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RESUMO

Queda é um evento freqliente na populacdo idosta@ssociada a incapacidade,
institucionalizacdo, declinio da saude e mortakdad®BJETIVO: Analisar o
comportamento de variaveis socio-demogréficasica#n funcionais e psico-cognitivas
em idosos ativos residentes na comunidade, ideanifio o perfil destes idosos quanto a
quedas e quedas recorrentes. METODO: Estudo exffioracom 150 idosos com 65
anos e mais, com idade média de #L®6 anos, participantes de um grupo de terceira
idade. Utilizou-se uma entrevista semi-estruturadss instrumentos BOMFAQ, GDS,
MEEM e Timed up and go test. Procedeu-se a anddisguster e de regressao logistica
multivariada com nivel de significancia de p<0.B&SULTADOS: A prevaléncia de
guedas foi de 38,7%, sendo que 62,1% cairam unta Weiz e 37,9% cairam duas ou
mais vezes. As fraturas ocorreram em 6,4% da amdstidosos que cairam, sendo que
o hematoma, o edema e o corte, associados, forées@es mais frequentes. Verificou-
se que nao houve diferenca significativa entre ex$igppara nenhum dos blocos de
variaveis tanto nas analises de regressao logistica multivariada para quedas, mas a
analise univariada para quedas recorrentes mogtreuos individuos sem depressao
mas com alteracao cognitiva tem 2,7 vezes maiscehdm cair, mas quando na presenca
dos demais perfis, essa diferenca torna-se umaéneiad levemente significativa
(p=0.082).

PALAVRAS-CHAVE: idosos; envelhecimento ativo; aandes por quedas; fatores de
risco; avaliagao.

ABSTRACT

Falling is a regular event in the elderly populafidoeing related to impairment,
institutionalization, health decreasement and nityftaOBJECTIVE: To analyse the
social-demographic, clinical, psychological-cogretand functional variables behaviour
in the community living elderly, identifying theprofile as for falling and recurrent
falling. METHOD: Exploratory study of 150 elderlyitv 65 years or over, with an
average age of 71;895,6 years, who participate in a third age graugemi-structured
interview was used, plus the BOMFAQ, GDS, MEEM ahidhed up and go test
instruments. Cluster and multivariated logistigresssion analysis were applied, with a
95% confidence intervals. RESULTS: Fall prevalereyualed 38,7%, with 62,1%
falling only once and 37,9% falling twice or mofe&ractures occurred in 6,4% of the
falling elderly sample, and associated bruise, lgwgebnd cuts were the most frequent
injuries. There was no meaningful difference betwte profiles verified for none of
the variable blocks both in the univariated and twmatiated logistical regression
analysis for falling, but the univariated analyfis recurrent falling has shown that
subjects with no depression but displaying cogeitiisorders have 2.7 times greater
chance of falling, but in the presence of the rengi profiles, this difference becomes a
slightly significant tendency (p=0.082).

KEYWORDS: elderly, community-dwelling, accidentallf risk factors, assessment.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fendmeno muraliab Brasil, individuos
com 60 anos ou mais, representavam 9,5% da poputgaral em 2003 e espera-se que
represente 14% em 2025 (Carvalho & Coutinho , 2002)

O aumento tanto da proporcdo de idosos na populggaoto o aumento da
longevidade implicardo em uma maior demanda poficger especializados, assim como
um incremento nos custos para o sistema de safidpiej este progressivo aumento de
pessoas idosas resultara em um aumento na preeatBndoencas crénico-degenerativas.
Esta transicdo epidemioldgica evidenciara uma p@aiol crescente com multiplas
comorbidades que potencializam grandes sindronmas,qoor exemplo, quedas, deméncia
e imobilismo, comprometendo consequientemente gpéamd€ncia e a autonomia, podendo
levar a incapacidade, fragilidade, institucionaj@ae morte (Ramaat al, 2001; Passarelli,
1997; Ramos, 1997; Ramos, 1993).

O evento de quedas em idosos dentro deste cordaxto fendbmeno frequente que
gera declinio funcional e comprometimento da sagidia qualidade de vida, sendo um

importante indicador de fragilidade, morte e maabliel

Nos ultimos vinte e cinco anos temos visto um admsuobstancial no niamero de
publicacdes na area de quedas em idosos (Closb; B@iemet al 2003) que vém se
apresentando como um dos maiores problemas nagg@ouidosa, pois podem ter como
resultado sequelas fisicas, sociais, psicolégieasnémicas e, as vezes, levar a morte
(Moreland, 2003; Tideiksaar, 2003).

A queda pode ser definida como um evento, ndo gdieste a uma paralisia subita,
ataque epilético ou forca externa extrema, quelteesouma mudanca de posi¢ao
inesperada, ndo intencional, que faz com que @iohadd permaneca em um nivel inferior
(Kellog International Workgroup on the Preventidrfalls by the elderlyapud Perracini,
2005).



Estima-se que nos EUA 28% a 45% dos idosos da ddadesn caem a cada
ano, e desses, 57,2% mulheres e 62,1% homens, mauoe complicacdes ou outras
consequUéncias pos-queda (Przybelski e Shea, 2@81Jespesas médicas relacionadas as
guedas chegam a mais de 20 bilhdes de dodlaresnponaquele pais, e estima-se que
chegue a 32 bilhdes/ano nos préximos 20 anos (Bleteai 2003). No Reino Unido o
governo gastou cerca de 1 bilh&o de libras estsrlbom as quedas de individuos acima de
60 anos em 1999, e dos atendimentos de emergéacigyeda, que resultaram em
hospitalizacdo, 39% foram em idosos de 75 anos B (&cuffham, 2003). ldosos
hospitalizados por fratura de quadril, uma das gpais consequéncias das quedas,
frequentemente desenvolvem delirium, que esta @skbcao aumento no risco de
institucionalizacéo (Bloemat al, 2003). No Canada estima-se que de cada tréssiadpsn
vivem na comunidade, um teve a experiéncia de qunedano anterior (Weir & Culmer,
2004).

No Brasil, segundo o Sistema de Informacfes Méditadinistério da Saude,
entre 0os anos de 1979 e 1995 cerca de 54.730 dndvimorreram devido as quedas,
dentre eles 52% idosos (Fabrieioal, 2004). Dados do Sistema Unico de Satde (SUS), em
2002, mostraram que houve 123.977 6bitos na pajuilgeral por causa externa (categoria
gue inclui as quedas), sendo que aqueles ocoreigkpe os idosos representavam 12% do
total.

Aproximadamente entre 35% e 40% dos idosos queamnviva comunidade caem
anualmente (cerca da metade tem experiéncias masltge quedas) (Tideiksaar, 2003),

sendo que esta é a primeira causa de incapacifiades(re & Costa Neto, 2003).

Além do impacto financeiro direto das quedas, sut@sequéncias sdo apontadas
na literatura, como a ocorréncia de fraturas (Bejl& Wyller, 2004; Fabricio et al, 2004;
Moreland et al, 2003; Komatsu, 1998; Tromp, 1998; Tinetdti al 1994), de_lesbes em
tecidos moles (Bergland & Wyller, 2004); de lesdes cabecgMorelandet al, 2003;
Bordignon e Arruda, 2002; Tinettit al, 1994), de _disturbios de ansiedade (Tinettal
1994), de depresséo (Tinedtial, 1994), do medo de cdiiFabricio et al, 2004; Morelaret
al, 2003; Rubeinsteiet al, 2001; Tromp, 1998; Tinetiet al, 1994), de hospitalizacdes

(McInnes & Askie, 2004; Gonzalet al, 2001), de deterioracdo no estado de saude e de




declinio na capacidade funcional (Fabri@b al, 2004; Weir & Culmer, 2004;
Morelandet al, 2003; Bordignon e Arruda, 2002; Gonzakdzal, 2001), de_aumento da
demanda de institucionalizacdo pés-queda (Weir &€t 2004; Tromget al, 2001) e do
aumento da mortalidde (Mclnnes & Askie, 2004; @ayt2002; Gonzaleet al, 2001; Pinto
Netoet al 2002).

As causas das quedas sdo multifatoriais e ocasienpdr fatores intrinsecos
(relacionados com o paciente, sejam eles fisiob®gipatologicos ou devido ao uso de
farmacos) e extrinsecos (relacionados ao ambié@tm)zalezet al, 2001), podendo ser o

préprio envelhecimento um fator de risco (Car2802; Rodriguest al, 2001).

Estudos tém mostrado serem varios os fatores de, rigis como diminuicdo da
mobilidade (Gonzalez, Marin e Pereira, 2001; Trombpal 2001), alteragdo ou déficit
cognitivo (Perracini, 2005; Morelaret al, 2003; Carvalho & Coutinho, 2002; Masud e
Morris, 2001; Rubeinstein, 2001; Tromgt al, 2001; Fuller, 2000), uso de muitos
medicamentos concomitantemente (Perracini, 2005 &/€ulmer, 2004; Morelanet al,
2003; Rubeinstein, 2001; Tromet al 2001; Fuller, 2000), presenca de depressao
(Morelandet al, 2003; Rubeinstein, 2001; Trongb al, 2001), presenca de medo de cair
(Perracini, 2005; Trompt al, 2001), historia prévia de queda (Rubeinstein,120@ompet
al, 2001), alteracdo do equilibrio ou da marcha éeerr, 2005; Weir & Culmer, 2004;
Masud e Morris, 2001; Rubeinstein, 2001), entreasut

Apesar da presenca de doencas ou medicagcbes dssociam ao risco de cair,
agueles idosos que ndo cairam e ndo tem incapacifiadtional ou problemas de
mobilidade sdo de baixo risco para cair, enquagtelas que cairam ou tem alteracao
funcional ou de mobilidade s&o de risco significatpara queda, e deveriam receber uma

avaliacao de risco detalhada (Tideiksaar, 2003).

E importante identificar o perfil dos idosos queo shais vulneraveis a cair,
distinguir quais terdo maior suscetibilidade pashes lesdo grave decorrente da queda,
assim como aqueles que tém maior risco de cawrteaf recorrente. A busca sistematizada
dos fatores causais permite o adequado manejoinpreémvas quedas e trata doencas

associadas, evitando comorbidades e o escalonamentcapacidades (Perracini, 2005).



Um programa de monitoramento e de prevencao tentraxosser de alta prioridade
no cuidado com a saude desses idosos (TinettiecBleg, 1989).

No ambito da atencado publica, existe um descomparsse a rapidez com que se
esta vivendo a transicdo demografica e epidemicdogias acdes de atencdo a saude, cuja
prerrogativa hoje é simplesmente a de arcar comus de situacdes que poderiam ser
prevenidas (Perracini e Ramos, 2002).

Por ndo serem referidas espontaneamente na constdiaa, as quedas devem ser
pesquisadas ativamente pelos profissionais dadreaide (Gonzalezt al 2001), visto

gue o viés de memoria pode ocorrer (Perracini, 2000

Para que haja o desenvolvimento de estratégiagmtieas, a abordagem ao idoso
gue caiu deve incluir uma avaliagdo ampla e integ@n uma anamnese detalhada e
direcionada as causas das quedas, observandom@rema queda e detalhando os fatores
de risco (extrinsicos e intrinsecos) (Valencia e,L2000), mas também ¢é importante
salientar que queda anterior resultando em les@yas€é um importante marcador para um
novo evento no futuro e a prevencdo da primeiradgudiminui substancialmente as

chances de outras quedas (Perracini, 2000).

Acdes voltadas para diminuir o risco de quedas ssiteen de uma abordagem
multidimensional, o que sé é possivel por meio giibantegrada e especializada de uma
equipe (Capezuti, 2004; Fabricio et al, 2003; Rerr@ Ramos, 2004; Tromp, 2001).

Na reviséo sistematica e meta-analise realizad€panget al (2004) os programas
de manejo e avaliacdo multifatorial foram os md&tiws para diminuir o risco de cair
(RR ajustado 0.82, 0.72 a 0.94) e também para iceindensal de quedas (RR ajustado
0.63, 0.49 a 0.83), os exercicios também foramivefetpara reduzir as quedas (RR
ajustado 0.86, 0.75 a 0.99) mas nédo para o indaesah de quedas, ja 0s programas de
modificagdo ambiental e os educacionais nao tivenadéncia clara da sua efetividade.

A abordagem preventiva depende de uma avaliacéguada incluindo aspectos

psicologicos, sociais e funcionais (Valencia e L2@00), além da execucdo de uma



avaliacdo pessoal, medicamentosa e ambiental, coobjetivo de diminuir a
incidéncia de quedas (Guimaréaes, 19g#dSilvestre e Costa Neto, 2003).

Muitos dos fatores de risco sdo ao menos modifisagaando pesquisados na
avaliacao clinica (Gonzalez al,2001) e uma estratégia de intervencdo multiplaesesses
fatores pode ser efetiva na reducéo dos riscostdeag quedas e incapacidades funcionais
(Tromp, 2001).

O primeiro passo para prevenir as quedas € umaadnsd avaliacdo da
predisposicao as incapacidades e outros fatoresae e o segundo passo € a avaliacao
através da observacédo direta do paciente duraeie@icdo das mudancas de postura e
marcha usadas durante suas atividades diariagt{Ter@gpeechley, 1989). Um estudo feito
com uma coorte de idosos da comunidade, com segtorde um ano, mostrou que o risco
para cair aumentou de 8% para individuos sem fatdeerisco para 78% em individuos
com 4 ou mais fatores (Tinetti & Speechley, 1989fjue mostra como muitas pesquisas
sd0 necessarias para desenvolver um instrumentadlifprencie os niveis dos riscos de

gueda, e isso é crucial para intervencdes multitaso(Capezuti, 2004).

O guia de prevencdo secundaria para quedas ensigadticado por Morelandt
al (2003), que se baseou nas evidéncias de pesg@sastudos prospectivos com 80% de
seguimento, mostrou que os fatores de risco patienente modificaveis “satde mental” e
“drogas psicotropicas” foram os que apresentaramrnexidéncia, seguidos por “uso de
multiplas drogas”, “presenca de riscos ambientafsisdo ruim”, “incapacidade dos
membros inferiores”, “presenca de distlrbio de ldgpin e marcha”, e “comprometimento
nas atividades de vida diaria (AVD)".

Perracini (2005) em sua revisdo dos fatores deo reucontrados em estudos
populacionais com idosos da comunidade propos uindivdsédo desses fatores de acordo
com o peso da evidéncia em varios estudos recsgedta € fator presente na maioria dos
estudos, se moderada estava presente em boa paestddos, e se baixa fator presente em
um ou dois estudos). Segundo a autora, fatores altamevidéncia séo: sexo feminino;
idade igual ou maior do que 75 anos; declinio dogni acidente vascular encefalico

prévio; historia de queda e fratura prévias; corm@timento em atividades de vida diaria;



inatividade; alteracdo no equilibrio corporal, narcha e na mobilidade; fraqueza
muscular de membros inferiores e de preensao; @igsidotropicos (benzodiazipinicos) e
o0 numero de medicacbes. Os de meédia evidéncia focmmmprometimento visual;

incontinéncia ou urgéncia miccional; baixo indieendlassa corporea e queixa de tontura.

Além dos fatores que predispdem as quedas, aquetegredizem lesdes por queda
também sdo importantes, pois a maior parte dasaqu#ib resulta em lesdes (Bergland &
Wyller, 2004; Rubensteiat al, 2002). Fatores de risco para danos por quedasfidados
em idosos na comunidade incluem queda anteriorfrainra resultante, ser caucasiano, ter

a funcéo cognitiva alterada e alteracdo do eqigl{iitubensteiret al, 2002)

Propostas para verificacdo do risco de cair, degv@s do agrupamento de testes ja
propostos para avaliar os fatores de risco ou édrale novas avaliacdes, estdo sendo
construidas, porém ainda ndo ha no Brasil nenhwssad propostas traduzidas e testadas
para a nossa populacdo especificamente.

Uma outra dificuldade é o fato desses questionamsnaior parte das vezes, serem
longos e, portanto, demandariam tempo para apbcacgue restringiria seu uso como um

rastreio a ser usado no nivel de atencéo primaria.

A figura 1 mostra o quadro que dispde sobre asgstap de avaliacdo ou manejo
das quedas, sejam na forma de questd8beck-lists ou algoritmos, em idosos da
comunidade. Ao lado de cada avaliacdo esta uma lllescricdo e os seus autores.



Figura 1 — Propostas de avaliagdes ou manejo das queda®sns da comunidade.

Autor, ano

Propostas

Descricdo

Cwikel et al, 1998

Elderly Falls Screening Toll
EFST
(APENDICE 1)

para cair. Questionario inclui
variaveis demogréficas, do

saude, uso de medicacdao,
historia de quedas, presenca
depressdao e avaliacédo
cognitiva. Para avaliar a
historia de quedas ha 5 itens
para cada resposta positiva h
pontuacédo de valor 1. Idosos

Ou mais pontos.

Lord et al 2003

Physiological Profil

Assessment — PPA

eSérie de testes das funcbes

ao contraste, dependéncia,
sensibilidade tatil, sensacéo
vibratéria e proprioceptiva,

membros inferiores, tempo d¢
reacdo e mensuracao das
oscilacbes do equilibrio. Esse
dados sé&o colocados num
programa de computador que
da uma pontuacéao geral do
risco de queda.

Rubeinsteiret al, 2001

Modelo de deteccdo (¢
vincula a avaliacdo e
intervencdo para quedas
problemas de mobilidade

(APENDICE 2)

@roblemas de mobilidade e

queda, e a partir das respostas

se prop&e ou néo intervencoe

(deteccéo do problema): sem
relato dos problemas (ndo ha
intervencéo), relato de
alteracdo de marcha e

e a mobilidade) e relato de
duas ou mais quedas nos
ultimos seis meses (avaliaca
dos fatores de risco e da

O

queda).
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Figura 1 - continuagdo

Na segunda fase, avaliagbes
especificas sdo realizadas. A
avaliacdo da presenca de
polifarmécia e de sincope ou
“drop attack também séo
realizadas, assim como a
avaliacdo de outros problems
medicos.

OPAS, 2002 gpud Perracini,
2005)

Algoritmo para excluir fatore
causais e criar modelo pa3
tomada de decisdo clinica ¢
relacdo ao diagnéstico.
(APENDICE 3)

Propde especificar 0 contextg
uenvolvido, 0 mecanismo, o
shorario, os fatores extrinseco
presentes, a tarefa
desempenhada, as alteracte
de saude prévia. A principio ¢
problemas visuais, a fraqueza
muscular, as doencas muscu
esqueléticas e neuroldgicas ¢
dificultam a marcha e o
equilibrio, assim como as
medicacdes introduzidas
recentemente e as alteragdes
comportamento e/ou cognitiv
abruptas devem ser excluida
para, ai sim, racionalizar a
causa da queda, baseando-s
perda ou ndo de consciéncia
Também se deve pesquisar
sobre disturbios vestibulares
gquando ndo houve perda de
consciéncia.

Associacdo Americana
Geriatria — AGS, 2001

(

(APENDICE 4)

1Bainel de prevencéo de queq

|&®i baseado nas pesquisas
levantadas para elaboracéo ¢
um guia de prevencao de
quedas em idosos; sua propd
de avaliacdo também verifica
se h& problemas de
equilibrio/marcha e sé quand
iSso esté presente preconiza
avaliacao da queda: historia,
medicacao, visdo, marcha e
equilibrio, articulagbes de
membros inferiores, avaliaca

neuroldgica e cardiovascular,

continua
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Figura 1 - continuacdo

Przybelski & Shea, 2001

Chek-list

Propostacteck-listcom dez
itens para prevencao das
quedas: 1. parar ou mudar a
medicacao; 2. encaminhar
rapidamente para uma consu
apropriada; 3. nao tratar
empiricamente; 4. ter avaliad
o equilibrio; 5. avaliagéo parg
hipovolemia; 6. prescricao de
treinamento para
condicionamento e peso; 7.
obter dispositivo de ajuda; 8.
tratar alteracdo cognitiva; 9.
investigar e tratar a
osteoporose; 10. requerer

avaliacdo da seguranca no lar.

Ita

Tinetti, 2003

Algoritmo resumind
pesquisas clinicas

(APENDICE 5)

0v/oltado para individuos
maiores de 75 anos; propoe &
verificacdo do nimero de
quedas e problemas de
equilibrio e marcha
(observando execucéo de
atividades motoras). Se ha 2
mais quedas ou alteracdo do
equilibrio ou da marcha ha
proposta de avaliacdo dos
fatores predisponentes e
precipitadores seguida de
intervencao.

A

Perracini, 2005

Guia para prevencao de qu
em idosos
(APENDICE 6)

eQaando ha presenca de quec
no ultimo ano e suspeita de
alteracdo de marcha ou do
equilibrio, preconiza avaliaca

do risco de queda.

sistematizada abrangente par
classificar os idosos em funca

la

[®)

Fuller, 2000

Avaliacdo de quedas
(APENDICE 7)

Uso dos testes mnemonicis
HATE FALLING” e
“CATASTROPHE"para
verificar a historia da queda &
exame médico
respectivamente.

Kerseet al, 2004

Falls and
Pilot Study
(APENDICE 8)

Injury Preventi

bRerramenta de avaliacdo do
risco de queda baseada em
evidéncias sendo alto risco

pontuaca 8/21.

continua



Figura 1 - continuagdo

Clemsoret al, 2003 Falls Behavioral Scale fokvaliacdo desenvolvida para
older people — FaB avaliar fatores
comportamentais que nao
podem potencialmente
proteger contra o cair. Dividida
em 10 dimensodes
comportamentais: adaptagéo
cognitiva; mobilidade
protetora; evitacao
(avoidancg; conhecimento;
ritmo; estratégias praticas;
atividades de deslocamento;
ser observador; mudancas no
nivel; indo ao telefone.

Na prevencdo das quedas é necesséario ndo soO @\ptameiro evento de queda,
como também diminuir substancialmente a chance a®snepisédios monitorando os
idosos que ja cairam além de estabelecer quaie$atmmentam o risco de lesdo grave
(Perracini e Ramos, 2002). Uma revisdo detalhadacdaunstancias da queda anterior
também é importante (Tinetti e Speechley, 198%inragomo estratégias que combinem
programas de exercicios para aumentar o equiltoréoforca muscular com sessdes de

educacao para evitar quedas (Weir & Culmer, 2004).

Para Fuller (2000) as alterac6es da marcha e legoitievem ser contornadas com
o treinamento, uso de dispositivos de ajuda, trei@equilibrio e fortalecimento quando
indicado; a fragueza muscular dos membros infesi@esuperiores e a diminuicdo da
amplitude de movimento devem ser melhoradas coniciei@s de fortalecimento e

mobilidade.

A atividade fisica tem sido apontada como preveanti¢ quedas. Para Cartier
(2002) a ginastica freqliente ou a realizacdo decikes isométricos e de equilibrio, como
o Tai-chi, seriam preventivos de quedas. Tambéra géranet al (2003) o Tai-chi pode
aumentar o equilibrio, a flexibilidade e a coordgma assim diminuindo a susceptibilidade

as quedas.

Heralaet al (2002), na conclusao de seu estudo, enfatizana gbservacao precoce
do declinio na atividade fisica costumeira podeilanxna prevencdo das fraturas
relacionadas as quedas entre 0s idosos.

10



A elaboracédo de um programa de avaliacao e prevatg@uedas deve levar

em consideracdo os dados encontrados por Mcinreski& (2004) em sua pesquisa sobre

as opinides dos idosos e as suas experiéncias soastetégias dos programas para

prevencédo de quedas. Os autores fizeram observagbes o que poderia facilitar ou ser

uma barreira num programa de prevencdo. Para @®Sdda comunidade o quadro da

figura 2, resume os chamados “facilitadores” ebasréeiras”.

Figura 2 — Facilitadores e Barreiras de um programa deepigdo de quedas (Mclnnes & Askie,

2004)

Facilitadores

Barreiras

Informac@es de diversas fontes publicadas ¢

diferentes linguas;

A informacao de que as quedas podem ser

prevenidas ao invés de imprevisiveis;

Informacg&o que comunique 0s aspectos que
melhoram a vida com a prevencéao de qued
tais como manutencao da independéncia e

controle;

Enfase nos aspectos sociais nos programas

prevencédo das quedas;

Parceria com alguém que ja tenha passado

sucesso por um programa de prevencéo a

cRalta de informacdo em lingua que néo sejd
inglés;
A falta de familiaridade com o termo

“prevencéo das quedas”;

»Baixa importancia dada a prevencao de que
naté sofrer efetivamente uma queda ou quas
cair;

Informacéo inacessivel e sem atrativos;
@stigma social relacionado aos programas

direcionados para “pessoas idosas”;

®&aixa expectativa de salde e baixa confian

nas habilidades fisicas;

gueda;

das

(1%

ba

continua
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Figura 2 - continuacdo

Contrariar a crenca de que nada pode ser feiifarencas entre as agendas dos idosos e dos
respeito das quedas e dar atencao para os | profissionais da saude;

seguintes itens antes da Intervencao: evitar Dor, esforgo e idade (em rela(;éo aos programas

atividades, medo de cair, medo de lesbes, fal{g eyercicios), baixa auto-eficacia, medo de

de percepcéo da atividade, medo de esforgobair.
Lancamento de programas com nivel de | pyogramas que enfatizam o equilibrio e

intensidade baixa ou moderada fortalecimento

Para as estratégias de prevencdo serem efetiedesvantes no cenario médico elas
devem ser aceitaveis e aplicaveis numa popula¢éeardge (aplicabilidade); modificar os
resultados com relacédo as quedas e as lesde®naldas a elas (eficacia); ter custo efetivo

e ser realmente aplicavel na pratica diaria (prbticlade) (Close, 2001).

A despeito das colocacdes anteriores, € importastaltar que poucos estudos tém
enfatizado a correlagéo entre os fatores de risostrando como eles interagem e como
podem descrever ‘perfis de risco’ para queda esoslo

Cesariet al (2002), com o objetivo de verificar a prevalémbgaguedas e relacionar
os fatores de risco intrinsecos e extrinsecos eeog] apo0s a andlise de regresséo
multivariada, ajustada para todos os fatores déuséo em potencial, puderam verificar
um grande aumento no risco de cair para o indivigiu® € distraido, tem problemas de
marcha, tem depresséo e vivem em locais com ristoeatal. Combinou-se esses fatores
e por duas novas regressdes logisticas ajustadaspmbinacdes estatisticamente
significativas mostraram trés ‘perfis’ que tiveranthance aumentada de cair: individuo
distraido e com problemas de marcha tem 6 vezeschance de cair (OR=6,16, 95% CI:
4,5-8,43); individuo com depressao e morador dal loom risco ambiental tem 2 vezes
mais chance de cair (OR=2,92, 95%CI: 2,49-3,43)juekes moradores de domicilio com
risco ambiental e distraidos tem 5 vezes mais ehdecair (OR=5,01, 95%IC:3,41-7,35).

Através datree-structured survival analysigjue € uma extensdo da analise de

sobrevida, Stekt al (2003) desenvolveram uma arvore de classificagia predizer o

12



risco de queda recorrente em idosos da comuniddelste estudo observou-se que
para o individuo que teve queda recorrente no ateriar a pesquisa, o individuo com
duas ou mais quedas e com limitacdo funcional, eas du mais atividades, teve 75% de
chance de cair de forma recorrente nos trés anegglemento do estudo, enquanto que
aqueles com duas ou mais quedas no ano antergsgaipa, limitacao funcional em menos
de duas atividades e nao apresentando tontur8@®sede chance de cair recorrentemente

no mesmo periodo.

Pelos estudos de Stet al (2003) e Cesari et al (2002), feitos com idosos da
comunidade, podemos pensar que a premissa de gngquaior o numero de fatores de
risco maior a chance de cair nem sempre é verdadmrtanto descobrir a inter-relagéo

desses fatores talvez tenha um peso maior do gumero absoluto presente.
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2. JUSTIFICATIVA

O envelhecimento populacional é um fendmeno muraieturso em varios paises,
no entanto, em paises do Terceiro Mundo com mesm@sI0s econdmicos e sociais, esta
guestdo demografica e epidemiolégica abarca umrmaiomero de problemas. As quedas,
gue afetam anualmente cerca de 30% dos idososivgra na comunidade, se constituem
em um evento marcadamente vinculado ao fendmenoerdelhecimento e cujas
implicag@es fisicas, psicoldgicas, sociais e ecocd@sntornam este evento um importante
foco de pesquisa com objetivo de subsidiar integgbes custo-efetivas, tanto preventivas

guanto de reabilitacéo.

A avaliacéo e a estratificacdo do risco de quedaséncial em qualquer programa
de manejo de quedas em idosos. Hoje, sabe-se dntemagncdes multidimensionais séo
mais eficazes em idosos de maior risco. Segundmdeiaal (2004) os programas de
manejo e avaliagdo multifatorial foram os mais iebst para diminuir o risco de cair
mensurado pela reducdo na taxa mensal de quedses Bstores apontam ainda que o0s
programas de adaptacdo ambiental e os educaciofi@aiiveram evidéncia clara da sua

efetividade.

Ainda que haja certo consenso na literatura cieat# respeito dos fatores de risco,
a avaliacdo clinico-funcional é extensa e complexgue compromete a possibilidade de
ser aplicada em unidades que fazem parte da perémtdada do sistema de saude, como
nas Unidades Basicas de Saude e no Programa des $Eid-amilia, portanto o
desenvolvimento de uma avaliacao rapida, de fatitacdo e que seja capaz de eleger os
sujeitos com maior risco de cair, terd maior vidaidle de implementacgéo, possibilitando
uma tomada de decisdo mais assertiva com relacdwmoaestas de intervengdo para

prevencao e tratamento dos idosos que caem.

Muitos autores (Cwikeét al, 1998; AGS, 2001, 2001; Fuller, 2000; Przybelski &
Shea, 2001; Rubensteet al, 2001; OPAS, 2002pud Perracini, 2005; Clemsoet al,
2003; Lordet al, 2003; Tinetti, 2003; Kerset al, 2004) propdem algoritmos e avaliagdes
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para nortear modelos de monitoramento e interveecéles pressupbem avaliacdes

gue sejam capazes de estratificar os idosos gaarrisco de queda.

Uma forma simples e rapida de identificar essesasi@uanto ao risco de cair seria
a elaboracdo de “perfis”, que podem trazer a codad@ geriatrica-gerontologica
“fendtipos” de idosos com chance para queda, quesmarente e queda com lesdes graves,
como as fraturas, o que facilitaria a distincdosdsssujeitos e consequentemente a

elaboracao de avaliacdes e intervencdes ao mesmpo fe@cadas e multidimensionais.

Grande parte das pesquisas sobre quedas realizadasdosos que vivem na
comunidade nao explicita se sdo sujeitos considsrativos, segundo o que propde a
Organizacdo Mundial de Saude, com isso fica a @lse&los fatores de risco encontrados

para a populagéo idosa da comunidade sdo tambérentds a essa populacdo especifica.

O entendimento das inter-relacbes e associacd® emiridveis apontadas na
literatura como indicadores de “risco” de quedassspmlita a identificacdo de
agrupamentos que caracterizem melhor os perfiepies em populacdes homogéneas,

como as de grupos de terceira idade, ainda polsuites.
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3. OBJETIVOS

Este estudo tem como objetivo analisar o comportgonéle variaveis soécio-
demograficas, clinicas, funcionais e psico-cogagivem idosos ativos residentes na

comunidade, identificando o perfil destes idoscantu a quedas e quedas recorrentes.
Objetivos especificos:

1) Identificar prevaléncia de idosos que sofreraradgs e quedas recorrentes nos

ultimos doze meses.

2) Caracterizar as consequéncias das quedas emsidp®e sofreram quedas e

guedas recorrentes nos ultimos doze meses.

3) Analisar a correlacdo das variaveis sécio-deafags, clinicas, funcionais e

psico-cognitivas, buscando agrupamentos que caewateo perfil destes idosos.

4) Identificar ‘perfis’ de risco associados as qaged quedas recorrentes.

17
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4. METODOS

Trata-se de um estudo transversal analitico, comamostra de conveniéncia, de
idosos ativos participantes de um grupo da teragé@de, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual de Campidagamp no. 531/2005 (ANEXOS 1
e2)

4.1. Casuistica

Os sujeitos participantes da pesquisa foram aquplesfaziam uso do servigo
oferecido pelo Fundo Social de Solidariedade (Hyirdao Estancia Turistica de Itu, mais
especificamente, participantes do Grupo da Meltadé.

Este grupo existe desde 1994 e foi criado, a gmimcipara atender idosos com
doencas cronicas especificas, oferecendo palestatividades variadas, mas atualmente
existem inscritos com menos de 49 anos. Apesaida étaria ndo ser exclusivamente a da
terceira idade, mais de 61% dos inscritos tém @8 an mais, segundo o banco de dados
do Grupo da Melhor idade. No inicio eram menos @éngegrantes e hoje totalizam mais
de 2500 inscritdsque podem usufruir dos seguintes recursos: atlesléisicas como ioga,
condicionamento fisico, danca de saléo, tai chanheicapoeira; atividades manuais como
artesanato e pintura; aulas de violado e alfabétac coral. Além destas, em parceria com
0 Sesi é também oferecido ginéstica, vblei adapgadocha. O programa oferece também

assisténcia médica e dentaria, assim como acompamnita do servico social.

Este servico da prefeitura atendia, inicialmenfenas pessoas com 60 anos ou
mais, mas hoje, em seu banco de dados, ha pessodtas de varias idades, tendo a mais
jovem 37 anos. Segundo informacgfes das represestdot Grupo, esses inscritos mais
jovens foram incluidos, pois acompanham algunsoglggie ndo fariam uso do servigo se

nao houvesse esse acompanhamento.

! Dados fornecidos pelo Banco de Dados do Grupoeladvl Idade, em Junho de 2005.
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No ano de 2005, até o dia 10 de Maio, 2537 idostas/am inscritos no Grupo
da Melhor Idade Este grupo esta dividido em duas categoriastdstj aqui chamados de
“participantes”, e “inativos”, aqui chamados de Ondoarticipantes”. Nos “néo
participantes” estdo incluidos os “afastados”, dssligamentos” e os “6bitos”. Para que
haja mudancga na categoria de “participantes” pa& ‘participantes” h& necessidade da
familia, do responsavel ou do proprio idoso infarrnaGrupo, ja a inclusdo no grupo

“afastados” é feita automaticamente apos trés neegagresenca nas reuniées do grupo.

Neste projeto foram incluidos os sujeitos idosassificados como “participantes”
que representavam 52% dos participantes do Grupodos os sujeitos incluidos na
pesquisa fizeram a leitura da Carta de Informacasssmaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (ANEXO 3). Quando o sujeito sabia ler, a carta foi lida para ele.

Para este estudo foram definidos como critériosdasédo: 1. Ter 65 anos ou mais,
completos até 2005, 2. Estar devidamente inscatGrupo da Melhor Idade da cidade de
Itu como “participante”, e 3. Residir no municipile Itu, 4. Ter aceito participar da

pesquisa.

Foram excluidos todos os idosos que nao tiveramactdgde fisica ou cognitiva
para deambulacdo, mesmo que com dispositivo ddi@user residente em instituicdo de
longa permanéncia no periodo da coleta de dados.

Os sujeitos foram recrutados de duas formas: 1jrfea de palestra sobre os riscos
de cair e sugestdes de prevencéo, realizada de fgue os inscritos e frequentadores do
Grupo pudessem estar presentes e serem sensidliagoharticipar do estudo. 2) Nos dias
de atendimento médico, 0s entrevistadores abordarsnidosos na sala de espera,
solicitaram, apos a explicacao dos objetivos duatte, a sua colaboracao.

O diagrama abaixo mostra 0 numero total de idosoicpantes do Grupo e sua

distribuicdo na amostra final.

2 Dados fornecidos pelo Banco de Dados do Grupoeladviidade, em Junho de 2005.
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2537 idosos

1227 em
acompanhamento

683 sujeitos
(65 anos ou mais)

524 mulheres 159 homens
I I
150 sujeitos
I |
128 mulheres 22 homens

Dos 2537 idosos inscritos, 1227 participavam dasdates (participantes) e 695

estavam afastados delas.

Apo6s o levantamento, levando-se em consideracdade ide 65 anos ou mais, 683
idosos do grupo de ativos foram selecionados. Apdcrutamento dos sujeitos no grupo
de ativos, 150 preenchiam os critérios de incly$dianando a amostra total do estudo),
sendo 128 mulheres e 22 homens.
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4.2. Instrumento

Como parte deste projeto, a elaboracdo de umaag#alipara verificar os riscos de
gueda se faz necesséaria e Rubeingtei@ (2002) ja mencionaram que a identificacdo do
fator de risco tem sido um primeiro passo promissnrdesenvolvimento de programas

efetivos para pacientes de alto risco.

Foi realizada uma revisédo da literatura buscandgisténcia de avaliacées que ja
estdo sendo utilizadas para verificar o risco delgs em idosos da comunidade e para iSso
as seguintes palavras-chave foram usadas: idosag)tos mayores; ancianos; viejos;
older adults; elderly; aged; ageing; aging; vellmozelhecimento; queda(s); caida(s); fall(s);
gueda(s) acidental(is); accidental falls; fallsvergion; prevencéo; assessment; guidelines;
fatores de risco; factor risk; predictor; commusdtyelling. A busca se deu nas bases de
dados Medline, Lilacs, Ageline, Psycholnfo e PubMed

Para a elaboracao do instrumento de avaliacéo feegudos dois passos, primeiro
o levantamento dos fatores de risco e segundo stragéo do instrumento para coleta de
dados.

4.2.1.Levantamento dos fatores associados as quedas

Na reviséo da literatura foram encontrados fatdeegsco para quedas, para quedas
com lesdes e para fratura consequente de quedanenasodos os estudos submeteram
esses fatores a analises estatisticas pertingaieanto foram selecionados os artigos que
apresentavam o risco relativo (Risk Ratio) ou anchade cair (Odds Ratio), ajustado ou

nao.

O guia proposto por Morelarat al (2003), que foi usado como base de partida para
as revisdes deste trabalho, foi baseado em evalgrmara prevencdo secundaria de quedas
em idosos, os estudos aceitos foram aqueles camnpahos 80% de seguimento e com
pelo menos 50% da amostra com individuos de 65 anosais, assim como aqueles
estudos de meta-analise e com intervalos de caafiaonsistentes. Os fatores de risco
foram selecionados e avaliados de acordo com odgavidéncia, recebendo pontuacéao 1

a 6, sendo 1 os fatores de maior evidéncia e @esiftcados como os de menor evidéncia.
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Apoés a revisdo dos artigos encontrados foram edalasr Tabelas, que estdo
dispostas nos anexos, sendo que a primeira apsrftdares de risco mais prevalentes na
literatura, transcrevendo também aqueles apresentam estudo de Morelamd al (2003)
(ANEXO 4), e a segunda apresenta as avaliacoesidag@ara a verificacdo destes fatores
(ANEXO 5).

De posse dessas Tabelas a avaliacao foi constan@ado-se o cuidado de inserir
os fatores de risco mais prevalentes, excluindagseles chamados ambientais, pois ndo

séo objetos de investigacao deste estudo.

As variaveis selecionadas para compor esse estudm fdivididas em 4 grupos:
“dados sociodemogréficos”, “dados clinicos”, “dadiescionais” e “dados sobre quedas e

suas consequéncias” (ANEXO 6).
4.2.2. Construcéo do instrumento para coleta de dados

Para a selecao das avaliacdes a serem utilizatsauda fator de risco os seguintes

critérios foram utilizados:
1) Ser validada ou adaptada culturalmente no Beasdlr confiavel.
2) Ser de aplicacao rapida.
3) Ser instrumento de facil acesso.

A figura 3 mostra 0 quadro que relaciona as av@adiacselecionadas para este

estudo.
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Figura 3 — Avaliacdes selecionadas para compor o instrundmavaliacdo deste estudo

Fator de risco

Avaliacdo

Pontuacédo

Hipotens&o ortostéatica

Clinica: sujeito permanece |
no minimo, 5 minutos na
posicao supina, mede-se
pressao arterial; pede-se para
gue figue em pé e logo em
seguida mede-se novamente
apo6s 2 minutos na posicao en
pé. (Hill & Scharwz, 2004)

D8e houver queda 20 mmHg ng
presséo sistdlica e/a10
mmHg na pressao diastolica,
em quaisquer mudancas de
postura, ha presenca de

Bhipotensao ortostatica.
N

Equilibrio e marcha

Timed Up and Go Test—-TU
(Podsialo & Richardson, 1991

AEmpo= 10 segundos indica
alteracdo do equilibrio e da
marcha.

Indice de massa corpérea —
IMC

IMC=kg/m?
(Lipschitz, 1994

Eutrofico: 22-27 kg/m
Obeso: > 27 kg/f
Desnutrido: < 22 kg/fn

Depresséao

Escala Geriatrica abreviada
GDS-15
(Yasavageet al, 1983)

-Pontuacgédo >5 indica sintomag
depressivos.

Alteracdo cognitiva

Mini-exame do estado menta
MEEM
(Folsteinet al, 1975; Bertolucci
et al, 1994)

1IRontuacdo abaixo de 24 indic
alteracdo cognitiva.

AVD

BOMFAQ
(Ramos, 1993)

Sem dificuldade

Dificuldade em 1 a 3 atividadd
Dificuldade em 4 a 6 atividad€
Dificuldade em 7 e mais
atividades.

|

S

O BOMFAQ (Ramos et al, 1993) avalia a dificuldade referidarealizacéo de 15

atividades de vida diaria (AVD), validado previarteersendo 8 atividades fisicas de vida

diaria (AFVD): deitar / levantar da cama, comemtpar cabelo, andar no plano, tomar

banho, vestir-se, ir ao banheiro em tempo e cautdras dos pés, e 7 atividades

instrumentais de vida diaria (AIVD): subir escadaldnce), medicar-se na hora, andar

perto de casa, fazer compras, preparar refeicagsjes conducao e fazer limpeza de casa.

Foi quantificado o total de AVD que o paciente nefelificuldade para realiza-las, ou seja,

o total de atividades comprometidas.
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No instrumentOMFAQ a dificuldade em desempenhar as tarefas cotsliana
guando presente, é categorizada em “muita”’ e “gopcaém neste estudo foi considerada
apenas a presenca ou nao de dificuldade na atevidddrida. O objetivo foi saber se o
paciente tinha capacidade motora para a realizdgéatividades. Também se optou por
agrupar as categorias em dois grupos, o primeingposto por “sem dificuldade” e “com
alguma dificuldade nas atividades”, e 0 segundparomposto por “sem dificuldade ou
com dificuldade em até 3 atividades” e “dificuldadem 4 ou mais atividades” para
verificar se esses novos agrupamentos mostrarignifiséncia quando comparados aos

grupos com e sem queda.

O mini-exame do estado ment®EEM) é umscreeningcomposto por 30 questdes,
validado transculturalmente para o idioma portuga@splamente utilizado para rastrear
casos com suspeita de déficit cognitivo. O valorcdee padréo € de 24 pontos; abaixo
desse valor considera-se indicio de déficit cogmi(Folsteinet al, 1975; Bertoluccet al,
1994). O grau de escolaridade vem sendo estudadovpaficagcdo do seu impacto sobre
os diferentes pontos de corte do MEEM (Lourenc@my, 2006).

A escala geriatrica de depressao (GDS) foi proppstaYesavageet al (1983)
especificamente para idosos e € composta por 3idpse Uma versao abreviada (GDS-
15) foi descritapor Shiekh e Yesavage em 1986, tendo 15 itens, cofitda¥ersao inicial.
Estudos em que foram utilizadas versdes brasileleasGDS-15 ofereceram medidas
validas para o diagnéstico de episédio depressaiomae acordo com os critérios da CID-
10 e do DSM-IV. O valor de corte para a versdo zeldué 6 produzindo indices de
sensibilidade de 85,4% e 64,5% de especificidadstéset al, 2002).

O TUGT é uma versao temporal dGét-up and Go” Test(Podsiadlo, Richardson,

1991) no qual é solicitado ao individuo que, aipdée sentado e com as costas apoiadas ele
se levante da cadeira, percorra trés metros enegetar posi¢cao inicial. Podsiadlo e
Richardson (1991) admitiram como desempenho nopara adultos saudaveis um tempo
até 10 segundos; entre 11 e 20 segundos conselesperado para idosos frageis ou com
deficiéncia, os quais tendem a ser independentesanaria das atividades de vida diaria;
no entanto, acima de 20 segundos gastos para iaagdal da tarefa, sugere prejuizo
importante da mobilidade, tornando necesséria ay&@di mais detalhada. Neste estudo a
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amostra foi dividida em dois grupos, aqueles queetw@aram o TUGT em até 10

segundos e aqueles que levaram 10 segundos ou mais.

O indice de massa corpérea (IMC) é um bom paranpstra a monitoracdo do
estado nutricional, pois tem boa correlacdo comesop Sua formula € o peso em
quilogramas dividido pela estatura em metros eagl@vao quadrado. Os pontos de corte
utilizados sao os sugeridos por Lipschitz (199dhde considerado o individuo eutréfico
aquele com IMC entre 22 e 27 kd/ndesnutrido aquele com IMC menor que 22 Kgém

obeso quando o IMC for maior que 27 k§/m

Foram questionados quais medicamentos eram usa@dosntente e foram
excluidos os ditos homeopéaticos. As medicacbes-paitdtica, anti-hipnotica, anti-

depressiva e sedativa foram agrupadas e formaxaméawel “drogas psicoativas”.

Com relacdo as consequéncias das quedas aqualdenmatas as atividades sociais
e as atividades em casa foram agrupadas quantdraerm de atividades afetadas pela
gueda, independentemente da atividade interrompida.

A pratica de atividade fisica foi questionada e s&olevou em consideracdo a

atividade praticada, mas sim a frequéncia semasahtividades conjuntamente.

Alguns itens ndo seguiram as propostas de avalsggeridas pela literatura, visto
gue os equipamentos sugeridos ndo sdo de facisama#sntro da realidade clinica
brasileira. Sdo exemplos as avaliagbes para \arifec forca muscular (com uso de
dinambmetro); a sensibilidade tatil (com uso de ofitamentos); a audicdo e a visao,
optando-se por verificar esses dados através dpexaepcao do sujeito.

A viséo e a audicao foram avaliadas utilizandoop@sta de Ramos (1993) e, nesta
pesquisa, as respostas “boa” e “excelente” forarapaglas, tanto para a variavel ‘visao’

guanto para a variavel ‘audicao’.

A sensibilidade e a forgca muscular foram avaliadesvés das questdes “Vocé sente
formigamento ou adormecimento nos membros infesiiree “Vocé sente fraqueza

muscular?”.
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O instrumento final de avaliacdo pode ser obsermaddNEXO 7.
4.2.3. Procedimentos

Foi realizada a aplicagdo de um piloto para vexgfio das questdes quanto a ordem
de questionamento e quanto ao entendimento das asgs®los idosos e contou com dez

idosos do Grupo da Melhor Idade.

Apés as modificacbes na avaliacdo, dois entrewoséasd foram treinados para
aplica-la, tomando-se o cuidado das mesmas regrastedologia de aplicacdo serem

observadas. Foram trés entrevistadores os respas@la aplicacao das avaliacoes.

O treinamento dos entrevistadores foi realizada patora principal deste trabalho,
no espago fisico do Grupo da Melhor Idade e taial& horas, divididas em dois encontros

de uma hora e meia.

Ficou claro que as explicacbes seriam detalhades foaas as questbes, caso
houvesse duvidas, com excecdo daquelas que faztendaa avaliacdes para verificacao
de sintomas depressivos, dependéncia nas AVD ermmasle alteracdo cognitiva, pois
poderiam influenciar nos resultados. As orientagd@das para a pontuagdo do MEEM
foram aquelas propostas por Bruwatlkal (2003).

Quando havia impedimento cognitivo por parte doesgtado, suas respostas eram
acatadas como verdadeiras, salvo aquelas referemesle, ao estado civil; ao nimero de
guedas e suas consequéncias; a presenca de doemgasoldgicas,
ortopédicas/reumatologicas e/ou cardiovascularessepca de diabetes, alteracdo da
tirdide, DPOC e incontinéncia urindria; uso de dsfivo de auxilio a marcha; aos
medicamentos; internacdo no ano anterior e fradmtarior, que eram fornecidas pelo

cuidador principal ou responsavel por ele no momdatentrevista.

A aplicacao da avaliacédo se deu ap0s o treinant@s@ntrevistadores, as palestras
informativas, realizadas pela autora principal elestudo, e agendamento dos idosos para a
aplicacdo da avaliacdo. Naqueles sujeitos abordaaloscepcdo do ambulatério médico as
avaliac6es foram realizadas no mesmo dia, enquegiardavam a consulta ou apos a

realizacéo dela, e caso optassem poderiam ageadaoytro dia.
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As avaliagbes foram realizadas nos consultorioscogau no salédo reservado
para aulas de ginastica, ioga e tai chi chuan.nipaede realizacdo de cada avaliacao foi

entre 30 e 45 minutos.

Utilizou-se como material para a avaliacdo da naarehdo equilibrio local com
espagco amplo para percorrer, sem obstaculos awatdigs e cadeiras sem braco. Para a
verificagdo da hipotensdo ortostatica utilizou-seaumaca, e para a verificacdo do peso
corporal utilizou-se uma balanca nao digital do tjaseira e para a altura utilizou-se uma

fita métrica fixada a parede.

As avaliacOes foram realizadas em duas etapasoaysd 105 idosos em Junho de
2005 e 45 idosos em Marco de 2006.

A variavel desfecho considerada neste estudo faiaielo nos dltimos 12 meses e
para caracterizacdo da amostra criou-se trés caega saber:idosos que néo cairdin
“idosos que cairam uma Vez “idosos que cairam duas ou mais veézambém chamado

de “idosos com queda recorrente”.

Na analise especifica criou-se outras duas categdtilosos sem queda ou com
gueda unicg formada pela juncdo das categorias “idosos dige gairam” e “idosos que
cairam uma vez”, e a categoriddsos que cairafratravés do agrupamento das categorias
“idosos que cairam uma vez” e “idosos que cairaas dw mais vezes”. Nas analises de

regressao o termo ‘quedas’ refere-se a ocorréeciarth ou mais quedas.
4.3. Analise estatistica

Realizou-se a analise descritiva para caracteizgesal da amostra estudada. A
seqguir procedeu-se a analiseCGlaster (conglomerados) e analise de Regressao Logistica
univariada seguida de um modelo multivariado sdtura com todos os clusters — para
verificar a relacdo conjunta dos conglomerados eovariavel resposta (queda: nenhuma

ou uma queda e quedas recorrentes: duas ou maiasjue

A andlise de cluster € um conjunto de procedimem@svisa agrupar e discriminar
grupos de individuos ou qualquer objeto. E um miimeento bom para a exploragéo dos

dados quando existe a suspeita de que a amostra hamogénea, pois ele agrupa 0s
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objetos segundo suas caracteristicas formando grhpmogéneos, sendo que os
objetos de cada conglomerado tendem a ser semeghantre si, porém diferentes dos

demais objetos dos outros conglomerados.

Os conglomerados que se formam baseiam-se na dléstantre os individuos,
segundo as variaveis de interesse, de modo qusdmcia entre os sujeitos de um mesmo
conglomerado seja minima e a distancia entre agosedos conglomerados seja a maior

possivel.

A formacdo dos conglomerados pode se dar de duasasp pelos métodos
hierarquicos (quando os individuos vao sendo agaga a 1, até se formarem 0s grupos
finais, sendo os resultados mostrados num grafiemado dendograma), e pelos métodos
de particdo (onde de antemao se estabelece o n@®@emupos que devem ser formados,
atribuindo-se 0s sujeitos a cada um deles). Dewinlogrande nimero de variaveis da
amostra, o0 método hierarquico mostrou-se inviaesd pamanho do dendograma obtido.
Assim, optou-se pela utilizagcdo do método de Fautiestabelecendo a priori a criacao de 3

grupos ou conglomerados para cada bloco de vasiavei

Nas analises sO foram utilizadas as variaveis caones freqliéncias em cada
categoria de resposta, com isso as variaveis ‘ipcasge doenca da tiroide”, “presenca de
DPOC” e “uso de dispositivo de auxilio a marchatafo excluidas dessa analise. A
variavel “pratica atividade fisica” foi incluida mariavel “freqiiéncia semanal de atividade

fisica” para fins da andlise dtuster.

Na analise de regressdo univariada e multivariadant escolhidos os clusters de
referéncia, estabelecidos como aqueles que contialrdbutos de menor risco de quedas, a

saber:

Cluster socio-demografico (SD23exo masculino; idade de 70-74 anos; estado sl

vida conjugal.

Cluster clinico (C2)sem doencas ortopédicas ou reumatoldgicas e seveade membros

inferiores; sem doencas cardiovasculares e semédmg@o arterial; ndo usando nenhum ou
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apenas 1 medicamento; sem uso de drogas psicoatv@®eso ideal, sem internacao

nos ultimos 12 meses e sem doencga que limitaaulkagio

Cluster funcional (F2)praticante de atividade fisica com frequénci® @& mais vezes na
semana; nao sente fraqueza nas pernas; com exatmg¢éste de equilibrio e marcha em

até 10 segundos; e sem dificuldade nas atividaglegld diaria.

Cluster psico-cognitivo (PC2kem depresséo e sem alteracao cognitiva.
A analise foi realizada por meio do prograhha SAS System for Windows (Statistical
Analysis System), verséo 8.02, e o nivel de sicfuiftia adotado foi de p<0,05.
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5. RESULTADOS

5.1. Andlise Descritiva

A amostra total foi constituida por 150 sujeitommcidade média de 71,51 anos e
desvio padréao (DP) de 5,6, e idade maxima de 9. @dabela 1 descreve as frequéncias
relativa e absoluta dos dados socio-demograficos.

Tabela 1 — Frequiéncias absoluta e relativa dos daslsécio-demograficos de idosos ativos residentes no
municipio de Itu-SP

Idosos que Idosos que Idosos que cairam Total
ndo cairam cairam 1 vez 2 ou + vezes
n % n % n % n %
Sexo
Masculino 17 77,3 03 13,6 02 9,1 22 14,7
Feminino 75 58,6 33 25,8 20 15,6 128 85,3
Faixa etaria
65-69 anos 40 69,0 10 17,2 08 13,8 58 38,7
70-74 anos 25 59,5 13 31,0 04 9,5 42 28,0
75-79 anos 17 50,0 10 29,4 07 20,6 34 22,7
80 anos e mais 10 62,5 03 18,8 03 18,8 16 10,7
Estado civil
Com vida conjugal 32 64,0 11 22,0 07 14,0 50 33,3
Sem vida conjugal 60 60,0 25 25,0 15 15,0 100 66,7
Total 92 61,3 36 24,0 22 14,7 150 100
A Tabela 2 mostra as freqliéncias relativa e als@lata os dados clinicos dos 150
idosos.
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Tabela 2 — Freqliéncias absoluta e relativa dossdelfilticos de idosos ativos residentes no

municipio de Itu-SP

Idosos que Idosos que Idosos que cairam Total
ndo cairam cairam 1 vez 2 ou + vezes
n % n % %
Hipotensédo ortostatica 49 57,6 22 25,9 14 16,5 85 56,7
Medo de cair 56 58,3 26 27,1 14 14,6 96 64,0
Autopercepcéo da
visdo
Péssima/ruim 33 63,5 14 26,9 05 9,6 52 34,7
Boa/excelente 59 60,2 22 22,4 17 17,3 98 65,3
Autopercepcéo da
audicao
Surdo 18 60,0 10 33,3 02 6,7 30 20,0
Boa/Excelente 74 61,7 26 21,7 20 16,7 120 80,0
Queixa de tontura 39 62,9 15 24,2 08 12,9 62 41,3
Labirintite 36 59,0 15 24,6 10 16,4 61 40,7
Presenca de doenca
neurolégica 14 66,7 03 14,3 04 19,0 21 14,0
Presenca de AVC 09 64,3 03 21,4 02 14,3 14 9,3
Presenca de doenca
ortopédica 51 58,0 22 25,0 15 17,0 88 58,7
Presenca de artrose em
membros inferiores 25 59,5 11 26,2 06 14,3 42 28,0
Presenca de doencas
cardiovasculares 62 62,0 24 24,0 14 14,0 100 66,7
Presenca de HAS 54 66,7 15 18,5 12 14,8 81 54,0
Presenca de diabetes 15 57,7 09 34,6 02 7,7 26 17,3
Presenca de doenca da
tiredide 08 47,1 04 23,5 05 29,4 17 11,6
Presenca de DPOC 04 50,0 03 37,5 01 12,5 08 53
Presenca de
incontinéncia urinéria 36 64,3 12 21,4 08 14,3 56 37,3
Total 92 61,3 36 24,0 22 14,7 150 100
continua
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Tabela 2 -continuagéo

Idosos que Idosos que Idosos que cairam Total
ndo cairam cafram 1 vez 2 ou + vezes
Namero de
medicamentos em uso
Nenhum 20 58,8 07 20,6 07 20,6 34 22,7
1 medicamento 16 59,3 08 29,6 03 11,1 27 18,0
2 ou 3 medicamentos 41 66,1 15 24,2 06 9,7 62 41,3
4 ou + medicamentos 15 55,6 06 22,2 06 22,2 27 18,0
Uso de drogas
psicoativas 15 68,2 05 22,7 02 91 22 14,7
Alteracdo da
sensibilidade em
membros inferiores 26 65,0 06 15,0 08 20,0 40 26,7
indice de massa
corpérea
Obeso 46 65,7 14 20,0 10 14,3 70 46,7
Normo 37 56,1 18 27,3 11 16,7 66 44,0
Desnutrido 09 64,3 04 28,6 01 7.1 14 9,3
Internacao nos ultimos
12 meses 11 68,7 03 18,8 02 12,5 16 10,7
Fratura anterior 26 55,3 10 21,3 11 23,4 47 31,3
Presenca de doenca
que limita a articulacéo 37 58,7 16 25,4 10 15,9 63 42,0
Total 92 61,3 36 24,0 22 14,7 150 100

As distribuicdes relativa e absoluta dos dadosifunags estdo descritas na Tabela 3.
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Tabela 3 — Frequiéncias absoluta e relativa dos daslfuncionais de idosos ativos residentes no
municipio de Itu-SP

Idosos que Idosos que Idosos que cairam Total
ndo cairam cairam 1 vez 2 ou + vezes
n % n % n %
Pratica de atividade
fisica 41 62,1 14 21,2 11 16,7 66 44,0
Frequéncia semanal
1 a4 vezes na
semana 20 57,1 07 20,0 08 22,9 35 53,0
5 ou + vezes na
semana 21 67,7 07 22,6 03 9,7 31 47,0
Uso de dispositivo de
auxilio — bengala 01 20,0 03 60,0 01 20,0 05 3,3
Fraqueza muscular 30 56,6 13 24,5 10 18,9 53 35,3
Equilibrio e marcha
Em até 10 segundos 79 59,0 35 26,1 20 14,9 134 89,3
Maior que 10 13 81,3 01 6,3 02 12,5 16 10,7
segundos
AVD
Sem dificuldade 41 59,4 20 29,0 08 11,6 69 46,0
Com alguma
dificuldade 51 63,0 16 19,8 14 17,3 81 54,0
Total 92 61,3 36 24,0 22 14,7 150 100

As freqUéncias absoluta e relativa dos dados msigoitivos estdo descritas na
Tabela 4.

Tabela 4 — Frequiéncias absoluta e relativa dos daslpsico-cognitivos de idosos ativos residentes no
municipio de Itu-SP

Idosos que Idosos que Idosos que cairam Total

ndo cairam cairam 1 vez 2 ou + vezes

n % n % n %
Presenca de
depressao 16 55,2 06 20,7 07 24,1 29 19,3
Presenca de
alteracao cognitiva 20 50,0 10 25,0 10 25,0 40 26,7
Total 92 61,3 36 24,0 22 14,7 150 100
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As frequiéncias relativa e absoluta das quedas sudasconsequéncias estdo dispostas
na Tabela 5.

Tabela 5 — Freqliéncias absoluta e relativa dos dasloeferentes as quedas e suas conseqliéncias de
idosos ativos residentes no municipio de Itu-SP

Idosos que cairam  Idosos que cairam 2

Total
1vez ou + vezes
n % n % n %
Individuos que cairam no ultimo
ano 36 62,1 22 37,9 58 38,7
Consequéncias
Dor com repouso 03 50,0 03 50,0 06 10,3
Fratura de quadril - - - - - -
Fratura de fémur - - 01 100,0 01 1,7
Fratura de braco - - - - - -
Fratura de punho - - 01 100,0 01 1,7
Fratura em outro local 02 100,0 - - 02 3,4
Traumatismo craniano - - - - - -
Ferimentos
N&o houve 14 58,3 10 41,7 24 41,4
Hematoma 06 100,0 - - 06 10,3
Corte - - 03 100,0 03 5,2
Edema 01 50,0 01 50,0 02 3.4
Hematoma e corte 02 66,7 01 33,3 03 52
Hematoma e edema 07 77,8 02 22,2 09 15,5
Corte e edema 01 100,0 - - 01 1,7
Hematoma, corte e edema 05 50,0 05 50,0 10 17,2
Visita ao médico
N&o ocorreu 23 59,0 16 41,0 39 67,2
Ao pronto-socorro 10 66,7 05 33,3 15 25,9
Ao médico - - 01 100,0 04 6,9
Hospitalizacdo 03 100 - - - -
Mudancga nas atividades sociais
Nao houve 31 63,3 18 36,7 49 84,5
Entre 1 e 2 atividades 04 66,7 02 33,3 06 10,3
Entre 3 e 4 atividades - - - - - -
Nas 5 atividades 01 33,3 02 66,7 03 5,2
Mudanca nas atividades em casa
Nao houve 28 60,9 18 39,1 46 79,3
Entre 1 e 2 atividades 04 80,0 01 20,0 05 8,6
Entre 3 e 4 atividades 03 75,0 01 25,0 04 6,9
Nas 5 atividades 01 33,3 02 66,7 03 52
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As analises descritivas das variaveis continuaslécem anos completos’,
numero de medicamentos em uso’ e ‘tempo em segyradtascompletar o TUGT’ estéao
descritas na Tabela 6.

Tabela 6 — Média, desvio padrdo e mediana das vavidis continuas ‘idade em anos completos’, niimero

de medicamentos em uso’ e ‘tempo em segundos pamnpletar o TUGT’ de idosos ativos residentes
no municipio de Itu-SP

Variaveis Média D.P. Min Mediana Max

Idade em anos completos 71,89 5,65 65,00 71,00 90,00

NUmero de medicamentos
em uso 2,03 1,68 0,00 2,00 8,00

Tempo em segundos para
completar TUGT 7,93 2,30 4,00 8,00 20,00

5.2. Andlise de Conglomeradd3lster Analysip

A andlise decluster foi realizada de acordo com cada bloco de vamsaeeias
Tabelas 7 e 8, mostram os valores obtidos paraficiEmte de determinacad’)ipara as
variaveis socio-demogréficas e psico-cognitivaspeetivamente.

Tabela 7 — Associacao entre as variaveis socio-dagréficas, na andlise deluster, de idosos ativos
residentes no municipio de Itu-SP

Variaveis sociodemogréficas r
Sexo 0,057
Faixa etéaria 0,786
Estado civil 0,257
Total 0,635

Os trésclustersformados a partir das variaveis do bloco socioagafico foram
clusterSD1, cujo numero absoluto de sujeitos que o iatadgoi 44,clusterSD2 (n=20) e
clusterSD3 (n=86).
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Os clustersformados a partir do bloco de variaveis sécio-dgnaicas foram
explicados em 63,5% pelo conjunto das variaveis vargavel “faixa etaria”, quando
observada isoladamente, explicou 78,6%.

Tabela 8 — Associacao entre as variaveis psico-citgras, na analise decluster, de idosos ativos
residentes no municipio de Itu-SP

Variaveis psicocognitivas r
Presenca de depressao 0,659
Presenca de alteracdo cognitiva 1,000

Total 0,848

Os clustersformados a partir do bloco de varidveis psico-tibgs foramcluster
PC1,clusterPC2e clusterPC3, com as freqliéncias absolutas de 40, 92 edh8duos em

cada agrupamento, respectivamente.

Podemos observar que a variavel “presenca de gtei@gnitiva” explica 100% a
formacédo dosclusterse quando verificamos o0 conjunto das variaveisclosters sdo

explicados em 84,8%.

Na Tabela 9, que mostra os resultados da analiseodglomerados para as

variaveis clinicas.

Os conglomerados formados a partir das variavaigab foranclusterC1, cluster
C2 eclusterC3 que se apresentaram com freqiiéncias absokit4®, &0 e 58 individuos

em cada cluster, respectivamente.
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Tabela 9 — Associacdo entre as variaveis clinicas analise decluster, de idosos ativos residentes no

municipio de Itu-SP

Variaveis clinicas

Hipotensédo ortostatica 0,005
Medo de cair 0,021
Autopercepcéo da visao 0,000
Autopercepcéo da audicdo 0,025
Queixa de tontura 0,006
Labirintite 0,007
Presenca de doenca neuroldgica 0,002
Presenca de AVC 0,001
Presenca de doenca ortopédica 0,079
Presenca de artrose em membros inferiores 0,109
Presenca de doencas cardiovasculares 0,163
Presenca de HAS 0,218
Presenca de diabetes 0,010
Presenca de incontinéncia urinaria 0,032
Numero de medicamentos em uso 0,731
Uso de drogas psicoativas 0,147
Alteracdo da sensibilidade em membros inferiores 10,0
indice de massa corporea 0,708
Internacdo nos ultimos 12 meses 0,064
Fratura anterior 0,008
Presenca de doenca que limita a articulagao 0,088
Total 0,285
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Quanto as variaveis clinicas, existem uma hetemdade muito
grande com relacdo a presenca das variaveis enaerowe variaveis propostas, com isso a
amostra fica com muitas opc¢des de combinacdo emaaf osclusters conferindo ao

conjunto dessas variaveis pequeno poder de exabq@@,5%).

Apesar disso, as variaveis “numero de medicamesmosiso” e “indice de massa
corpérea”, quando vistas isoladamente, conseguiraxplicar 73,1% e 70,8%,
respectivamente, da variabilidade dos dados.

A Tabela 10 mostra a associacdo entre as varidueigonais pela andlise de

conglomerados.

Tabela 10 — Associacao entre as variaveis funciosana andlise deluster, de idosos ativos residentes no
municio de Itu-SP

Variaveis funcionais r?
Frequiéncia semanal da atividade fisica 0,748
Fraqueza muscular 0,356
Equilibrio e marcha 0,186
Atividade de vida diaria 0,312
Total 0,541

Dentro do bloco das variaveis funcionais, a valid¥equéncia semanal de
atividade fisica” explicou, quando isolada, 74,8% vhariabilidade da amostra, e as

varidveis em conjunto explicaram 54,1%.

A fim de se descobrir qual o perfil dos idosos fprenavam cadaluster, foram
realizadas as comparacdes das varidveis comportEntesia bloco.

A Tabela 11 mostra a comparacdo das frequénciayvatas/eis do bloco socio-
demografico para composi¢édo de cada conglomerado.
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Tabela 11 — Comparacédo das variaveis sécio-demogics entre os trésluster de idosos ativos
residentes no municio de Itu-SP

Clusters
SD1 (n=44) SD2 (n=20) SD3 (n=86) p-valor
n % n % n %
Sexo p=0,013*
Masculino 07 15,9 07 35,0 08 9,3
Feminino 37 84,1 13 65,0 78 90,7
Faixa etaria p<0,001*
65-69 anos 0 0,0 0 0,0 58 67,4
70-74 anos 0 0,0 14 70,0 28 32,5
75-79 anos 28 63,6 06 30,0 0 0,0
80 anos e mais 16 36,4 0 0,0 0 0,0
Estado civil p<0.00F*
Com vida conjugal 05 11,4 18 90,0 27 31,4
Sem vida conjugal 39 88,6 02 10,0 59 68,6
* p<0.05 A Teste Exato de Fisher & Teste 6)
SD1 =clustersécio-demografico 1 SD2dlustersécio-demografico 2 SD3clustersécio-demografico 3

Osclusterssacio-demograficos se caracterizaram da seguonteaf

Cluster SD1: sexo feminino; idade de 75-79 anos>@0 anos; estado civil sem vida conjugal,
Cluster SD2 sexo masculino; idade de 70-74 anos; estadoaowil vida conjugal;
Cluster SD3 sexo feminino; idade de 65-69 anos; estado sérih vida conjugal.

Como ja foi demonstrada, a variavel “faixa etadaa que mais teve forca para
separar os individuos entre dsisters o que pode ser observado através das frequéncias
dentro de cadaluster ou seja, nccluster sécio-demografico 1, 100% dos individuos
estavam agrupados nas faixas etarias “75-79 and80 enos e mais”, no cluster SD2
100% estdo agrupados nas faixas “70-74 anos” e797%&nos” e no SD3 todos 0s
individuos estdo agrupados nas faixas “65-69ano%70e74 anos”, 0 que mostra uma
homogeneidade desses idosos nas quatro categaffiaisal etaria.

Os conglomerados psico-cognitivos foram cara@ddoz da seguinte forma, como

mostram as comparacdes das frequéncias das var@sieo-cognitivas descritas na Tabela
12
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Cluster PC1: sem depressao e com alteragdo cognitiva,
Cluster PC2 sem depressao e sem alteracdo cognitiva,;
Cluster PC3 com depressao e sem alteragédo cognitiva.

Tabela 12 — Comparacédo das variaveis psico-cogniéig entre os trégluster de idosos ativos residentes
no municio de Itu-SP

Clusters

PC1 (n=40) PC2 (n=92) PC3 (n=18) p-valor

n % n % n %
Presenca de depressao 11 27,5 0 0,0 18 100,0 p=0,013
Presenca de alteragéo p<0,001*
cognitiva 40 100,0 0 0,0 0 0,0
* p<0.05 A Teste Exato de Fisher & Teste 6)
PC1l=lusterpsico-cognitivo 1 PC2stusterpsico-cognitivo 2 PC3stusterpsico-cognitivo 3

Todos os sujeitos dduster PC1, ninguém daluster PC2 e PC3 tinham alteracéo
cognitiva, mostrando que a variavel “presenca tiFado cognitiva” teve grande poder de

discriminar o perfil em cada grupo.

A composicdo doglusters clinicos, como podemos verificar na Tabela 13, foi

elaborada a partir da distribuicdo das variavémsaas dentro da cadduster.

Obtivemos entdo as seguintes caracteristicas jgasajeitos de cada agrupamento

clinico:

Cluster C1: com doencas ortopédicas ou reumatoldgicas, nmsasieose de membros inferiores;
com doencas cardiovasculares e com hipertensaoiaihrtasando 2 ou 3 ou 4 ou mais
medicamentos e também fazendo uso de drogas pgaano peso ideal; com internagdo nos
tltimos 12 meses e sem doenca que limita a ari&ala

Cluster C2: sem doencas ortopédicas ou reumatoldgicas e seyaeade membros inferiores; sem
doencgas cardiovasculares e sem hipertenséo grteéitalisando nenhum ou apenas 1 medicamento;
sem uso de drogas psicoativas; no peso ideal; macao nos ultimos 12 meses e sem doenca
gue limita a articulagéo;

Cluster C3: com doencas ortopédicas ou reumatoldgicas e cdros@ de membros
inferiores; com doencgas cardiovasculares e conrthipsfio arterial; usando 2 ou 3 ou 4 ou
mais medicamentos mas sem uso de drogas psicoatheso; com internacdo nos ultimos
12 meses e com doencga que limita a articulagao..

A homogeneidade da distribuicdo das frequénciasada categoria das variaveis “nimero
de medicamentos em uso” e “indice de massa corporeemo podemos verificar na
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Tabela 13, justifica a maior forca de explicacaesds variaveis na composicdo dos

clusters

Tabela 13 — Comparacédo das variaveis clinicas entes tréscluster de idosos ativos residentes no

municio de Itu-SP

Clusters
C1 (n=42) C2 (n=50) C3 (n=58) p-valor
n % n % n %
Hipotensédo ortostatica 23 54,8 31 62,0 31 53,4 p=0.642
Medo de cair 26 61,9 28 556,0 42 72,4 p=0497
Autopercepcéo da visdo p=0,95¢
Péssima/Ruim 14 33,3 17 34,0 21 36,2
Boa/Excelente 28 66,7 33 66,0 37 63,8
Autopercepcéo da audicdo p=0,15F
Surdo 11 26,2 12 24,0 07 12,1
Boa/Excelente 31 73,8 38 76 51 87.9
Queixa de tontura 20 47,6 20 40,0 22 37,9 p=0%07
Labirintite 20 47,3 19 38,0 22 37,9 p=0,557
Presenca de doenca
neurolégica 06 14,3 08 16,0 07 12,1 p=0,840
Presenca de AVC 04 9,5 04 8,0 06 10,3 p=0,939*
Presenca de doenca ortopédica 26 61,9 20 40,0 42 72,4 0080,
Presenca de artrose em
membros inferiores 08 19,0 07 14,0 27 46,5 p<0%901
Presenca de doencgas
cardiovasculares 32 76,2 20 40,0 48 82,8 p<0*®01
Presenca de HAS 26 61,9 11 22,0 44 75,9 p<(:001
Presenca de diabetes 09 21,4 06 12,0 11 19,0 p=h,451
Presenca de incontinéncia
urinaria 10 23,8 20 40,0 26 44,8 p=0,589
* p<0.05 A Teste Exato de Fisher & Teste 6)
Cl=lusterclinico 1 C2=lusterclinico 2 C3=lusterclinico 3
continua
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Tabela 13 - continuagéo

Clusters
C1 (n=42) C2 (n=50) C3 (n=58) p-valor
n % n % n %
Numero de medicamentos
em uso p<0,00F*
Nenhum 0 0,0 34 68,0 0 0,0
1 medicamento 0 0,0 16 32,0 11 19,0
2 ou 3 medicamentos 26 61,9 0 0,0 36 62,0
4 ou + medicamentos 16 38,1 0 0,0 11 19,0
Uso de drogas psicoativas 15 35,7 01 2,0 06 10,3 p<8*001
Alteracdo da sensibilidade em
membros inferiores 11 26,2 10 20,0 19 32,8 p=0%326
indice de massa corpérea p<0,001*
Obeso 0 0,0 12 24,0 58 100,0
Desnutrido 5 11,9 09 18,0 0 0,0
No peso ideal 37 88,1 29 58,0 0 0,0
Internacéo nos dltimos
12 meses 08 19,0 0 0,0 08 13,8 p=0.08
Fratura anterior 15 35,7 17 34,0 15 25,9 p=0%10
Presenca de doenca que limita
a articulacéo 14 33,3 14 28,0 35 60,3 p<001
* p<0.05 A Teste Exato de Fisher & Teste 6)

Cl=clusterclinico 1

C2=lusterclinico 2

C3=lusterclinico 3

A Tabela 14 mostra a comparacéo da distribuicaoada variavel funcional dentro

dosclustersF1, F2 e F3, que tiveram 0s seguintes perfis:

Cluster F1: ndo praticante de atividade fisica ou que praled a 4 vezes na semana; ndo sente
fragueza nas pernas; com execucao do teste ddbeiqué marcha em até 10 segundos; e sem
dificuldade nas atividades de vida diaria;

Cluster F2: praticante de atividade fisica com frequénci® ae mais vezes na semana; ndo sente
fragueza nas pernas; com execucao do teste ddbeiqué marcha em até 10 segundos; e sem
dificuldade nas atividades de vida diaria;

Cluster F3: ndo praticante de atividade fisica; sente fragues pernas; com execucdo do teste de
equilibrio e marcha em mais de 10 segundos; e diculdades nas atividades de vida diaria.
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Tabela 14 — Comparagéo das variaveis funcionais ertos tréscluster de idosos ativos residentes

no municio de ltu-SP

Clusters
F1 (n=79) F2 (n=31) F3 (n=40) p-valor
n % n % n %
Frequiéncia da atividade fisica p<0,00%
N&o pratica 52 65,8 0 0,0 32 80,0
Pratica até 4x/semana 27 34,2 0 0,0 08 20,0
Patica 5 ou mais x/semana 0 0,0 31 100,0 0 0,0
Fraqueza muscular 13 16,5 07 22,6 33 82,5 p<doo1
Equilibrio e marcha p<0,001*
Execucdo em até 10 seg 78 98,7 29 93,5 27 67,5
Execuc¢éo em mais de 10 seg 01 1,3 02 6,5 13 32,5
AVD p<0,00F
Sem dificuldades 51 64,6 18 58,1 0 0,0
Com dificuldades 28 35,4 13 41,9 40 100,0
* p<0.05 A Teste Exato de Fisher & Teste 6)

Fl=clusterfunctional 1

F2zlusterfunctional 2

F3zlusterfunctional 3

A “frequéncia semanal de atividade fisica” tem Baguiéncia distribuida de forma

bastante homogénea entre aasters sendo que naluster F1 todos os sujeitos nao

praticavam atividade fisica ou as praticava de amgaatro vezes por semana, jachester

F2, 100% pratica 5 ou mais vezes na semana, fastdo seu maior poder de explicacao.

As analises comparativas dokustersformados entre os grupos ‘idosos que nao

cairam’ e ‘idosos que cairam’ estdo apresentaddsibela 15.
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Tabela 15 — Andlise comparativa doslusters entre os ‘idosos que cairam’ e os ‘idosos que néairam’
residentes no municipio de Itu-SP

Idosos que ndo

Idosos que cairam

Total

p-valor

Clusters cairam
n % n % n
Variaveis sociodemogréficas p=0,49¢
SD1 24 54,5 20 45,5 44
SD2 12 60,0 08 40,0 20
SD3 56 65,1 30 34,9 86
Variaveis psicocognitivas p=0,22F
PC1 20 50,0 20 50,0 40
PC2 60 65,2 32 34,8 92
PC3 12 66,7 06 33,3 18
Variaveis clinicas p=0,29¢
C1l 23 54,8 19 45,2 42
Cc2 29 58,0 21 42,0 50
C3 40 69,0 18 31,0 58
Variaveis funcionais p=0,644
F1 46 58,2 33 41,8 79
F2 21 67,7 10 32,3 31
F3 25 62,5 15 37,5 40
* p<0.05 & Teste @

SD1,SD2,SD3elusterssocio-demograficos
C1,C2,C3=lustersclinicos

PC1,PC2,PE8ssterspsico-cognitivos
F1,F2,F3=lustersfuncionais

As analises comparativas entrecasstersdos grupos ‘idosos sem queda ou com

gueda Unica’ e ‘idosos com queda recorrente’ edg@ironstradas na Tabelas 16.

45



Tabela 16 — Andlise comparativa doslusters entre os ‘idosos sem queda ou com queda Unica’ € o
‘idosos com queda recorrente’ residentes no municigpde Itu-SP

Idosos
Idosos com queda
Clusters sem quedfil ou com recorrente Total p-valor
gueda Unica
n % n % n
Variaveis sociodemogréficas p=0,24F
SD1 35 79,5 09 20,5 44
SD2 16 80,0 04 20,0 20
SD3 77 89,5 09 10,5 86
Variaveis psicocognitivas p=0,09¢
PC1 30 75,0 10 25,0 40
PC2 82 89,1 10 10,9 92
PC3 16 88,9 02 111 18
Variaveis clinicas p=0,614
C1 34 81,0 08 19,0 42
Cc2 43 86,0 07 14,0 50
C3 51 87,9 07 12,1 58
Variaveis funcionais p=0,64F
F1 67 84,8 12 15,2 79
F2 28 90,3 03 9,7 31
F3 33 82,5 07 17,5 40
* p<0.05 & Teste @
SD1,SD2,SD3elusterssocio-demograficos PC1,PC2,PE8ssterspsico-cognitivos
C1,C2,C3=lustersclinicos F1,F2,F3=lustersfuncionais

Pelos resultados das Tabelas 15 e 16 verificouts® mfo houve diferenca
significativa entre os grupos para nenhum dos Blode variaveis, agora agrupados
segundo os clusters. Apenas uma leve tendéncial(p<@ara freqiéncia de quedas
recorrentes entre os integrantes do cluster PCi ¢epressdo e com alteracdo cognitiva)
(p=0.098).
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5.3. Andlise de regressao logistica para quedas

A Tabela 17 apresenta os resultados da analisegtessao logistica univariada

para estudar a relacdo disstersde blocos de variaveis com a presenca de quedas.

Tabela 17 — Andlise de regresséo logistica univada para quedas em funcéo dodusters.

Variavel Niveis de Comparagao* p-valor OR IC 95%
o - . ClusterSD¥ ClusterSD2 0.684 1.25 0.43 - 3.66
Variaveis Socio-Demograficas ClusterSD3 / Cluster SD2 0.668 0.80 0.30 - 2.18
Variaveis Psico-Cognitivas ClusterPCZ¥ / ClusterPC2 0.102 1.88 0.88 — 3.98
9 ClusterPC3 / ClusterPC2 0.906 0.94 0.32-2.73
Variaveis Clinicas ClusterC1% / ClusterC2 0.755 1.14 0.50-2.61
ClusterC3* / ClusterC2 0.238 0.62 0.28 —1.37
. . . ClusterF1% / ClusterF2 0.359 1.51 0.63 - 3.62
Variaveis Funcionais ClusterF3* / ClusterF2 0.647 1.26 0.47 — 3.39

* nivel de comparacao / nivel de referéncia; Coredas (n=58); Sem Quedas (n=92).

** OR=Razéo de Risco para Quedas; IC95%=Interval®5P6 de Confianca para OR.

4Clustersde comparac&o

ClusterSD2 —clusterde referéncia — “sexo masculino; idade de 70-0%;agstado civil com vida conjugal”.

ClusterPC2 —clusterde referéncia — “sem depresséo e sem alteracadivaly

Cluster C2 —cluster de referéncia — “sem doencas ortopédicas ou relfgatas e sem artrose de membros inferiores; seenqas
cardiovasculares e sem hipertenséo arterial; ndiredesnenhum ou apenas 1 medicamento; sem uso giesdrsicoativas; no peso ideal;
sem internag&o nos ultimos 12 meses e sem doeadarifa a articulagcao”

Cluster F2 —clusterde referéncia — “praticante de atividade fisican deeqiiéncia de 5 ou mais vezes na semana; na® fseqtieza nas
pernas; com execucgédo do teste de equilibrio e manchaté 10 segundos; e sem dificuldade nas atesdde vida diaria”

3 ClusterSD1: “sexo feminino; idade de 75-79 anos>80 anos; estado civil sem vida conjugal”;
ClusterSD3: sexo feminino; idade de 65-69 anos; estadbseim vida conjugalClusterPC1: sem
depressao e com alteracdo cognitizduster PC3: com depressdo e sem alteragdo cognitiva;
Cluster C1: com doencas ortopédicas ou reumatoldgicas,serasartrose de membros inferiores;
com doencas cardiovasculares e com hipertensaoiairtasando 2 ou 3 ou 4 ou mais
medicamentos e também fazendo uso de drogas peaato peso ideal; com internagcdo nos
tltimos 12 meses e sem doenga que limita a argi@galeCluster C3: com doengas ortopédicas ou
reumatologicas e com artrose de membros inferiocesy doencas cardiovasculares e com
hipertenséao arterial; usando 2 ou 3 ou 4 ou madicamentos mas sem uso de drogas psicoativas;
obeso; com internac&o nos ultimos 12 meses e cencdajue limita a articulacdo; Cluster F1: ndo
praticante de atividade fisica ou que pratica d& 4 vezes na semana; ndo sente fraqueza nas
pernas; com execucao do teste de equilibrio e manhaté 10 segundos; e sem dificuldade nas
atividades de vida diaria; Cluster F3: ndo pratieate atividade fisica; sente fraqueza nas pernas;
com execucao do teste de equilibrio e marcha em d&il0 segundos; e com dificuldades nas
atividades de vida diaria.
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O modelo multivariado saturado com todos abgsters para verificar a relagéao
conjunta dos conglomerados com a variavel respesta,descrito na Tabela 18.

Tabela 18 — Andlise de regresséo logistica multiiada para quedas em funcdo dodusters.

Variavel Niveis de Comparacao* p-valor OR IC 95%
Variaveis Socio-Demograficas ClusterSD2* / ClusterSD2 0.677 1.27 0.42 - 3.86
ClusterSD3* / ClusterSD2 0.727 0.83 0.29 -2.35
Variaveis Psico-Cognitivas ClusterPCZ¥ / ClusterPC2 0.127 1.88 0.84 - 4.23
ClusterPC# / ClusterPC2 0.886 1.09 0.36 — 3.30
. - ClusterC1% / ClusterC2 0.779 1.13 0.48 - 2.64
Variaveis Clinicas ClusterC3* / ClusterC2 0.320 0.66 0.29 — 1.49
Variaveis Funcionais ClusterF1% / ClusterF2 0.595 1.28 0.52-3.18
ClusterF3* / ClusterF2 0.846 0.90 0.31-2.65

* nivel de comparacédo / nivel de referéncia; Comred@is (n=58); Sem Quedas (n=92). Modelo saturadouse de critério de selegéo.

** OR=Razéo de Risco para Quedas; IC95%=Interval®5P6 de Confianca para OR.

&Clustersde comparac&o

ClusterSD2 —clusterde referéncia — “sexo masculino; idade de 70-04;agstado civil com vida conjugal”.

ClusterPC2 —clusterde referéncia — “sem depresséo e sem alteracadivaly

Cluster C2 —cluster de referéncia — “sem doencas ortopédicas ou relfgatas e sem artrose de membros inferiores; ssenqas
cardiovasculares e sem hipertenséo arterial; néredesnenhum ou apenas 1 medicamento; sem uso gesdrsicoativas; no peso ideal;
sem internag&o nos ultimos 12 meses e sem doeadarfa a articulagcao”

Cluster F2 —clusterde referéncia — “praticante de atividade fisican deeqiiéncia de 5 ou mais vezes na semana; na® fsaqtieza nas
pernas; com execucéo do teste de equilibrio e manchaté 10 segundos; e sem dificuldade nas ateddde vida diaria”

Observando as Tabelas 17 e 18 notou-se que nace lamsociacdo significativa

entre oglustersdas variaveis e a presenca de quedas.

% ClusterSD1: “sexo feminino; idade de 75-79 anos>80 anos; estado civil sem vida conjugal”;
ClusterSD3: sexo feminino; idade de 65-69 anos; estadbsem vida conjugalClusterPC1: sem
depressdo e com alteracdo cognitiGuster PC3: com depressdo e sem alteracdo cognitiva;
Cluster C1: com doencas ortopédicas ou reumatoldgicas,semasartrose de membros inferiores;
com doencas cardiovasculares e com hipertensaoahrtasando 2 ou 3 ou 4 ou mais
medicamentos e também fazendo uso de drogas peaabo peso ideal; com internagcdo nos
tltimos 12 meses e sem doenga que limita a argi@galeCluster C3: com doengas ortopédicas ou
reumatoldgicas e com artrose de membros inferiocesy doencas cardiovasculares e com
hipertenséao arterial; usando 2 ou 3 ou 4 ou madicamentos mas sem uso de drogas psicoativas;
obeso; com internagdo nos ultimos 12 meses e cencedaue limita a articulagdo; Cluster F1: ndo
praticante de atividade fisica ou que pratica d& 4 vezes na semana; ndo sente fraqueza nas
pernas; com execucdo do teste de equilibrio e magohaté 10 segundos; e sem dificuldade nas
atividades de vida diaria; Cluster F3: ndo pratieate atividade fisica; sente fraqueza nas pernas;
com execucao do teste de equilibrio e marcha em d&il0 segundos; e com dificuldades nas
atividades de vida diaria.
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A analise de regresséao logistica univariada e vaultida, para estudar a relagdo dos
clusters com quedas recorrentes, esta represargadaabelas 19 e 20, respectivamente.

Tabela 19 — Andlise de regresséo logistica univada para quedas recorrentes em fungdo dadusters.

Variavel Niveis de Comparacao* p-valor OR IC 95%
Variaveis Socio-Demoaraficas ClusterSDT / ClusterSD2 0.948 1.05 027 —4.11
9 ClusterSD3 / ClusterSD2 0.322 0.51 0.13—1.94
. . . ClusterPCZ¥ / ClusterPC2 0.042 2.73 1.04 -7.22
Variaveis Psico-Cognitivas ClusterPC% / ClusterPC2 0.976 1.03 0.21-5.13
P ClusterC%® / ClusterC2 0515 1.45 0.48_4.38
Variaveis Clinicas ClusterC3 / ClusterC2 0.766 0.84 0.27 — 2.59
Variaveis Funcionais ClusterF1% / ClusterF2 0.452 1.67 0.44 - 6.38
ClusterF2* / ClusterF2 0.354 1.98 0.47 — 8.38

* nivel de comparagao / nivel de referéncia; Cored@is Recorrentes (n=22); Sem Quedas RecorrentE23n=

** OR=Razéo de Risco para Quedas; IC95%=Interval®5P6 de Confianca para OR.

&Clustersde comparac&o

ClusterSD2 —clusterde referéncia — “sexo masculino; idade de 70-04;agstado civil com vida conjugal”.

ClusterPC2 —clusterde referéncia — “sem depresséo e sem alteracadivaly

Cluster C2 —cluster de referéncia — “sem doencas ortopédicas ou relfgatas e sem artrose de membros inferiores; ssenqas
cardiovasculares e sem hipertenséo arterial; néredesnenhum ou apenas 1 medicamento; sem uso gesdrsicoativas; no peso ideal;
sem internag&o nos ultimos 12 meses e sem doeadarfa a articulagcao”

Cluster F2 —clusterde referéncia — “praticante de atividade fisican deeqiiéncia de 5 ou mais vezes na semana; na® fsaqtieza nas
pernas; com execucéo do teste de equilibrio e manchaté 10 segundos; e sem dificuldade nas ateddde vida diaria”

® ClusterSD1: “sexo feminino; idade de 75-79 anos>80 anos; estado civil sem vida conjugal”;
ClusterSD3: sexo feminino; idade de 65-69 anos; estadbsem vida conjugalClusterPC1: sem
depressdo e com alteracdo cognitiGuster PC3: com depressdo e sem alteracdo cognitiva;
Cluster C1: com doencas ortopédicas ou reumatoldgicas,semasartrose de membros inferiores;
com doencas cardiovasculares e com hipertensaoahrtasando 2 ou 3 ou 4 ou mais
medicamentos e também fazendo uso de drogas peaabo peso ideal; com internagcdo nos
tltimos 12 meses e sem doenga que limita a argi@galeCluster C3: com doengas ortopédicas ou
reumatoldgicas e com artrose de membros inferiocesy doencas cardiovasculares e com
hipertenséao arterial; usando 2 ou 3 ou 4 ou madicamentos mas sem uso de drogas psicoativas;
obeso; com internagdo nos ultimos 12 meses e cencedaue limita a articulagédo; Cluster F1: ndo
praticante de atividade fisica ou que pratica d& 4 vezes na semana; ndo sente fraqueza nas
pernas; com execucdo do teste de equilibrio e manhaté 10 segundos; e sem dificuldade nas
atividades de vida diaria; Cluster F3: ndo pratieate atividade fisica; sente fraqueza nas pernas;
com execucao do teste de equilibrio e marcha em d&il0 segundos; e com dificuldades nas
atividades de vida diaria.
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Tabela 20 — Andlise de regresséo logistica multiiada para quedas recorrentes em funcdo dadusters.

Variavel Niveis de Comparagao* p-valor OR IC 95%
o - . Cluster SD¥/ Cluster SD2 0.173 2.06 0.73-5.85
Variaveis Socio-Demograficas Cluster SD3 / Cluster SD2 0.322 1.97 0.51—7.55
o . . Cluster PC% / Cluster PC2 0.082 2.53 0.89-7.17
Variaveis Psico-Cognitivas Cluster PC3 / Cluster PC2 0.961 1.04 0.20 — 5.55
Variaveis Clinicas Cluster C¥ / Cluster C2 0.513 1.47 0.47 — 4.64
Cluster C$ / Cluster C2 0.889 0.92 0.29 - 2.97
Variaveis Funcionais Cluster F¥ / Cluster F2 0.737 1.27 0.32-5.12
Cluster F$ / Cluster F2 0.880 1.13 0.24 -5.41

* nivel de comparacao / nivel de referéncia; Coredas Recorrentes (n=22); Sem Quedas Recorrente83n#odelo saturado, sem
uso de critério de selecédo. ** OR=Razdo de Risca Raiedas; IC95%=Intervalo de 95% de Confianca pé&ta

4Clustersde comparacio

ClusterSD2 —clusterde referéncia — “sexo masculino; idade de 70-0%;agstado civil com vida conjugal”.

ClusterPC2 —clusterde referéncia — “sem depresséo e sem alteracadicaly

Cluster C2 —cluster de referéncia — “sem doencas ortopédicas ou relfgatas e sem artrose de membros inferiores; ssenqais
cardiovasculares e sem hipertenséo arterial; ndredesnenhum ou apenas 1 medicamento; sem uso giesdrsicoativas; no peso ideal;
sem internagdo nos ultimos 12 meses e sem doeadarjja a articulagao”

ClusterF2 —clusterde referéncia — “praticante de atividade fisioa é@qgiiéncia de 5 ou mais vezes na semana; naofsaqueza nas
pernas; com execucgédo do teste de equilibrio e manchaté 10 segundos; e sem dificuldade nas atesdde vida diaria”

® ClusterSD1: “sexo feminino; idade de 75-79 anos>80 anos; estado civil sem vida conjugal”;
ClusterSD3: sexo feminino; idade de 65-69 anos; estadbsem vida conjugalClusterPC1: sem
depressdo e com alteracdo cognitiGuster PC3: com depressdo e sem alteracdo cognitiva;
Cluster C1: com doencas ortopédicas ou reumatoldgicas,semasartrose de membros inferiores;
com doencas cardiovasculares e com hipertensaoahrtasando 2 ou 3 ou 4 ou mais
medicamentos e também fazendo uso de drogas peaabo peso ideal; com internagcdo nos
tltimos 12 meses e sem doenga que limita a argi@galeCluster C3: com doengas ortopédicas ou
reumatoldgicas e com artrose de membros inferiocesy doencas cardiovasculares e com
hipertenséao arterial; usando 2 ou 3 ou 4 ou madicamentos mas sem uso de drogas psicoativas;
obeso; com internagdo nos ultimos 12 meses e cencedaue limita a articulagédo; Cluster F1: ndo
praticante de atividade fisica ou que pratica d& 4 vezes na semana; ndo sente fraqueza nas
pernas; com execucdo do teste de equilibrio e manhaté 10 segundos; e sem dificuldade nas
atividades de vida diaria; Cluster F3: ndo pratieate atividade fisica; sente fraqueza nas pernas;
com execucao do teste de equilibrio e marcha em d&il0 segundos; e com dificuldades nas
atividades de vida diaria.
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6. DISCUSSAO

A frequéncia das quedas, neste estudo, foi de 38@é¥do que 24% dos idosos
cairam uma vez e quedas recorrentes foram obsenedal4,7% da amostra total. As
frequéncias encontradas neste estudo foram maipresas apresentadas por Coelho e
Ramos (1999), que observaram que 20,3% da amadtataram uma queda e 9,6%
relataram duas ou mais; por Lebrdo e Laurenti (RO§3e observaram que 28,6% dos
sujeitos cairam, e, maior também, do que aquelantracia por Rosa (1999), onde 31,3%
dos idosos haviam caido ao menos uma vez. Masegatoenores foram encontrados por
Perracini (2000), que registrou freqiéncia de 30¢928,1% para quedas e 10,8% e 12,4%

para quedas recorrentes, no primeiro € no segmodeétito domiciliar, respectivamente.

Uma possivel justificativa para o maior indice dedps é a também encontrada por
Vellas et al (1998): idosos com alto nivel de mobilidade owidéide fisica, portanto
semelhantes a amostra deste estudo, podem tecoopisa quedas aumentado, pois as
atividades os deixam mais expostos aos riscos ataise

As consequéncias das quedas podem ser fisicagissdancionais ou psicologicas,
levando o idoso a restricdo das suas atividadesen@s. Neste estudo observou que 6,8%
dos sujeitos que sofreram queda relataram teraligiom tipo de fratura, sendo que 1,7%
relatou fratura de fémur e nenhum caso de fratarguahdril foi relatado. Esses dados se
assemelham aos propostos por Perracini e Ramog)(2ie afirmam que de 5% a 10%,
dos idosos da comunidade que sofreram queda téno cesultado lesdes graves. Os
indices de fratura foram semelhantes aos resulid&d®ereirat al (2001) (5%) e de Van
Haastreget al (2000) (5%). Stalenhoett al (2000), mencionam que as fraturas de quadril
ocorreram em 1,4% das quedas, o que revela um wed@r do que o encontrado neste

estudo.

A dor, pos-queda, com necessidade de repouso l&ada por 10,3% dos idosos
gue cairam, valor semelhante ao encontrado pos@&isal (1992), que foi de 16%, porém
muito inferior ao de Rodriguest al (2001) que encontraram 83,3% de sujeitos relatando
dor apds a queda.
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As lesdes em tecidos moles, aqui considerados t@matoma, corte e edema,
estavam presentes, isoladamente ou em conjunto586% dos idosos que sofreram
guedas, sendo que a combinacdo dessas trés lastées presente em 17,2% da amostra
que caiu. Esses valores foram superiores aos ddceste Stalenhoe#t al (2000) com
46,7% de danos a pele e tecidos moles, e esta@muoo @cima dos propostos por Masud e
Morris (2001), que dizem serem as quedas respoisgame30% a 50% de lesdes menores.

A procura médica ocorreu em 32,8% dos sujeitoscgiram e esses dados refletem
valores superiores aos achados por Stalergtadfem 2000 (26,7%), por van Haastregt e
al, também em 2000 (20%) e por Gonzéaeal (2001), no qual apenas 12% procuraram
ajuda médica. Dos individuos que cairam, 5,2% fdraapitalizados, valores inferiores aos
16,7% de internacdes encontrados no estudo dedgredrieal (2001) e os 32% do estudo
de Fabricicet al (2004).

Ainda sobre as consequéncias das quedas, as désidgaciais e em casa foram
afetadas em 15,5% e 20,7%, respectivamente. Redrigiual (2001) mencionam que
44,4% das idosas pesquisadas isolaram-se socialnfeatiricioet al (2004) encontraram
em seu estudo, 32% dos sujeitos com de necessidad@gida nas atividades e 12% de
abandono das atividades, 22% de isolamento e 18%od#icacdo dos habitos.

A amostra foi predominantemente feminina (85,3%pwem (38,7% com idade
entre 65 e 69 anos), com idade média de 71,89 ([BBx3Mais de 66% dos sujeitos desta
pesquisa estavam com idade inferior a 75 anosma#isendo-se aos dados de Gonzélez
al, de 2001 (69,5%). A predominancia feminina vaedeontro com os estudos de Gazzola
em 2005 (68,3%), de Fabriced alem 2004 (66%), de Gonzalezalem 2001 (87,8%), de
Ramoset alem 1998 (65%), de Graafmagisal de 1996 (85%) e de Ramesal em 1993
(60%). A populacdo mais jovem assemelha-se ao @stedRamo®t al (1993) com 58%

dos individuos abaixo dos 70 anos e idade médi® damos.

No estudo de Pereiet al (2001) 32% das quedas ocorreram entre 0s suet@d
e 74 anos, valores abaixo dos encontrados nesi#oe&0%). Na populacdo de 80 anos e
mais a prevaléncia de quedas foi de 37,5% muitekemte a aquela populacdo estudada

por Rosa (1999) que mostrou ser de 39,5%. Comaelag sexo e a frequiéncia das quedas,
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ela foi maior nas mulheres (41,4%), como tambémastgdos de Stalenhoef al
(2000) ( 61%), de Stelt al (2003) (51%) e de Lebrao e Laurenti (2003) (33%).

Os sujeitos se apresentaram na maioria dos ca$es%{p sem vida conjugal,
englobando os vilvos, solteiros, desquitados erciaos. Em sua pesquisa de 1998
Ramoset al encontraram 49% de individuos nessa situacaor paiximo ao encontrado
por Gazzola em 2005 (45%), por Stalenheted, em 2000 (53%) e por Perracini em 2000

(51,9%), porém inferiores aos desta pesquisa.

A presenga de sintomas depressivos ocorreu em 198%mostra, valores
semelhantes aos encontrados por Cerqueira em 2808).(Segundo Stoppe Jr e Louza
Neto (1999,apud Cerqueira, 2003) a prevaléncia de quadros deposs&m idosos na

comunidade variam de 10% a 35,1%.

J& com relacdo as quedas, 44,8% dos individuoscgiram tinham sintomas
depressivos, e valores inferiores foram encontrpdossonzélezt alem 2001 (34,7%) e
por Graafman®t al em 1996 (23%). J& para quedas recorrentes esgemas estavam
presentes em 20,7% dos casos, 0 que representasvploximos aos de Stef al (2003)

gue foram de 17,9%.

A alteracdo cognitiva pode ser observada em 26,d%nubstra, sendo igualmente
dividida entre os idosos que cairam e os que ni&ancg50% em cada grupo). Perracini
(2000), Gonzélezt al (2001), Graafmangt al (1996), Ramost al em 1993 e 1998
encontraram valores proximos ao deste estudo, pdrémpet al (1998) encontrou valor
inferior de alteracdo cognitiva (11%) assim comog@eira, em 2003, que encontrou essa
alteracdo em 6,9% dos sujeitos. Para os idososqumda recorrente, Stet al (2003)
apresentaram valores de 19,5%, que séo inferi@e$@% deste estudo, assim como 0s
achados por Gonzalez al (2001), que foram de 38,2%.

O relato de surdez ou péssima audicao foi feit@@% dos sujeitos desta pesquisa.
Esses valores ndo se assemelham aos encontradbsgandi et al em 2004 (31,9%) e
Tromp et al em 1998 (11%), mas se aproximam dos de Perracin2?@O0 (19,2%). As
guedas recorrentes ocorreram em 6,7% dos individaos péssima audicdo ou surdos,
valores muito inferiores aos encontrados por &talem 2003 (44%).
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Doencas ortopédicas ou reumatolégicas foram relatpdr 58,7% da amostra,
e desses, 32% cairam ao menos uma vez. Gazzola) (@0fontrou em seu estudo com
idosos vestibulopatas uma incidéncia de 63,3% gaeancas do sistema osteomuscular e
conjuntivo. J& Gonzaleet al (2001) encontraram 52,6% de incidéncia de doencas
osteomusculares e Lebréo e Laurenti (2003), enestelo sobre a populacéo residente na
cidade de Sao Paulo, encontraram 31,7% de anttitega/reumatismo. Quando a doenca
observada é a artrose em membros inferiores, siidcea encontrou em 28% dos casos,
valores inferiores aos 37,5% encontrados por Lussrdl (2004), e superiores aos de
Rodrigueset al (2001) que encontraram 11,11% de artrose. A &tas mais freqlente das
doencas articulares, e sua elevada prevaléncig, aeab0% das pessoas com 60 anos ou

mais, a torna causa de consideravel morbidade esnidosos (Machado, 2002).

O conjunto “artrite/reumatismo/artrose” € um dosngpais responsaveis pelo
guadro de limitacdo de atividades (Lebrdo e Laur@003), e Bergland e Wyller (2004)
mostraram que a presenca de doenca reumatolodearrose de quadril aumentaram em
3,8 e 2,4 vezes a chance de queda com danos sei&guossenca de doenca que limita a
articulacao, que incluiu a artrose, sem distingéitodal, e a artrite reumatoide, foi descrita

em 42% da amostra, e desses, 41,3% sofreram asmerzoqueda.

As doencas cardiovasculares, excluindo o AVC, forahatadas em 66,7% dos
sujeitos, sendo que 54% tinham hipertensao art@dalS). Em suas amostras gerais,
Lusardiet al (2004) encontraram 52,8% de individuos com HASnhZatezet al (2001)
encontraram 48,4%, e Lebrdo e Laurenti (2003) ena@m 53,3%, valores proOXimos aos
deste estudo. Perracini (2000) encontrou uma amosin 40,4% de hipertensos, desses,
33,2% cairam ao menos uma vez no Ultimo ano, wHorelhante ao da populacdo desta
pesquisa (33,3%). Existem no Brasil muito poucosudes sobre prevaléncia de
hipertenséo arterial em idosos e os estudos gansnagingem a populacdo até 69 ou 74

anos (Lebrédo e Laurenti, 2003).

As doencas neuroldgicas, incluindo o AVC, foranatedas por 14% da amostra
total deste estudo. Esses indices sdo maioresedaqueles encontrados por Gonz&eal
em 2001 (10,5%) e o dobro dos achados por Lebtdueenti (2003) (7%). Dos sujeitos
com doenca neurologica 19% sofreram queda recerneos doze meses anteriores a
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pesquisa. Gonzaleat al (2001) encontraram valores semelhantes na sualipasq
(20,5%). Aqueles que apresentavam AVC represent&dhb da amostra, maior do que
aguela encontrada por Tronmgi al em 1998 (5%) e menor do que a observada por

Graafman®t al, em 2001, que foi de 11%.

A presenca de diabetes, no estudo de Lebrao ernta(2603), foi de 17,9%, valor
semelhante ao encontrado nesse estudo (17,3%)supstos com diabetes, 34,6% tiveram
gueda unica, valor semelhante ao encontrado paadfar em 2000. No Brasil, num
inquérito populacional em nove capitais, obserneu-8,4% de prevaléncia de diabetes na

populacao entre 60 e 69 anos (Piccini, e Victoda4).

As doencas pulmonares obstrutivas cronicas (DPQ@pJesentaram 5,3% da
amostra total, sendo que 50% desses individuoanca#io menos uma vez. Lebrdo e
Lauranti (2003) observaram 12,2% de sujeitos co®@OPfreqiiéncia maior do que duas
vezes a encontrada neste estudo. Gonzdlaz(2001) observaram que 7,4% dos sujeitos
gue cairam ao menos uma vez nos 6 meses anteAogssquisa, tinham doencas

respiratorias.

O nuamero de medicamentos em uso, verificada nestele variou de 0 até 8,
sendo a média de 2,03 £ 1,68, sendo que a maimsiaweitos (58,3%) usavam 2 ou mais
medicamentos. A polifarméacia (uso de 4 ou mais caeadentos) foi observada em 18% da
amostra, tendo caido 44,4% desses sujeitos. Fotaman@dos 59,7% de individuos
fazendo uso de polifarmacia no estudo de Lusrdi (2004), 16,8% no de Gonzaletal
(2001), e 42% no de Fabriacid al (2004). Perracini (2000) observou que 67,7% faz@
de 3 ou mais medicacfes, sendo que 30,4% deleseapgeam quedas. Tromp, em 1998,
observou que a polifarmacia teve grande relacdo qoeda (OR=1,5; 95% IC: 1,1-2,1;
p<0.05).

A revisdo da medicacao, com o cuidado de reduagad psicoativas e minimizar o
ndamero de medicamentos, é parte consistente de int@aencdo multifatorial para

prevencéo de quedas em idosos da comunidade. @idetlal, 2003)

O uso de drogas psicoativas, que inclui medicagéibpaicotica, anti-hipnotica,

anti-depressiva e sedativa, foi relatado por 14d0% sujeitos, sendo que 22,7% sofreram
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uma queda e 9,1% de forma recorrente. Gonzdle#t (2001) verificaram que, dos
idosos que cairam, 13,6% faziam uso de ansioktit0,5% de antidepressivo. Tromipal,
no estudo de 1998, observaram o uso de sedativd3%rda amostra da amostra total, e

esse fator de risco foi preditivo para fraturasquoeda (OR=1,8; 95% IC 1,0-3,3).

Stalenhoett al (2000) verificaram que o uso de antidepressivenéarte fator de
risco independente para queda recorrente. More&ndl (2003) em seu artigo para
elaboracdo de um guia, baseado em evidénciasapaliacdo e tratamento dos idosos que
cairam, o uso de drogas psicotropicas foi congidecmm evidéncia de nivel 1 (o mais

elevado).

A maior parte da amostra deste estudo (46,7%)ofondda por sujeitos com IMC
acima do ideal (obesos) e apenas 9,3% foram coadioe desnutridos. Num estudo
comparativo entre sete cidades da América Latitha €aribe, observando-se enfermidades
cronicas e limitacdes funcionais em idosos, podessar que a frequéncia de IMC elevado
variou de 45,5%, na cidade de Havana, a 72,1% dedeido México (Menéndezt al,
2005). Marucci e Barbosa (2003) observaram, emesawdo sobre o estado funcional e a
capacidade fisica em idosos da comunidade (Prdetoe), a prevaléncia maior de
individuos dentro do peso normal, porém, 32,9%vasteacima do peso ideal.

Com relacdo as quedas e ao IMC, neste estudo, 2&)6%esnutridos cairam uma
vez. No estudo de Gonzaletzal (2001), para verificacdo das caracteristicas dadas em
idosos, foi observado que 50% dos desnutrido cainaa vez, e esse valor foi maior do
gue o apresentado neste estudo.

A internacdo nos doze meses anteriores ao estutceaem 10,7% da amostra, e
desses sujeitos 31,3% cairam ao menos uma vez qaad®?,5% cairam 2 ou mais vezes.
Valor um pouco inferior foi encontrado por Perra¢#000) para a amostra total de idosos
(7,3%), porém a frequéncia de idosos com internagh@no anterior e que cairam foi
semelhante, 36,5%. Existem poucos estudos sobrexc@éncia de quedas apoés
hospitalizacdo, mesmo que a evidéncia sugira gse psde ser um periodo de grande
risco, visto que ocorrem mudancas na funcao ffsacaconta da doenca ou da imobilidade,

como alteracdo da coordenacdo, aumento da oscileagoral, diminuicdo da forca,
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velocidade de marcha mais lenta, o que também a@we$ de risco para cair
(Mahoneyet al, 2000).

A pratica de atividade fisica tem sido cada vezomain idosos da comunidade, o
gue se observou no presente estudo foi que 44%nfaaliguma atividade fisica, sendo que
37,9% cairam ao menos uma vez. Gonzétedd (2001) encontraram 38% da amostra total
fazendo atividade fisica enquanto Perracini (208ontrou 27,2%, mostrando valores
inferiores aos deste estudo. Troeipal (1998) ndo achou significancia estatistica entre a
pratica de atividade fisica com queda e também auaeada recorrente, porém para Skelton

e Todd (2004) a funcdo muscular esta fortementecesia a atividade fisica.

Avaliou-se também a freqiéncia semanal da atividesilea. Dos 66 sujeitos, 35
(53%) faziam atividade fisica de 1 a 4 vezes paras®, e 31 (47%) faziam 5 ou mais
vezes. Com relacdo as quedas 22,9% dos sujeitodregiiéncia semanal de 1 a 4 vezes
cairam duas ou mais vezes, enquanto 9,7% daquedes gpraticavam por 5 ou mais vezes
tiveram duas ou mais quedas. Existem evidénciapide exercicio diminui os indices de
guedas (Changt al, 2004; Viraniet al, 2002), mas o tipo, a duragédo e a intensidade do
exercicio ainda ndo estdo claros (AGS, 2001).

A fragueza muscular, presente em 35,3% dos idosste @studo, sendo que 43,4%
desses idosos cairam ao menos uma vez, tem sidtadpacomo fator de risco capaz de
aumentar a chance de cair de forma Unica ou reterem 2,2 vezes (Stanhoef al,
2000). Na revisdo sisteméatica e meta-analise pardicar a evidéncia da fraqueza
muscular como fator de risco para quedas, a fraquazscular em membros inferiores
considerada como importante clinicamente e € unor fate risco para quedas

estatisticamente significante (Morelagtdal, 2004).

Nas atividades de vida diaria (AVD), avaliadas eesttudo, pode-se perceber que
54% da amostra apresentavam alguma dificuldadealzacéo dessas tarefas, sendo que
37% desses sujeitos cairam ao menos uma vez esdeE886 cairam 2 ou mais vezes.
Maior numero de sujeitos relataram dificuldade ealizacdo das AVDs no estudo de
Ramoset al (1998), sendo que 66,4% tinham alguma dificuld&derte (2003) observou,

em seu estudo preliminar sobre desempenho funciodamandas assistenciais no projeto
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SABE, que 27,3% dos idosos avaliados apresentavigmma dificuldade na
realizacdo das AVDS, valores muito inferiores aestal amostra. Gonzalet al (2001)
observaram associacao significativa entre algutesagfio funcional e quedas recorrentes e
Perracini e Ramos (2002) encontraram um aumentthaace de cair em individuos com

dificuldade na realizacao das AVDs.

O tempo em executar o TUGT, que mostra possiveasagbes no equilibrio e na
marcha, foi de 7,93 segundos em média (DP de 2¢8) os valores variando entre 4
segundos e 20 segundos. Nesta amostra 10.7% realizateste em tempo maior que 10
segundos, e desses, 12,5% sofreram queda recor@mgtudo de Gazzola (2005), com
idosos vestibulopatas, registrou tempo médio paexwgdo do TUGT superior (12,44
segundos) ao deste estudo, assim como a freqiéeacidosos que o completaram em
tempo maior que 10 segundos, 52,5% contra 10,7% desostra. Como postularam
Podsiadlo e Richardson (1991), executar o testeteorpo inferior ou igual a 10 segundo é
caracteristica de individuos saudaveis e entre 20 segundos € esperado para idosos
frAgeis ou com deficiéncia, mas que tendem a sipEndentes na maioria das atividades
de vida diaria. Os valores encontrados na amosste eéstudo caracterizam os idosos como

saudaveis e, pequena parte (10,7%), como portadergsficiéncia, mas sem dependéncia.

A analise declustergerou trés agrupamentos distintos em cada bloc@igveis e
esses agrupamentos foram descritos como os pesfisujeitos, de acordo com as variaveis
estudadas.

Pudemos perceber que oslusters formados apresentaram caracteristicas
congruentes, gerando aglomerados com menor riseoqo@das, portanto individuos mais

saudaveis, e de maior risco.

Dentre osclusters sécio-demograficos, o perfil dauster SD1’ é composto por
mulheres, com idade maior ou igual a 75 anos evaganconjugal, o que reflete a situacéo
da populacdo geral, visto que as mulheres vivens ma@jue nesta faixa etéria elas estéo,

mais comumente, vilvas.

" ClusterSD1- “sexo feminino; idade de 75-79 anos280 anos; estado civil sem vida conjugal”
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Dos clusterspsico-cognitivos, o perfil doluster PCZ reflete a maior parte da
populacéo idosa, ou seja, sem presenca de depmssdteracéo cognitiva, ja o perfil PC3
mostra outra face dessa populagéo, ou seja, agdesadom depressao, o que tem sido foco

de muitos estudos gracas a sua prevaléncia.

Apesar da grande quantidade de variaveis clinizssferam agrupadas de forma
gue pudesse ser verificadlusterscom caracteristicas congruentes, um exemplo @isso
cluster C3 (com doencas ortopédicas ou reumat@ége com artrose de membros
inferiores; com doencas cardiovasculares e conrteipgio arterial; usando 2 ou 3 ou 4 ou
mais medicamentos mas sem uso de drogas psicoatheso; com interna¢do nos ultimos
12 meses e com doenca que limita a articulacdojle oa presenca de doengas
ortopédicas/reumatologicas, inclusive a artrosee, muitas vezes limitam a mobilidade e
com isso ha diminuicdo das atividades rotineiesndo-se a um menor gasto energético e
consequente aumento de peso. Além disso, existesenta de doenca cardiovascular,
inclusive hipertenséo arterial, doencas sabidamemigoladas pelo uso de medicamentos
de uso continuo, o que faz com que a ingesta difgianedicamentos seja maior. A
interacdo das doencas ou os efeitos adversos diisag@es podem promover um maior

risco de complicacfes na saude o que aumenta aectarinternacéo hospitalar.

As variaveis funcionais foram agrupadas formandds ddusters nitidamente
diferentes, sendo o cluster £Zomente com caracteristicas de individuos sausl@vei
cluster F3' com perfil de idosos sedentérios.

A atividade fisica, apesar de ainda em duvida guaklhor freqiéncia semanal, é
responsavel pelo aumento na resisténcia e forcautauso que promove maior equilibrio
e uma velocidade de marcha maior. Essas carac@sisidao ao individuo recursos

fisiologicos para executar as AVDs com maior segtaa

8 ClusterPC 2 - “sem depresséo e sem alterac&o cognitiva”

° ClusterPC3 - "com depresséo e sem alteracdo cognitiva”

10 ClusterF2: “praticante de atividade fisica com frequémnfsieb ou mais vezes na semana; ndo sente
fraqueza nas pernas; com execucao do teste déoeigud marcha em até 10 segundos; e sem dificaldad
atividades de vida diaria

Y ClusterF3: “ndo praticante de atividade fisica; sentqfeza nas pernas; com execucéo do teste de
equilibrio e marcha em mais de 10 segundos; e diiculdades nas atividades de vida diaria”.
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Ainda que sem diferenca estatistica, mais de 678sdeitos com o perfil do
clusterF2, considerado com o perfil funcional mais saetiévclusterF1? e F3 incluiram

individuos que néo praticam atividade fisica), cdioam.

Ha uma relacdo de mao dupla entre a diminuicdovel de atividade, do aumento
do sedentarismo e consequiente perda da massa arustuggard, 2003), e 0s exercicios
de fortalecimento muscular podem ajudar os idoswecaperar o equilibrio e o nivel de
atividade (NHIOsteoporosis, 2005).

De acordo com Perracini e Ramos (2002) as qued&s festemente associadas ao
declinio da funcéo fisica, que acompanha o proassmvelhecimento do individuo, e que
€ representado, no ambito funcional, pela dimimuigu perda da habilidade de

desempenhar ou cumprir as demandas da vida diarieedios desafios ambientais.

Com relacé@o ainda as andlises comparativas, asrmalicom idade entre 65 e 69
anos e sem vida conjugal (perfil diuster SD3) foram as que menos apresentaram quedas
(34,9%) quando comparadas aos outros perfis soviogigéficos (SDZ =40% e
SD1=45,5%), mesmo que essas ndo sejam diferencasstisatente significantes. Os
idosos mais jovens tém indices menores de quedasigqucomparados aos mais velhos
(Stelet al, 2003; Pereirat al, 2001; Perracini, 2000) e as mulheres caem magudaos
homens (de Rekeneied al, 2003; Pereiraet al, 2001; Perracini, 2000; Stalenhasdf al,
2000).

Dentre os perfis clinicos, o perfil dduster C3"™ apresentou o menor indice de
guedas (31%) quando comparados aos derokisters clinicos (sem significancia
estatistica). A artrite/artrose é considerada uor f#e risco para quedas recorrentes (Nevitt
et al, 1989), assim como tem associacao direta com &ogdgde na realizacdo das AVDs

(Guevaraet al, 2005). No presente estudo, dos individuos coranadgdificuldade em

12 ClusterF1: “ndo praticante de atividade fisica ou quéigmale 1 a 4 vezes na semana; néo sente fraqueza
nas pernas; com execucao do teste de equilibriarehan em até 10 segundos; e sem dificuldade nas
atividades de vida diaria”.

13 Clustersp2: “sexo masculino; idade de 70-74 anos; estadlacom vida conjugal.”

14 ClusterSD1: “sexo feminino; idade de 75-79 anos80 anos; estado civil sem vida conjugal”.
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realizar as AVDs, 67,9% tinham alguma doenca odimaéou reumatoldgia, sendo
gue desses 39,5% tinham artrose em membros irderiQuando observadas isoladamente,
fora dosclusters houve correlagéo significativa entre a dificuldan realizar as AVD e a
presenca de doenca ortopédica/reumatoldgica (p&0-Olleste de Fisher) e entre a
dificuldade nas AVDs e presenca de artrose em nmsnhbferiores (p=0.001 — Teste de
Fisher).

Comparando-se as porcentagens de quedas (uma ®uemmaio quedas nohisters
psicocognitivos (PC1, PC2 e PC3), pode-se obsguartanto PC2 quanto o PC3 tiveram
cerca de 65% de individuos que néo cairam e 33%ajtem, enquanto que dos individuos
com o perfil PC1 50% cairam e 50% n&o sofreram guddesar de ndo haver diferencas
estatisticamente significantes entre essas fregagngodemos inferir que a presenca de
alteracdo cognitiva pode ter influenciado as quedat que no perfil PC2 estdo sujeitos
sem depressdo e sem alteracao cognitiva, no P&8 estsujeitos com depressao, porém
sem alteracdo cognitiva, e no PC1 ndo h4 depress@osim alteracdo cognitiva, presenca

ou ndo de depresséo nao fez oscilar grandemept@@ntagens com relagcéo as quedas.

Notamos, porém, que na comparacao entdusserse “idosos sem queda ou com
gueda unica” e “idosos com quedas recorrentes” donva leve tendéncia para freqiéncia
maior de queda recorrente entre os individuos cquerfil do cluster PCf (p=0.098), o
que tende a confirmar as idéias propostas sobrdleéncia da presenca de alteracéo
cognitiva no evento queda. Também houve resultades) significAncia estatistica,
semelhantes aqueles da comparacéo anterior, padasbsrssociodemograficoscluster

SD3" teve menor indice de queda recorrente), clinichsster C3'® apresentou menor

15 ClusterC3: com doencas ortopédicas ou reumatolégicasneactiose de membros inferiores; com doencas
cardiovasculares e com hipertensdo arterial; us@hda 3 ou 4 ou mais medicamentos mas sem uso de
drogas psicoativas; obeso; com internacéo nosastit? meses e com doenca que limita a articulacao.

18 ClusterPC1: “sem depressdo e com alteracdo cognitiva”.

7 ClusterSD3: “sexo feminino; idade de 65-69 anos; estadbsem vida conjugal”.

18 Cluster C3: “com doencas ortopédicas ou reumatolégicasre artrose de membros inferiores; com
doengas cardiovasculares e com hipertenséo arieseido 2 ou 3 ou 4 ou mais medicamentos mas sem u
de drogas psicoativas; obeso; com internacdo tioso8l 12 meses e com doencga que limita a articolaca
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indice que quedas recorrentes) e funciordisster F2*° apresentou menor indice de
guedas recorrentes).

Esperava-se que, tanto para quedas quanto parasguecbrrentes, oslusters
SD1*°, PC1, C3 e F3, quando comparados com os outcasstersformados a partir das
mesmas variaveis, tivessem maior chance de ca jue nesses aglomerados estdo

listados o maior nimero de fatores de risco segosditados da literatura.

Os resultados da regressao logistica univariadauléivariada para quedas nédo
mostraram associacdo significativa para nenhum ctiesters porém pudemos pontuar

fatores protetores quanto as quedas com relacduesis socio-demograficos e clinicos.

O perfil SD3, composto por mulheres com idade e6fee 69 anos e sem vida
conjugal, tem 20% a menos de chance de cair do geefil SD2 (homens com idade entre
70 e 74 anos e com vida conjugal), na analise tiadae 17% na multivariada, isso talvez
ocorra, pois a faixa etaria é de idosas jovenspgaticam atividade fisica (53% da amostra
feminina) mais de 5 vezes na semana (54,8%), @oderia significar maior capacidade de
ajustamento neuromuscular para evitar a queda. éHodiferenca estatisticamente
significante entre 0 sexo e a pratica de atividéglea (p=0.004 — Teste do qui-quadrado),

guando as variaveis sdo observadas isoladamente.

O que chamou-nos a atencao foi o fato do perfif @8 38% a menos de chance de
cair do que o perfil C3, para a regressdo univariada e 34% para a migtikervisto que
no perfil dos sujeitos integrantes dduster C2, ndo ha presenca de doencas
ortopédica/reumatoldgica ou cardiovascular, indaihipertenséo arterial, nem doenca que

limite a articulagdo; ndo ha uso de medicacdo oo g0 de apenas uma, que ndo é droga

19 Cluster F2: “praticante de atividade fisica com freqiiénd& 5 ou mais vezes na semana; ndo sente
fragqueza nas pernas; com execucdo do teste débeigud marcha em até 10 segundos; e sem dificaldad
atividades de vida diaria”.

2 ClusterSD1: “sexo feminino; idade de 75-79 anos80 anos; estado civil sem vida conjugal”

2L Cluster F3: ndo praticante de atividade fisica; senteueag nas pernas; com execucdo do teste de
equilibrio e marcha em mais de 10 segundos; e dficuldades nas atividades de vida diaria.

22 Cluster C3: “com doencas ortopédicas ou reumatoldgicasre artrose de membros inferiores; com
doencas cardiovasculares e com hipertenséo artesehdo 2 ou 3 ou 4 ou mais medicamentos mas sem u
de drogas psicoativas; obeso; com internacéo tioso8l 12 meses e com doenca que limita a articolaca

Z ClusterC2: “sem doencas ortopédicas ou reumatolégicasnesstrose de membros inferiores; sem doencas
cardiovasculares e sem hipertenséo arterial; rdtadesnenhum ou apenas 1 medicamento; sem uso gsdro
psicoativas; no peso ideal; sem internagcdo nanditil2 meses e sem doenga que limita a articulagao”
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psicoativa; ndo houve internacao anterior e ogtegjestavam dentro do peso ideal,
enquanto no perfil C3 todas as variaveis anterjorelmcionadas com doencas, estao
presentes, ha o uso de 2, 3, 4 ou mais medicapd@ge internacdo anterior e 0 sujeito era
obeso. A Unica semelhanca foi que nos dois pesfisugeitos ndo faziam uso de drogas

psicoativas.

Seria de se esperar que, por ser mais saudavel greente menor nimero de
fatores de risco, os individuos aduster C2 teriam fator protetor, mas o fato de ser
‘saudavel’ pode coloca-los em situacbes de riso@ pmedas, o que seria dificil ou
impossivel para aqueles com limitacdes articulage®, podem limitar a amplitude de
movimento; com peso acima do normal, 0 que podutidar seu centro de gravidade e
proporcionar maior instabilidade postural; e fazemdo de polifarméacia, o que poderia
provocar efeitos adversos que agiriam sobre o ibqoil a atencdo, coordenacdo e

velocidade de contracdo muscular facilitando aréomia das quedas.

Observando-se adusters com relacéo aclusterC2, como ja foi dito, C3 tem fator
protetor, porém C1 ndo, apesar de ter menor nudefatores de risco. Comparando-se as
caracteristicas desses dois agrupamentos percelggadsl faz uso de drogas psicoativas
enquanto C3 nao o faz, levando-nos a inferir sge esfator que deixa esse cluster mais

susceptivel, porém nédo houve significancia esidipara essa comprovacao.

A Unica associacdo significativa entre agsterse queda recorrente foi entre os
clusterspsicocognitivos, sendo que na analise univariadauster PC1 (sem depresséao e
com alteracdo cognitiva) tem 2,7 vezes mais chdeceair do que PC2 (sem depressao e
sem alteracao cognitiva), mas essa associacao-derfevemente significante na analise

multivariada.

A alteracdo cognitiva é um fator de risco bem coittepara queda (Virani et al,
2002; Carvalho e Coutinho, 2002; Perracini, 20p0yeém o namero de publicacbes sobre

essa relacéo no Brasil é escasso (Carvalho e Gou26002).

Num dos poucos estudos brasileiros para estimasac@&cao entre deméncia e
ocorréncia de quedas e fraturas entre idosos, 3d®@94dosos cairam no ano anterior a

pesquisa e os resultados confirmam que a presendardéncia contribui para o aumento
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no risco de queda seguida de fratura grave emsosd(OR=2,0; 1,23-3,23; p=0,04),
independente de sexo, idade, estado conjugal, cestadsaude, consumo de alcool,
consumo de antiacido nas ultimas 24 horas e oaoaré&te quedas no ano anterior a

internacéo (Carvalho e Coutinho, 2002).

Durante o seguimento de um estudo para verificadagsi e fraturas em individuos
com Alzheimer, 50% haviam caido, e o indice deufeafoi maior que trés vezes o indice

ajustado por idade e sexo na populacdo geral (Beeé&lLarson, 1987).

Rowe & Fehrenbach (2004) observaram em seu estuel®@p6o dos pacientes com
deméncia admitidos no hospital tinham como caugqeeda, que resultou em fratura em

61% dos casos.

As habilidades cognitivas incluem capacidades pagalar a atencéo, planejar e
antecipar possiveis conseqiéncias da a¢do, adotemambordagem ativa para resolver
problemas, monitorar o proprio comportamento, aridio atividades intencionalmente e
inibindo atividades irrelevantes e inapropriadasigéby et al, 2002), o que pode gerar

instabilidade e queda.

Frequentemente os individuos se engajam em ouivéadades enquanto caminham
0 que envolve divisdo da atencao, e com 0 enveifegtd ou com o processo de deméncia
0S recursos atencionais podem diminuir a habiliddoke idosos realizarem duas ou mais

tarefas simultaneamente, aumentando o risco dé\taigheseet al, 2002).

Rappaport et al (1998) comprovou que a influén@a debilidades motoras e
sensoriais € moderada, em parte, pelas funcoesiteses; 0 que nos leva a crer que
pacientes com essas deficiéncias tendem a ter ctanmntos mais arriscados e

inadequados, o que pode levar a queda.

Déficits cognitivos podem também gerar para o iillio respostas protetoras
comprometidas e um julgamento empobrecido da grdeidlo seu quadro e de suas perdas,
0 que pode levar a uma avaliacdo errdbnea de spasidades, e com isso o individuo se

engaja em atividades arriscadas (Carvalho e Cayt2002).
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Discute-se na literatura a pontuacdo de corte gaaredagcdo com o grau de
escolaridade para se distinguir individuos comne akeracédo cognitiva quando o MEEM

€ o instrumento de rastreamento.

Bertolucci et al (1994) propuseram notas de corte baseadas noss niee
escolaridade, encontrando niveis de sensibilidad®res que 75% e de especificidade
maiores que 95%, para que assim os erros de dizgnfmssem minimizandos.

Em 2003 Bruclet al, baseados na influéncia da escolaridade sobrscoses totais
do MEEM, fizeram modificacdes nas tradu¢les pausilizacdo em ambiente hospitalar,
em consultério e em estudos populacionais. Obsarvaue, independentemente do local
de aplicacao, a escolaridade foi o fator de magortancia na determinacdo dos escores

finais.

Com relag&o ainda ao impacto da escolaridade, Abn@i998) observou problemas
metodoldgicos ligados ao delineamento do estud®edtlucciet al (1994), que levaram a
revisdo das principais conclusées. Os problemasredumidamente: a) nao foi possivel
determinar se alguns dos individuos avaliados ingeim apresentavam deméncia; b) 70
dos 94 pacientes utilizados como controle de dectiognitivo apresentavam diagnostico
dedelirium e ndo de deméncia; ¢) a maioria dos entrevistadosonstituida de individuos
com idade inferior a 60 anos; d) os controles rmdanh investigados do ponto de vista

psiquico. (Lourenco e Veras, 2006).

No presente estudo néo se levou em consideracéualg escolaridade dos idosos
para a categorizacado dos individuos como “com pgesele alteracdo cognitiva” o que
pode ter sido um fator importante para gerar urg,\pérém sabe-se que o0 numero de anos
de estudo pode ser um fator de risco para um decidgnitivo mais rapido ou mais severo
na populacéo idosa (Rametsal, 1998; Lourenco e Veras, 2006).

Somado a isso, cabe relembrar que, em nosso eaisiro fundamental € bastante
heterogéneo, com caracteristicas regionais propcas isso grupos de escolaridade

inferiores podem ter respostas heterogéneas (Beticki2003).
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Na revisédo feita a fim de se verificar perfis quenantassem a chance de
idosos cairem, que se assemelhassem aos encomestesestudo, verificamos que néo
houve ‘perfis’ analogos, pois a forma de agruparaagveis (socio-demograficas, clinicas,
funcionais e cognitivas) nao foi verificada em neamhestudo, portanto as variaveis foram
reunidas utilizando-se outros critérios. Mesmo contérios diferentes, a alteracdo
cognitiva ndo participou desses perfis (®tedl, 2003; Cesaret al, 2002; Robbinsgt al,
1989)
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7. LIMITACOES E RECOMENDACOES

Neste estudo ndo foram avaliados o local da quealaiecunstancia na qual ela
ocorreu, e sabemos pela literatura que idosos jmagas, como o desta amostra, tendem a
cair principalmente por motivos ambientais, assoma a execucao de tarefas mdiltiplas

pode diminuir a atencdo na elaboracéo de estratpgra evitar a queda.

Outra dificuldade que pode ter influenciado noaltedos foi a escolha por se
avaliar subjetivamente a presenca de alguns fatiereisco (visdo e audicao, por exemplo),
porém as sugestdes feitas na literatura para essdiacdes eram longas ou se faziam
necessarios instrumentos que nao sao corrigueitamsitizados pelos profissionais da

salde em sua clinica diaria.

A escolha dos instrumentos de avaliacdo e dasvedsidaseou-se em estudos
populacionais de idosos da comunidade, porém ateanado foi de base populacional e
tém caracteristicas muitos especificas por sertitwids por idosos participantes de grupo

de terceira idade, podendo néo refletir as caliatitexs da populacado geral.

Além do tipo de populacéo estudada nesta pesquitamanho da amostra nao é
suficientemente grande para mostrar associacoesficagptes, o que € sugerido pelos
valores de p levemente significativos; somado @ issnumero de variaveis foi grande em

relacdo ao numero de sujeitos.

Recomendamos que o estudo seja replicado em oigtogss participantes de
grupos da terceira idade para que os perfis ageongrados possam ser confirmados,

tracando assim caracteristicas que possam seitdesumo desse tipo de populacao.

A verificacdo dos fatores ambientais e circuns@sacno momento da queda
também deve ser investigada, com isso poderemadaapide forma mais contundente os

fatores de risco mais prevalente nessa populagdo.id

A presenca de alteracdo cognitiva deve ser vedidicatiizando-se o MEEM com os

escores baseados no nivel de escolaridade e tamitéos instrumentos de rastreamento,
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assim poderemos confirmar a for¢ca da alteracéoitbeggrcomo fator de risco para

gueda também nessa populacéo.
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7. CONCLUSOES

Os resultados observados neste estudo nos mostguampara a populacao
estudada, a alteracao cognitiva quando associadaémcia de depresséo pode aumentar a

chance de quedas recorrentes, mas nao de quedas.ni

1. A prevaléncia de quedas na amostra foi de 38,7#idlosque 62,1% cairam uma
Unica vez e 37,9% tiveram quedas recorrentes. @megapara queda foram

semelhantes ao da literatura, mas para quedaseartEs foi superior.

2. Houve 6,8% de fraturas, sendo que ndo houve nenkentpadril e apenas uma
(1,7%) de fémur. Esses valores foram semelhantesramntrados na literatura. As
lesGes em tecido mole estavam presente em 58,6%ddsss que sofreram ao
menos uma queda. A dor com necessidade de repstsmeresente em 10,3%
dos que cairam, e mais de 70% dos que cairam méeeaparam alteracdes nas
atividades em casa ou sociais. A procura médicaec@m 32,8% dos casos de
queda.

3. Para a elaboracdo dos perfis sécio-demograficasp-psgnitivos e funcionais,
todas as variaveis tiveram diferencas estatistinterggnificantes entre os clusters;
porém para o perfil clinico apenas as variaveisespnca de doencas
ortopédica/reumatolégia”, “presenca de artrose esmhbmos inferiores”, ‘presenca
de doenca cardiovascular’, presenca de hiperters@erial’”, “numero de
medicamentos em uso”, “uso de drogas psicoativasijce de massa corporea” e
“presenca que limita a articulacdo” foram difereniestatisticamente entre o0s

clusters.

4. Nao houve um perfil de risco para quedas, mas sna jguedas recorrentes.
Auséncia de depressdo quando associada a alteragadiva pode aumentar a
chance de quedas recorrentes
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ANEXO 2

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

%o fpm omermp brpesausaierep/mdes. hml

CLEP, 2507 A
(PARECER PROJETD 53120053

PARECER

IFIDENTIFICACAQ:

PROJETO: “IDENTIFICACAOQ DO RISCO PARA QUEDAS EM IDOSOS:
SISTEMA DE PREVENCAO E DE MONITORAMENTO™.

PESOUISADOR RESPONSAVEL: Fenanda Buena D'Elboux Couta

11- PARECER DO CEP

Q Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
fomou ciéncia e aproveu a2 Emenda que altera o titule para “PERFIL DE IDOSOS
ATIVOS PARTICIPANTES DE UM GRUPO DE TERCEIRA IDADE DO
MUNICIPIO DE ITU QUE SOFRERAM QUEDAS", referente ao protwcolo de
pesquisa supracitado.

O conteldo e as conclusdes aqui apresentados siio de responsabilidade exclusiva do
CEPFCM/UNICAMP e nfo representam a opiniiio da Universidade Estadual de Campinas
nem a compromeem,

Homologade na VI Reunido Ordinania do CEP/FCM, em 28 de junho de 2006

]

.
Profa. Dra. (_'fnrm_en Sivia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DEETICA EM PESQUIS A
FOUM / UNIC AMP

! Crica e Prscpusi LNICAMP

M a Yicirnale f v, 26 FONE (1) 3Tas-R00

L FAX (L9} STHR-TINY

1S04T] Cariyrimes -~ SF e enanicunp e
Pogana | de |
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ANEXO 3

CARTA INFORMATIVA E TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE EESCLARECIDO
“Identificacao do Risco para Quedas em idosos:
Sistema de Prevencéao e de Monitoramento”

Esta pesquisa tem como objetivo elaborar uma @2alipara verificar o risco de quedas em
idosos da comunidade que participam do Grupo dddddtiade da cidade de Itu, avaliacdo esta
gue possa dividir esse risco em graus (alto ou orgaixo).

Para isso o Sr(a) terd que se submeter a uma galigue serd realizada na sede da
Melhor Idade e durara em torno de 50 minutos. Be#diacdo consta de itens para verificar: 1) o
seu estado fisico, cognitivo e psicoldgico; 2)\@sado seu relato, se o Sr(a) possui alguma doenca
ou alteracdo que possa ser um risco para caie Bdpsve(ram) queda(s) e consequéncia(s) dela(s);
4) a forma que o(a) Sr(a) executa as suas ativsddideias (relato do(a) Sr(a)); 5) informacbes
sobre estado civil, idade e outros dados pessoais.

Este estudo vai contribuir para que haja um maait@nto maior e mais eficaz quanto as
guedas nos idosos, evidenciando os idosos com msgor € assim prevenindo possiveis eventos
futuros.

Nenhum item desta avaliacdo trara maleficios aa)So( Unico risco podera ser um leve
cansaco apos a execucao das atividades fisicas.

O nome do(a) senhor(a) sera mantido em sigilo, 8 eénhor(a) podera retirar seu
consentimento no momento em que achar necessé&no,como receber indenizacdo diante de
eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Em caso de duvida entrar em contato com a pesquisdternanda Bueno D. Couto;
(11)4025-3969 ou (11)9730-6291 ou fernanda_coutd@dibcom.

Em caso de denuncia entrar em contato com o CouohitéEtica em Pesquisa
(FCM/Unicamp): (19) 3788-8936

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Declaro que estou ciente das informacdes a mimtgoas pela Carta de
Informacado, anexa a esta ndo tendo restado qualdguata, e que aceito participar como
sujeito da pesquisa mencionada.

Sao Paulo, de de 2005.

Nome do assinante:
Responséavel () /Préprio Sujeito ( )
(Nome responsavel se houver: )
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ANEXO 4
Quadro dos fatores de risco apontados nos estudos

RR = risco relativo/risco estimado

OR = chance de cair

IRR = incidéncia do rate ratio

IDR = incidéncia density ratio

A = Adjusted

" = dados provenientes da revis&o feita por Morelanal (2003)®
&= para 1 ou mais quedas

® = para 2 ou mais quedas/queda recorrente

¢ =risco para fratura

FATORES DE RISCO ESTUDO

Idade OR-RR= 1.7 (1.1-2 )¢ 2001 >80 anos
OR=1.01 (0.9_ 5Cesariet al, 2002)

OR*= 1.2 (1 0-1 5jTrompet al, 1998)

ORb: 1.5 (1.1_2.05Tr0mpet al, 1998)

OR= 1.022 (1.006-1.03gye!asetal 1998)
ORb= 4.08 (1'5_11'45 onzalezt al, 2001) queda em 6 meses
RR = 1.5 (1.0-2.1)> 792"

RR=1.3 (0.9_1.9) aumento de 6 anos

RR = 1.7 (1.2-2.4)>80ans

RR = 1.5 (1.1-2.0)> "9 @"s

A Rate Ratio 1.4 (1.1-2.0)

OR* =12 (0.46_2.96§—|erala et al, 2002} 80 anos

Sexo feminino OR= 1.4 (1.1-1.8§'™ompetal 200D

ORb: 0.9 (0.6_1.35Tr0mpet al, 2001)

OR= 1.326 (1.089-1.614)e!aset al 1998) sexo
ORb =1.75 (1.03_2.95§Derracini & Ramos, 2004)
OR =2,29 (1’70_3’0765’erracini & Ramos, 2004)
ORC — 2,2 (0’85_5’62§Heralaet al, 2002)

Anti-inflamatdrios OR = 1.7 (1.10-2.8ymeres
Psicotr(’)pico (incluindo ORP= 1.6 (1_2_2.3}Trompet al, 2001) benzodiazepinico
sedativo, ORbZ 1.4 (O.g_z.ijrompet al, 2001) benzodiazepinico
benzodiazepinico e OR*=1.2 (0.9-1.7 Trompet al, 1998) seda-tivo
antidepressivos) OR’= 1.4(0.9-2.1 Trompet al, 1998) sedativo

OR= 0.499 (0.257_0.96gyellaset al, 1998) sedativo ou hipnético
OR = 1.7(Wh0-Hen, 2004) psicotropico

Nivel 1* psicotrépico

OR=1.7 (1.5-2.05%0 de qualquer psicotrépico

OR = 1.5 (1.2-1.8)"euroleptico

OR=15 (1'4_1'7jsedativo/hipnético

OR=1.7 (1.4_2.03antidepressivo

OR=15 (1'2_1'85benzodiazepinico
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A Rate Ratio 3.7 (1.7-8.1ys"cetropico

A Rate Ratio 3.2 1_8_5_éjricic|ico
OR = 1,6 (1,0-2,6P° Rekeneire etal, 2003) para muiheres

OR=1.77 (1 6-2 Gg erdham et al, 2005)

Medlcamentos OR - 1 6(Ske|ton & Todd, 2004) antiarritmico classe IA

cardiovasculares Nivel

ORa= 1.6 (1 0-1 7jTrompet al, 1998) drogas cardiacas
ORb — 1.5 0.8-2.8 Trompet al, 1998) antiarritimico classe 1A

3 * drogas cardiacas

OR=1 2(8 elton & Todd, 2004) Digoxina
OR=1 1(Ske|ton & Todd, 2004) diurético

OR = 1.1 (1.02-1.2) "¢t

OR=1.6 (1.02_2.5’)antiarr|'timico classe 1A

OR = 1.2 (1.01-1.4)"0®

OR=1.1 (0.97 _ 1.2*)diurético tiazida

OR =0.9 (0.7-1.1) ¢

OR =0.9 (0.8_1.63beta bloqueador

OR=1.2 (0'9_1'6)anti-hipertensivo central

OR =0.9 (0.8_1.13bloqueador do canal de célcio
OR=1.2 (0'9_1'65inibidores da angiotensina

OR =1.1 (0.9-1.4)""

OR?= 1,4 (1.0_1.95Tr0mpet al, 1998)

ORb — 1,6 (1,1_2,35Tr0mpet al, 1998)

OR = 2,4 (1,1-6,5 erglanc & Wyller, 2004 anti-hipertensivc — queda com les
OR = 2’0 (0.8_4’7§ergland & Wyller, 2004) queda com fratura

OR=2,2(1,3-3)9
OR = 3,8 (1’4_10,2( raafmanst al, 1996) vasodilatador periférico

Graafmanst al, 1996) nitratos

Analgésico OR= 1.7 (0.7-3.1fmpetal 19%)
OR’=2.9 (1.5_5.6jTrompet al, 1998)

POIlfarméC|a level é 4 ou mais medicacoes

ORa: 1.3 (1 0-1 75Trompet al, 2001) 4 ou mais medicagbes
ORb — 1.5 (1.0_2.3jTrompet al, 2001) 4 ou mais medicacdes

p < OOl(SteIet al 2003) média de 2 medicamentos
ORa.= 1.5 (1 1-2 1jTrompet al, 1998) 4 ou mais medicacdes
ORb — 1.4 (1.0_2. 15Trompet al, 1998) 4 ou mais medicagbes

OR=1.075 (1'020_1.13:§yellaset al, 1998) nimero de medicamentos
RR=1.3 (1.1-1.6 mais de 5 medicamentos

ARR=45 (1_9_10.6’)mu|her, mais de 3 drogas

A Rate Ratio 1.3 ( 0.9_1.§)nulher, mais de 2 medicamentos
OR=15 (0.5-4.6)2 ou mais medicamentos

Doenca circulatéria OR: 1.7 (1.1-2.gJ'rompetal 1995 AVC
ORb: 22(12'38 Trompet al, 1998) AVC
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RR = 1.4 (0.7-2.8Y"°

ARR =136 (2.6-71.3 VC em mulheres
ARR=1.8 (0_6_5_8YVC em homens
ORb = 3,4 (1'5_7'95Graafmanaet al, 1996)

Depress&o OR-RR= 2.2 (1.7-2%5> 2%
ORa: 1.4 (1_0_2.0 Trompet al, 2001)

ORb= 1.6(1.0'2.5 Trompet al, 2001)
OR=1.53 (?jCesariet al, 2002)
p - 003(Stelet al 2003)

ORa: 1.6 (1 1-2 15Trompet al, 1998)
ORb= 19 (1.3_2.8jTrompet al, 1998)
RR = 1.8 (1.0-3.0)~ 9" ¢bS

RR = 1.6 (1.0-2.6) “F5P=16
RR=1.7 (1.2 -2.3)

RR=1.4 (1.0_2.23 traco de ansiedade
RR=1.7 (1.4_2.0 gravagao médica
AOR=1.4(1.1-1.8)¢P5>>

Alterac&o articular OR-RR= 2.4 (1.9-29§> 200t arrie

p < .001(Stelet al 2003) osteoartrite

OR?=1.2 (1.0_1.5jTrompet al, 1998)

ORb: 1.4 (1.0_1.95Tr0mpet al, 1998)

RR= 1.9 (1.4-2.6)""

RR= 1.4 (1.0-2.1)2""®

OR= 2.7 (1.3-5.6)2""® _

A Rate Ratio 2.0 (1.28-3.13j""

ARR= 1.5 (1.2-1.8)2""

ARR=1.8 (1.1-2.83 sinal de artrite no joelho, mulheres
ARR=27 (1.3_5.33 sinal de artrite no joelho, mulheres
RR= 1.7 (1.0_3.05 sinal de artrite no quadril, mulheres
ARR=0.7 (0.5_0.93 OA em radiografia de quadril
OR=4.4 (1.4_14'33alteragéo ortopédica

RR= 0.9 (0 6-1 25 alteracdo ortopédica
OR = 3 8 '1 2_'11 7SBerglan( & Wyller, 2004) doenga reumatolégica - f

quedas com lesdes graves
— erglanc & yller, 2004) artrose — para queda com lesdes ¢
OR = 2,4 (1,1-6,5fcdlan&y ) para q ¢

Tontura Nivel 3

OR?= 15 (1.1_2.0 Trompet al, 2001)
ORb: 1.7(1.1-2.6 Trompet al, 2001)
p < .001(Stelet al 2003)

AIRR =2.0(1.3-2.8)

RR = 1.7 (1.1-2.5)

RR = 1.2 (0.8-1.6)
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RR =1.1(0.7-1.8)
ORb =21 (1'2_3'75Graafmans et al, 1996) apds ficar em

Condicdes de doenca

A Rate Rate 3.1 (1.2-7gtdono ulimoano
OR= 4.6 (1.5-26.8)*21"¢
A OR= 5.4 (1.3-23 2)paitacoes
RR= 1.0 (0.7_1.45 doenga neuromuscular
RR= 1.5 (1.1-2.1)d0ensa sénia
RR= 1.9 (1.3_2.8jcondig6es cronicas
RR=1.0 (0.7_1.55 hospitalizacdo no ano anterior

A Ratio Rate 2.5 (1 3-4 g)@\dmisséo hospitalar por emergéncia
ORb =28 (1 1-7 5)(G0nzélezet al, 2001)= doengas crbnicas — quedas e

meses

Incontinéncia

Nivel 3
ORa: 1.8 (1.4_2.4 Trompet al, 2001)
ORb= 2.3(1.6'3.2 Trompet al, 2001)
OR= 0.06 g?jcesanet al, 2002)
p < .001(Ste et al 2003)
ORa: 1.6 (1.2_2.1 Trompet al, 1998)
ORb= 2.1(1.5_3.0gﬁompet al, 1998)
RR =1.5(1.1-2.1)
RR = 1.9 (1.2-2.9)
RR =1.4(1.1-1.9)
AOR=1.3 (1.1_1.45 incontinéncia de urgéncia
AOR=1.1 (.95_1.25 incontinéncia de estress

OR=15 (1 1-2.0%Pe Rekeneire et al, 2003) para mulheres
OR = 1,5 (1,2_1,92:; Rekeneire et al, 2003) para homens

Marcha

OR-RR= 2.9 (1.3-5.6)°> %%
OR=2.13 (?jCesariet al, 2002)

OR= 1.078 (1.005-1.15@Y¢!aset al 1999)
ORb — 6.3(1.0_6.5)(Gonzélezet al, 2001) Tinetti marcha <= 12 — quedas e

meses

RR =27 (1 8-4 1)marcha rapida < 0.57 m/s
RR =2 2 (1 '5_3 'Zjvelocidade usual da marcha<0.42 m/s

RR = 1.6 (1.1-2.2)0°™s

RR=1.7 (1.2_2.5 incapaz de aumentar a velocidade da marcha
RR=1.8 (1.3_2.4) aumento da oscilag&o do tronco
RR=1.6 (1.2_2.23 desvio do trajeto da marcha

RR =2.3 (1.7 _ 3.1’)marcha anormal

RR=1.9 (1.3-2.63 diminuicdo da oscilagdo dos bragos

OR =35 (0'9_12'8*)marcha um pé a frente do outro
AOR=3.3 (1.0_11.5 anormalidade em alguma passada
OR =3.3 (1.0_11.5’}passada anormal

OR = 15.9 (3'0_85-1*)para de andar quando fala
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OR - 1 1 ( 4_3 Oj curso cronometrado
OR = 1.1 (1 O-i 3§De Rekeneir et al, 2003) velocidade baixa para andar 6 r

Déficit de equilibrio

Nivel 2

OR-RR= 2.9 (1.6-5.4§¢S: 200D
ORb =4.67 (1_2_195G0nzzlez et al, 2001)Tinetti equilibrio <= 13 — quedas en

meses

RR=15 (1 04-2 2*) oscilagéo presente com olhos fechados
RR = 1.70 (1 2_2.4 oscilacé@o presente com olhos abertos

ARR=26 (1 3-5 15 oscilagao corporal em homens
ARR = 1'7 (1-0_2-95 oscila¢do corporal em mulheres
OR =27 .(1 1-.6 25 incapacidade de andar um pé na frente do outro

AOR=7.0 (1 2-40 5‘§reaga0 “to push” anormal

RR=15 .(1 1_.2 2) instabilidade com empurréo no esterno

RR = 1'6 (1'2_2'23 instabilidade sobre uma perna

RR = 1.6 (1'2_2'2) uma perna < 2 segundos

RR = 1'7 (1'2_2'43 instabilidade ao sentar

RR = 1.6 (1'1_2'3) instabilidade em girar

RR = 1'9 (1'2_3'23 > 5 passos para girar 180 graus

RR = 3.0 (1.9-4.6) pontuag&o de marcha e equilibrio

A Rate Ratio .7 (.5-1.0)> 3 cm funcional

A Rate Ratio 0.7 (-5_1-6)R0mberg sensibilizado com olhos fechados
OR=1.2 (0 3-4 4*) < 27 na'marcha e equilibrio de Tinetti

A Rate .Ratic.) 3 3 (1 6-6 -7)oobre equilibrio ap6s hospitalizacéo
OR = 1.2 (.4-3.2) ¢om vis#o

OR =6 ( 21 65 sem viséo
OR = .2 4. 1 i_5 358erglan( & Wyller, 2004) tendéncia oscilar para frente,

queda com leséo grave

OR=12 (1 0-1 2§De Rekeneire et al, 2003) para homens
OR = 1’56 (’1 02’_2 sgferdhem et al, 2005) condicdes que afetam o bqoili

Dispositivo de auxilio a
marcha

Nivel 2°

OR-RR= 2.6 (1.2-4.6)¢% 209V

p= '002(Stel et al, 2003)

Rate Ratio = 2.1 (1.3-3.6)

AOR =3.0(1.3-6.8)

RR = 1.8 (1.3-2.4)

RR=1.4 (1.02_2.0 mulher usando bengala

RR =3.0 (1.6-6.3 homem usando bengala

RR=4.1 (1.6_12.7)mu|her andando com ou sem muletas
A Ratio Rate 3.3 (1.6-6 5% 2P hospralizacao
A Rate Ratio 0.3 (0.1_08)150 de bengala ap6s hospitalizagédo

| Forga Muscular ou
Incapacidade em MMII

Nivel 2 * diminuicao de forca MMII

OR-RR=4.4 (1 5-10 3{ GS, 2001) n&o especifica local da diminui¢doatad
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A Rate Ratio = 1.5 (0.8-2.9)°"® "0 tornozelo
RR=1.6 (0.9_2.7) quadriceps < 120 mmHg na mulher
RR=1.9 (1.4-2.6 diminuicéo da for¢as de MMII

RR =26 (1.7_3.9) levantar trés vezes da cadeira > 10 segundos
AOR=3.0 (1.2_7.25 levantar uma Unica vez > 2 segundos
RR=1.7 (1.2_2.4 sentar/levantar anormal

RR =25 (1.5_4.3 incapaz de levantar da cadeira, em mulheres

A Rate Ratio 1.4 (1.0-1.9)evanarda cadeira
ARR=34 (1.4-8.45 incapaz de levantar da cadeira, em homens

RR=1.7 (1 2.23 subir degrau <3 em 10 segundos

RR=1.7 (1.2_2.43 incapaz de dobrar os joelhos
AOR =38 (2.2-6.75 qualquer incapacidade de MMII
RR=1.9 (1.3_3.73 dor no quadril/joelho

RR=2.1 (0.9-6.3) substituicdo do quadril, em mulheres
RR =25 (0.8-8.13 substituicao do joelho, em homens

OR=.9 ( 3-2 45 forca de joelho reduzida
OR = .5 (.2_1.45 forga de tornozelo diminuida

OR=1.6 ( 4-4.2 flexibilidade de joelho reduzida
OR = 1.1 (.4_3.05 flexibilidade de tornozelo diminuida

Nivel 2* incapacidade em MMII
OR = 1’7 (1’3_1’95De Rekeneir et al, 2003) homens, dificuldade levanta
cadeira
OR = 1’4 (1’2_1’6§De Rekeneir et al, 2003) mulhes, dificuldade levantar 5x
cadeira

Diminuicdo da
coordenacgao de MMII

RR =27 (1.9_4.03 T0 Taps foof” > 6.6 segundos
RR = 1.7 (1.2-2.3) emPo de reacio

OR= .6 (.2-1.85 tempo de movimento
OR=1.1 (.4_3.05 tempo de reagéo

Pobre sensibilidade

I'e *Aincao neuromuscular periférica
Nivel 2"¢ P

Medo de cair

OR: 1 8 (1 3_2 3 Tromp et al, 2001)
ORb= 20(1 4_2 8 Tromp et al, 2001)

OR= 0.97 r)jcesarl et al, 2002)
p< Oo.l(Steg et al, 2003)

Déficit cognitivo

Nivel 1

OR-RR= 1.8 (1.0-2.3§¢5: 2000
p= .02(Stel et al, 2003)

ORa: 1.2 (0.8_1.7jTromp et al, 1998)
ORb= 1.1 (0.7_1.7jTromp et al, 1998)
RR = 2.6 (1.7-4.0) MEEM<20

AOR=47 (1 5-14.5 confuséo pds-hospitalizagédo
OR =5.0 .(1 8-.13 7 ‘5 erros no Questionario abreviado do Estado Cegnit
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AOR = 15.2 (1.5_149,3’)|ncapaudade cognitiva subjetiva
RR=24 (1.5_3.7) avaliagao subjetiva da enfermagem

RR =1.8 (0.5-5.83 guestionario feminino néo especifico

A Rate Ratio 6.7 2.1-20.S)jelirium p6s-hospitalizagao

OR = 2’4 (1’1_5’4 ergland & Wyller, 2004) queda como fratura
ORb =24 (1’2_4’8(f3raafmans et al, 1996)

OR = 1,82 (1,03_3,23{5:arvalh0 & Coutinho, 2002) queda com fratura

Déficit visual OR-RR= 2.5 (1.6-3.5)°> 2"
OR*=1.7 (1.3_2.3jTromp et al, 2001)

ORb =26 (1.8_3.8jTromp et al, 2001)
OR=0.98 (?jCesari et al, 2002)
OR:355926—10m@

p < .001(Ste et al, 2003)

ORa: 1.8 (1.3_2.4jTromp et al, 1998)

ORb= 1.6 (1.1_2.3jTromp et al, 1998)

ORb — 1.53(1.0_2.345Perracini & Ramos, 20042)
RR = 1.5 (1.1-2.1) e

RR = 1.8 (1.1-3.0)2dade

RR=1.3 (0.8-2.2) Snellen < 6/12 na mulher
RR=1.3 (0.6-2.83 Snellen < 6/12 na mulher
RR=15 (0.9_2.3) “verticality women”
RR=1.6 (11.2.4*) > 50% de incapacidade
OR=2.1 (1'1_4'2 diminuicdo da percepc¢éo de profundidade
RR=1.7 (1.2_2.3 sensacdo de perda de visdo
RR=1.4 (0.9_2.03 perda de viséo a distancia
OR = 3.1 (1.0-9.1) @

OR =8 (.3_2.15 acuidade visual
AOR=26 p < 05 campo visual
AOR=5.4 p < O.é uso de 6culos

OR = 1’49 (1,12_1’97()3erracin & Ramos, 2004) percepgéo subjetiva da \

“ruim” ou “péssima”

Problemas nos pés OR1.4 (1.1-1.8f"™ompetal200n)
ORb: 1.5 (1.1_2.2jTromp et al, 2001)
OR=1.19 (QjCesari et al, 2002)
AOR =1.8(1.0-3.1)

Hipotens&o ortostatica Nivel 3

OR = 0.8 (0.5-1.4)
OR=15 (0.9_2.3*) gueda na sistélica de 20 mm na mulher em pé

OR =3.3 (1.3-8.3) hipotenséo sistélica bp < 110 em mulheres
OR=3.2 (1.1_9.1 “light-headed getting up”

AOR=56 (p < '055 baixa presséo sistolica

ORb — 2,0 (1,0_4,256raafmans et al, 1996)
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AVD, AIVD ou
Mobilidade basica

Nivel 2°
OR-RR= 2.3 (1.5-3. 1()AGS 2001)
OR=1.6 (:#Cesan et al, 2002)

OR=1.53 (1 14-2. 03§Derracm| & Ramos, 2004) dificuldade em 1 a 3id#tles
fisicas; p = 0.004

ORb — 2.37(1.49_3.78§Derracm| & Ramos, 2004) dificuldade em 1 a 3id#tes

fisicas

OR = 2.44(1.47_4.05jPerracin & Ramos, 2004) dificuldade em 4 ou n

atividades fisicas

ORb 3. 31(1 58-6. 935Perracm & Ramos, 2004) dificuldade em 4 ou n
atividades fisicas
A OR=5.2 (1 6-16 73numero de incapacidades de mobilidade

A IRR= 1.6 (1 2.2 45 andar com problemas
RR= 3.2 (.1 9_'5 45 i'ncapacidade de andar 15 m, mulheres

RR= 4.1 (1 9-8 75incapacidade de andar 15 m, homens

A IRR= 1.4 (1.0_2.05 problemas para dobrar-se

RR=2.0 (1.3_3. 15 necessidade de ajuda nas AVDs

RR= 2.1 (1.7_3.05 viver em casas para idosos

RR= 1.8 (1. 1_2.95 incapacidade na mobilidade bruta ou perda de AVDs

A Rate Ratio 1.5 (1.1-2.fyrblemasnasem >4 AVDs

A Rate Ratio 2.3 (1.3_4.i)jependente em > 1 AVD, ap0s hospitalizacéo
OR® = 1,6 (0'39_6’88§—|erala et al, 2002) dependenté AVD

OR = 2,6 (1’6_4’3§Graafmans et al, 1996) imobilidade

ORb =5,0 (2'2_11’45Graafmans et al, 1996) imobilidade

Historia de fratura

A Rate Ratio 1.2 (1.2-7.8)
ORa =463 (2 22.9 64()Derracmi & Ramos, 2004)
OR® = 7,76 (3’24-1’8 57( erracini & Ramos, 2004)

Alteragéo da Mobilidade
ou Limitacdo Funcional

Nl'vel 3 « alto nivel de atividade

OR*=1.6 (1.2_2.0 Tromp et al, 2001)
ORb: 2.3(1.6_3.3%’r0mp et al, 2001)
OR?=1.9 (1.5_2.5 Tromp et al, 1998)
ORb 2. 3(1 7-3. 1%’romp et al, 1998)
ORb 7.45 (2 47- 23 2§Gonzalezet al, 2001) EFCR 1-5 — quedas em 6 mese

A Rate Ratio 1.2 aude fisica pobre
OR = 3 0 (1 3- 7 2 erglan &Wyller 2004) queda com leséo gravecbifidade

para levantar do solo

Histéria de queda

OR-RR=3.0 (1_7_7(_/538, 200T)
OR?=2.6 (2.0-3.3 Tromp et al, 2001)
ORb 3. 1(2 2-4.4 Tromp et al, 2001)

p < 001(5t6| et al, 2003) 2 ou mais, no ultimo ano

AIRR =2.0 (1.5-2.3)
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RR = 2.5 (1.9-3.4)

AOR =24 (1.3-6.4)

RR = 2.5 (1.9-3.4)

RR = 2.8 (1.8-4.9)

RR = 3.3(1.6-7.5)

A Ratio Rate 2.0 (1.5-2.8)

A Ratio Rate 1.7 (1.0-2.6)

OR =2.0(.7-5.8)

OR = 2’4 (1’2_5’058erglan( & Wyller, 2004) queda com leséo grave — 1 q
em 1 ano

OR = 13.8 (1 2-30 7§Berglan( & Wyller, 2004) queda com lesé&o grave -

queda em 1 ano

OR =232 (1 58-3 4d55erdhem et al, 2005)

Droga antiepilética

o= 1.7 (0_6_5_2jTromp et al, 2001)
ORb= 3.5 (1.1_11'55Tr0mp et al, 2001)
OR?= 6.2 (2.0-19.7)T™omp etal. 199)
OR’= 7.1(2.5-19.8% fomp et al, 1998)

Déficit auditivo

OF\QZ 1.4 (1.1_1.8jTr0mp et al, 2001)

ORb: 1.8 (1.3_2.55Tr0mp et al, 2001)

p < .001(Stel et al, 2003)

ORa: 1.5 (1.0_2.25Tr0mp et al, 1998)

ORb= 1.9 (1.2_2.8jTromp et al, 1998)

ORb =4.14 (0.8_27.0§Gonzélez et al, 2001) — quedas em 6 meses
RR=1.3 (0.9_2.03 perda > 5 palavras sussurradas

Forca de preensaty srenam
Ou incapacidade na
extremidade superior

p < 001(5t6| et al, 2003)
RR : 1.7 (1 1-2 53 assinatura > 13.5 segundos
RR =22 (1.5_3.2) for¢a do brago

RR=1.4 (1 1-2.0 forca de preenséo
A RR :. 1.7 .(0 9'_3 15 forca de preenséo > 120 mmHG nas mulheres

RR=15 (1. 1-2. 13 qualquer incapacidade de extremidade superior

Doenca Neurolégica

RR= 2.8 (2.1-3.9§™™"
OR= 9.5 (1.8-50.1)Pakinson
OR=5,0 (1_31’7§G0nzélez et al, 2002)

Doencga pulmonar

RR=1.7 (1.1-2.7]°¢
A Ratio Rate 6.6 (3.0-14, 5fenca pulmonar
RR=.7 (0_5_1_043 CV/doenca pulmonar

Disfungéo da tiredide

A Rate Ratio = 1.2 (1.1-5fyrreocesmo

Doencas metabdlicas

RR= 1.2 (0.7-2 %P
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RR: l l (08_165 doenca metabolica

Diminuig&o da fungéo
neuromuscular periférica

A Rate Ratio = 2.2 (1.2-3.9y"oProcepsac
A Rate Ratio =2.0 (1.2-3.5)°%®
OR=3.3 (1.4_7.9‘) reflexo do joelho ausente
OR=5.1 (1 5-16 7f)neuropatia periférica

Baixo IMC

OR = 1.0 (0.7-1.5)P"res quars
A Ratio Rate 1.5 (1.1-2_1)6statura
OR=1.1 (.4_3.05 indice de massa corporal
P<0 OOl(SteI et al, 2001)

Frequéncia das atividade

lS A IRR - 1 8 (1 3_?6@’(‘3(}8 imitada pela saude
RR=1.0 (0 7._1 45exer<.:|'mo menos de 1 vez/semana
RR = 0:7 (0:5_1:0 caminhada semanalmente

RR =25 (1 3-3 8) n&o sai de casa freqlientemente
RR = 1'7 (1. 1-2.63 sai de casa menos que 3vezes/semana

RR=15 (1 1-1 g)caminhada ao ar livre, 1 vez/semana

ARR=20 (0 8-4 85 mulher, ao ar livre, menos que diariamente
RR = 3.3 .(1 1_.9 15h0mem, ao ar livre, menos que diariamente

RR=1.8 (1 1-3.0 mulher, caminhar por menos que um quarteirdo
RR =26 (1 2.5 3)h0mem, caminhar por menos que um quarteirdo

OR=0.7 (0.3_1.93baix0 nivel de atividade

AIRR =0.6 (0.4_0.95 mais de 2 atividades/semana
RR=1.1 (0.9_2.43 sai de casa mais de 3 vezes/semana
A Rate Ratio 0.5 (0.3_1g)nais de 5 quarteirGes/dia

AIRR =2.0 (1 3-3 05 mais de 10 atividades/semana
OR=27 &1_7 .88§G.onzélez et al, 2002) falta de exercicio frequente

Ajuda profissional em
casa

A OR = 2.8 (p<.01)

Social

RR=1.6 (1 1-2 Lﬁoobre rede de suporte social
RR=1 6 (1 .2_2 .Zjem casa sozinho mais de 16 horas
OR = 3'45 (O 9_i4 6 onzélez et al, 2002) viver s6

Pobre saude relatada

RR = 1.8 (1.2-2.6)
P - OIOOéStelet aI, 2003)

Risco ambiental

RR = 3.5 (0.9-13.(f° acama
RR=0.7 (0.5_1.0 risco na sala de estar
A Rate Ratios = 2.0 —7.8 (1.2/1.9, 3.2/32.1)

Consumo de alcool

A IRR - O 5 (O 3_0*8?nsumo diario de alcool

RR=1.1 (0 9-1 4’)qualquer uso de alcool
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RR = 0.6 (0.4 — 1.1) 200 m/mes

Estado civil

Oﬁ =159 (1 0-2 529Derracm| & Ramos, 2004)
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ANEXO 5
Quadro das avaliacdes dos fatores de risco padagyopostas na literatura

FATORES DE RISCO AVALIACAO SUGERIDA

For(;a de preensao Dinamﬁme(ﬁ%llkeret al 2003; Haueet al, 2003; Stekt
al, 2003; Trompet al, 2001; McMurdcet al, 2000)

Déficit Auditivo Consegue acompanhar conversagaoreent
quatro pessoé'ls'rompet al2001; Trompet al, 1998)
Prova do Sussun(gonzélezet al 2001)

Cartdo de Rosenbauff' et ak 2000)

Ouvir entre 1000-2000Hz, 40dB"*me e 2

2003)

Depresséo CES_@E Rekeneiret al, 2003; Stekt al, 2003; Trompet al,
2001; Trompet al, 1998)
Short - GDS(Faulkneret al, 2003; Grigsbyet al, 2002
Gonzélezt al, 2001; Cwikelet al, 1998)
Short — Zung Self-Ratingjera2et 2 2002)
GDS (Haue et al, 2003; Ruchinska, 2003; Graafman et al,
1996)
Philadelphia  Geriatric Center Morale
(PGCMS)(HeraIaet al, 2003)
Auto_relatO(Bergland & Wyller, 2004)
Brookdale Cognitive Scrrening Test — BCST
(Cwikel et al, 1998)

|nC0ntinénCia AUtO-relatéDe Rekeneir et al 2003; Faulkneet al, 2003
Trompet al 2001)

Déficit de marcha e equilibrio POMA - Performanceoted assessment

of mobility (Ishizukaet al, 2005; Perracin; 2005; Weir &
Culmer, 2004; Skelton & Todd, 2004; Chétial, 2003; Haueet al,
2003; Tinetti, 2003; Verghes et al, 2002;Gonzale et al, 2001
Gill et al, 2000; Tinetti e Speechley, 1989;)

GUG — Get Up and G%shizukaet al, 2005;Perracin,
2005; Rac, 2005;Berglanc &Wyller, 2004; Clemsoret al, 2003
Hakim et al, 2004; Hill & Schwarz, 2004; Weir (Culmel, 2004
Skeltor & Todd, 2004; Chitet al, 2003;Haue et al, 2003; Huan
et al 2003; Tinetti, 2003; Dagt al 2002; AGS, 2001; Hogaet al,
2001; Fuller, 2000; Tinetti e Speechley, 1989)

Escala de Ber@Skelton & Todd, 2004; Neset al, 2003
Traderet al, 2002)

n(Gerdher et al, 2005; Berglanc a& Wyller,

“Swaymeter
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20047 Dayet al, 2002)

igual a 0.84 m/ &teralaet al, 2002)

Tempo para andar 3 metros e voft&f™ ' ®
1998; Ste et al, 2003; Verghes et al, 2002: simples e cc

distrator)
Velocidade para andar 6 metG&° et @ 2004
De Rekeneire et al, 2003; Faulkret al, 2003; Dargent-Molinat
al, 1996)

Tempo para sentar e levantar 5 vezes

auxilio dos membros superior@§ & Sehwarzet
al, 2004; De Renekeilet al, 2003; Faulkneet al, 2003; Steet al,

2003; Tromget al, 1998; Dargent-Moliniet al, 1996; Graafmeret
al, 1996)

Romberg(Bergland & Wyller, 2004; Clemscet al, 2003; D
Rekeneireet al 2003; Faulknetet al, 2003; Gill et al, 2000
Dargent-Molinaet al, 1996; Graafmanst al, 1996)
Romberg Sensibilizad@erchemet al, 2005; Chacet
al, 2004; De Rekeneiret al 2003; Stelet al, 2003; Dargent
Molina et al, 1996; Graafmanet al 1996)

Ficar sobre um péBergIan( & Wyller, 2004; Di
Rekeneireet al, 2003; Fuller, 2000; Gikt al, 2000)

Elderly Mobility Scalg“"et @ 200%)

Izj)&k))ilidade para subir degra(fg9an & Wler

Tempo pra levantar do ch&grdan & Wier.
2004)

Tempo para percorrer 29 m com velocid
maxima e Confortévél?ergland & Wyller, 2004)

Functional ReaCHDerracin, 2005; Berglend & Wyller,
2004; Hill & Schwarz, 2004Skeltor & Todd, 2004; Huang et

2003; McMurdeet al, 2000)

Multidirectional Reach Test — MDRakIM et
al, 2004)

indice de Marcha dinamicgeracini. 2005)

ELGAM (Cwikel et al, 1995; Fried et al, 1990)

Teste de sentar e levantar em 30 segu
(Ishizuka et al, 2005; Hakim et al, 2004; Graafmeinal, 1996)

Andar 10 metros com velocidade menor| ou

sem

ade

Extra-laboratory gait assessment methad —

ndos

Forca muscular em membros inferiores

Extensdo dbgoeom peso: melhor de
(Barnettet al 2003; Dayet al, 2002)

(Heralaet al, 2002)

Graduacao clinica da extensdo do joelho
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Uma repeticdo maxima no leg prégg® & &
2003)

Forca da extensao do joelfytyinenet al 2000)
Dinam@metro(Gefdhemet al, 2005; De Rekeneiret al,

2003; Friedmaret al, 2002)

Medo de cair

FES — Falls Efficacy Scafgmset & 2004

modificada; Haueet al, 2003; Huancet al, 2003; Hogaret al,
2001; Trompet al, 2001; van Haastregth, 2000b; van Haast
2000a)

Auto_relatO(Heralaet al, 2002; Faulkneet al, 2003)

IMC — indice de Massa Corpérea

”VlC — kgh]ﬁ?gland & Wyller, 2004; De Rekenelel
al, 2003; Heraleet al, 2002; Gonzaleet al, 2001; Trompet al,
2001; Aminzadeh & Edwards, 2000; Luukinet al, 2000; Trom|
et al, 1998)

Estado cognitivo

MEEM - Mini-exame do estado me
(Bergland & Wyller, 2004; Chaet al, 2004; Hill & Schwar:z

2004; De Rekeneiret al, 2003; Hauelet al, 2003; Huancet al,
2003; Ruchinskas, 2003; Stet al, 2003; Friedmaret al, 2002
Grigsbyet al, 2002; Heralzet al, 2002; Hogaret &, 2001; Trom|
et al, 2001; Gill et al, 2000; McMurdet al, 2000; Perracini, 200
Tromp et al, 1998; Vellas et al, 1998; Graafmeinal, 1996)
eQGonzéIezet al, 2001)

d(aiver et al, 1997)

Prova de Pfeif
Teste mental abrevia
RAN — 36 item satide ment4t" Haastreat. 2000)
Short Portable Mental Status Questionn
(Clemson et al, 2003)

Blessed Information — Memory
Concentration test (BIMC)erhese etal, 2002)

BOAS — Brazil Old Age Scheduf&vah &
Coutinho, 2002; Coutinho & Silva, 2002)

ntal

aire

Déficit visual

Cartdo de acuidad(éerdhemet al, 2005; Dayet a|,
2002; Gillet al, 2000; McMurdcet al, 2000; Dargent-Moliniet al,

1996)

Ler letras com contrastg® © 2002

O que se consegue ver no rosto a 4 mg
(Tromp et al, 1998 e 2001

Prova de Jagé?onzélez et al, 2001)
Auto-rel atO(Bergland & Wyller, 2004)

Auto-relato (Berglanc &Wyller, 2004; DeRekeneir et al

2tros
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2003; Perracini & Ramos, 2004)

Hipotensé&o postural

Teste clinico: verificagcdo despéo arteria
apos ficar em supino por 5 ou mais minu
imediatamente apls ficar em pé e [
menos um minuto apos estar em pé —
de 20 ou mais mmHg na pressao sistq
(ou queda de 20% ou mais da mes

pressdo), com ou sem sintonfgy'er et a 2003:
Ste et al, 2003;Tinetti, 2003; Tromg et al, 2001;Graafman et al,

1996)

Auto_relato(Bergland & Wyller, 2004)

AVD

Escala Funcional da Cruz Roxa Espanhag
EFCR(GonzaIezet al, 2001)

Questionario de Voorrigdrompetal 199)
Fl’hySi)CaI Activit Questionaire — LASK™ ©
al, 2003

indice de BartheqHaL“e“i‘t al, 2003; Grigshyet al, 2000
adaptado; Oliveet al, 1997: modificado)
Physical Performance Test — Pfer 2090)

Avaliacdo de Katz e LawtofyPricioet a. 2004
adaptada; Haueet al, 2003; Gill et al, 2000; Graafmanet al,

1996)

Stanford modificag&av'kner et al, 2003)

Frenchay Activities IndeX?a" Haastregt etal, 2000

Activities —Specific Balance Confidence

(ABC) (Hakim et al, 2004)
BOM FAQ (Perracini & Ramos, 2004; Ramet al, 2001

Perracini, 2000; Ramazat al, 1993)

Escala de Mobilidade do ldoso — MES

(Clemson et al, 2003)

Auto_relatO(Dargent—Molina et al, 1996)

Functional Autonomy Measurement Syst
-SMAF (Hogan et al, 2002)

Mobilidade ou limitagcéo funcional

Mobility Interaoti Fall chartSKkefor & Todd,

2004)

Escala Funcional da Cruz Roxa Espanhq
EFCR(GonzaIeEt al, 2001)

Avaliacdo da capacidade em executar

em

tarefas: subir escadas, uso de transporte e

cortar unhas dos pél'éompet al, 1998)

Physical Activit Questionaire — LASK!™ ©
al, 2003)
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Escala de Equilibrio de Be*aerracm, 2005; Chc

et al, 2004; Chiwet al, 2003)

Escala de Mobilidade do Idoso — MEg"®!
al, 2003)

Get UP and Go — GUGChoet al, 2004; Clemsoret al,
2003; Hill & Schwarz, 2004; Chiet al, 2003; McMurdg et al,
2000; Graafmanet al, 1996 )

Performance-oriented assessment
mobility - POMA (Choet al, 2004; Chiet al, 2003)
Mobility Control Scale — MC$/anHaastrecetal
2000)

OARS - Older Adults American Resea

Service Center Instrumeft™nzade! & Edwards
2000 Perracin, 2000 —parcialment; Rodrigue et al, 2001 -

parcialmente)

FIM (Ruchinskast al 2003)

Presenca de doencas/Saude geral

Auto-relato sobpeeseenca de doeng
(Berglanc & Wyller, 2004;Weir & Culmel, 2004;Faulkne et al,

2003; Friedmaret al, 2002;)

Historia de AVC e ou Parkinsdf" & Se"a"
2004; Graafmanet al, 1996)

SF_36(CIemsoret al 2004)

Charlson IndeferPsbyetat 2002)

Registro de quedas

Calendéfﬁ?rgland & Wyller, 2004; Cumming, 201
Hogan et al, 2001; Gill et al, 2000; McMurdo et al, 2000

Graafmanst al 1996)

Diario (Luukinen et al, 2000; Stinberg et al, 2000)
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ANEXO 6
Quadro das variaveis propostas para compor estegcest

“Dados sociodemograficos”

Sexo Feminino
Masculino
Faixa etéaria 65 — 69 anos
70 — 74 anos
75— 79 anos
Idade em anos 80 anos e mais
Estado civil (EC) Com vida conjugal

Sem vida conjugal

“Dados psicocognitivos”

Presenca de depresséo Sim
N&o
Presenca de alteragéo cognitiva Sim
N&o

“Dados clinicos”

Hipotensao ortostatica (HO) Presenca
Auséncia
Medo de cair (MC) Sim
N&o
Autopercepcéo da viséo (V) Péssima

Boa/Excelente

Autopercepcéo da audicdo (A) Surdo ou péssima
Boa/Excelente

Queixa de tontura (em alguma época da vida) Sim
N&o
Labirintite (em alguma época da vida) Sim
N&o
Presenca de doencas neuroldgicas Sim
N&o
Presenca de Acidente vascular cerebral Sim
(AVC) Nao
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Presenca de doencas ortopédica ou Sim

reumatoldgicas Nao

Presenca de Artrose em membros inferiores Sim

N&o
Presenca de doencgas cardiovasculares Sim

N&o
Presenca de Hipertensao arterial sistémica Sim
(HAS) Nao
Presenca de Diabetes melitus Sim

N&o
Presenca de Doenca da tir6ide Sim

N&o
Presenca de Doenca pulmonar obstrutiva Sim
cronica (DPOC) N&o
Presenca de Incontinéncia urinaria (1U) Sim

N&o
Numero de medicamentos em uso (M) Nenhum

1 medicamento
2 ou 3 medicamentos
4 medicamentos ou mais

Uso de droga psicoativa Sim
N&o
Internacdo no ano anterior Sim
N&o
Fratura anterior Sim
Nao
Sensibilidade: formigamento ou Sim
adormecimento em membros inferiores Nao
indice de massa corpérea (IMC) obeso
peso ideal
desnutrido

“Dados funcionais”

Atividade fisica Praticante
N&o praticante

Freqiiéncia semanal 1 a 4 vezes na semana
5 ou mais vezes na semana
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Uso de dispositivo de auxilio a marcha -
Bengala

Auto-relato da forca muscular: sente
fraqueza nas pernas

Equilibrio e marcha - Tempo de execugédo

Atividade de vida diaria (AVD)

Sim
Néao
Sim
Nao
Até 10 ssgun
Acima de 10 segundos

Sem dificuldade
Com alguma dificuldade

“Dados sobre quedas e suas conseqiéncias”

Quedas nos ultimos 12 meses

Conseqiéncias:
Fratura
Quadril
Fémur
Punho
Braco
Outro local
Traumatismo craniano (TCE)
Dor com necessidade de repouso
Ferimentos ou laceracdes
Hematoma
Corte
Edema
Visita médica
Ida ao pronto socorro (PS)
Hospitalizacdo
Visita ao médico
Institucionalizac&o
Diminui¢cdo das atividades sociais
Visitar amigos/familiares
Ir a bailes e festas
Ir ao supermercado/quitanda/feira
Sair para passeios
Ir a cultos religiosos/igreja
Diminuicdo das atividades em casa
Lavar e passar roupa
Limpeza da casa
Lavar e guardar louca
Cuidar do carro
Cuidar do jardim

Nenhuma
Uma queda
Duas ou mais quedas

Sim
Nao
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ANEXO 7

Universidade Estadual de Campinas — Unicamp/Faculai de Educacao
Mestrado em Gerontologia

PERFIL DE IDOSOS ATIVOS PARTICIPANTES DE UM GRUPO D E TERCEIRA IDADE
DO MUNICIPIO DE ITU QUE SOFRERAM QUEDAS

IDENTIFICACAO

Data: [/ [
Nome: Ninscr.:
Endereco: Tel:

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

() Sexo () Idade em anos () Estado civil
Masculino (0) Com vida conjugal (casado, amasiado) (0)
Feminino (1) |( ) Faixa etéaria Sem vida conjugal (solteiro, viGvo, divorciado) (1

65 — 69 anos (0)
70 — 74 anos (1)
75— 79 anos (2)
80 anos e + (3)

DADOS SOBRE QUEDAS E SUAS CONSEQUENCIAS

() Quedas no dltimo ano Conseqiiéncias Sim (0) N&o (1)
Nenhuma (0) () Fratura quadril
1 queda (1) () Fratura fémur

2 ou + quedas (2) () Fratura punho
() Fratura braco
(

) Fratura em outro local

( )Visita médica () Ferimentos
N&o (0) N&o houve (0)
Ida ao Pronto socorro (1) Hematoma (1)
Visita ao médico (2) Corte (2)
Hospitalizacéo (3) Edema (3)

Hematoma + corte (4)
Hematoma + edema (5)

Corte + edema (6)

Hematoma + corte + edema (7)

() Consequéncias nas atividades sociais () Consequéncias nas atividades em casa
a.Visitar amigos ou familiares a. Lavar e passar roupa
b. Sair para passeios b. Lavar e guardar louca
c. Ir a bailes e festas c. Limpeza da casa
d. Ir a cultos religiosos d. Cuidar do jardim, das flores
e. Ir ao supermercado, quitanda, padariaioa fe e. Cuidar do carro
N&o (0) N&o (0)
Em 1 ou 2 atividades (1) Em 1 ou 2 atividades (1)
Em 3 ou 4 atividades (2) Em 3 ou 4 atividades (2)
Nas 5 atividades (3) Nas 5 atividades (3)
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DADOS CLINICOS

() Hipotensao ortostatica(PAS> 20mmHg e/ou PAR: 10 mmHg — Tinetti, 2003)

PAS PAD
Supino= 5’ . _ Sim (0)
Imediata/e ficar em pé _ Nao (1)
Apo6s 2’ em pé __
( )Medo de cair ()IMC ___ kg
Sim (0) Obeso: > 27 (0)
Nao (1) Desnutrido: < 22 (1)

Adequado: 22 — 27 (2)

() Auto-percepc¢éo da visdgramos, 1993)
Péssima ou ruim (0)
Boa (1)
Excelente (2)

() Auto-percepcéo da audicdgramos, 1993)
Surdo ou ruim (0)
Boa (1)
Excelente (2)

() Tontura (vertigem, sensagéo de cabega oca, de afundament§, ) Labirintite (em alguma época da vida)
de flutuagéo) Sim (0)
Sim (0) N&o (1)
Nao (1)
() Tem ou teve algundoenca neurologic& () Jatev&AvVC?
Sim (0) Sim (0)
Nao (1) Nao (1)
() Tem ou teve algundoenca ortopédica ou () Temartrose em membros inferiore®
reumatolégica? Sim (0)
Sim (0) Nao (1)
Nao (1)
() Tem artrose em membros inferiores, superioves| ( ) Tem ou teve algundoenca cardiovascula?
artrite reumatoidedpenca que limita articulagag? Sim (0)
Sim (0) Nao (1)
Nao (1)
() Temhipertenséo arterial? () Temdiabetes mellitu®
Sim (0) Sim (0)
Nao (1) Nao (1)
( ) TemDPOC? () Temalteracao na tiroide?
Sim (0) Sim (0)
Nao (1) Nao (1)
(' ) Incontinéncia urinaria perda de urina aos esforgos ou ni¢ ) Ficouinternado no dltimo ang?
Sim (0) Sim (0)
Nao (1) Nao (1)

() Faz uso denedicagaodiaria?excluir homeopatia
Nenhuma (0)
1 medicamento(1)
2 ou 3 medicamentos (2)
4 ou mais medicamentos (3)

N° total de medicamentos em uso
homeopatia

Excluir

Anotar toda medicagdo em uso:

( ) Faz uso de drogas psicoativagnsticos, sedativos,
antipsicéticos, antidepressivos

Sim (0)
Néo (1)

() Ja sofremlguma fratura?
Sim (0)
Nao (1)
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() Sente formigamento ou adormecimento em () Sente formigamento ou adormecimerde®ibilidade 2

membros inferioresensibilidade 1 Nao (0)
Sim (0) Nas pernas (1)
Nao (1) Nos pés (2)

Nas pernas e nos pés (2)

DADOS FUNCIONAIS

() Pratica alguma atividade fisica? () Freqiiéncia da atividade fisicgsomar todas)
Sim (0) 1 a 4 vezes/semana (0)
Nao (1) 5 ou mais vezes/semana (1)

Na&o pratica (99)

() Usadispositivo de auxilio & marcha- bengala? | ( ) Sente fraqueza nas perndsorca muscular

Sim (0) Sim (0)

Nao (1) Nao (1)
() Equilibrio e marchaUGT — tempo total: ( )TUGT — tempo (categorig
seg Em até 10 seg (0)
(Podisialo & Richardson, 1991) Sentar em uma cad&im as costas Tempo > que 10 seg (1)

apoiadas no encosto e os pés no chéo, ao sinatdeyandar 3 metros
(demarcagao no chdo) o mais rapido e seguro pgsgitee e retornar g
sentar recostado. Pode fazer uso de dispositiawxiéio.

( ) AVD (“Brazilian OARS Multidimensional Functional AssessmQuestionnaire - BOMFAQ” (RAMOS, 1993))

Verificar se ha dificuldade em realizar as segsitéeefas e somar o total de tarefas com dificedad

Deitar/Levantar — cama ( )

Comer () (0) Sem dificuldade
Pentear cabelo ( ) (1) Com alguma dificuldade
Andar no plano ( )

Tomar banho ( )

Vestir-se ()

Ir ao banheiro em tempo ( )

Subir escada (1 lance) ( )

Medicar-se na hora ( )

Andar perto de casa ( )

Fazer compras ( )

Preparar refeigbes ()

Cortar unhas dos pés ( )

Sair de condugéo ( )

Fazer limpeza de casa ( )

DADQOS PSICOCOGNITIVOS

() DepressdoSomar 1 ponto para cada resposta marcada. DepreSsgiontod #apiade de Yesavageal (1983)apudFreitaset al (2002)

Sim, tem depresséo (0) N&o tem depresséo (1)
Satisfeito(a) com a vida? SimMN&o
Interrompeu muitas de suas atividades? Sim/Nao
Acha sua vida vazia? Sim/Nao
Aborrece-se com freqiiéncia? Sim/Nao
Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? SimNao
Teme que algo ruim lhe aconteca? Sim/Nao
Sente-se alegre a maior parte do tempo? N&/
Sente-se desamparado(a) com freqiiéncia? Sim/Nao
Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim/Nao
Acha que tem mais problemas de memodria que oudssops?  Sin/N&o
Acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora? IS$ém/
Vale a pena viver agora? SimN&o
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Sente-se cheio(a) de energia? Sigu (continua)
Acha que sua situacéo tem solu¢éo? Savo/
Acha que tem muita gente em situagdo melhor? Sim/Nao

Alteracdo cognitiva MEEM - Fosenetal 19794 car a pontuacdo referente aos acertos. Hagegnitiva se total < 24
¢ g
Sim apresenta (0) Nao apresenta (1)

Dia da semana

1
Dia do més

1
Més

1
Ano

1
Hora aproximada (considerar atdhora de diferenca)

1
Instituicdo (Melhor Idade)

1
Local (Sala de danga ou sala do médico)

1
Bairro ou rua proxima

1
Cidade

1
Estado

1
Memorizar 3 palavras: VASO, CARRO E TIJOLO

3

Subtragdo: 100 — 7 sucessivamente por 5 vezes(§8B{79) (72) (65)
5
(Soletrar MUNDO ao contrario

Lembrar as 3 palavras
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Mostrar um relégio e depois uma caneta e pergonigie séo

Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem l&a” (SO UMA TENTATA)
1

Executar comando: “Pegue a folha com a méo dimitase ao meio e ponha no chao”
3

Ler e obedecer: “Feche os olhos” (SE APENAS LER, NAGNTUAR)
1

Escrever uma frase (DEVE TER COMECO, MEIO E FIM, COM\SIEDO)
1

Copiar um desenho
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APENDICE 1

EFST — Procedimentos para o Teste de Exame de Qeaed&losos

(Cwikel et al, 1998}

Parte |: Histéria auto-relatada de gueda

Depois de definir ‘queda’,

0 -1 queda

perguntar: “Quantas vezes no

Pontuacéo =0

ano passado vocé caiu?”

2 ou mais quedas

Pontuacéo =1

Se vocé caiu alguma vez
responda: “Vocé se
machucou?”

N&o houve lesdo em
nenhuma queda

Pontuacéo =0

Alguma les&o ocorreu
(tecidos moles, fratura)

Pontuagédo = 1

Para todos: “Com que
frequéncia acontece de voc

Nunca ou raramente

Pontuacéo =0

pensar que esta caindo ma
se segura em algo e nao c3

e
5 Frequentemente ou

17" ocasionalmente

Pontuacéo =1

Parte Il: Observacdo da marcha

Pedir para o idoso andar co
velocidade normal, por 5
metros e cronometrar.

m Tempo < 10 segundos

Pontuacéo =0

Tempo > 10 segundos

Pontuacédo =1

Observar o estilo da march
e gravar

sao erguidos a cada pass

a Se for regular, reta e 0s pé

*S

©

Pontuacéo =0

Se for irregular, com pés
arrastando, com base
alargada ou instavel.

Pontuagédo = 1

% Traducao livre da autora desta

dissertacao.
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APENDICE 2
Modelo de deteccgéao, avaliagao e intervencéo padasgu

e problemas de mobilidatfe
(Rubeinstein et al, 2001)

Avaliacdo inicial, com pacientd Paciente relata

questionado sobre quedas |[e—» ndo ter problemi ~A

nrohlemas de mohilida ) Sem
intervenca

Paciente relata problemas
de marcha ou de
mohilidade mais quedas nos
1ltimns & mese

Paciente relata 2 ou

i Problemas de ¢

Problemas de Avaliacéo da / mobilidade ou \ Avaliacdo dos —> Outros
equilibrio, / marcha e da march; fatores de risc problemas
diminuigéo da mohilidade / x médico

resisténcia ou .
Risco / ¢
fraqueza / i A ambiente Sincope  ou
Problemas de “drop attack
Alteragdo da equilibrio, Polifarmacii
Altera(;éo da ~ sensibilidad diminuigéo da
visac Alteracdo resisténcia ou ¢
nos joelhos fraqueza ¢
ol do -
Avaliagéo da
Rever os sincope
Programa de Avaliacao e medicamentos
exercicio \ modificacdo i
ambiental
Consulta com Avaliacédo e Programa de
oftalmologista tratament exercicio Avaliacdo e
tratamento
apropriado

% Tradugao livre da autora desta dissertacdo
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APENDICE 3

Algoritmo proposto pela OPAS (2002) adaptado pordeei

(Perracini, 2005)

QUEDAS

Especificar o contexto envolvido, mecanismo, horari
fatores extrinsecos presentes, tarefa desempenhad

alteracdes de salde prévias, etc.

»

Detectar inicialmente: problemas visuais;
fraqueza muscular; doenca misculo-esqueléfica
e neuroldgica que dificultem a marcha e o
equilibrio; medicages introduzidas
recentemente; alteracdo de comportamento g/ou
alteragGes cognitivas abruptas.

Descartado o anterior, procurar racionalizar a&aus

Perda de consciénc

g

SIM

"

Investigar transtornos
cardiacos (arritmias e
transtornos vasculares),
transtornos neurolégicos
(AVC ou sindrome

convulsiva)

Houve
debilidade
subita?

“

Descartar
patologia
incipiente
(transtorno
hidroeletrolitico,
processo
infeccioso,
sangramento do
tubo diaestivc

111

N

e

Houve tontura ou
vertigem aos
movimentos da
cabeca ou do
corpo?

Houve
instabilidade
postural ao
movimentar o
corpo ou
mudar de
posicéo?

!

!

Pesquisar
distarbio
vestibular

Procurar
medicamentos
hipotensores
ou descartar
hipotenséo
ortostatica ou
po6s-prandial




APENDICE 4

Algoritmo resumindo a avaliacdo e 0 manejamentajdasias
(AGS, 2001, 200%§

Perguntar a todos os pacientgs
sobre queda no Gltimo ano

/

Quedas
recorrentes

Paciente
apresenta-se ad
consultério
apoés queda

\

Queda
Unica

/V

Avaliacdo
da queda

Sem quedas

Avaliacéo: historia;
medicacgdes; visao;
marcha e equilibrio;
articulacdes dos
membros inferiores;
neuroldgica;
cardiovascular.

% Traducao livre da autora desta dissertacéo

112

Sem
intervencéo

Sem
problemas

Checar
problemas de
marcha e
equilibrio

e

!

Problemas de
equilibrio e
marcha

Intervencdo mutifatorial:
(quando apropriada)
Marcha, equilibrio e

programas de exercicios|

modificacédo da
medicacao; tratamento
para a hipotenséo
postural; modificagdo
dos riscos ambientais;
tratamento das alteracde
cardiovasculares.

7]




APENDICE 5

Algoritmo resumindo pesquisas clinicas
(Tinetti, 2003§"

Perguntar aos pacientes » Sem guedas ol
75 anos sobre quedas oy dificuldade de
dificuldade de equilibrio oy — | equilibrio e marcha
marcha. Observar o sentaf, \
levantar e caminhar.

Recomendar
participagdo num
programa de
exercicios que inclua
treino de equilibrio e

forca

2 ou mais quedas ou 1 queda e sem /
dificuldade com o dificuldade de

equilibrio e marcha equilibrio e marcha

Avaliacéo de fatores predisponentes e preciptadorgs
seguido de sugestbes para intervencdes resulttate$
avaliacdo detalhada.

%’ Traducao livre da autora desta dissertacéo
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APENDICE 6

Guia de prevencao de quedas em idosos
(Perracini, 2005)

Paciente com histéria de queda no Ultimo ano oudesequilibrio
e/ou instabilidade postural?

/ A

SIM NAO
Quedas Queda Queixa de

recorrentes Unica instabilidade, N

(2 ou mais) tontura ou Nao tratar
| desequilibrio.
|
— Checar problemag Sem
Avaliacéo da queda de equilibrio e/ou alteracao
Determinacao do risco marcha

Avaliag&o das circunstancias, contexto e
mecanismo da queda; medicacéo; AVDs;
visdo; doencgas vestibulares, neurolc')gicasée
cardiovasculares; medo de cair; check Iist
ambiental; estado cognitivo e satide mental.

T

Alta da reabilitacao
Alto e médico risco + Baixo risco de queda ¢
disturbio do equilibrio distarbio leve de
equilibrio

Reabilitacdo Preventiva (exercicios e
Intervencao multifatorial: educacao)

Se risco de fratura for detectadg, Modificacdo do risco existente isolado
usar protetores de quadril
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APENDICE 7
Algoritmo proposto por Fuller (2000)

Nac

Paciente teve queda recente ou sensagéo quen

Paciente tem alto risco para cair?

HA hictAria nnecitiva nara miedac na invectinz

> Pare¢

| s

Suspeita de alteracéo
cognitiva?

¢ Nac

Causa imediata 6bvia da
gueda ou sensacao que vai

¢ Nac

Sim

Avaliacédo do estado cognitivo

Sim

— > [T

Historia (‘CATASTROPHE")
Revisdo da medicacao
Suporte social
Historia da fungéo
Testar visdo e audi¢do

Exame neuroldgico
Avaliacédo funcional

Informacéo sobre a(s) queda(s)

Exame fisico (I HATE FALLING")
Sinais vitais, incluindo presséo ortostatica

Avaliacdo da marcha e equilibrio

Indicagdo de exames laboratoriais, se necessdri
Avaliacdo da seguranca no lar, quando possive

N Causa da(s) queda(s)
determinada ou sensacap
de cair foi determinada?

Nac
io

Testar a performance num

| = inflamacg&o ou deformidade articular

H = hipotensdo (mudancas na pressdo sanglir
posicdo ortostatica)

A = alteracdes visuais ou auditivas

T = tremor (doenga de Parkinson ou outras causas)
E = equilibrio (problemas)

F = problemas nos pés

A = arritmia, bloqueio cardiaco ou doenga valvular

L = diferengas de tamanho entre os membros inésior
L = Perda de condicionamento (fraqueza generaljzada
| = doenga

N = nutricdo (pobre, perda de pe
G = alterac&o da marc

C = cuidados pessoais e com a casa

A = Alcool (incluindo abstinéncia)

T = tratamento (por exemplo medicagao)

A = Humor (depresséo ou perda de iniciativa)
S = Sincope (qualquer episodio de desfalecimento
T = Oscilagao (tontura)

R = Doenga recente

O = problemas oculares

P = Dor com o movimento

H = Audic&o (necessario para evitar riscos)

E = riscos ambiente

teste novo ou refazer

!

Causa da queda ou sensacdo de ¢ai
foi determinada

Encaminhar paciente para
programade prevencao as queda

(7]
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APENDICE 8

Estudo Piloto de Prevencédo de quedas e lesdegeeiss de quedas
(Kerse et al, 2004y

Pontuacéo
Fatores de risco gerais Idade> 80 anos 1
> 1 queda no ultimo ano 3
Medo de cair 2
Doenca aguda no momento 1
Requer assiténcia para ficar em 1
Alteracdes na mobilidade pé/transferéncia/mudar de posicao
Anda com bengala/ andador/ cadeira 1
de rodas
Pobre equilibrio e coordenacéo 2
(oscilagéo/ passos irregulares/ parede
instavel)
Hemiplegia 1
Alteragdo mental Tem deméncia ou esta freqlientemente 2
confuso/ agitado/ desorientado
Medicacéo Sedativos/ tranqilizantes/ 3
antidepressivos
Diurético/anti-hipertensivo 1
Continéncia Precisa ir ao banheiro com freqiiéncia 1
Mudancas notadas na urgéncia/ 1
frequéncia/ nocturia.
AlteragOes sensoriais Alteracgao visual, auditiva, que 1
atrapalha as atividades diarias.
Pontuacéo total possivel 21

% Traducao livre da autora desta dissertacéo
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