquisador responsavel: Profa. Dra. Darlene Mara dos Santos Tavares

Em caso de divida em relacio a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.
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APENDICE B - IDENTIFICACAO E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Nome: Cédigo:|:|

Inicio da entrevista: Término: Data da Coleta: / /

Bairro: Endereco: Tel:

Setor Censitario:

1) Data de nascimento: / /

Idade: (AN0S COMPIELOS).......ciuiiieiicie ettt e ae e reenreeneesneenreas |:|
ATENCAO:

e O entrevistado deve ter 60 anos ou mais de idade. Solicite ao entrevistado
um documento de identificacdo que mostre a data de nascimento.
e Se a pessoa ndo preencher os critérios acima, agradeca e encerre a entrevista.

1- Masculino 2- Feminino

3) Qual 0 seu estado CONJUOAI?.........cceeiiiiiiie et
1- Nunca se casou ou morou com companheiro(a)
2- Mora com esposo(a) ou companheiro(a) 3- Viavo(a)

4 -Separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a)  99- Ignorado

Atencdo: deverd ser anotado quantos anos estudou sem repetir a mesma série.



APENDICE C - INDICADORES CLINICOS E DE SAUDE

25) O(a) senhor(a) no momento tem algum destes problemas de saude?

Morbidades e Queixas Sim Nao Ignorado
A) Reumatismo 1 2 99
B) Artrite/artrose 1 2 99
C) Osteoporose 1 2 99
D) Asma ou bronquite 1 2 99
E) Tuberculose 1 2 99
F) Embolia 1 2 99
G) Presséo alta 1 2 99
H) Ma circulacdo (varizes) 1 2 99
I) Problemas cardiacos 1 2 99
J) Diabetes 1 2 99
K) Obesidade 1 2 99
L) Derrame 1 2 99
M) Parkinson 1 2 99
N) Incontinéncia urinaria 1 2 99
O) Incontinéncia fecal 1 2 99
P) Prisdo de ventre 1 2 99
P) Problemas para dormir 1 2 99
Q) Catarata 1 2 99
R) Glaucoma 1 2 99
S) Problemas de coluna 1 2 99
T)Problema renal 1 2 99
U) Sequela acidente/trauma 1 2 99
\/) Tumores malignos 1 2 99
X) Tumores benignos 1 2 99
Z) Problema de visdo 1 2 99
Y) Depressédo 1 2 99
Qutras ( ) 1 2 99
1 2 99
1 2 99

P40) AN [0] g T=T oo (=00 [oT=T g o= TSSO

27) Numeros de medicamentos CONSUMIOS. ..........cuuveiirierienenenese e

28) Senhor () ficou internado (a) nos ultimos doze meses (Gltimo ano)?................

1) SIM 2) NAO

29) Senhor () ficou internado (a) nos ultimos doze meses (GItiMo ano)?...........cccceveeveennn .

1) SIM 2) NAO
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ANEXO A — MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

5) Orientacdo para tempo (1 ponto por cada resposta correta ou 0 se ndo responder adequadamente)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?
Nota:

6) Orientacdo para local (1 ponto por cada resposta correta ou 0 se ndo responder adequadamente)

Em que estado vive?

Em que cidade vive?

Em que bairro estamos?

Em que local estamos?

Em que lugar especifico estamos (apontar para o chdo)?
Nota:

7) Memoria Imediata (Cologue 1 ponto por cada palavra corretamente repetida ou 0 quando o idoso nédo
repetir a palavra corretamente)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois que eu as disser todas; procure ficar a
sabé-las de cor".

Caneca
Tapete
Tijolo
Nota:

8) Atencdo e Calculo (Nos espacos abaixo acrescente 1 se a resposta for correta e 0 para resposta errada.
Na “Nota” coloque a soma das respostas corretas).

a) "Agora pec¢o-lhe que me diga quantos sdo 100 menos 7 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 7 e
repete assim até eu lhe dizer para parar".

100 93 86 79 72 65

Nota:

b) “Soletre a palavra MUNDO de tras para frente”
@) D N U M
Nota:

Considere na Nota Final da questao 8 a maior Nota entre os itens a e b.
Nota Final:

9) Evocacéo (1 ponto por cada resposta correta ou 0 quando nao acertar.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Caneca

Tapete

Tijolo

Nota:
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10) Linguagem (1 ponto por cada resposta correta ou O quando ndo acertar)
a. "Como se chama isto? Mostrar 0s objetos:

Relégio

Lépis

Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: “Nem aqui, nem ali, nem 14"
Nota:

¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a
mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a méo direita____

Dobraao meio

Colocaonde deve_

Nota:

d. "Leia 0 que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE
OS OLHOS"; sendo analfabeto Ié-se a frase. Fechou os olhos?

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo
prejudicam a pontuagao.

Frase:

Nota:

11) Capacidade Construtiva Visual (1 ponto pela cdpia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois
dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotagao.

Nota:
12) TOTAL (Méaximo 30 pontos):
Considera-se com declinio cognitivo: * analfabetos < 13 pontos
* 1 a1l anos de escolaridade < 18

* com escolaridade superior a 11 anos< 26

(1) Sim (2) N&o
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ANEXO B - PERCEPCAO DE SAUDE

1- Péssima 2-Ma  3- Regular 4-Boa  5-Otima  99- Ignorado
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ANEXO C - FORMULARIO DE AVALIACAO DAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA

DIARIA (ABVD)- ESCALA DE KATZ

A escala de independéncia em atividades da vida diaria é baseada numa avaliacdo da
independéncia ou dependéncia funcional do idoso ao tomar banho, vestir-se, ir ao vaso sanitario,

transferir-se, manter-se continente e alimentar-se.

Area de funcionamento Indep.
Dep.

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)

1. N&o recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o0 modo habitual de tomar banho). Q

2. Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as costas ou uma perna). (2)

3. Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho. 3)

Vestir-se (pega roupas, inclusive pegas intimas, nos armarios e gavetas, e manuseia fechos,

inclusive os de Orteses e proteses, quando forem utilizadas)

1. Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda Q)

2. Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar 0s sapatos 2

3. Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem roupa (3)

Uso do vaso sanitério (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene intima e

arrumacao das roupas)

1. Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos para (D)

apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol a noite, esvaziando-o

de manhd)

2. Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar as roupas (2)

apos evacuagdo ou micgdo, ou para usar a comadre ou urinol & noite

3. Ndo vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisioldgicas 3)

Transferéncia

1. Deita-se € sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando objeto para Q)

apoio, como bengala ou andador)

2. Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda 2

3. Néo sai da cama 3)

Continéncia

1. Controla inteiramente a mic¢&o e a evacuacao 1)

2. Tem “acidentes” ocasionais 2

3. Necessita de ajuda para manter o controle da miccéo e evacuagao; usa cateter ou € incontinente 3)

Alimentagéo

1. Alimenta-se sem ajuda (8]

2. Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pao 2

3. Recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou completamente pelo uso de cateteres €))

ou fluidos intravenosos

. independente em todas as seis fungdes;

: independente em cinco funcdes e dependente em uma funcéo;
: independente em quatro funcdes e dependente em duas;

. independente em trés funcdes e dependente em trés;

: independente em duas fungdes e dependente em quatro;

: independente em uma funcéo e dependente em cinco fungoes;
: dependente em todas as seis funcdes.

OO, WNEFE O

K1) O I ] | o= Vo= o OO U ST PTUR R

36) NUmero de ABVD que N80 CONSEQUE FAlIZAN............uuuuiiiiiriieeeee e e e e e e e e e senaeee e
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ANEXO D — ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA (AIVD) - ESCALA DE

LAWTON E BRODY

Atividade | Avaliacdo

Em relacdo ao uso do telefone...

a) Telefone Recebe e faz ligacGes sem assisténcia 3
Necessita de assisténcia para realizar ligacGes telefonicas 2
N&o tem 0 habito ou é incapaz de usar o telefone 1

Em relacéo as viagens...

b) Viagens Realiza viagem sozinho 3
Somente viaja quando tem companhia 2
N&o tem o0 habito ou é incapaz de viajar 1

Em relacdo a realizagdo de compras...

¢) Compras Realiza compras, quando é fornecido transporte 3
Somente faz compras quando tem companhia 2
N4&o tem o habito ou é incapaz de realizar compras 1

Em relacdo ao preparo de refeigoes...

d) Preparo de refeicGes Planeja e cozinha as refeigdes completas 3
Prepara somente refei¢cGes pequenas ou quando recebe ajuda 2
N&o tem o habito ou € incapaz de preparar as proprias refeicdes | 1

Em relacdo ao trabalho doméstico...

e) Trabalho doméstico Realiza tarefas pesadas 3
Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas 2
Né&o tem o habito ou € incapaz de realizar trabalhos domésticos | 1

Em relacdo ao uso de medicamentos...

f) Medicagoes Faz uso de medicamentos sem assisténcia 3
Necessita de lembretes ou de assisténcia 2
E incapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos 1

Em relagdo ao manuseio do dinheiro

g) Dinheiro Preenche cheques e paga contas sem auxilio 3
Necessita de assisténcia para uso de cheques e contas 2
Né&o tem o habito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de 1

manusear dinheiro, contas...

38) TOTAL....coviiiiciiiee

39) Classificacio da dependencia PAra AlVD...........coooveoeeoeeeoeeeeeeeeeeeeeeseeeeeesseeeseessseessen [ ]

(1) Dependéncia total: igual a 7 p

ontos

(2) Dependéncia parcial: 7-| 20 pontos

(3) Independente: 21 pontos
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ANEXO E - QUESTIONARIO DE ATIVIDADES AVANCADAS DA VIDA DIARIA (AAVD)

Circule o item correspondente para cada questéo:

AAVD Frequéncia
Nunca Fiz Parei de Ainda faco
fazer

1. Fazer visitas 1 2 3
2. Receber visitas 1 2 3
3. Iraigreja 1 2 3
4. Ir a reunides sociais 1 2 3
5. Ir a eventos culturais 1 2 3
6. Guiar automovel 1 2 3
7. Fazer viagens de um dia para locais 1 2 3
proximos

8. Fazer viagens de maior duragéo para lugares 1 2 3
mais distantes

9. Desempenhar trabalho voluntario 1 2 3
10. Desempenhar trabalho remunerado 1 2 3
11. Participar de diretorias 1 2 3
12. Participar de universidades da terceira idade 1 2 3
13. Participar de grupos de convivéncia 1 2 3




105

ANEXO F — VERSAO BRASILEIRA DA SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATERY
SPPB

ATENCAO: O idoso deve conseguir ficar em pé sem utilizar bengala ou andador. Ele pode ser
ajudado a levantar-se para ficar na posigéo.

1. TESTES DE EQUILIBRIO

A. POSICAO EM PE COM 0S PES JUNTOS

My A g
Manteve por 10 segundos o 1 ponto
v N&o manteve por 10 segundos o 0 ponto
A. PONTUACAO Nao tentou o 0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execugdo quando for menor que 10seg: __ . segundos.

NAKANO, MM. Versdo Brasileira da Short Physrcaf Performance Battery - SPPB: Adaptagéo Cultural e Estudo da Confiabilidade.
Camplnas 2007. Dissertagdo (Mestrado em G tologia) - Faculdade de Ed do, Universidade Estadual de Campi - UNICAMP.

B. POSICAQ EM PE COM UM PE PARCIALMENTE A FRENTE

Manteve por 10 segundos o1 ponto
oy N&o manteve por 10 segundos o0 ponto
B. PUNTUA@AU Nao tentou o0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execugdo quando for menor que 10seg: . segundos.

C. POSICAO EM PE COM UM PE A FRENTE

$

Manteve por 10 segundos o 2 ponto
~ ~ R Manteve por 3 29,99 segundos o1 ponto
C. PUNTUA(;AU Manteve por mencs de 3 segundos o0 ponto
Nao tentou o0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e marque o motive no Quadro 1
Tempo de execugdo quando for menorque 10seg: . segundos.

D. Pontuacao Total nos Testes de Equilibrio: (Soma dos pontos)

2. TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

(Podem ser utilizados 3 ou 4 metros)

£ PSS 1 1aY WIS U 111 G135 18 UBIyay ST 1 ajuua. o bt v ), .
L 3)Néo tentou, o avaliador sentiu-se inseguro. 7) Opaciente recusou participago. J

4)Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.




Tempo da Primeira Tentativa

A.Tempo para 3 ou 4 metros: segundos.

B. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, margue o
motiva:

1) Tentou, mas ndo consequiu.

2) O paciente nao consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa .

3)Nao tentou, 0 avaliador julgou inseguro.

4)Naotentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paclente ndo conseguiu entenderas instrugdes.

6) Qutros (Especifique)
7)O paciente recusou participacao.

C.Apoios paraa primeiracaminhada:
Nenhumo  Bengalao Outroo

D.Se opaciente ndo conseguiu realizar a caminhada pontue:
o0 ponto e prossiga para o Teste de levantarda cadeira.

B. Segunda Tentativa

a4

Tempo da Segunda Tentativa

A. Tempopara3oud mefros: ____.__ __ segundos.

B. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o
motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente nao consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa.

3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugdes.

6) Outros (Especifique)
7) O paciente recusou patticipacao.

C. Apoios para a segunda caminhada:
Nenhumo  Bengalao Outro o

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada
pontue: o 0 ponto

Z

PONTUACAO DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

Extensdo do teste de marcha: Quatro metros o ou  Trés metros o

Qual foi 0 tempo mais rapido dentre as duas caminhadas?

Marque omenor dos dois tempos: ____

[Sesomente uma caminhada foi realizada, marqueessetempo] __

Se opaciente ndoconseguiu realizar acaminhada: o 0ponto

segundos e utilize para pontuar.

_segundos

Pontuagio para a caminhada de 3 metros:

Se oternpo formaior que 6,52segundos: o1 ponto
Seotempoforde4,66a6,52segundos: o2pontos
Seotempoforde362a4,65segundos: o 3pontos
Se oternpo formenorque 3,62 segundos: 04 pontos

Pontuacio para a caminhada de 4 metros:

Se o tempo for maior que 8,70 segundos:
Se o tempo for de 6,21 a 8,70 segundos:
Se o tempo for de 4,82 a 6,20 segundos:
Se o tempo for menor que 4,82 segundos:

o 1 ponto
0 2 pontos
o 3 pontos
o 4 pontos

AN
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3. TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA

Posigdo inicial Posigao final

RESULTADO DO PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

A. Levantou-se sem ajuda e com seguranca
Simo Naoo

.Opacientelevantou-se sem usar os bragos
o Va para o teste levantar-se da cadeira 5 vezes

. O paciente usou os bragos para levantar-se
o Encerreo teste e pontue 0 ponto

. Teste ndo completado ou ndo realizado
o Encerreoteste e pontue 0 ponto

B. Seo paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) Opaciente ndoconseguelevantar-seda cadeira semajuda.
3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndoconseguiu entender as instrugdes.

&) Outros (Especifique)
7) O paciente recusou participacao.

TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES

v

RESULTADO DO TESTE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES

A. Levantou-se as cinco vezes com seguranca: Simo Nao o
B. Levantou-se as 5 vezes com éxito, registre o tempo: __ . seg.
C. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1) Tentou, mas ndo consequiu

2) 0 paciente nao consegue levantar-se da cadeira sem ajuda
3) Nao tentou, oavaliador julgou inseguro

4) Nao tentou, opaciente sentiu-se inseguro

5) O paciente ndo conseguiu entender as instrucbes

6) Outros (Especifique)
7) O paciente recusou participagao.

> -y )
PONTUAGAO DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA
O participante ndo conseguiu levantar-se as 5 vezes ou completou o teste em tempo maior que 60 seg: o0 ponto
Se o tempo do teste for 16,70 segundos ou mais: o1 ponto
Se o tempo do teste for de 13,70 a 16,69 segundos: 02 pontos
Se o tempo do teste for de 11,20 a 13,69 segundos: 03 pontos
Se o tempo do teste for de 11,19 segundos ou menos: o 4 pontos
vy
~
PONTUACAO COMPLETA PARA A 1. Pontuago total do teste de equilibrio: pontos
2P p
s R 11 T3 . Pontuacdo do teste de velocidade de marcha: ontos
\_,L RSAF] BRAS I‘LURA‘ D’j:\ . 3. Pontuagdo do tesle delevantar-se da cadeira: pontos
SHORT PHYSICAL PERFOMANCE
BATTERY - SPPB 4. Pontuacao total: pontos (some os pontos acima).




Resultado final:

(1) Incapacidade ou desempenho muito ruim 0 a 3 pontos
(2) Baixo desempenho 4 a 6 pontos
(3) Moderado desempenho 7 a9 pontos

(4) Bom desempenho

10 a 12 pontos
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ANEXO G - INSTRUMENTO DE QUEDAS

1) O SENHOR CAIU NOS ULTIMOS 12 MESES? ....ovvieveeveieieeeeenes s
(O)NAO (1) SIM )
Caso a resposta for NAO va para ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS.

2) QUANTAS VEZES CAIU NOS ULTIMOS 12 MESES? .....oooovvvrvenirrrririreninns

(99) NS/NR

1) EM RELACAO A ULTIMA QUEDA, RESPONDER OS ITENS ABAIXO: ........
O SR(A). CAIU DA:

a) Cama

b) Cadeira ou poltrona

¢) Cadeira de banho e/ou vaso sanitario
d) Propria altura

e) Arvore

f) Escada

g) Telhado

h) OUTRO, QUAL?
(99)-NS/NR

4) Na Ultima vez que caiu o sr(a) fez uso de bebida alcodlica, pouco antes da queda? .........c..ccce.e..e,

(0)—Nio (1)-Sim  (99)-NS/NR

5) Antes do Sr(a) cair, usava algum mMediCameNtO? ...........cccieieiieiisie e e

(0) — N&o (L) — Sim (99)-NS/NR

6) A causa da queda do(a) Sr(a) foi:

Obs.: Pode ter sido os ser os dois fatores (intrinsecos e extrinsecos) juntos ou pode ser apenas um.

BA) FATORES INTRINSECOS ..ot s
A) Dificuldade para caminhar

B) Alteragdes de equilibrio

C) Fraqueza muscular

D) Tontura / vertigem

E) Hipotensao postural (presséo baixa)

F) Confusdo mental

G) Perda da rigidez do corpo sem perda da consciéncia
H) Desmaio (perda da consciéncia)

1) Outra, qual?

6B) FATORES EXTRINSECOS .......oovoiiiiieieieeeess et ssesss s sses s essss s s

A) Falta de iluminacéo adequada no domicilio

B) Tapetes soltos

C) Pisos irregulares ou com buracos

D) Pisos escorregadios ou molhados

E) Degrau alto e/ou desnivel no piso

F) Objetos no chéo

G) Animais domésticos

H) Subir em objeto/mdvel para alcancar algo no alto
1) Escadaria sem corrimdo

J) Banheiro sem apoio/barra

L) Outro, qual?

7) No momento da queda 0 Sr(a) ESTAVA COM: .....covevverieieriiisiesie et eee e e sre e sae s sresresressesesseenesrenend
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(0) — Néo (1) — Sim (99)-NS/NR

A) Roupas longas que atrapalhavam a marcha

B) Calcados inadequados (chinelos, outro calcado nédo preso ao pé, solado liso, etc...)
C) Acessorios de apoio (bengala, andador,...)

D) Outro, qual?

8) O local em que 0 SF() CAIU O ....iiviiiiiicieee et e e e
(99) NS/NR

A) Pétio / quintal

B) Cozinha

C) Hall de entrada

D) Dormitério / quarto

E) Sala

F) Banheiros

G) Calcada

H) Rua/avenida

1) Jardim

J) Ao subir ou descer de veiculos

L) Outro, qual?

9) Foi hospitalizado devido @ QUEAAY .......cc.cvcieiieiirice e e
(0)-Ndo (1) -Sim (99)-NS/NR

10) Foi indicado fazer CIrurgia? ........ccccceveiieeie st
(0) — N&o (1) — Sim (99)-NS/NR
Se sim, qual o tipo:

11) CONSEQUENCIAS: ...t

11) Qual a conseqiiéncia mais grave:

(0) Nao se aplica (1) Nenhuma (2) Escoriacfes (3)Ferimento com ponto

(4) Fratura tipo fechada (5) Fratura tipo exposta (6) Entorse e luxagéo (7) Leséo neuroldgica (99) NS/NR

12) Local da fratura: .......coceeveeieiiecece e
(0) N&o se aplica (1) Local citado (2) Local ndo citado (99) NS/NR

A) MMSS

B) MMII

C) Cabeca

D) Face

E) Costela

F) Quadril

G) Coluna

H) Outro, qual?

13) Qual foi o resultado da conseqiiéncia citado no item 11? ..........ccccevirerernne
(0) — Né&o (1) — Sim (99)-NS/NR

A) Afetou o andar.

B) Ajuda para atividades de vida didria.

C) Mudanca de domicilio.

D) Institucionalizago em asilos e similares.

E) Rearranjo familiar (morar com outra pessoa).

F) Medo de cair novamente.

G) Depressédo (isolamento).

H) Ansiedade.

1) Perda de decidir como organizar sua prépria vida.

J) Outro, qual?
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ANEXO H - FALLS EFFICACY SCALE-INTERNATIONAL-BRASIL

(FES-1 BRASIL)

Escala de eficacia de quedas - Internacional - Brasil (FES-I-Brasil)

Aqora nfs qostariamos de fazer algumas perqunias sobre qual & Sua preacupacao 4 respeit da possiblidade de car Por favor, responda imaginanda comg vocé
MOvTAImE a2 vz, 58 voud auamente o fa  alividade (por e lguem vai s compras para vocg),Fesponda de maneira mostra como vook se senfia
B 76130 2 uedas 5e vOc fivesse qus fazer ssa Aivicans, Para cada uma das saguinles aidaces, por favor, marque 0 quadadinng que mais 38 ADroxima de 5.2
Opinid sobe o qudo preocupado voce fica com & possibilicade de car, se vocs fizesse esa alividade,

Nemumpouco  Umpouco  Muitopreocupado  Extremamene
oreocupado  preocupado preocupado
2 4

1
LImpando a casa (ex: passar pang, aspirar ou firer & poera) 1
Vestindo ou firando a roupa 1
Preparando refiqGes simples 1
Tomando banfio 1
Indo 4 compras 1
S8tango ou evantando de uma cadeir 1
Subindo oL destendo escadas 1
Caminhando pela vizhang 1
Pogando algo &ima de sua cabega ou do ¢hio 1
I atender o telefone antes que pare de tocar 1
Andando sabre superficie escorregadia (ex. chéo molhado) 1
Visilando um amigo ou parenke 1
Andando e lugares cheios de genlé 1
Caminhando sobre superfici imeqular (com pectas, sburacas) 1
Subindo ou destendo uma ladeia 1
Indo & uma alividade social (2. ato eliioso, reunid oe familia 1
OU €A0nio no ¢luoe)

Cas M it

— = — _— —= —_—s —= o L= —— R [ ] = L e =t
- 5 ¢ - 4 L - = 4 z

Cal el Cal Cad el Cal Cad faF CaP e Lo Cod CTad Cad T3 Tad | Cad

! 4
2 4
2 :
! 4
! 4
! 4
! 4
! 4
! 4
! :
! :
! 4
! -
! 4
! 4
! :
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ANEXO | - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO g Plataforma
TRIANGULO MINEIRO - MG %0!' '

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Dependéncia para as atividades da vida diaria, fragilidade e uso de servigos de salde
entre idosos do Trigngulo Mineiro

Pesquisador: Darlene Mara dos Santos Tavares

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 26148813.0.0000.5154

Instituicao Proponente: Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

Numere do Parecer: 573.833
Data da Relatoria: 11/04/2014

Apresentacao do Projeto:
Coerente e pertinente.

Obijetivo da Pesquisa:

Coerente e pertinente.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Adequados.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa: ;

O presente parecer & emitido para aprovar o pedido de inclusdo de avaliagdo da violéncia contra idosos,
guedas e a sindrome do medo. Foram apresentados os instrumentos de coleta de dados que serdo

utilizados para alcangar o novo objetivo.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Coerentes e pertinentes.

Recomendacgoes:

Recomenda-se a aprovacgao.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nao ha pendéncias e/ou inadequacgoes.

Enderego: Rua Frei Paulino, 30 - Centro Educ. e Adm. UFTM

Bairro: 2°andar - Sala H CEP: 38.025-180

UF: MG Municipio: UBERABA

Telefone: (34)3318-5854 Fax: (34)3318-5854 E-mail: cep@pesgpg.u:tm.edu.br




