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ESTEFANI, G.A.E (2007). Perfil de idosos atendidos em ambulatério de geriatria
segundo a ocorréncia de quedas. Campinas, SP: 2007. Dissertagdo de Mestrado em

Gerontologia, Faculdade de Educagéao da UNICAMP.

RESUMO

Este estudo teve como objetivo analisar o comportamento das variaveis
sociodemograficas, clinicas, fisicas, funcional e psicolégica em idosos atendidos em um
Ambulatério de Geriatria, identificando o perfil destes idosos quanto a ocorréncia de
quedas. Foram investigados 96 idosos com relagédo ao déficit visual (Tabela de Snellen),
desempenho fisico de membros inferiores (Short Performance Battery SPPB),
independéncia funcional (Medida de Independéncia Funcional MIF), medo de quedas
(sim/nao), auto-eficacia para quedas (Medida de Auto-eficacia para quedas) e sintomas
depressivos (versdo Center Epidemiologic Scale — Depression CES-D). Procedeu-se a
Analise de Agrupamentos para analisar a formagao de ‘perfis’ de idosos para quedas e
Analise de Regressao Univariada para predizer a ocorréncia de quedas entre os trés
grupos formados. Verificou-se que as variaveis que mais contribuiram para a formacao
dos agrupamentos foram a independéncia funcional, auto-eficacia para quedas,
desempenho fisico de membros inferiores, idade e género. Mulheres com idade média de
73 anos, com baixos valores da MIF e do SPPB, e com menor auto-eficicia apresentaram
maior risco para quedas (OR=7,04). Os resultados tendem a apontar uma relagao entre
desempenho fisico, independéncia funcional e auto-eficacia, ressaltando a importancia de
intervengcbes no manejo e prevencdo de quedas considerando simultaneamente os
dominios fisico, funcional e psicolégico do idoso.

Palavras-chave: idoso, queda, capacidade funcional, auto-eficacia.
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ESTEFANI, G.A.E (2007). Profile of the elderly saw in a geriatric outpatient service
according to the occurrence of falls. Campinas, SP: 2007. Dissertacao de Mestrado em

Gerontologia, Faculdade de Educagéao da UNICAMP.

ABSTRACT

The objective of this study is analyzing the behavior of the socio-demographic, clinical,
physical, functional and psychological variables in elderly that were seen in Geriatrics
Outpatient Service, identify the profile elderly about the occurrence of falls. Ninety six aged
were investigated with relation to visual deficit (Snellen letter test chart), lower extremity
physical performance (Short Performance Battery SPPB), functional independence
(Functional Independence Measure FIM), fear of falling (yes/no), fall-related self-efficacy
(Falls Efficacy Measure) and depressive symptoms (Center Epidemiologic Scale -
Depression CES-D version). The Cluster Analysis were proceeded to analyze the
formation of 'profiles' elderly to falls and Univariate Regression Analysis was proceeded to
predict the occurrence of falls between the three formed groups. It was verified that the
variables that had more contributed in the formation of the clusters had been the functional
independence, fall-related self-efficacy, lower extremity physical performance, age and
gender. Women with average age of 73 years, with low values of FIM and the SPPB and
e with lesser self-efficacy had presented greater risk for falls (OR=7.04). The results tend
to point a correlation between physical performance, functional independence and fall-
related self-efficacy standing out the importance of interventions in the handling and
prevention of falls considering simultaneously the domain physical, psychological and
functional of the elderly.

Key words: elderly, falls, functional capacity, self-efficacy.
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I. INTRODUGAO

O aumento da proporgao de idosos na populagao brasileira traz a tona a discussao
a respeito de eventos incapacitantes, entre 0s quais ocorréncia de quedas, temidas pela
maioria das pessoas idosas, por causa de suas conseqiéncias. A queda € definida
como uma mudanga de posi¢ao inesperada, ndo intencional, que faz com que o individuo
permaneg¢a em um nivel inferior, por exemplo sobre o mobilidrio ou no chéo. Este evento
nao é conseqliéncia de uma paralisia subita, ataque epilético ou forca externa extrema
(Kellog International Work Group, 1987).

As quedas tém graves consequéncias para os idosos em termos de mobilidade,
mortalidade e perda da independéncia (Cesari et al, 2002). Em idosos residentes na
comunidade, a histéria de quedas, especialmente as quedas com lesbes, aumentam o
risco de hospitalizacdo e institucionalizacao (Perell et al, 2001; Tinetti, 2003).

Estudo mais recente, de base populacional, realizado com dados do Sistema
Unico de Satde (SUS) de 2003, mostra que no Brasil a queda ocupa o quarto lugar nas
taxas de mortalidade e o primeiro nas taxas de morbidade (Gawryszewski e Rodrigues,
2006).

No estudo conduzido por Fabricio, Rodrigues e Costa Junior (2004), 28% dos
idosos que cairam, haviam falecido, sendo 78,5% mulheres e 21,5% homens. Apés a
queda, 42,8% dos ébitos ocorreram em menos de um més, ou seja, por conseqliéncia
diretamente relacionada a queda, entre elas fratura de fémur; e ainda 57,2% dos Obitos
ocorreram em menos de um ano apos cair. Muitos desses idosos ficaram acamados,
apresentando confusdo mental, pneumonia e Ulcera de decubito, 0 que explica a

mortalidade decorrente de queda.



Dos que caem a cada ano, entre 5% e 10% dos idosos residentes na comunidade
tém como consequiéncia lesdes graves, como fraturas (Perracini, 2005). Entre os idosos
com mais de 75 anos, as fraturas foram as mais importantes causas de hospitalizacao
(Gawryszewski e Rodrigues, 2006).

A alta incidéncia de fraturas, resultante de quedas em idosos, principalmente as de
quadril (Bergland e Wyller, 2004), esta relacionada a alta mortalidade (30,35%) e
dependéncia nas atividades de vida diaria (Garcia, Leme e Garcez-Leme, 2006). Em
adicdo, estudos mostraram que muitos idosos que sao admitidos em hospitais, devido a
quedas, raramente retornam ao seu estado funcional pré-morbidade (Perell et al, 2001;
Morris et al, 2004).

Cabe lembrar que muitas dessas fraturas estdo relacionadas a osteoporose,
doenca silenciosa e progressiva caracterizada por desmineralizagdo 6ssea, de dificil
diagnéstico clinico (Riera, Trevisani e Ribeiro, 2003) e eleita atualmente como afec¢ao de
maior repercussdo na prevencao de doengcas que acometem o0s 0ssos e articulagdes
(Delmas e Anderson, 2000).

As quedas sdo comuns entre os idosos e atingem mais de 30% daqueles com
mais de 65 anos (Stalenhoef et al, 2002; Morris et al, 2004). Em idosos residentes na
comunidade com mais de 80 anos, os indices de queda podem chegar a 50% (Morris et
al, 2004).

No Brasil, cerca de 29% dos idosos caem ao menos uma vez ao ano e 13% caem
de forma recorrente. Somente 52% dos idosos nao relataram nenhum evento de queda
durante um seguimento de dois anos. A incidéncia de quedas em idosos residentes na
comunidade varia de 0,2 a 1,6 quedas por pessoa por ano, com uma média de
aproximadamente 0,7 quedas por ano (Perracini, 2005).

Além das sérias consequéncias fisicas e sociais que a queda acarreta para a vida

do idoso, as conseqléncias psicoldgicas de uma queda sdo muito importantes. O medo



de cair gerado por uma queda pode levar a insegurangca pessoal, a perda da
autoconfianga e a restricdo das atividades. Os idosos podem tornar-se cada vez mais
dependentes e apresentar inatividade e imobilidade, o que leva a diminuigdo do ténus e
da forca muscular e ao aumento da atrofia muscular, o que resultara na possibilidade
elevada de novas quedas (Honeycutt e Ramsey, 2002). O medo de cair e a reducao das
atividades favorecem o isolamento social e depresséo, levando a um comprometimento
progressivo da capacidade funcional e denotando um mecanismo cumulativo de eventos
prejudiciais a saude e qualidade de vida dos idosos (Lachman et al, 1998; Masud e
Morris, 2001; Tromp et al, 2001; Marks e Allegrante, 2004). Evitar o evento de queda é
considerado hoje uma conduta de boa pratica geriatrico-gerontoldgica (Perracini, 2005).

Da perspectiva da saude publica, ha maior conhecimento do impacto das quedas e
da morbidade por lesdes relatadas por quedas, em termos de aumento dos custos com a
salde e reducao da qualidade de vida dos idosos (American Geriatric Society, 2001).

Segundo estudo realizado no Estado de Sao Paulo em 2005, as quedas
representaram quase a metade (48,2%) do total das internagdes por causas externas
(acidentes e violéncias), contribuindo para elevados custos do sistema de salde
(Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, 2006).

Identificar pessoas idosas em risco de cair deve ser uma preocupacgao vital e um
objetivo clinico e de saude coletiva. E necessario reconhecer o perfil da populagéo idosa
que cai, com o intuito de instrumentalizar os profissionais e possibilitar a prevencao de

quedas na populacao idosa.

1.1. Fatores de risco para quedas

Diante das sérias consequiéncias da queda, faz-se necessario adotar condutas que
levem a sua prevencgdo, identificando fundamentalmente os fatores que colocam os

idosos em risco aumentado de cair.



Diversos fatores de risco e multiplas causas interagem como agentes
determinantes e predisponentes, impondo, aos profissionais de salude, o desafio de
identificar os possiveis fatores de risco modificaveis e tratar os fatores etiolégicos e
comorbidades presentes (Perracini, 2005).

As causas das quedas em idosos podem ser variadas e estarem associadas. Os
fatores responsaveis por elas tem sido classificados na literatura como intrinsecos, ou
seja, decorrentes de alteracoes fisiolégicas relacionadas ao envelhecimento, a doengas e
efeitos causados por uso de farmacos, e como extrinsecos, fatores que dependem de
circunstancias sociais e ambientais que criam desafios ao idoso (Stalenhoef et al, 2002).

Levantamento realizado por Perracini (2005) identificou que os fatores de risco
apontados na maioria dos estudos como fatores determinantes de quedas foram: idade
igual ou maior a 75 anos, sexo feminino, presenca de declinio cognitivo, de inatividade, de
fraqueza muscular e de distarbios do equilibrio corporal, marcha ou de mobilidade,
histéria prévia de acidente vascular cerebral, de quedas anteriores e de fraturas,
comprometimento na capacidade de realizar atividades de vida didria e o uso de
medicacdes psicotropicas, em especial os benzodiazepinicos, assim como 0 uso de
varias medicacdes concomitantes.

Quanto ao uso de drogas como fator de risco, é sabido que varias medicacdes
como antidepressivos, anticonvulsivantes, antihipertensivos e principalmente
benzodiazepinicos podem propiciar episédios de queda (Chaimowicz, Ferreira e Miguel,
2000; Coutinho e Silva, 2002; Fabricio, Rodrigues e Costa Junior, 2004). Isto muitas
vezes ocorre porque essas drogas podem diminuir as fungées motoras, causar fraqueza
muscular, fadiga, vertigem ou hipotensao postural.

Para Fabricio, Rodrigues e Costa Junior (2004), o uso de quatro ou mais drogas
associadas pode levar a maior risco de queda em idosos, em decorréncia de forte

associacao entre elas.



Com relacdo ao numero de medicacdes, limites inferiores a quatro medicacdes
tém demonstrado redugéo dos riscos de queda (Tinetti, McAvay e Claus, 1996). Campbell
et al (1999) relataram que a diminuicao e o uso descontinuo de medicagdes psicotrépicas,
incluindo os benzodiazepinicos, em um periodo de 14 semanas, foi associado a reducao
dos indices de queda em 39% dos idosos estudados.

Portanto, € essencial que, ao serem prescritas, se estabeleca uma avaliacdo
criteriosa sobre a real necessidade dessas medicacdes, considerando a possibilidade da
eliminacdo ou reducao da dose. O objetivo deve ser maximizar todos os beneficios que a
medicacdo traz para a salde e minimizar seus efeitos adversos, tais como a queda
(Tinetti, 2003).

Varios sdo os estudos que tracam modelos de predicdo de quedas em idosos da
comunidade (Tinetti, Speechley e Guinter, 1988; Nevitt, Cummings e Hude, 1991; Tromp
et al, 2001; Cesari et al, 2002; Perracini e Ramos, 2002; Stalenhoef et al, 2002; Bergland
e Wyller, 2004; Morris et al, 2004; Gerdhem et al, 2005).

Dentre estes estudos, destaca-se o realizado no municipio de Sdo Paulo que
aponta que os idosos que cairam de forma recorrente tiveram sua chance aumentada em
1,6 vezes (1,00-2,52) por serem vilvos, separados ou desquitados, em 1,5 vezes por nao
terem o habito de ler como atividade de lazer (1,03-2,37), em 4,6 vezes por terem histéria
de fratura (2,23-9,69) e em 2,37 vezes por apresentarem comprometimento em uma a
trés atividades de vida diaria (1,49-3,78), em 3,31 vezes a chance por apresentarem
dificuldade em quatro ou mais atividades de vida diaria (1,58-6,93) e em 1,53 vezes a
chance por relatarem ter visdo ruim ou péssima (1,00-2,34), quando comparados aos
idosos que tinham boa percepcéo subjetiva de visdo. Este modelo explicou 73% dos
eventos com intervalo de confianga de 95% (Perracini, 2005).

Diversas pesquisas realizadas com idosos que sofreram queda apontam inimeros

fatores associados, isto €, o perfil das quedas em idosos parece ser multifatorial e



multicausal (American Geriatrics Society, 2001). Além disso, o risco para quedas aumenta
expressivamente quando o idoso apresenta mais de um fator de risco, sugerindo que a
reducao de um ou mais fatores de risco potencialmente evitaveis levara a uma reducao
proporcional da freqliéncia de quedas e dos riscos de lesGes (Cesari et al, 2002; Marks e

Allegrante, 2004).

1.1.1. Funcao visual

O declinio da funcdo visual durante o processo de envelhecimento é fator
preocupante , pois tende a modificar varios aspectos da vida do idoso, se consideradas as
possiveis inabilidades decorrentes dessa condigdo, como fatores limitantes de
independéncia.

A funcao visual é avaliada por meio da obtencdo e da interpretacdo de varios
parametros, sendo um deles a medida de acuidade visual (AV). A AV no idoso tende a
diminuir progressivamente e ter como causas doengas oculares crénicas como a catarata,
glaucoma, degeneragdes maculares e alteragdes vasculares do fundo-do-olho (Diogo,
Paschoal e Cintra, 2000).

A medida de AV é realizada por meio da Tabela de Snellen, considerando baixa
visdo valor de AV inferior a 20/60 no olho de melhor desempenho no teste, segundo os
critérios estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Saude (World Health Organization,
1993).

A medida de AV é um exame subjetivo, uma vez que depende das respostas dos
avaliados e que revela informacoes importantes para a avaliagdo da visao, ja que de um
modo geral a redugdo da AV esta relacionada ao prejuizo da visdo necessaria para as
atividades de vida diaria (AVD). Borges (2006) verificou que a queda na AV afetou
significativamente as atividades instrumentais de vida diaria (AlIVD), acarretando maior

dependéncia para os idosos com baixa visao.



O sistema visual também apresenta importante contribuicdo ao equilibrio. Fornece
informacdes sobre o ambiente e a localizacdo, a dire¢do e a velocidade do movimento do
individuo. Entretanto, na maioria dos idosos, a visdo estd comprometida e as informacdes
ficam, entdo, reduzidas ou distorcidas. Assim sendo, a acuidade visual fraca esta
correlacionada ao nimero de quedas sofridas por pessoas mais idosas (Spirduso, 2005).

Com o envelhecimento, as pessoas normalmente perdem a capacidade de
detectar informacao espacial que poderia auxiliar no equilibrio. A diminuicao da acuidade
visual, da percepcéo de profundidade, da sensibilidade do contraste e da percepcao entre
vertical e horizontal podem ocasionar quedas. Além disso, doencas oculares como
catarata e glaucoma, entre outras, podem diminuir a acuidade visual e aumentar o risco
para quedas (Paixao Junior e Heckmann, 2002).

Ha ainda varios relatos que indicam que a diminuicdo da AV é um fator de risco
para quedas em idosos da comunidade (Lord et al, 1994; Ivers et al, 1998). O déficit visual
ao lado de mais trés fatores (quedas no ano anterior, incontinéncia urinaria e limitacao
funcional) foram apontados por Tromb et al (2001) como preditivos de quedas recorrentes

em idosos residentes na comunidade.

1.1.2. Desempenho fisico de membros inferiores

Com o envelhecimento, ocorrem modificagdes fisioldgicas na fungao neuro-
musculoesquelética (Vandervoort, 1998). Associadas as doencgas cronico-degenerativas,
frequentes nos idosos, essas modificagbes poderdo levar a déficits de equilibrio,
alteragdes na marcha e fraqueza muscular, que predispéem os idosos a ocorréncia de
quedas e que podem ocasionar graves conseqiiéncias sobre o desempenho funcional € a
realizacao de AVD.

Varios sdo os estudos (Guralnik et al, 1994a; Stalenhoef et al, 2000; Morris et al,

2004; Rolland et al, 2006) que apontam redugdo do equilibrio nos idosos. Estudos



populacionais (Guralnik et al, 1995; Ostchega et al, 2000; Ferrucci, 2000) tém verificado
esta diminuigdo por meio de medidas de equilibrio estatico.

Tais medidas tém demonstrado capacidade de identificar as limitagcdes da pessoa
idosa em controlar seus movimentos, além de serem Uteis para determinar risco de
quedas, admissdo em instituicbes de cuidado e morte (Guralnik et al, 1995; Daley e
Spinks, 2000).

Um dos instrumentos utilizados para avaliar o equilibrio estatico é o Short Physical
Performance Battery — SPPB, que também avalia outras duas medidas de desempenho
fisico, a velocidade de marcha e a forca muscular de MMII. Proposto por Guralnik, € um
instrumento eficaz para avaliar o desempenho fisico dos MMIl e muito utilizado para o
rastreamento de idosos com risco de incapacidades (Guralnik et al 1994a; Guralnik et al
1995; Guralnik et al, 2000; Ferrucci et al, 2000; Ostir et al, 2002).

A medida de desempenho fisico vem sendo definida por testes nos quais o
individuo é solicitado a executar uma tarefa especifica e é avaliado de maneira objetiva e
uniforme usando um critério predeterminado que pode incluir contagem de repeticées ou
medidas de tempo de execucao (Guralnik et al, 1995). Observa-se que, nestes testes, as
tarefas tendem a simular atividades de vida diaria, avaliando, desta forma, a limitacao
funcional do individuo por meio de medidas objetivas.

Para Guralnik e Winograd (1994), Rikli e Jones (1999) e Guralnik e Ferrucci
(2003), os testes de desempenho fisico podem oferecer algumas vantagens em relagao
as medidas subjetivas da limitagdo funcional, aquelas nas quais os individuos relatam
dificuldades em determinadas atividades diarias. As facilidades encontradas sdo em
termos da validade, reprodutibilidade, sensibilidade a mudancas e aplicabilidade em

estudos populacionais.



Segundo Ostir et al (2002), o SPPB é muito utilizado em populagao idosa, devido a
sua alta sensibilidade na identificacdo de alteragbes na funcionalidade, no decorrer dos
anos.

Com relacao a marcha, é definida como um produto da interagdo harménica de
varios  sistemas envolvidos  (neuroldgico, vestibular, = somato-sensorial e
musculoesquelético). Doencas e lesGes nestes sistemas, bem como 0s processos de
envelhecimento fisiol6gico, podem trazer alteracbes na marcha (Pereira, Basques e
Marra, 1999).

Na pessoa idosa, a marcha pode apresentar uma série de alteragdes: diminuicao
da velocidade, diminuicdo da altura e do comprimento dos passos, flexao dos joelhos e
tronco, perda do movimento dos membros superiores e aumento da base de apoio (Olney
e Culham, 1998).

A marcha é mais lenta nos individuos mais idosos e é a lentidao da velocidade que
faz com que o padrdo de marcha nos idosos tenha dimensdes de passos mais largos,
mais curtos e uma cadéncia mais alta (Mathias, Nayak e Isaacs, 1986; Spirduso, 2005).

O envelhecimento por si s6 altera muito menos o padrdo de marcha do que
determinadas doencas. Condicoes como osteoartrite, osteoporose, desordens
cardiorrespiratérias e doencgas neuroldgicas periféricas contribuem para uma marcha mais
lenta nos idosos (Huang et al, 2003; Spirduso, 2005).

Para Faria et al (2003), a velocidade da marcha é um fator importante para que o
idoso exerca eficazmente suas atividades diarias praticas, como atravessar a rua, fazer
compras, e com isso, conseguir se manter independentemente.

Nos idosos, a diminuicdo da forca muscular é um fendmeno que pode levar ao
declinio na execucado das atividades diarias. Bean et al (2002) referiram que a diminuicao
da forga muscular é um importante fator da limitacdo de mobilidade em mulheres idosas

residentes na comunidade.



A forca muscular ndo é perdida uniformemente por meio de todos os musculos e
em todos os tipos de movimento. Em avaliagbes da funcdo fisica dos idosos frageis,
perda de for¢ga nos MMII é um problema muito maior do que dos MMSS (Spirduso, 2005).

Foldavari et al (2000) corroboraram estes achados. Associaram a forga muscular
de MMII com as tarefas de mobilidade preditora de incapacidade.

A forca tem um papel importante na prevengdao de quedas, permitindo aos
individuos corrigir, em tempo, perdas de equilibrio momentaneo, evitando situacbes de
quedas (Runge, Rehfeld e Resnicek, 2000). Um bom desempenho fisico € essencial para
que o individuo consiga manter-se independente e realizar suas fungcbes da melhor
maneira possivel.

Alteracdes no equilibrio, na marcha e na forga muscular do idoso podem prejudicar
atividades como caminhar, subir e descer escadas, levantar-se da cama ou de uma
cadeira, cuidar da higiene pessoal, fazer compras, entre outras. Para Ozcan et al (2005),
o equilibrio, a marcha e a forca muscular estao associados com a qualidade de vida dos

idosos.

1.1.3. Independéncia funcional

O envelhecimento saudavel ndo se relaciona necessariamente com a idade
cronolégica mas, principalmente, com a capacidade do individuo de responder as
demandas da vida cotidiana, sua motivagdo e capacidade para continuar na busca e
realizacdo de objetivos, conquistas pessoais e familiares.

Para o idoso, a saude seria a resultante da interacdo entre saude fisica e mental,
independéncia nas atividades de vida diaria, interagdo social, suporte familiar e
independéncia econdmica (Ramos, 2002).

A questédo preponderante em relagdo a velhice, atualmente, parece relacionar-se

mais ao desempenho funcional dos idosos do que somente a presenca de doencas.
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Mostra-se mais significativo para a vida do idoso verificar em que nivel tais doencgas
impedem o desempenho das suas atividades cotidianas sem a necessidade de auxilio
(Duarte, 2003).

Embora os modelos médicos tradicionais sugiram que sao as doencgas que levam
progressivamente um individuo a um prejuizo das fungdes basicas e as limitagdes
funcionais, uma das maneiras de se identificar a qualidade de vida é através do grau de
independéncia que o individuo desempenha as fungbes do dia-a-dia dentro do seu
contexto social, econémico e cultural.

Segundo Pavarini e Neri (2000) aos poucos foram se abrindo espagos para
modelos que enfatizavam a continuidade do processo de desenvolvimento, a
complementaridade entre processos de crescimento e degeneracdo na velhice, o
desenvolvimento em toda a vida como um processo que comporta ganhos e perdas, e a
multidimensionalidade dos processos evolutivos. Assim, tdo importante quanto avaliar e
intervir nas questoes relacionadas as doencas da populagcao idosa, é necessario uma
atencdo mais especifica para as situagées que comprometam a independéncia funcional
do idoso.

Recentemente, a independéncia funcional tem sido utilizada como um indicador de
salde na populacao idosa (Tatsuro, 2004). Portanto, é fundamental conceituar o termo
‘independéncia’, corrente na literatura gerontolégica.

De acordo com Neri (2005), a independéncia € definida como a capacidade para
realizar algo com seus proprios meios. A independéncia requer condicdes motoras e
cognitivas satisfatérias para o desempenho das atividades diarias. Muitas vezes, a
independéncia é entendida erroneamente como sinébnimo de autonomia. Esta, por sua
vez, € a nogcao e o exercicio do auto-governo; é a capacidade de decisdo e comando
sobre suas acoes, de estabelecer e seguir suas préprias regras. Portanto, a

independéncia ndo € condicdo necessaria para a autonomia, embora seja uma condi¢ao
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freqiente em pessoas capazes de decidirem por si (Neri, 2005). J&4 o conceito de
dependéncia refere-se a incapacidade da pessoa funcionar satisfatoriamente sem a ajuda
de um semelhante ou de equipamentos que lhe permitam adaptagao (Pavarini e Neri,
2000).

Para Baltes e Silverberg (1995), a dependéncia na velhice é o resultado das
transformacgdes ocorridas ao longo da vida, tanto biolégicas como aquelas exigidas pelo
meio social. Costuma assumir caracteristicas peculiares tendendo a ser progressiva e
permanente, interferindo diretamente na sua qualidade de vida. Freqlentemente esta
relacionada as limitagdes fisico-funcionais e cognitivas desta populagao (Pavarini e Neri,
2000).

E necessario, porém, o entendimento de que a dependéncia ndo é uma condicao
inevitavel da velhice e, conforme Baltes e Silverberg (1995), ela esta presente em todos
os estagios da vida, da infancia a velhice. Embora o envelhecimento provoque diminuicao
na capacidade adaptativa, aceitar a dependéncia (quer seja ela fisica, cognitiva, afetiva ou
social), como uma caracteristica inerente a velhice implica rejeitar a idéia de que a velhice
€ uma experiéncia heterogénea, comportando variagdes individuais, histéricas e sociais
(Pavarini e Neri, 2000).

Um estudo multicéntrico, realizado no municipio de Sao Paulo, verificou que a
maioria dos idosos (80,7%) ndo apresentava limitagbes funcionais que impedissem o
autocuidado (Duarte, 2003). O conhecimento da salude, incluindo o estado funcional, pode
contribuir para a avaliagdo da demanda de cuidados necessarios, bem como identificar os
pacientes de alto risco que necessitem de medidas especiais (Duarte, 2003; Yuaso,
2003).

A Avaliacdo Funcional, segundo a Classificacao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude — CIF (2004), constitui uma tentativa sistematizada de mensurar

objetivamente os niveis nos quais uma pessoa esta funcionando quanto a sua integridade

12



fisica, qualidade de auto-manutencao, qualidade no desempenho dos papéis, estado
intelectual, atividades sociais, atitude em relagdo a si mesmo e ao estado emocional. O
resultado desta avaliagao representa o grau de dependéncia da ajuda de outras pessoas
para o desempenho das atividades cotidianas que o idoso apresenta (Pavarini e Neri,
2000).

Um dos instrumentos que auxilia na investigacdo do estado funcional do individuo
€ a Medida de Independéncia Funcional (MIF). A MIF é uma escala especifica que avalia
a quantidade de ajuda necessaria na execugao das atividades de vida diaria. Trata-se de
um instrumento de avaliacdo da incapacidade de pacientes com restricoes funcionais
variadas. O instrumento avalia o desempenho do individuo e o nivel de ajuda necessario
para a realizacdo de 18 tarefas, divididas em duas subescalas: a motora e a
cognitiva/social. Tem sido amplamente utilizado em programas e centros de reabilitacao
de varios paises, envolvendo varios grupos etarios com quadros clinicos diversos
(Ottenbacher et al, 1996; Warschausky, Kay e Kewman, 2001).

Quanto a suas propriedades psicométricas, a MIF demonstra alta consisténcia e
estabilidade como instrumento de avaliacdo para a populagédo idosa (Kawasaki, Cruz e
Diogo, 2004; Paixao Junior e Reichenheim, 2005).

A traducéo e a reprodutibilidade da versao brasileira da MIF foram desenvolvidas
em 2001 (Riberto et al, 2001) e, sua validacdo, em 2004, por Riberto e colaboradores
(Riberto et al, 2004). Dentro deste contexto, as quedas tém uma importancia muito
grande, visto que, ap6s uma queda, acontece uma restricdo de atividade e um declinio
funcional que pode trazer risco de imobilidade e complicagdes mérbidas.

Faz-se necessario analisar a restricdo da atividade em idosos, a qual geralmente
acompanha uma perda de status funcional conseqliente a quedas, isso para direcionar

futuras intervengoes.
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1.1.4. Fatores psicoldgicos relacionados a queda: medo de queda, auto-
eficacia para quedas e depressao

Desde a identificagdo da sindrome pds-queda na década de 80 (Murphy e Isaacs,
1982), o medo de queda tem sido reconhecido como um problema de salde nos idosos.
Muitos deles sentem falta de confianca em sua mobilidade e medo de cair. Envolvem-se
menos em atividades diarias € tém seu desempenho fisico reduzido, aumentando,
finalmente, o risco de quedas (Delbaere et al, 2004).

Em pessoas com medo de queda, uma entre quatro apresenta algumas restricoes,
se nado todas, das atividades fisicas e sociais (atividades de lazer, por exemplo) como
uma conseqliéncia direta do medo (Tinetti, Speechley e Guinter, 1988; Velozo e Peterson,
2001).

Pesquisadores discutem o medo de queda como resultado de um trauma
psicolégico da queda, levando a reducdo na atividade e subseqlente perda na
capacidade fisica. Curiosamente, recentes estudos também tém revelado o medo de
queda em idosos que nunca cairam (Lawrence et al, 1998; Cumming et al, 2000; Li et al,
2003).

Myers et al (1996) encontraram a mesma proporcdo de medo de queda em idosos
que cairam e 0s que ndo cairam (56% e 58%, respectivamente). Eles foram
acompanhados em ambulatério e residiam na comunidade. O medo de queda tem sido
relatado entre 12% e 65% dos idosos residentes na comunidade sem histéria de queda.
Naqueles que cairam, 0 medo de queda existe em 29% a 92% dos idosos (Legters,
2002).

Estudo de Vellas e colaboradores (1997) apontou que a prevaléncia do medo de
cair é maior em mulheres, idosos longevos, naqueles com histéria de quedas, mobilidade

reduzida e fragilidades.
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Uma das maiores conseqiéncias do medo de queda apontadas pela literatura é a
restricdo das atividades diarias (Legters, 2002; Yardley e Smith, 2002). As pessoas que
relatam medo excessivo envolvem-se menos em atividades, sugerindo que o medo de
queda para o idoso impde constrangimento nas tarefas de AVD e nas funcbes sociais, as
quais podem levar a um declinio na saude fisica e mental.

Acredita-se que o medo de queda na presenga de declinio fisico gera um ciclo de
desuso-incapacidade, implicando na reducao da atividade e descontinuacao fisica, com
aumento da dependéncia como resultado (Tinetti e Powell, 1993).

O medo de queda pode aumentar o risco da queda. Como consequiéncia, o idoso
pode evitar mais atividades e ter mais dificuldades no desempenho das AVD. Pode ser
menos capaz para usar e exercitar as habilidades de forgca muscular e controle postural.
Este padrao pode aumentar o medo € a restricao, levando ao declinio do desempenho
fisico e aumento dos riscos de queda (Delbaere et al, 2004), o que denota um ciclo de
eventos prejudiciais a qualidade de vida do idoso (Campbell, Borrie e Spears, 1989;
Tinetti e Powell, 1993; Gagnon et al, 2005).

Li et al (2003) verificaram que o grupo identificado como ‘elevado medo de queda’
apresentou quatro vezes mais quedas, baixo desempenho no equilibrio e nas tarefas de
mobilidade funcionais de MMII, problemas com a capacidade funcional e pior qualidade
de vida, quando comparados ao grupo de ‘baixo medo de queda’.

O método de avaliacdo do medo de queda, usado inicialmente nas pesquisas, foi
por meio do questionamento direto ao idoso, quanto a existéncia ou ndo do medo de
queda (Arfken et al, 1994). Este formato tem a vantagem de ser direto, facil, sendo muito
usado no rastreio para o medo de queda em idosos residentes na comunidade (Legters,
2002). Entretanto, esta medida foi mais tarde criticada pela habilidade limitada para
detectar variabilidade em graus de medo e porque ela pode expressar um estado geral de

medo que nao reflete diretamente o medo da queda (Lawrence et al, 1998).
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Num segundo momento, foi utilizada uma escala de item Unico no qual o grau
(nenhum/pouco medo, etc.) do medo de futuras quedas poderia ser medido (Arfken et al,
1994; Vellas et al, 1997).

Para Maki, Holliday e Topper (1991) e Pereira e Gomes (2004), as medidas diretas
do medo tém sido questionadas por nao detectar a veracidade dos relatos desse
problema. Isso porque muitos idosos, quando perguntados sobre 0 medo de cair, podem
superestimar ou subestimar suas capacidades funcionais.

Lachman et al (1998) notaram que a operacionalizacdo do medo de queda em
questao Unica pode subestimar a incidéncia do medo de queda, e é incapaz de detectar
possiveis variagbes no nivel do medo através de uma variedade de situacées. Uma
abordagem alternativa é perguntar ao individuo sobre seus sentimentos dentro de uma
variedade de situacoes especificas.

Tinetti, Richman e Powell (1990) operacionalizaram o medo de queda a luz da
teoria da auto-eficacia. Este conceito foi introduzido por Bandura (1977) no contexto da
Teoria Social Cognitiva do Desenvolvimento, com o significado de crengcas que as
pessoas tém em sua prépria capacidade de organizar e executar 0s cursos de acao
requeridos para alcangar determinados resultados.

A auto-eficacia ndo denota as habilidades que a pessoa tem, mas sim a confianca
percebida para realizar determinadas tarefas. Baseada na definicdo operacional do medo
de queda como sendo a “baixa percepg¢do da auto-eficacia ou confiangca para evitar
quedas no desempenho de atividades diarias”, Tinetti, Richman e Powell (1990)
desenvolveram uma medida de eficacia para quedas denominada Falls Efficacy Scale
(FES). Os dez itens da FES recebem uma classificacdo de 0 a 10, o zero significando
nenhuma confianga e 10 significando extrema confianca.

O individuo responde a FES de acordo com o quanto de confianca ele tem na sua

capacidade de realizar as seguintes atividades diarias: 1. vestir-se e despir-se; 2. preparar
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uma refeicdo simples; 3. tomar banho; 4. sentar e levantar-se de uma cadeira; 5. deitar e
levantar-se da cama; 6. atender a porta ou o telefone; 7. andar dentro de casa; 8. alcancar
objetos em armarios e em guarda-roupas; 9. fazer tarefas domésticas leves; 10. fazer
pequenas compras.

Para alguns autores, a FES pode ajudar a identificar pessoas com probabilidade
de se tornarem dependentes devido ao medo de queda (Tinetti et al, 1994; Gill et al, 1998;
Cumming et al, 2000). O uso da FES apresenta, por exemplo, algumas vantagens: é
baseado numa forte teoria sobre o conceito da auto-eficacia; a auto-eficacia pode ser
avaliada usando uma escala continua, expandindo o conceito de medo de uma entidade
dicotdmica; a eficacia pode ser relacionada ao declinio funcional, ja que os individuos com
baixa percepg¢ao da eficacia nas atividades tendem a evita-las.

Segundo Legters (2002), a variabilidade na prevaléncia do medo de queda é
provavelmente devido a varias definicdes e instrumentos utilizados para medir 0 medo de
queda. A mais alta prevaléncia foi notada quando o medo de queda foi avaliado com
relacdo a atividade, quando comparada a escala de item Unico que mede a intensidade do
medo e, menos ainda, por respostas dicotbmicas sobre a presenga ou nao do medo.

A FES, porém, tende a ser limitada pelo escopo de atividades fisicas avaliadas
(Tinetti, Richman e Powell, 1990). Varios autores tém modificado a escala original com
adaptacdes que fossem ao encontro das necessidades da populacédo estudada (Hill et al,
1996; Shumway-Cook et al, 1997; Tennstedt et al, 1998).

Hill et al (1996) incluiram a FES as atividades realizadas fora de casa, ja que o
instrumento original é limitado para o uso com idosos que apresentam maior nivel de
independéncia e mobilidade, por conter atividades simples dentro de casa.

Para Arfken et al (1994), idosos residentes na comunidade com alto nivel de
funcdo podem ndo perceber alguma das atividades como desafio a manutencdo do

equilibrio. Atividades fora de casa s&o conhecidas por exigir grande demanda no sistema
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de equilibrio e parecem ser o tipo de atividade que primeiro sofre limitagdo quando o
idoso apresenta redugéo no seu equilibrio.

Corroboram esta idéia Hill et al (1996), acreditando que as dificuldades nas tarefas
sao fundamentais na avaliacao da eficacia relativa a queda nos idosos, pois, quando esta
ineficacia nao é detectada, uma reducao gradual no nivel de atividade associada com a
reducao da forgca e do equilibrio podem ser observadas.

Uma outra limitacdo nas medidas de auto-eficacia para quedas é quanto a
avaliacdo do construto. Recentes pesquisas tém comparado a auto-eficacia para quedas
e 0 medo de queda. Diante do fato da auto-eficacia para quedas ser a maior premissa
para muitos dos trabalhos iniciais do medo de queda, os termos foram usados
inadequadamente (Legters, 2002).

Quando a eficacia para quedas e o0 medo de queda foram comparados, a eficacia
para quedas se correlacionava com a fungao fisica e desempenho nas atividades diarias,
enquanto que para o medo de queda, ndo havia correlagao (Gill et al, 1998).

Para McAuley, Mihalko e Rosengren (1997), a auto-eficacia representa uma parte
do medo de queda, posto que a auto-eficacia é um construto diferente. Uma reviséo
sistematizada sobre as medidas psicolégicas da queda, realizada por Jorstad et al (2005),
apontou uma tendéncia a usar um instrumento de um construto para medir outro construto
(o instrumento de auto-eficacia para quedas usado para medir o medo de queda, ou vice-
versa, por exemplo), referir-se a dois construtos separados como Unico construto (a auto-
eficacia para quedas e medo de queda como medo de queda) e referir-se a um construto
enquanto, na verdade, o0 medo é outro (referir-se a auto-eficacia para quedas para medir o
medo de queda). Segundo esses autores, € importante garantir que o construto medido
pelo instrumento corresponda ao construto que esta sendo pesquisado.

Para McKee, Chung e Pais (2004), a FES estd altamente associada com

problemas prévios de atividade, ndo avaliando todos os aspectos do medo. Em um estudo
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conduzido por McKee et al (2002), observou-se que, ao associarem duas medidas do
medo de queda com a FES, houve somente correlagbes significativas com as duas
medidas do medo, e ndo das mesmas com a FES, sugerindo entdo que a FES ndo é uma
medida do medo de queda.

Ainda, poucos s&o os trabalhos que determinam com exatiddo os constituintes do
medo da queda, e isto tem se refletido na confusao da operacionalizagao e avaliagdo do
construto (McKee, Chung e Pais, 2004).

No empenho de distinguir entre os construtos auto-eficacia para quedas e medo
de queda, Li et al (2002) testaram a hipétese de que a auto-eficicia para quedas atua
como mediadora entre o medo de queda e a capacidade funcional, com respeito ao
equilibrio e ao funcionamento fisico. Os resultados confirmaram que a auto-eficicia para
quedas mediava os efeitos do medo de queda nos resultados funcionais e, além disso,
sugeriram que o medo de queda e a auto-eficacia para quedas estao relacionados, mas
n&o sdo construtos semelhantes.

Para esses autores, a auto-eficacia desempenha um papel de mediadora entre o
medo de queda e as habilidades funcionais nos idosos, corroborando a idéia de Bandura
(1977), que aponta a auto-eficacia como um mecanismo cognitivo que atua mediando os
padrdes de pensamento das pessoas, incluindo as preocupacdes. E consenso que o
medo de queda é uma das sérias conseqiiéncias da queda. No entanto, estudos mais
recentes apontam o medo de queda como um possivel fator preditivo de queda, ja que o
medo de queda também esté presente naqueles que nao caem.

Para Legters (2002), ainda ndo se estabeleceu se € o medo de queda que resulta
na limitagdo de atividade, que leva a diminuicdo do equilibrio, ou se é o declinio do
equilibrio ou a queda que resulta no medo de queda e que leva a restricao da atividade.

Verifica-se que ambos os cenarios ocorrem. Assim como as causas das quedas, 0 medo
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de queda é conhecido por ser multifatorial, com influéncias fisicas, psicoldgicas e
funcionais.

A identificacdo de idosos com risco de desenvolver o0 medo de queda e a
identificagdo de caracteristicas associadas ao risco tém importantes implicacdes para a
prevengdo do medo e suas consequéncias, bem como para o direcionamento de
intervengdes multifatoriais, quer sejam elas fisicas ou de mudangas de comportamento.

Além do medo de queda e baixa auto-eficacia para quedas, os sintomas
depressivos também podem ocasionar quedas em idosos. A depressao é uma sindrome
psiquiatrica cujas principais caracteristicas sao o humor deprimido e a perda de interesse
ou prazer em gquase todas as atividades. Entre os idosos, a depressao é freqlientemente
subdiagnosticada por ser confundida com os sintomas de doengas somaticas e com as
mudancas comportamentais inerentes ao préprio envelhecimento (Fortes, 2005).

Discute-se se ha diferencas entre a depressdao dos idosos € a que acomete
pessoas em outras faixas etarias. Tal controvérsia repercute na pesquisa sobre
prevaléncia e gera discussdo sobre quais sdo os melhores instrumentos para avalia-la
entre idosos (Tavares, 2004).

A prevaléncia de depressao em idosos varia consideravelmente entre os estudos,
a depender da metodologia de pesquisa adotada, dos instrumentos e do contexto de
avaliacdo. No Brasil, Veras e Murphy (1994) encontraram prevaléncia de depressao
diferenciada entre os idosos de alto, médio e baixo poder aquisitivo: 6,75%, 4,51%,
11,57% respectivamente. Lebrdo e Laurenti (2005), mediante um estudo multicéntrico
realizado no municipio de Sao Paulo, verificaram uma prevaléncia de 18,1% de sintomas
depressivos, sendo esta de 12,7% entre os homens e de 22% entre as mulheres, com
prevaléncia em pessoas na faixa etaria entre 60 e 64 anos (19,5%), atingindo 13%

daqueles com 75 anos ou mais.
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Em uma investigacdo sobre a depressao em idosos residentes na comunidade,
Fortes (2005) nao encontrou diferenca de depressao entre os géneros e a prevaléncia dos
idosos mais novos, de 60 a 69 anos, em comparacao com 0s idosos acima dos 70 anos,
indicando uma tendéncia a diminuicao dos sintomas depressivos com o envelhecimento.

A depressao acarreta prejuizos consideraveis para a qualidade de vida na velhice.
Os idosos deprimidos mostram-se insatisfeitos com o que lhes é oferecido, havendo
interrupcdo em seus estilos de vida; ficam comprometidos quanto aos aspectos do
funcionamento fisico e da qualidade dos relacionamentos sociais e familiares,
particularmente naqueles que encurtam suas expectativas de vida, seja por suicidio ou
por doencas somaticas relacionadas a depressdo (Fortes, 2005; Oliveira, Gomes e
Oliveira, 2006).

A mensuracdo da depressdo pode ser realizada por meio de escalas de sintomas
utilizadas em pesquisas que focam as caracteristicas da depressdo, capazes de
identificar individuos supostamente afetados ou vulneraveis a depressédo. Entre estas
escalas que avaliam a presenca de sintomas depressivos, estd a CES-D (Center
Epidemiologic Scale — Depression), instrumento validado por Tavares (2004) para o uso
entre idosos brasileiros. Sendo um instrumento de levantamento de sintomas depressivos,
a CES-D capta estados depressivos associados a sintomas somaticos, tdo presentes no
envelhecimento. E um instrumento amplamente usado na pesquisa gerontolégica em todo
o mundo e tem demonstrado boas propriedades psicométricas (consisténcia interna,
confiabilidade teste-reteste e validade de construto), além de conter questdes referentes a
sintomas somaticos, diferentemente da GDS (Geriatric Depression Scale) por exemplo,
também amplamente utilizada e que nao abrange tal questao.

De acordo com Tavares (2004), é importante ndo desconsiderar os sintomas
somaticos entre idosos, pois estes podem ser indicativos da presenca de humor disférico,

que os idosos ndo seriam capazes de reconhecer ou nomear. Desta forma, a presenga de
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itens somaticos na escala funcionaria como pistas vélidas para a identificagdo de
indicadores de depressao a serem melhor investigados em estudos de aprofundamento.

Evidéncias empiricas demonstram o impacto dos sintomas depressivos sobre o
curso do envelhecimento normal, ou seja, afetando a funcionalidade fisica, cognitiva
social e emocional dos idosos. Contudo, ndo ha uma teoria ou abordagem unificada que
explique completamente a etiologia destes na velhice. Rocha e Cunha (1994),
identificaram alguns aspectos psicolégicos e psiquiatricos como causa de quedas, dentre
eles a depressao. Segundo estes autores, os distlrbios depressivos podem ocasionar
quedas pela alteracédo da atengédo no idoso, diminuicdo do comprimento do passo, perda
de energia, diminuicdo da autoconfianca, indiferenca ao meio ambiente, reclusdo e
inatividade, perda do apetite e emagrecimento, e perdas cognitivas.

Varios sdo os estudos que apontam a depressdo como um dos mais importantes
fatores de risco para queda entre os idosos. Cesari et al (2002), em um estudo
longitudinal para determinar fatores de risco para quedas em idosos italianos residentes
na comunidade, verificaram que a depressao, ao lado de outros fatores (marcha instavel e
morar em lugares inseguros com riscos ambientais), era altamente relacionada ao risco
de quedas.

Stalenhoef et al (2002) mostraram também, em um estudo prospectivo, que a
presencga do estado depressivo, ao lado de mais outras trés variaveis (histéria de duas ou
mais quedas anteriores e reducdo da mobilidade e da for¢ca de apreensdo), formaram um
modelo de risco para quedas.

A depressao também tem mostrado forte correlagdo com o medo de queda
(Gagnon et al, 2005). Poderia ser uma consequéncia da restricdo e do isolamento social,
resultando no medo de queda ou na depressado; e/ou seu tratamento poderia contribuir

para as quedas e, em decorréncia, para o0 medo de queda.
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Para Pereira et al (2001), a relacdo da depressdo com a queda reside no fato de
que para uma pessoa idosa, a queda pode assumir significados de decadéncia e
fracasso, gerados pela percepcdo da perda de capacidades do corpo, potencializando
sentimentos de vulnerabilidade, ameaca, humilhacdo e culpa. A resposta depressiva

subsequente é um resultado esperado.
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Il. JUSTIFICATIVA

Considerada uma sindrome geriatrica, a queda tem se tornado um risco para a
salde dos idosos, pelas conseqiéncias fisicas, sociais e psicolégicas que acarretam a
sua vida. Geram nao apenas prejuizo fisico e psicolégico, mas também aumento dos
custos com os cuidados de saulde, expressos pela utilizacdo de varios servigos
especializados e, principalmente, pelo aumento no nimero de hospitaliza¢des (Perracini e
Ramos, 2002).

Isto posto, a identificacdo de idosos com risco aumentado de cair facilitaria a
tomada de medidas preventivas, evitando o primeiro evento de queda para aqueles
idosos que nao cairam e diminuindo as chances de novos episédios para aqueles que ja
experienciaram a queda. A literatura confirma diferengas significativas entre idosos que
caem € 0S que ndo caem. Em geral, os que caem sao mais significativamente
comprometidos, fisica e funcionalmente, que os idosos que nao caem (Runge e Schacht,
2005).

Uma forma de identificar os idosos quanto ao risco de cair consistiria na
elaboracao de ‘perfis’. Estes poderiam trazer a comunidade gerontolégica ‘fenétipos’ com
chance para quedas, facilitando a distincao destes idosos. Segundo Perracini (2005), hoje
se busca nao somente identificar o perfil dos idosos mais vulneraveis a cair, mas também
distinguir quais terdo maior susceptibilidade a apresentar uma lesdo grave decorrente
deste evento, 0 que aumentaria a probabilidade de perda de capacidade funcional, seja
ela decorrente de um Unico evento grave ou da perda de confianga e do senso de auto-
eficacia. Com o tempo, acaba por provocar uma restricao de atividades e um declinio na

mobilidade, expondo este idoso a um maior risco de se tornar fragil.
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Entdo, para a melhor compreensdo dos fatores relacionados a ocorréncia das
quedas, faz-se necessario tracar o perfil dos idosos com chance para quedas, procurando
investigar os motivos envolvidos, incluindo os fatores psicolégicos da queda,
considerados de grande importancia pela literatura internacional (Tinetti, Richman e
Powell, 1990; Velozo e Peterson, 2001; Legters, 2002; Li et al, 2003), entretanto ainda

pouco estudados no Brasil.
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lll. OBJETIVOS

Objetivo Geral

Analisar o comportamento de varidaveis sociodemograficas, clinicas, fisicas,

funcional e psicolégicas em idosos atendidos em um ambulatério de geriatria,

identificando o perfil destes idosos quanto a ocorréncia de quedas.

Objetivos Especificos

1. Descrever as variaveis sociodemogréficas, clinicas, fisicas, funcional e

psicoldgicas;

2. Analisar comparativamente as varidveis sociodemograficas, clinicas, fisicas,

funcional e psicol6gicas segundo a ocorréncia de quedas;

3. Analisar a relacdo das variaveis sociodemograficas, clinicas, fisicas, funcional

e psicolégicas, buscando agrupamentos que caracterizam o perfil destes

idosos em atendimento ambulatorial;

4. ldentificar ‘perfis’ de risco associados a ocorréncia de quedas.
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IV. MATERIAL E METODO

O presente estudo integra o Projeto Tematico "Qualidade de vida em idosos -
indicadores de fragilidade e de bem-estar subjetivo”, vinculado e coordenado por
docentes do Curso de Po6s-Graduacao em Gerontologia da Faculdade de Educacao da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). O Projeto Tematico tem o objetivo de
tracar perfis de qualidade de vida na velhice, referenciados a saude fisica e mental, a
capacidade funcional, ao envolvimento ativo e a satisfacdo global e referenciada a

dominios, a estados emocionais, medos e senso de controle.

4.1. Desenvolvimento da pesquisa

A coleta de dados do Projeto Tematico foi efetuada por uma equipe treinada, da
qual participou a autora do presente estudo. Nesta coleta, foi utilizado um protocolo
especifico, que contém perguntas fechadas e escalas de avaliacdo, subdivididas nas
seguintes secoes: |. Identificagdo pessoal, Il. Dados sociodemograficos, Ill. Salde fisica,
IV. Antropometria, V. Mobilidade e flexibilidade, VI. Habitos de vida, VII. Atividade fisica,
VIIl. Saude bucal, IX. Aspectos funcionais e de satisfacao com a alimentagao, X. Quedas
(medo de quedas e auto-eficacia), XlI. Estado cognitivo, XIl. Fluéncia verbal, XlII. Estado
depressivo, XIV. Bem-estar subjetivo, XV. Medida de independéncia funcional, XVI.
Atividades instrumentais de vida diaria, XVIIl. Atividades expandidas de vida diaria.

As entrevistas foram individuais, realizadas em sessdo Unica e em ambiente
reservado, no dia da primeira consulta ou quando do retorno dos idosos no referido
servico de atendimento ambulatorial. Nao foi restringida a presenga do acompanhante
junto ao idoso nas entrevistas, porém foi pedido que somente o idoso deveria responder

as questdes do protocolo.
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Para este estudo, foram utilizados os seguintes dados das segdes:

g.
h.

Secao I: Numero de identificacao pessoal (Anexo 1),

Secao II: Dados sociodemograficos — género, idade, estado conjugal,
alfabetizado, aposentado (Anexo 1),

Secao lll: Saude fisica — nimero de doencas constantes no prontuario,
namero de medicagbes em uso, hospitalizacdo, ocorréncia de fratura,
medida de acuidade visual (Anexo 2),

Secado V: Avaliacdo do desempenho fisico de MMII — teste de equilibrio,
velocidade de marcha e forca muscular de MMII (Anexo 3),

Secao X: Quedas: medo de quedas e auto-eficacia para quedas (Anexo 4),

Secao Xl: Pontuacdo do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (Anexo 5),

Secao XllI: Estados depressivos (Anexo 6),

Secao XV: Medida de Independéncia Funcional (MIF) (Anexo 7).

Todos esses dados foram extraidos do banco de dados do Projeto Tematico. Para

a aplicagédo da MIF, foi realizado treinamento formal promovido pela Divisdo de Medicina

de Reabilitacdo (DRM) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo (HC/USP), no més de agosto de 2005 (Anexo 8). Quanto aos

outros instrumentos do estudo, toda a equipe de coleta foi submetida a treinamento

especifico para a adequada aplicagao de todo o protocolo.

4.2. Local

O estudo teve como campo de pesquisa 0 Ambulatério de Geriatria do Hospital

das Clinicas da UNICAMP. Esta unidade recebe pacientes encaminhados por Unidades

Basicas de Saude e por ambulatérios das especialidades médicas do préprio Hospital.

Foram selecionados, para atendimento neste ambulatério, idosos que satisfaziam as
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seguintes condicbes: ter mais de 60 anos e apresentar mdultiplas afecgdes ou

comprometimento nas AVD ou ter idade acima de 80 anos.

4.3. Populacao e amostra

Os participantes do Projeto Tematico foram idosos com idade igual ou superior a
60 anos, de ambos os sexos, que viviam na comunidade e que eram portadores de
doencgas somaticas e com algum grau de incapacidade funcional. A amostra do Projeto
Tematico contou com 122 sujeitos selecionados por estratos, no periodo de outubro de
2005 a agosto de 2006.

Os critérios de inclusdo dos idosos neste estudo foram: aceite em participar da
pesquisa com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2);
deambular pelo menos para atividades cotidianas, mesmo usando dispositivo de auxilio a
marcha e/ou ajuda de terceiros. Ja os critérios de exclusdo foram os seguintes:
apresentar dependéncia do uso de cadeira-de-rodas; presenca de déficit visual e/ou
auditivo severamente limitante e ndo compensado por uso de éculos ou de aparelho de
amplificacdo sonora; presenca de déficit cognitivo que dificultasse a compreensao e
resposta dos instrumentos.

A avaliagdo do déficit cognitivo foi realizada por meio do Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM) e adotados os escores recomendados por Bertolucci et al (1994):
pontuagao inferior a 13 pontos para analfabetos, 18 para alfabetizados com um a sete
anos de escolaridade e 26 para agueles com oito anos ou mais de escolaridade.

Dos 122 idosos da amostra do Projeto Tematico, foram selecionados para este
estudo 96 idosos que atenderam os critérios de inclusdo. Para algumas analises
estatisticas, os participantes foram divididos em dois grupos, segundo a ocorréncia de

quedas, em idosos que nao cairam (nN=52) e idosos que cairam (n=44; = 1 queda).

31



4.4. Variaveis do estudo

4.4.1. Variaveis fisicas

Déficit visual: a acuidade visual foi avaliada por meio da Tabela de Snellen, a uma
distancia de seis metros (20 pés), considerando o melhor desempenho de um dos olhos,
com ou sem correcdo, como medida para a acuidade visual. Para este estudo, foram
considerados idosos com déficit visual aqueles com acuidade visual menor que 20/60 no
olho que melhor apresentou desempenho no teste, como preconizado pela WHO (1993).

Desempenho fisico de MMII: foi aplicado o Short Physical Performance Battery (SPPB)

proposto por Guralnik et al (1994). Este instrumento foi adaptado para a lingua
portuguesa recentemente por Nakano (2007), mas tal versdo ndo foi utilizada para este
estudo, dado que a fase de coleta desta pesquisa antecedeu a adaptacdo. O SPPB é
composto por trés testes que avaliam, na seqiiéncia, o equilibrio estatico em pé (em trés
posicdes), a velocidade de marcha em dois tempos (num determinado percurso de ida-
e-volta) e, indiretamente, a forga muscular dos MMII por meio do movimento de levantar-
se e sentar-se na cadeira. Todos os testes foram primeiramente demonstrados pelo
examinador para que o participante observasse e entendesse o procedimento, antes de
realiza-lo, e sempre, antes de iniciar cada teste, o examinador deveria certificar-se de que
o participante estava seguro para realizar cada movimento. Ainda, o examinador deveria
estar proximo o suficiente do participante a fim de evitar possiveis quedas. O equilibrio é
avaliado com o participante em trés posi¢des (0 idoso deve permanecer dez segundos em
cada uma delas): Posicdo 1. com os pés unidos e paralelos; Posicdo 2. com o halux
encostado na borda medial do calcanhar; Posicdo 3. com o halux encostado na borda
posterior do calcanhar. Se o participante ndo conseguir permanecer ou ficar nas posi¢oes

um e dois por menos de dez segundos, ndo marca ponto; conseguindo permanecer por
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mais de dez segundos, marca um ponto. Para a posi¢ao trés, o participante que nao
conseguir permanecer assim ou ficar por menos de trés segundos, ndo marca ponto;
conseguindo permanecer entre trés a nove segundos, marca um ponto; participantes que
conseguem permanecer na posicao trés por mais de dez segundos, marca dois pontos.
No teste de velocidade da marcha, o participante caminha naturalmente por quatro
metros demarcados por duas linhas no chdao. O cronbmetro é acionado logo que o
participante ultrapassa a linha inicial e desativado quando finaliza o percurso,
ultrapassando a linha. O participante é instruido a caminhar em seu passo de costume,
como se fosse caminhar até uma loja. O teste é realizado duas vezes e o0 escore é
atribuido para o melhor tempo. Participantes incapazes de realizar o teste ndo marcam
ponto. Para tempo de caminhada maior que 8,70 segundos, marca-se um ponto; tempo
de caminhada entre 6,21 e 8,70 segundos, o escore é dois pontos; tempo entre 4,82 e
6,20, marcam-se trés pontos e, tempo menor que 4.82, quatro pontos. No teste de forca
muscular dos MMII, o participante levanta-se da cadeira 0 mais rapidamente possivel,
com segurancga, cinco vezes consecutivas com os membros superiores sobre o peito. O
participante recebe pontuagao zero, se ndo conseguir completar o teste. Seu escore sera
um ponto, se o tempo para se levantar da cadeira for maior que 16,7 segundos; pontua-se
dois, se o tempo for entre 13,7 e 16,6 segundos; pontua-se trés, se o tempo for entre 11,2
e 13,6 segundos e pontua-se escore maximo, quatro pontos, se o tempo for menor que
11,1 segundos. O escore parcial para os testes de equilibrio, velocidade de marcha e
forca muscular de MMII varia em uma escala de zero a quatro pontos:

- 0 ponto > pior desempenho

-1 ponto - péssimo desempenho

- 2 pontos - baixo desempenho

- 3 pontos - moderado desempenho

- 4 pontos > melhor desempenho
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O escore total do SPPB, obtido pela soma das pontuagdes de cada teste, varia de zero
(pior desempenho) a 12 pontos (melhor desempenho). O resultado recebe a seguinte

graduacao:

0 a 3 pontos -> incapaz ou desempenho muito ruim

4 a 6 pontos -> baixo desempenho

7 a 9pontos > moderado desempenho

10 a 12 pontos > bom desempenho

4.4.2. Variavel funcional

Independéncia funcional: a Medida de Independéncia Funcional (MIF), reproduzida para

versao brasileira por Riberto et al (2001) e validada em 2004 (Riberto et al, 2004), verifica
o desempenho do individuo e a necessidade de ajuda para a realizagdo de um conjunto
de 18 tarefas, referentes as subescalas de autocuidados, controle esfincteriano,
transferéncias, locomocao, comunicacdo e cognicdo social. Cada item pode ser
classificado em uma escala de graus de dependéncia, onde o valor 1 corresponde a
dependéncia completa € o 7 a independéncia. O escore total da MIF é derivado da
classificacdo dos 18 itens. Desta forma, a soma dos pontos das dimensdes da MIF
(autocuidado, controle esfincteriano, mobilidade, comunicacédo e cognicdo social) resulta

em um escore total minimo de 18 e maximo de 126 pontos.

4.4.3. Variaveis psicologicas

Medo de quedas: a avaliagdo sobre 0 medo de quedas foi realizada por meio de uma

questao com respostas dicotébmicas (sim ou ndo) referente ao medo de cair tanto depois
do episddio de queda, para os sujeitos que cairam, quanto para aqueles que nunca

tinham caido. A literatura internacional tem utilizado esta forma de avaliagdo (Tinetti,
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Richman e Powell, 1990; Myers et al, 1996; Cameron et al, 2000) e relata adequada
confiabilidade (Jorstad et al, 2005).

Auto-eficicia para quedas: avaliada por dez itens que medem a confianga que o individuo

tem na sua capacidade para realizar tarefas cotidianas. A elaboracéo deste instrumento
foi baseada no instrumento Falls Efficacy Scale (FES), desenvolvido por Tinetti, Richman
e Powell (1990), que avalia a confiangca que o individuo tem na sua capacidade para
realizar tarefas do dia-a-dia. Como o instrumento original contempla somente questdes
referentes a atividades realizadas dentro de casa, foram somadas questdes sobre
atividades realizadas fora de casa. O instrumento foi adaptado para a lingua portuguesa
apds adaptagdo semantica, que consistiu na traducdo por dois juizes, uma psicologa e
uma terapeuta ocupacional, ambas com dominio da lingua inglesa. Traduziram o
instrumento para a lingua portuguesa e fizeram, em seguida, um consenso até se obter a
versao final para o estudo. Este instrumento foi subdividido em dois dominios: atividades
realizadas dentro de casa, englobando seis questdes e atividades realizadas fora de casa,
com quatro questdes. A pontuacao de cada questao podia variar em uma escala de graus
de confianga na capacidade para realizar atividade, sendo que o valor 0 indica nenhuma
confianga e, o valor 3, muita confianga. O escore do dominio atividades dentro de casa
varia de 0 a 18; o dominio atividades fora de casa varia de 0 a 12. O total da pontuacao
do instrumento varia de 0 a 30. Para a analise de consisténcia interna do instrumento, foi
calculado o Coeficiente Alpha de Cronbach.

Estado depressivo: para avaliar estados depressivos, foi utilizada a escala CES-D,

validada no Brasil por Tavares (2004). Elaborada inicialmente pelo National Institute of
Mental Health — EUA (Radloff, 1977), a escala tem a finalidade de detectar estados
depressivos por meio do auto-relato de sintomas ligados a depresséo. A CES-D consiste
em 20 itens que envolvem sintomas que caracterizam afetos depressivos, somaticos,

psicomotores e interpessoais. As respostas a cada uma das questdes sdo dadas segundo
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a freqUéncia (nunca/raramente, poucas vezes, na maioria das vezes e sempre) com que
cada sintoma aparece na semana antecedente a aplicacdo do instrumento. A CES-D
permite apontar presenga, ou ndo, de sintomas depressivos nos individuos, mediante a
nota de corte que, no Brasil, o estudo de Tavares estabeleceu ser maior ou igual a 11,

para individuos com sintomas depressivos.

4.5. Analise estatistica dos dados

Os dados coletados foram inseridos no programa estatistico SPSS versao 8.0
System for Windows e, a seguir, transportados para o SAS System for Windows
(Statistical Analysis System) versao 8.02. Foram realizadas as seguintes analises:

= Andlise descritiva: para descrever o perfil da amostra segundo caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, fisicas, funcional e psicolégicas. Foram
confeccionadas tabelas de freqiéncia, medidas de posicdo (média, mediana,
minima e maxima) e de dispersao (desvio-padrao).

» Coeficiente de confiabilidade: para a andlise de consisténcia interna dos
instrumentos, foi calculado o Coeficiente Alpha de Cronbach. Foi estabelecido
como evidéncia de consisténcia interna satisfatéria, um valor de Alpha maior que
0,70 (Lobiondo-Wood e Haber, 2001).

» Andlise comparativa: para comparar as variaveis categéricas entre os grupos de
idosos, empregou-se o Teste Qui-Quadrado (Q?) ou, quando necessario, o Teste
Exato de Fisher (presenca de valores esperados menores que 5). Para comparar
variaveis numéricas entre os grupos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

= Andlise de agrupamentos: para analisar a relagcdo conjunta entre as principais
variaveis do estudo e a formacao de perfis. A andlise de agrupamentos € um dos
varios procedimentos de andlise multivariada utilizada para determinar se os

individuos sao suficientemente parecidos entre si a ponto de cairem nos mesmos
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grupos (Vogt, 1993; Pereira, 1999). A semelhanga leva em consideragéao,
simultaneamente, as diversas variaveis envolvidas em um determinado
instrumento, diferente da Analise Univariada, que analisa cada fator isoladamente.
Com base na distancia entre os sujeitos, segundo as variaveis de interesse,
formam-se agrupamentos de modo que a distancia entre os sujeitos de um mesmo
agrupamento seja minima e a distancia entre os centros dos agrupamentos seja a
maior possivel. H4 duas maneiras de se formarem os agrupamentos. Uma é
mediante o método hierarquico, em que os sujeitos sdo agrupados um a um até se
formarem os grupos finais, sendo os resultados mostrados em um grafico
chamado dendograma. A outra é pelo método de particao, no qual primariamente
se estabelece o niumero de grupos que devem ser formados, atribuindo-se sujeitos
a cada um deles. Devido ao tamanho da amostra, que produziria um dendograma
muito grande e pouco discriminativo, foi escolhido o método de particao, para o
qual foi fixada a criacao de trés grupos, a priori, pelos critérios de género, idade,
estado conjugal, numero de doencas, nimero de medicacbes em uso, déficit
visual, SPPB, MIF total, medo de queda, auto-eficacia total e sintomas
depressivos. Apds a formagao dos trés grupos, é produzido um valor R2 chamado
Coeficiente de determinacao, que € o indice do grau de predicao de um sujeito
com um determinado escore integrar um determinado grupo. Este valor, R?, que
varia de 0 a 1, é um indice de variabilidade entre elementos dentro dos grupos.
Um valor de R? pequeno para uma determinada varidvel indica uma maior
variabilidade entre os sujeitos com relacao a essa variavel dentro dos grupos. Um
valor de R2 maior (préximo a um) significa que existe uma maior homogeneidade
dentro dos grupos com relagao a essa variavel. Sao produzidos dois valores de R2,
um para cada uma das variaveis do estudo, a fim de se conhecer que variaveis

ajudam a discriminar melhor os agrupamentos encontrados, € também um outro

37



R2, denominado de R? total que exprime o quanto de variabilidade total dos dados
€ explicado pela formagao dos agrupamentos. Para esta pesquisa, o célculo
estatistico inicial foi realizado com todas as variaveis do estudo (género, idade,
estado conjugal, numero de doencas, nimero de medicacbes em uso, déficit
visual, SPPB, MIF total, medo de queda, auto-eficacia total e sintomas
depressivos) com o objetivo de verificar quais mais contribuiam para a formacao
dos agrupamentos. Foi obtido um valor de R? para cada uma das variaveis e um
valor de R2 total, como pode ser verificado no Apéndice 1. Contudo, diante do
baixo valor de R2 total, optou-se por fazer uma segunda andlise, retirando-se as
variaveis estado conjugal, nimero de doencas, nimero de medicagcées em uso e
déficit visual que apresentavam valores baixos de R2? e que possivelmente
estariam influenciando o valor de R? total para mais proximo de zero. A segunda
analise permitiu caracterizar os grupos pelos critérios de género, idade, SPPB,
MIF total, medo de queda, auto-eficacia total e sintomas depressivos, ou seja,
variaveis com maior valor de R2 Em seguida, para comparar as variaveis
categoricas e numéricas entre 0s agrupamentos, empregaram-se os testes Exato
de Fisher e Kruskal-Wallis, respectivamente. A comparagao entre os trés grupos
formados pela analise de agrupamentos é demonstrada por meio de Tabelas e
Gréficos. Para facilitar a leitura dos graficos de caixa tipo “box plots”, é
apresentado um esquema para a interpretacao que deve feita a partir dos critérios

a seguir:
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Figura 1. Esquema para a interpretacao de graficos de caixas tipo “box

plots”. Campinas, 2006
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A mediana (trago do interior da caixa) e a média (quadradinho) sdo medidas de
tendéncia central, ou seja, resumem em apenas um valor o centro do conjunto de dados,
mostrando como se distribuem ao redor desse valor, para um determinado tratamento. Os
quartis 1 e 3 (extremos da caixa) mostram a dispersdo dos valores ao redor da mediana
(ou do centro do conjunto de dados). Quanto maior a caixa, maior a dispersao. As caudas,
além da caixa, também indicam a variabilidade dos valores para aquele determinado
tratamento. Quanto maiores as caudas, maior a dispersdo no conjunto de dados. Os
asteriscos inferior e superior indicam, respectivamente, os valores minimo e maximo para
aquele tratamento. Se os asteriscos cairem em cima da cauda, nao serao considerados
como observagbes discrepantes. Se a posicao dos asteriscos for distante, indica que as

observagdes sdo bem menores ou maiores que as demais dentro do seu grupo. Para
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comparar os valores de um grupo com os demais, observa-se inicialmente o local onde
esta a mediana e, em seguida, analisa-se a sobreposi¢cao das caixas e das caudas entre
os grupos. Geralmente, mas ndo necessariamente, se dois grupos forem diferentes, as
suas caixas ou caudas nao estardo sobrepostas, ou seja, ndo estardo na mesma posicao
(Tukey, 1977; Cleveland, 1985).

Por fim, para averiguar o percentual de quedas nos grupos obtidos, foi realizada a
analise de comparagao da ocorréncia de quedas entre os trés grupos através do Teste
Exato de Fisher.

* Analise de Regressao Logistica Univariada: utilizada para predizer a ocorréncia de
quedas entre os grupos obtidos, sendo um grupo usado como referéncia e os

outros dois como comparacgao. Foi utilizado um nivel de significancia de 5% (p-

valor <0,05).

4.6. Aspectos éticos

O Projeto Tematico no qual este estudo esta integrado foi aprovado pelo Comité
de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, parecer n°240/2003 (Anexo
9). Os pacientes foram orientados sobre o anonimato e a liberdade de desistir a qualquer
momento da pesquisa, ao assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

conforme Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (Apéndice 2).
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V. RESULTADOS

Inicialmente, serd apresentada a andlise descritiva das variaveis
sociodemograficas, clinicas, fisicas (déficit visual, desempenho fisico dos membros
inferiores), funcional (MIF) e psicolégicas (medo de queda, auto-eficacia para quedas e
sintomas depressivos). Serdo mostrados os resultados das comparagdes das principais
variaveis sociodemograficas, clinicas, fisicas, funcional e psicolégicas segundo a
ocorréncia de queda.

Na sequiéncia, serdo apresentados os resultados das analises de relagcao conjunta
entre as variaveis principais e a formacdo de perfis, seguidos de comparacdao de
ocorréncia de quedas entre os conglomerados obtidos. Finalmente, com o objetivo de
predizer a ocorréncia de quedas, sera realizada a analise de regressao logistica

univariada usando os grupos obtidos.

5.1. Analise descritiva

5.1.1. Caracterizacao sociodemografica e clinica

Dos 96 idosos estudados, 57,3% eram do sexo feminino, com média de idade de
76,7 anos (x7,4), sendo a maioria casada, aposentada, e 65,6% deles eram alfabetizados

(Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas do total de idosos estudados (n=96).
Campinas, 2006

Variavel n (%) Média (+dp*) Variacao
observada

Género

masculino 41 (42,7)

feminino 55 (57,3)
Idade (em anos) 76,7 (£7,4) 61 -93

60 - 69 20 (20,8)

70-79 46 (47,9)

=80 30 (31,3)

Estado conjugal

casado 45 (46,9

vilvo 42 (43,7

divorciado 3 (3,1)

solteiro 6 (6,3)
Freqiientou escola

sim 63 (65,6)

nao 33 (34,4)
Aposentado

sim 86 (89,6)

nao 10 (10,4)

*dp=desvio padrao

As caracteristicas clinicas do grupo estudado estdo apresentadas na Tabela 2.
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Tabela 2. Caracteristicas Clinicas do total de idosos estudados (n=96). Campinas, 2006

Variaveis n(%) Média (tdp) Mediana Variacao
observada
N de doencas 5,8 (£2,5) 5 1-12
N de medicacdes em uso 5,5 (£2,4) 5 1-14

Hospitalizacao ultimo ano

sim 38 (39,6)

nao 58 (60,4)
Hospitalizacao por queda*

sim 17 (18,3)

nao 76 (81,7)

Fratura
sim 4 (4,2)
nao 92 (95,8)
Queda (vezes que caiu)
sim*™ 42 (43,7) 3,0 (+4,8) 2 1-30
nao 52 (54,2)

*Missing=3; ** Missing=2.

Os idosos apresentavam em média 5,8 (¥2,5) doencas e 5,5 (+2,4) medicacdes
em uso. A maioria, ndo tinha sofrido fratura e nem se submetido a hospitalizacdo no
altimo ano, mesmo quando por motivo de queda. Quanto a ocorréncia de queda, 42

idosos (43,7%) cairam, apresentando em média trés episédios de queda.

5.1.2. Variaveis fisicas e funcional dos idosos do estudo

Na Tabela 3, estdo apresentadas as variaveis fisicas e funcional dos idosos do
estudo. Observou-se que a maioria dos idosos ndao apresentava déficit visual e que a
média do escore total do SPPB, que avalia 0 desempenho fisico dos membros inferiores,

foi de 5,7 (¥2,4). Nos trés itens que compdéem o SPPB, os idosos obtiveram médias de
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2,7 (x1,4) para o equilibrio, 2,0 (x1,0) para a velocidade de marcha e 0,9 (x0,5) para forca
de membros inferiores. Ja para a medida de independéncia funcional, a média foi de

115,0 (+10,7).

Tabela 3. Variaveis fisicas e funcional dos idosos do estudo (n=96). Campinas, 2006

Variaveis n(%) Média (+dp*) Variacao Variacao
observada possivel

Déficit visual **

sim 34 (35,8)
nao 61 (64,2)
SPPB
Equilibrio 2,7 (£1,4) 0-14 0-4
Veloc. de marcha 2,0 (x1,0) 0-4 0-4
Forga muscular de MMII 0,9 (£0,5) 0-3 0-4
SPPB Total 5,7 (£2,4) 0-10 0-12
MIF Total 115,0 (#10,7) 67 -126 18 - 126

*dp=desvio padrao; ** Missing= 1.

Para melhor discriminagdo dos itens contemplados pela MIF, sdo apresentadas,
no Apéndice 3, as distribuicdes relativas para cada tarefa do instrumento no total de

idosos estudados.

5.1.3. Variaveis psicoldgicas dos idosos do estudo

As variaveis psicologicas estudadas foram direcionadas especialmente quanto a
ocorréncia de quedas, com exceg¢ao da CES-D, a qual avalia sintomas depressivos.
Verificou-se que a maioria apresentou medo de cair, independentemente de histéria
anterior de queda. Com relacdo a auto-eficacia para quedas, as médias para as
atividades dentro de casa foi de 11,2 (£4,2) enquanto, para atividades fora de casa, a
média foi de 6,2 (+4,4). Ja, para a auto-eficacia total obteve-se uma média de 17,3 (+7,8).
Observou-se também que a maioria dos idosos (65,2%) apresentou sintomas depressivos

de acordo com a CES-D.
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Tabela 4. Variaveis psicoldgicas dos idosos do estudo (n=96). Campinas, 2006
Variaveis n(%) Média (+dp*) Variacao Variacao
observada possivel

Medo de cair
Apds queda
sim 29 (65,9)
nao 15 (34,1)
Sem nunca ter caido**
sim 35 (70,0)
nao 15 (30,0)

Auto-eficacia

Auto-eficacia dentro casa 11,2 (£4,2) 0-18 0-18
Auto-eficacia fora casa *** 6,2 (x4,4) 0-12 0-12
Auto-eficacia Total*** 17,3 (£7,8) 0-30 0-30

Sintomas depressivos****

sim 60 (65,2)

ndo 32 (34,8)
*dp=desvio padrao; **Missing=2; ***Missing=1; ****Missing=4.

Apesar de ndo fazer parte do presente estudo, foi perguntado ao idoso sobre a
intensidade do medo, tanto na auséncia quanto apds uma queda. As opgdes de respostas
variaram de nenhum medo, muito pequeno, pequeno, grande e enorme. Devido a pouca
variabilidade entre os dois grupos referentes a intensidade do medo que apresentavam,
optou-se por retirar esta variavel do estudo. Mesmo assim, futuras andlises poderao
ocorrer, visto que a maioria dos idosos, mesmo os que nao haviam caido, relatou medo
de queda e a intensidade deste medo.

Ainda com relagédo a intensidade do medo de queda, consta no Apéndice 4 a
distribuicdo relativa para cada questdo deste instrumento, bem como os outros
instrumentos de avaliagdo psicolégica, ilustrando a distribuicdo relativa para cada tarefa
de auto-eficacia (Apéndice 4) e para cada questdo da CES-D (Apéndice 5), no total de

idosos estudados (n=96).
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5.1.4. Analise da consisténcia interna dos instrumentos

A Tabela 5 apresenta a consisténcia interna analisada por meio do Coeficiente
Alpha de Cronbach. Verificou-se alta consisténcia interna para todas as escalas, no total e

por dominios (0=0,7).

Tabela 5. Analise de consisténcia interna dos instrumentos (n=96). Campinas, 2006

Escalas/Dominios numero de itens Coeficiente a de Cronbach
SPPB Total 3 0,722
MIF Total 18 0,908
Auto-eficacia/Auto-eficacia dentro casa 6 0,715
Auto-eficacia/Auto-eficacia fora casa 4 0,868
Auto-eficacia/Total 10 0,854
CES-D/Total 20 0,907

5.2. Analise comparativa entre as variaveis em estudo e a ocorréncia de quedas

A Tabela 6 apresenta o comportamento das variaveis sociodemograficas no grupo
de idosos sem queda e com queda. O grupo de idosos que nao cairam (n=52) foi
composto predominantemente de mulheres com idade média de 76 anos (+6,8),
alfabetizado, aposentado e 50% com vida conjugal. Ao passo que o grupo de idosos que
cairam tinham como caracteristicas predominantes idosos do sexo feminino com idade

média de 77 anos (£8,1), sem vida conjugal, alfabetizado e aposentado.

46



Tabela 6. Comparacao entre as variaveis sociodemograficas segundo a ocorréncia de queda
(n=96). Campinas, 2006

Variaveis Idosos que nao cairam (n=52) Idosos que cairam (n=44) p-valor
n Média Mediana Variagao n Média Mediana Variagao
(%) (xdp) observada (%) (xdp) observada
Género 0,931*
masculino 22 19
(42,3) (43,2)
feminino 30 25,0
(57,7) (56,8)
Idade (anos) 76,0 75,5 61-92 77,2 76,5 65-93 0,763**
(6,8) (£8,1)
Estado conjugal 0,505*
¢/ vida conjugal 26 19
(50,0) (43,2)
s/ vida conjugal 26 25
(50,0) (56,8)
Alfabetizado 0,706*
35 28
(67,3) (63,6)
17 16
(32,7) (36,4)
Aposentado 1,000**
47 39
(90,4) (88,6)
5 5
(9,6) (11,4)

* Teste Qui-quadrado; ** Teste Exato de Fisher; *** Teste de Mann-Whitney

Quanto a comparacao clinica entre 0s grupos, segundo a ocorréncia de queda,
constatou-se, conforme Tabela 7, que a maioria dos idosos que ndo cairam apresentava
média de 5,9 (+2,5) doencas, fazia uso em média de 5,8 (+2,7) medicacdes e a maioria
(61,5%) nao tinha se submetido a hospitalizacdo no Ultimo ano. Para os idosos que
cairam, houve semelhanca deste grupo com os que nao sofreram quedas, visto que os

idosos que cairam apresentaram média de 5,7 (¥2,5) doencas, média de 5,1 (x1,9)
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medicacdes em uso e a maioria (59,1%) também nao tinha sido hospitalizada no dltimo

ano.

Tabela 7. Comparacao entre as variaveis clinicas segundo a ocorréncia de queda (n=96).
Campinas, 2006

Variaveis Idosos que nao cairam (n=52) Idosos que cairam (n=44) p-valor
n Meédia Mediana Variacao n Média Mediana Variagao
(%) (xdp) observada (%) (xdp) observada
N de doencas 5,9 55 1-12 5,7 5,0 1-11 0,764*
(+2,5) (+2,5)
N de medica¢des em uso 5,8 5,0 2-14 5,1 5,0 1-9 0,348*
(x2,7) (x1,9)
Hospitalizacao ultimo ano 0,807**
20 18
(38,5) (40,9)
32 26
(61,5) (59,1)

* Teste de Mann-Whitney; ** Teste Exato de Fisher

A Tabela 8 mostra o comportamento das variaveis fisicas e funcional na
comparagao entre os grupos segundo a ocorréncia de quedas. No grupo de idosos que
ndo relataram queda, 61,5% nao apresentaram déficit visual. Para as medidas de
desempenho fisico observaram-se médias de 2,8 (+1,4) para equilibrio, 2,0 (¥1,0) para
velocidade de marcha, 1,0 (£0,5) para forca de membros inferiores e 5,9 (£2,5) para o
SPPB total. Para a medida de independéncia funcional, a média foi de 115,6 (£10,4). A
maioria dos idosos que cairam também nao apresentaram déficit visual e, para as
medidas de desempenho fisico médias de 2,6 (¥1,2) para equilibrio, 2,0 (#1,0) para
velocidade de marcha, 0,7 (£0,4) para forca de membros inferiores e 5,3 (£2,2) para o
SPPB total. Para a medida de independéncia funcional, a média foi de 112,9 (£12,8).
Notou-se nesta tabela que, de todas as variaveis, apenas no escore da forgca muscular de

membros inferiores houve diferenga significativa (p=0,029) entre os grupos.
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Tabela 8. Comparacao entre as variaveis fisicas e funcional segundo a ocorréncia de

queda (n=96). Campinas, 2006

Variaveis Idosos que nao cairam (n=52) Idosos que cairam (n=44) p-valor
n Média Mediana Variagcao n Meédia Mediana Variacao
(%) (xdp) observada (%) (xdp) observada
Déficit visual 0,453**
20 18
(38,5) (40,9)
32 26
(61,5) (59,1)
SPPB
Equilibrio 2,8 40 0-4 2,6 2,0 0-4 0,253*
(+1,4) (+1,2)
Veloc de marcha 2,0 2,0 0-4 2,0 2,0 0-4 0,927*
(+1,0) (+1,0)
Forga muscular MMII 1,0 1,0 0-3 0,7 1,0 0-1 0,029*
(£0,5) (+0,4)
SPPB Total 59 7,0 0-10 53 6,0 1-9 0,18*
(¥2,5) (*2,2)
MIF Total 115,6 117,5 63-130 112,9 117,5 76-126 0,473*
(+10,4) (+12,8)

* Teste de Mann-Whitney; ** Teste Exato de Fisher

Quanto as variaveis psicolégicas, foi verificado, conforme Tabela 9, que 70% dos

idosos indicaram medo de queda, apresentaram média de 11,6 (+4,2) para auto-eficacia

dentro de casa, média de 6,4 (+4,6) para a auto-eficacia fora de casa e 18,0 (+8,3) para

auto-eficacia total. Neste mesmo grupo, 58,8% dos idosos que nao haviam caido

apresentavam sintomas depressivos.

Entre os idosos que cairam, também 65,9% deles indicaram medo de cair,

apresentaram média de 10,6 (+4,1) para auto-eficacia dentro de casa, média de 5,9 (#4,2)

para a auto-eficicia fora de casa e 16,5 (£7,2) para auto-eficacia total. Quanto aos

sintomas depressivos, estavam presentes em 73,2% dos idosos deste grupo.
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Tabela 9. Comparacao entre as variaveis psicologicas segundo a ocorréncia de queda
(n=96). Campinas, 2006

Variaveis Idosos que nao cairam (n=52) Idosos que cairam (n=44) p-valor
n Meédia Mediana Variacao n Meédia Mediana Variacao
(%) (xdp) observada (%) (xdp) observada
Medo de cair 0,671**
35 29
(70,0) (65,9)
15 15
(30,0) (34,1)
Auto-eficacia
Auto-eficacia dentro casa 11,6 12,0 2-18 10,6 11,0 0-18 0,214*
(+4,2) (+4,1)
Auto-eficacia fora casa 6,4 7,0 0-12 59 5,0 0-12 0,679*
(+4.6) (+4,2)
Auto-eficacia Total 18 18,0 2-30 16,5 17,0 0-30 0,324*
(#8,3) (x7,2)
Sintomas depressivos 0,151**
30 30
(58,8) (73,2)
21 11
(41,2) (26,8)

* Teste de Mann-Whitney; ** Teste Exato de Fisher

Pelos resultados da analise comparativa entre os idosos que cairam e os que nao
cairam, percebeu-se diferenga significativa entre os grupos somente para o escore de
Forca de MMIlI do SPBB (p=0,029), onde o pior desempenho foi para os idosos que

cairam.

5.3. Relacoes entre as principais variaveis sociodemograficas, clinicas,
fisicas/funcional e psicoldgicas, e a ocorréncia de quedas em idosos

Para analisar a formacao de agrupamentos na amostra, considerando as principais
variaveis, foi realizada a Analise de Conglomerados ou Agrupamentos (Cluster Analysis),
utilizando-se 0 método de particdo com a formacao de trés grupos, pelos critérios de

género, idade, SPPB, MIF total, medo de queda, auto-eficdcia total e sintomas
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depressivos, lembrando que as variaveis estado conjugal, numero de doengas, nimero de
medicacdes em uso e déficit visual foram descartadas nesta segunda analise. Nas
andlises, optou-se por empregar as variaveis continuas originais, sem categoriza-las, para
uma melhor identificacdo dos perfis dos idosos.

Pelos resultados apresentados na Tabela 10, notou-se que as variaveis que mais
contribuiram para a formagao dos agrupamentos (variaveis com maior R?) foram o escore
total da MIF (R2 = 74,0%), o escore total da Auto-eficacia (R? = 58,4%), escore total do
SPPB (R2 = 41,4%), a idade (R2 = 19,4%) e o0 género (R2 = 12,8%), respectivamente.

Esperava-se, com a retirada das variaveis que apresentavam valores individuais
baixos de R? que o valor de R?2 total se elevasse. Mas o que se observou foi um
inexpressivo aumento do valor de R? total (54,4% para 56,3%), explicado possivelmente

pela retirada de variaveis que ja ndo eram influenciadas pelos agrupamentos.

Tabela 10. Coeficiente de determinacao para a explicacao da variabilidade dos
agrupamentos. Campinas, 2006

R2*
Género 0,128
Idade 0,194
SPPB 0,414
MIF Total 0,740
Medo de quedas 0,015
Auto-eficacia Total 0,584
Sintomas depressivos 0,005
Total 0,563

* R? = coeficiente de determinagéo ou percentual de variabilidade total dos dados explicado pela formagao
agrupamentos

Para a identificagdo da composicdo dos agrupamentos, segue-se na Tabela 11 a
comparagao das variaveis género, idade, desempenho fisico, independéncia funcional,

medo de cair, auto-eficacia total e sintomas depressivos entre 0s grupos.
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Tabela 11. Comparacao das variaveis género, idade, desempenho fisico, independéncia
funcional, medo de cair, auto-eficacia e sintomas depressivos entre os grupos.
Campinas, 2006

Variaveis Grupo 1 - G1 (n=51) Grupo 2 - G2 (n=6) Grupo 3 - G3 (n=39) p-valor
n Média Mediana n Média  Mediana n Média Mediana
(%) (+dp) (%) (xdp) (%) (xdp)
Género 0,001*
masculino 31 2 8
(58,4) (33,3) (21,6)
feminino 22 4 29
(41,5) (66,6) (78,3)
Idade 53 74,3 74,0 6 73,1 70,0 37 80,8 80,0 <0,001**
(16,15) (£7,14) (£7,47)
SPBB Total 53 7,0 7,0 6 3,6 4,0 37 4,0 3,0 <0,001 **
(+1,55) (+2,80) (£2,11)
MIF Total 53 120,9 122,0 6 83,6 86,5 37 111,1 112,0 <0,001 **
(+4,78) (+8,57) (£6,02)
Medo de cair 0,599*
33 5 26
(63,4) (83,3) (72,2)
19 1 10
(36,5) (16,6) (27,7)
Auto-efic Total 52 22,6 23,5 6 71 6,5 37 11,5 11,0 <0,001**
(+5,07) (£5,91) (£5,01)
Sintomas dep 0,878*
33 4 23
(64,7) (80,0) (63,8)
18 1 13
(35,2) (20,0) (36,1)

*Teste Exato de Fisher; ** Teste de Kruskal-Wallis. Diferengas significativas (teste post-hoc de Dunn; p<0,05) = Idade
(G1£G3;G2#£G3); MIF (G1#£G2;G1#£G3;G2#G3); SPPB (G1#£G2;G1#G3); Auto-eficacia (G1#2G2;G1#£G3)

A analise de agrupamentos permitiu caracterizar os sujeitos nos grupos:

Grupo 1: sexo masculino, idade média de 74 anos, com alto valor de independéncia
funcional (MIF total médio de 121,0), com alto valor de desempenho fisico (SPPB total

médio de 7,1) e com maior auto-eficacia (escore médio de 23 pontos);
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Grupo 2: sexo feminino, idade média de 73 anos, com baixo valor de independéncia
funcional (MIF total médio de 84,0), com baixo valor de desempenho fisico (SPPB total

médio de 3,7) e com menor auto-eficacia (escore médio de 7 pontos);

Grupo 3: sexo feminino, idade média de 81 anos, com valor intermediario de
independéncia funcional (MIF total médio de 112,0), com valor intermediario de
desempenho fisico (SPPB total médio de 4,0) e com auto-eficacia intermediaria (escore

médio de 12 pontos).

Para ilustragdo, no Apéndice consta a distribuicdo relativa de independéncia
funcional (Apéndices 6, 7 e 8), intensidade do medo de queda (Apéndice 9), auto-eficacia
(Apéndices 10 e 11) e sintomas depressivos (Apéndices 12, 13 e 14) nos trés grupos. As
caracteristicas dos grupos formados pela analise de agrupamentos também estdo

identificadas nas figuras a seguir:

5.3.1. Género

Dos trés grupos formados, dois deles apresentaram na sua composi¢cao maioria de

mulheres : G2 (66,6%) e G3 (78,3%) (Figura 2).
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Figura 2. Distribuicao relativa dos 96 idosos do estudo com relacdao ao género nos
grupos formados. Campinas, 2006

Il Género Masculino
I Género Feminino

Grupos

5.3.2. Idade

A Figura 3 mostrou a diferenca entre os grupos G1, G2 e G3 em relagéo a idade.
As medianas e as caudas nao se sobrepuseram indicando diferenca estatisticamente
significativa entre eles (p<0,001). Os grupos G1 e G3 apresentaram observacoes
discrepantes. Ambos o0s grupos indicaram observacdes menores € maiores que as
demais dentro do seu grupo, ndo ocorrendo 0 mesmo com o grupo G2. Com relagao a

dispersao, nas trés caixas houve boa distribuicdo e pouca diferenca entre elas.
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Figura 3. Distribuicao relativa dos 96 idosos do estudo com relacao a idade nos

grupos formados. Campinas, 2006
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5.3.3. Desempenho fisico

Com relagdo ao desempenho fisico avaliado através do SPPB, verificou-se na
Figura 4 maior dispersao na caixa do grupo G2 e diferenca significativa (p<0,001) entre os
grupos pela ndo sobreposicdo das medianas e caudas. Somente as caixas dos grupos G1

e G3 apresentaram observacdées menores e maiores que as demais dentro do grupo.
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Figura 4. Distribuicao relativa dos 96 idosos do estudo com relacao ao desempenho
fisico nos grupos formados. Campinas, 2006
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5.3.4. Independéncia funcional

Quanto ao escore total da MIF, observou-se na Figura 5 maior dispersdao no grupo
G2 e diferenca significativa (p<0,001) entre os trés grupos pela ndo sobreposicdo das
medianas e caudas. Na MIF, as observagdes discrepantes aparecem no grupo G1 e G3,

com respeito ao valor minimo no grupo G1, e aos valores minimo e maximo no grupo G3.
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Figura 5. Distribuicao relativa dos 96 idosos do estudo com relacao a
independéncia funcional nos grupos formados. Campinas, 2006
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5.3.5. Auto-eficacia

Com relacao ao escore total da auto-eficacia, como mostra a Figura 6, a dispersao
€ um pouco maior na caixa do grupo G2. Nem as caixas ou caudas se sobrepdem.
Novamente, como ocorrido com as outras varidveis apresentadas, nao houve
observagdes discrepantes no grupo G2; nos grupos G1 e G3, as observacdes
apareceram com respeito aos valores minimo e maximo. O teste de Kruskal-Wallis

revelou diferenca significativa entre os grupos (p<0,001).
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Figura 6. Distribuicao relativa dos 96 idosos do estudo com relacao a Auto-eficacia
nos grupos formados. Campinas, 2006
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5.3.6. Ocorréncia de quedas

Para averiguar o percentual de quedas nos grupos obtidos, foi realizada a analise
de comparagdo da ocorréncia de quedas entre os trés grupos. Conforme a Tabela 12, foi

observado um maior percentual de queda para os integrantes do grupo G2 (83,3%).

Tabela 12. Comparacao da ocorréncia de quedas entre os trés grupos.
Campinas, 2006

Ocorréncia de G1 G2 G3 * p-valor
quedas n (%) n (%) n (%)
0,162
nao 31 (58,4) 1 (16,6) 20 (54,0)
sim 22 (41,5) 5 (83,3) 17 (45,9)

* Teste Exato de Fisher
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O seguinte grafico ilustra a prevaléncia de quedas entre 0s grupos.

Figura 7. Distribuicao relativa dos 96 idosos do estudo com relacédo a ocorréncia de
quedas nos grupos formados. Campinas, 2006
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5.4. Anadlise de Regressao Logistica Univariada

Com o objetivo de predizer a ocorréncia de quedas (usando a variavel formada
pelos grupos), foi realizada a Andlise de Regresséo Logistica Univariada usando o grupo
G1 como referéncia, por ser um grupo com caracteristicas apontadas pela literatura como
de baixo risco para quedas e estatisticamente selecionado pela baixa ocorréncia de
guedas e com maior numero de sujeitos.

A Tabela 13 apresenta os resultados da Andlise de Regressdo Logistica para
quedas entre os trés grupos. Verificou-se um maior risco de quedas (OR=7,04) para os

integrantes do grupo G2, quando comparado ao grupo G1.

59



Tabela 13. Resultados da Analise de Regressao Logistica Univariada para quedas entre
os trés grupos. Campinas, 2006

Niveis de Comparagao p-valor OR IC 95%
G1 1,00
G2 0,084 7,04 0,77 - 64,56
G3 0,676 1,20 0,51-2,79

** OR= Razéao de Risco para Quedas; IC 95%= Intervalo de Confianca de 95% para OR
** Grupos de Comparacao

Grupo 1 (Grupo de referéncia): sexo masculino, idade média de 74 anos, com alto valor de
independéncia funcional (MIF total médio de 121), com alto valor de desempenho fisico (SPPB total

médio de 7,1) e com maior auto-eficacia (escore médio de 23 pontos).

**Grupo 2: sexo feminino, idade média de 73 anos, com baixo valor de independéncia funcional (MIF total
médio de 84,0), com baixo valor de desempenho fisico (SPPB total médio de 3,7) e com menor auto-
eficacia (escore médio de 7,0 pontos);

**Grupo 3: sexo feminino, idade média de 81 anos, com valor intermediario de independéncia funcional
(MIF total médio de 112,0), com valor intermediario de desempenho fisico (SPPB total médio de 4,0) e
com auto-eficacia intermediaria (escore médio de 12 pontos).
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VI. DISCUSSAO

As caracteristicas sociodemograficas dos idosos atendidos no ambulatério
estudado retratam uma populacéo idosa formada em maior medida por mulheres, casada,
aposentada, alfabetizada, porém “mais velha”, com idade média de 76,7 anos, quando
comparada a média de idade da populagao idosa brasileira (Fundacgao IBGE, 2000).

Quanto as caracteristicas clinicas dos idosos, o0 numero de doengas e
medicacdes, bem como a prevaléncia de quedas, apresentaram-se elevados nesta
pesquisa, quando comparados a estudos como os de Coelho Filho e Ramos (1999) e
Loyola Filho, Uchoa e Lima-Costa (2006), que incluem também pessoas idosas que vivem
na comunidade. Para Lourenco et al (2005), isto se da devido a heterogeneidade da
situagao de saude dos idosos que, apesar da maioria ser considerada saudavel, existe
um subgrupo de idosos portadores de condi¢des clinicas que necessitam de cuidados.

Em inquérito domiciliar realizado na cidade de Fortaleza, Coelho Filho e Ramos
(1999) verificaram que o relato de quedas e maior nimero de doencas crbnicas era
prevalente entre os idosos em area periférica, em comparacdo aos da darea central,
demonstrando maior comorbidade entre o segmento de menor nivel socioeconémico.

Loyola Filho, Uchoa e Lima-Costa (2006), em outro inquérito, verificaram que o
consumo elevado de medicamentos foi observado em 14,3% dos idosos estudados e que
este uso estava associado com pior estado de salde, incluindo o nimero de condigdes
cronicas.

Interessante notar que, mesmo mais comprometidos na sua saude a maioria ndo
foi hospitalizada no ultimo ano e que, apesar do percentual de quedas, foi baixo o relato

de hospitalizagbes por quedas e fraturas, apontadas na literatura (Gawryszewski e
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Rodrigues, 2006; Mathias, Jorge e Andrade, 2006) como conseqliiéncias provaveis das
quedas.

Nas medidas fisicas foi observado que a maior parte dos idosos ndo apresentou
déficit visual, contrariando pesquisa realizada por Donati e Christiaen (2006), que apontou
alta prevaléncia de déficit visual entre os idosos.

A baixa prevaléncia de déficit visual neste estudo pode ser justificada pelo tipo de
avaliacdo realizada. Cinoto et al (2006) sugeriram a percepgao subjetiva como mais
adequada na avaliacdo da visdo, quando comparada a medida de acuidade visual. Para
estes autores, a auto-avaliagdo da visao reflete as condicbes reais da visdo do dia-a-dia e
0 aspecto subjetivo da propria percepcao do individuo. Além disso, idosos com boa visao,
por muitas vezes, relatam piores condigbes visuais do que as verificadas na avaliagdo da
acuidade visual.

Na avaliacdo do desempenho fisico, os idosos tiveram baixo desempenho nos
testes de equilibrio, velocidade de marcha e escore total do SPPB. Tiveram pior
desempenho no teste de forga muscular de MMII. Para Guralnik et al (1995), varios sao
os fatores relacionados a reducédo do desempenho fisico no envelhecimento, entre eles, a
presenca de alteragdes fisioldgicas proprias do envelhecimento, reducdo da atividade
fisica e presenca de doencas crénicas.

Para a medida funcional, a MIF indicou nivel de independéncia para a maioria das
atividades basicas de vida diaria, concordando com os achados da literatura (Duarte,
2003; Lima-Costa, Barreto e Giatti, 2003), que apontam prevaléncia de cerca de 80% de
idosos independentes para as ABVD.

Com relagao aos fatores psicolégicos da queda, o medo foi constante nos dois
grupos de idosos, corroborando estudos de Tinetti ef al (1994) e de Delbaere et al (2004),
que apontaram que o medo de queda é uma preocupagdo constante entre os idosos

residentes na comunidade, tanto naqueles que nao cairam quanto naqueles que ja
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tiveram quedas. Tinetti et al (1994) observaram, em suas investigacoes, que a prevaléncia
do medo de queda ultrapassa 73% em idosos com quedas recentes e, naqueles que nao
relatam incidéncia de queda, a prevaléncia é aproximadamente de 46%.

Ainda com relacdo as medidas psicoldgicas, os idosos apresentaram maior
confianga em atividades realizadas dentro de casa do que nas atividades fora de casa,
conforme avaliagdo da auto-eficacia. Isto pode ser justificado pelo fato de que, por causa
de declinio na capacidade fisica, os idosos tendem a evitar lugares fora de casa, com
maiores riscos de queda, como lugares publicos e/ou com maior nimero de barreiras
ambientais, por se sentirem incapazes de se locomoverem seguramente sem cair.

Neste estudo, a maior parte dos idosos, 65%, apresentaram sintomas depressivos.
Interessante observar que, individuos de diferentes faixas etarias, pesquisados em
contextos clinicos e ambulatoriais, quando avaliados sobre a presenca de sintomas
depressivos, o percentual de individuos que alcangam o escore de sintomas significativo é
sempre superior ao percentual encontrado em amostras compostas de individuos
residentes na comunidade.

Principalmente no Brasil, onde contextos clinicos e ambulatoriais sdo um dos
poucos espacos destinados a acolher as demandas de queixas e relatos de dificuldades
diversas da populacdo, a aplicacdo de instrumentos de rastreio de sintomas depressivos
que envolvem alteragbes de humor, indisposicao, fadiga, desesperanga e queixas
somaticas, principalmente a estratos etarios de idosos, abre oportunidade para o registro
da presenca de tais sintomas que podem ser provenientes da presenca de mdultiplas
condi¢des de morbidade e mesmo da utilizacao de polifarmacia.

Tal fato leva a que alguns pesquisadores evitem utilizar escalas de rastreio de
sintomas depressivos que contenham itens somaticos no rol de questdes como a CES-D,
utilizada no presente estudo. Argumentos desse tipo sdo apoiados na concepgao de que

os sintomas de depressdo muitas vezes se confundem com os sintomas de outras
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doengas ou mesmo com alteragdes evolutivas que acompanham o envelhecimento e a
presenga de sintomas somaticos nas escalas explicariam a alta prevaléncia de sintomas
depressivos encontrada entre idosos, principalmente entre os mais doentes.

Interessante observar, entretanto, que mesmo com a utilizacdo de uma escala que
exclui os sintomas somaticos (a GDS), Linhares et al (2003) também encontrou maior
prevaléncia de sintomas depressivos entre os idosos atendidos em Ambulatério de
Geriatria (36,7%) do que quando a GDS é aplicada entre idosos residentes na
comunidade.

A alta prevaléncia de sintomas depressivos identificados entre os idosos do
presente estudo talvez possa ser explicada por varios fatores. Primeiro, trata-se de um
servigo publico, em que muitas vezes,a maioria dos idosos que 0 procura possui baixos
indicadores soécio-econdmicos, tais como baixa renda e escolaridade. Principalmente, o
fator baixa escolaridade tem sido associado a maior presenga de sintomas depressivos,
como nos estudo de Gazalle et al (2004) e Maciel e Guerra (2006). Segundo, a maior
presenga de individuos do género feminino, pois as pesquisas internacionais tém
encontrado massivamente sua relacdo com maiores indices de depressao clinica definida
e no rastreio de sintomas depressivos (Bebbingtom et al, 1998; Piccinelli e Wilkinsons,
2000). Em terceiro lugar, é provavel que a escala CES-D funcione diferentemente entre
grupos de idosos acometidos por doenca fisica e necessite de um ponto de corte mais
sensivel e diferenciado para esse grupo em particular. Contudo, ndo se descarta a
importancia da presenca de itens somaticos na composi¢cdo da CES-D, visto que certos
sintomas somaticos, tais como alteracdes no sono e falta de energia, sdao progndsticos e
podem ser relatados por idosos que relutam em queixar-se de sintomas psicolégicos
tipicos, tais como tristeza e atitudes negativas em relagéo a si.

Portanto, o fato dos idosos demonstrarem uma alta prevaléncia de sintomas

depressivos sugere que a avaliacdo dos idosos no contexto hospitalar-ambulatorial deve
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incorporar dimensdes ndo estritamente médicas, mas sim dados significativos da historia
de vida, mortes e perdas, entre outros, ja que estes podem trazer indicadores sobre o
processo de adoecimento como os sintomas depressivos.

Com relacao a consisténcia interna dos instrumentos, esta se mostrou alta para
todas as escalas utilizadas neste estudo, no total e por dominios, garantindo a
confiabilidade das mesmas.

O coeficiente Alpha de Cronbach para o SPPB total encontrado neste estudo foi
coerente com a literatura (Guralnik et al, 1994), onde o valor de a é igual 0,76. Em relacao
a MIF total, verificou-se alta consisténcia interna, concordando com os achados de
Kawasaki, Cruz e Diogo (2004) e Paixao Junior e Reichenheim (2005). Para a auto-
eficacia quanto as quedas, tendo como base o instrumento Fall Efficacy Scale (FES),
observou-se alta consisténcia interna no escore total e nos dominios. No instrumento
original FES, houve alta consisténcia interna, com valor de a=0,90. (Jorstad et al, 2005).
Finalmente, a CES-D total também obteve alto valor de consisténcia, quando confrontada
com os achados de Tavares (2004), em que se verifica valor de a=0,86.

Comparando-se o0s idosos que nao cairam e os que tiveram queda, os dois grupos
foram semelhantes em relacdo as variaveis do estudo, exceto na forca muscular de MMI|
em que, os idosos que cairam, tiveram pior desempenho neste teste.

Os achados do presente estudo sédo discordantes dos encontrados na literatura,
visto que, de todas as variaveis estudadas, somente a forga muscular apresentou
diferenca significativa (p=0,029). Em outros estudos, observaram-se diferengas entre os
idosos que cairam e 0s que ndo cairam, com relacdo ao género e a idade (Stalenhoef et
al, 2000; Fabricio, Rodrigues e Costa Junior, 2004; Morris et al, 2004; Lebrdo e Laurenti,
2005), estado conjugal (Perracini e Ramos, 2002), hospitalizacdo (Perell et al, 2001;
Morris et al, 2004), nimero de doencgas (Morris et al, 2004; Ishizuka et al, 2005), nimero

de medicacgdes (Rozenfeld, Camacho e Veras, 2003; Tinetti, 2003; Ishizuka et al, 2005),
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déficit visual (Lord et al, 1994; Ivers et al, 1998; Tromp et al, 2001; Gerdhem et al, 2005),
independéncia funcional (Tromp et al, 2001; Perracini e Ramos, 2002; Fabricio, Rodrigues
e Costa Junior, 2004; Delbaere et al, 2004), medo de queda e auto-eficacia para quedas
(Cumming et al, 2000; Huang et al, 2003; Li et al, 2003; Delbaere et al, 2004; Gerdhem et
al, 2005), sintomas depressivos (Cesari et al, 2002; Stalenhoef et al, 2002; Tinetti, 2003;
Ozcan et al, 2005).

A pouca variabilidade entre os dois grupos talvez possa ser justificada pelo perfil
destes idosos assistidos em um ambulatério e que, mesmo nao caindo, apresentaram
algum grau de debilidade que necessita de acompanhamento, tornando-os diferentes da
maioria dos idosos ativos e sauddveis residentes na comunidade.

Quanto a forga muscular de MMII, muitos estudos tém apontado associagdo da
fraqueza muscular de MMII e queda (Skelton, Kennedy e Rutherford, 2002; Huang et al,
2003; Brouwer, Musselman e Culham, 2004; Moreland et al, 2004; Ishizuka et al, 2005;
Wiksten et al, 1996).

Moreland et al (2004) realizaram uma metanalise com 13 estudos sobre quedas
em idosos e notaram que a fraqueza muscular constituia-se um fator de risco para quedas
em idosos.

Wiksten et al (1996) encontraram uma relagdo positiva e estatisticamente
significante entre a forga muscular de MMIl e desempenho nas tarefas de equilibrio, em
estudo comparando um grupo de idosos com um grupo controle de adultos jovens.
Concluiram que o aumento da forga muscular dos MMII pode ser importante para os
idosos manterem o controle postural em situagdes variadas, sugerindo dessa forma, uma
reducdo no risco de quedas.

Em uma outra investigacdo com idosos atendidos em um Ambulatério de Geriatria,

Ishizuka et al (2005), ao estudarem o equilibrio, a forgca muscular e a marcha, constataram
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que a frequéncia de fraqueza muscular de MMII foi significativamente maior nos idosos
que tinham experimentado queda do que naqueles que nao tinham caido.

Estudos, porém, apontam outros fatores do desempenho fisico, como o equilibrio
e/ou a marcha, como preditores mais significativos de queda do que a forca muscular
(Stalenhoef et al, 2000; Cesari et al, 2002; Stalenhoef et al, 2002; Huang et al, 2003;
Morris et al, 2004; Hausdorff, 2005).

Segundo Bergland e Willer (2004), medidas de desempenho fisico, em particular
as de equilibrio e alteracao da marcha, sao fortes preditoras do risco de quedas entre
idosos. Além disso, sugeriram que estas medidas também sao importantes para a
predicao de quedas graves, como aquelas que levam a fratura de quadril e outras lesdes
graves.

Province et al (1995), ao realizarem uma revisdo sistematica com metanalise,
verificaram que, dentre diversas interven¢cées como fortalecimento muscular, treino de
flexibilidade e exercicios de resisténcia, a intervencao que incluia treino de equilibrio foi a
Unica capaz de reduzir significativamente as quedas. Para os autores, os déficits de
equilibrio poderiam ter uma relagao mais direta com as quedas do que a for¢ga muscular,
flexibilidade ou déficit de resisténcia.

Com o objetivo de identificar ‘perfis’ de idosos por ocorréncia de quedas, realizou-
se a andlise de agrupamentos. A vantagem deste tipo de andlise é permitir que se tenha
uma nocgao das tendéncias gerais das relagbes mais significativas estatisticamente
obtendo um panorama dos dados agrupados, a fim de identificar grupos de caracteristicas
semelhantes.

A analise de agrupamentos caracterizou os idosos em trés grupos distintos pelos
critérios de género, idade, independéncia funcional, desempenho fisico e auto-eficacia. A
andlise comparativa de quedas nos grupos formados revelou maior percentual de quedas

no grupo G2 (83,3%). Quando realizada a andlise de Regressdo Logistica Univariada,

67



para predizer 0 grupo com maior risco de queda, observou-se sete vezes mais riscos de
queda (OR=7,04) para os integrantes do grupo G2, formado na sua maioria por mulheres,
idade média de 73 anos, baixo valor de independéncia funcional, baixo valor de
desempenho fisico e menor auto-eficacia.

Estes achados vém se somar aos de estudos anteriores sobre as caracteristicas
dos idosos que mais se associam a ocorréncia de quedas (Tromp et al, 2001; Delbaere et
al, 2004; Fabricio, Rodrigues e Costa Junior, 2004; Morris et al, 2004; Gerdhem et al,
2005; Ozcan et al, 2005; Perracini, 2005).

Com relacao ao género, observou-se na populacao idosa um predominio de queda
entre as mulheres, quando comparadas aos homens. Em investigagdo com idosos
residentes na comunidade, Fabricio, Rodrigues e Costa Junior (2004) encontraram
predominio de quedas no sexo feminino, fato este corroborado por Ishizuka et al (2005),
que encontraram prevaléncia de quedas entre as mulheres no grupo de idosos atendidos
em um Ambulatério de Geriatria.

E provavel que a maior probabilidade de queda entre as mulheres se deva ao fato
delas apresentarem maior fragilidade com relagdo aos homens, maior prevaléncia de
doencas cronicas, maior consumo de medicacdes e maior longevidade. Lebrao e Laurenti
(2005) sugeriram que o fato das quedas serem mais freqlentes nas mulheres poderia ser
causado pela maior ocorréncia de fratura anterior & queda, devido a maior prevaléncia de
osteoporose, quando comparadas aos homens.

Com relagao a idade, no grupo G2 a média de idade nao foi avancada (73 anos),
quando comparada a do grupo G3 (81 anos), contrariando a literatura (Morris et al, 2004;
Lebrdao e Laurenti, 2005) a respeito, que aponta o avanco da idade com maior

suscetibilidade dos idosos a ocorréncia de quedas.
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Lebrdo e Laurenti (2005), em estudo multicéntrico realizado no municipio de Sao
Paulo, verificaram que 28,6% dos idosos referiram quedas, sendo que esta frequéncia
aumentou com a idade: 26,2% naqueles com 60 a 74 anos e 36,9% acima de 75 anos.

Quanto aos baixos valores da independéncia funcional, desempenho fisico e
menor auto-eficacia no grupo G2, uma interessante hip6tese para estes achados pode ser
a gradual restricdo da mobilidade, que resulta no déficit de habilidades fisicas e em
quedas dentro de casa.

Para Delbaere et al (2004), a restricdo provavelmente comega no nivel da
mobilidade e leva ao idoso o medo de sair para lugares desconhecidos. Como
consequéncia, eles ficam mais em casa. Quando o incidente de queda ocorre dentro de
casa, eles também ficam com medo de atividades em casa. Para os autores, a forte
reducio da atividade fisica leva ao declinio da capacidade fisica e da confianca no
desempenho das atividades diarias. Portanto, o que se perceber é uma gradual perda de
independéncia para a realizacao das AIVD seguida das ABVD.

Segundo Perracini e Ramos (2002), ter dificuldade na realizacdo das AVD foi
mencionada como fator relacionado a ocorréncia de quedas. Fabricio, Rodrigues e Costa
Junior (2004) e Spirduso (2005) corroboraram este achado, relatando que uma das
caracteristicas das pessoas que caem é estar moderadamente comprometidas na escala
de ABVD. Isto confirma o comportamento do baixo valor para as atividades basicas
medida pela MIF, que caracteriza os idosos do grupo G2.

A relacdo de dependéncia funcional com o sexo feminino ocorreu em alguns
estudos. Duarte (2003) observou que a maior dependéncia para as AVD estava associada
a questao de género, em especial o feminino, além de estar ligada ao avanco da idade.
Camargos, Perpétuo e Machado (2005), em investigacao sobre a expectativa de vida do

idoso com dependéncia, concluiram que, apesar das mulheres (em média 22,2 anos)
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viverem mais do que os homens (em média 17,6 anos), foi menor a propor¢do de anos
vividos livres de dependéncia (74% para elas e 83% para eles).

Este fato pode se dar possivelmente porque, diante de uma expectativa maior de
vida, as mulheres sofrem de um maior nimero de doencas crbnicas, levando a limitagao
funcional. E consenso que uma das condi¢cdes essenciais para um bom desempenho
funcional nas atividades diarias é ter boa mobilidade.

Observou-se que o baixo valor da medida de desempenho fisico do grupo em
questao (G2) pode ter restringido a independéncia funcional, visto que as medidas de
desempenho fisico, segundo Guralnik e Winograd (1994), sdo medidas objetivas de
limitag&o funcional.

Em estudo conduzido por Guralnik et al (1995), houve elevada pontuagdo do
SPPB com menor indice de incapacidades na mobilidade e nas ABVD, apontando a
associacao entre melhor estado funcional no idoso e baixo risco para o desenvolvimento
de incapacidades.

A relevancia da utilizacdo de medidas de desempenho fisico est4 na possibilidade
de identificagdo precoce de déficits funcionais ainda ndo relatados e auxiliar no
estabelecimento de estratégias de intervencao, especialmente em grupos de alto risco de
dependéncia (Guralnik et al, 2000). Para Huang et al (2003), a detecgao precoce da
disfuncgao fisica pode ajudar a identificar potenciais situagdes e riscos de quedas.

Com relacdo a auto-eficacia, no presente estudo os baixos valores nesta medida
psicoldgica foram acompanhados de baixo desempenho fisico e funcional. Ja para Li et al
(2003), a auto-eficacia tem um significante impacto no desempenho fisico € na
independéncia funcional, para a realizacao das atividades diarias.

Hellstrom et al (2003) realizaram um estudo prospectivo em idosos com acidente
vascular cerebral, avaliando a relacdo da auto-eficacia para quedas com medidas de

capacidade funcional (equilibrio e desempenho motor). Notaram que pacientes com baixo
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senso de auto-eficacia apresentam medidas de funcionalidade e capacidade menores que
pacientes com alto senso de auto-eficacia e que o senso de auto-eficacia muda ao longo
do processo de reabilitacdo. A auto-eficacia tem se mostrado modificavel no padrdo de
comportamento, sendo indicadas interveng¢des que melhorem a confianga na mobilidade e
desempenho das atividades diarias (Tinetti, Richman e Powell, 1990).

O papel da auto-eficacia torna-se importante na nossa sociedade, onde 0s idosos
sao freqlientemente estereotipados como dependentes e incapacitados, o que pode levar
a uma diminuicao do senso de si proprio e a uma relutancia em executar atividades
normais, mesmo até quando as habilidades estao disponiveis para o desempenho destas
tarefas (McAuley, Mihalko e Rosengrein, 1997).

Neste estudo, apesar das varidveis medo de queda e sintomas depressivos nao
contribuirem para a formagao dos agrupamentos, elas sdo consideradas de grande
importancia para a compreensao dos estudos sobre a queda.

As quedas podem ocasionar perda da confianga para caminhar, medo de cair,
ansiedade, fatores que, em conjunto, causam diminuicdo da mobilidade e inatividade,
fragilidade, depressao, isolamento, institucionalizagdo e morte.

Segundo Pereira et al (2001), a queda para uma pessoa idosa pode assumir
significados de decadéncia e fracasso gerados pela percepcdo da perda de capacidades
do corpo, potencializando sentimentos de vulnerabilidade, ameaca, humilhacdo e culpa,
sendo a resposta depressiva subseqliiente um resultado esperado.

O medo da queda pode trazer consigo o medo das conseqiéncias inerentes a
queda, como o medo de se machucar, ser hospitalizado, ter declinio de salude ou se
tornar dependente de outras pessoas para o autocuidado. Todos estes sentimentos
podem trazer importantes modificagdes emocionais, psicolégicas e sociais, como perda
de independéncia para as atividades diarias, diminui¢cdo de atividades sociais, sentimento

de fragilidade e inseguranca.
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Os resultados de Delbaere et al (2004) corroboraram a idéia de que o medo de
cair e a restricdo sdo importantes variaveis na transicdo para a fragilidade fisica. As
atividades que os idosos mais evitavaram foram aquelas que mais tiveram dificuldades
para fazer. E possivel que a restricdo das atividades aumente dramaticamente a
velocidade do processo de fragilidade fisica, por causa das conseqiiéncias devastadoras
da inatividade fisica.

Com relacao ao grupo G1, formado por homens, idade média de 74 anos, com alto
valor de independéncia e desempenho fisico, e com maior auto-eficacia, foi o que
apresentou menor risco para quedas. O perfil destes idosos foi apontado pela literatura
(Fabricio, Rodrigues e Costa Junior, 2004; Morris et al, 2004; Perracini, 2005) como
menos prevalente de quedas entre os idosos residentes na comunidade.

Segundo Duarte (2003), os homens mantém, por mais tempo, melhor desempenho
nas atividades diarias, quando comparados as mulheres nos mesmos grupos etarios.

Com relacao ao grupo G3, também com baixo risco para quedas (OR=1,20), é
interessante notar que seus integrantes apresentaram a idade média mais alta dos grupos
(81 anos) para escores de nivel intermediario de independéncia funcional, desempenho
fisico e auto-eficacia, contrariando a idéia de que o avanco da idade acarreta maiores
limitagdes fisicas, funcionais e psicolégicas ao individuo. Para Camargos, Perpétuo e
Machado (2005), & medida que aumenta a idade, a porcentagem de anos a serem vividos
livres de incapacidade funcional diminui, ao passo que 0s anos com incapacidade
funcional e dependéncia aumentam, fato este observado principalmente entre mulheres.

A dependéncia fisica aumenta com o avanco da idade. Guralnik e Winograd (1994)
verificaram que existe um declinio evidente do escore na SPPB com o avango da idade,
ao estudarem uma amostra de 5.000 idosos acima de 71 anos, moradores na

comunidade. Os idosos de 75-79 anos pontuaram 0,47 pontos a menos do que aqueles
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com idade de 71-74 anos. Aqueles com 90 anos ou mais pontuaram 2,11 pontos também
a menos, quando comparados com este mesmo grupo (71-74 anos).

O fato das idosas do grupo G3 apresentarem melhor desempenho fisico e serem
mais independentes e auto-eficazes do que as idosas do grupo G2, embora mais jovens,
pode ser explicado pelo perfil de inclusdo dos idosos para atendimento no Ambulatério de
Geriatria, no qual se procedeu a pesquisa. Conforme exposto, para este ambulatério séo
selecionados idosos com mais de 60 anos que apresentam mudltiplas afeccbes ou
comprometimentos nas suas AVD e idosos com mais de 80 anos, para acompanhamento
de rotina.

Possivelmente, os idosos mais velhos, por apresentarem melhores condicbes
fisicas, funcional e psicoldgicas, estariam recebendo melhores pontuagcdes nos testes
executados nesta pesquisa, quando comparados a alguns idosos mais jovens que

apresentam maior grau de debilidade.
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VIl. CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo, por ser um estudo transversal, mostrou uma associacao entre
a independéncia funcional, o desempenho fisico e a auto-eficacia. Porém nao foi possivel
estabelecer, com os dados disponiveis, uma relagao de causalidade, pois tanto uma das
variaveis poderia ser responsavel pelas outras duas, quanto o inverso.

Uma outra limitacdo do estudo foi que se tratava de um estudo retrospectivo,
baseado em relatos dos sujeitos e em sua recordagdo. Entretanto, a congruéncia dos
achados, com estudos recentes da literatura, favorecem a confiabilidade dos dados
coletados. Outra limitagao é o sub-relato das quedas. Para Zecevic ef al (2006), muitos
idosos somente relataram epis6dios de queda quando esta lhes trouxe sérias
conseqliéncias e ignoraram as quedas que nao lhes provocaram lesoes, por acreditar que
elas sao inerentes ao envelhecimento.

Os resultados do estudo sugeriram que as intervengdes na prevencao e no manejo
de quedas sejam feitas por meio de abordagens multidisciplinares, considerando os
aspectos fisicos, funcionais e psicoldgicos do idoso.

Para identificar idosos propensos a quedas, principalmente os que ndo tiveram
quedas, avaliagcdes de desempenho do equilibrio, nivel de atividade, medo de queda e
auto-eficacia foram fundamentais.

Com relacdao ao medo de queda e auto-eficacia, Li et al (2002) sugeriram que as
intervencdes na prevencao das quedas nao sejam focadas diretamente no medo e sim na
melhora da auto-eficacia, por meio da melhora do desempenho fisico e dos niveis de
mobilidade. A idéia é neutralizar os excessos de medo durante o desempenho das
atividades. Para Neri (2006), além de melhorar as capacidades, intervengbes na auto-

eficacia sao benéficas por melhorar também a motivagéo e a satisfagao pessoal.
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Nao ha relatos na literatura nacional sobre estudo das causas psicolégicas das
quedas. Investigacdes futuras poderiam ser realizadas com idosos que sofreram quedas
incluindo as medidas psicolégicas da queda, principalmente o medo da queda e auto-

eficacia para quedas, ainda pouco investigadas pela literatura internacional.
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IX. ANEXOS

ANEXO 1

SECAO | - IDENTIFICACAO PESSOAL

Nome:
SECAO Il- DADOS SOCIO-DEMOGRAFICAS
1. Género:
Masculino ( ) Feminino ( )
2. Idade: anos Data de nascimento __ /__ /

3. Estado conjugal:

Casado( ) Viavo( ) Divorciado/desquitado/separado ( ) Solteiro ()

4. Teve filhos?
Sim( )
Nao ( )

5. Quantos filhos

6. E alfabetizado?  Sim ( ) Nao ( )

7. Escolaridade: Freqlientou escola?
Sim( )
Néo ( )

8. E aposentado ou pensionista? Sim( ) Nao ( )
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ANEXO 2

SECAO Il - SAUDE FiSICA

20. Numero de doencas constantes no prontuario
21. Numero de medicac6es em uso (relatadas e descritas prontuario/receituario)
23. O senhor foi hospitalizado no ultimo ano? Sim( )

Nao ( )

24. O senhor sofreu alguma fratura no ultimo ano? Sim ( )
Nao ( )

VISAO - Acuidade Visual (Snellen)

35.Comcorrecao-CC( ) Sem correcao—-SC( )

oD | () 220/60 () <20/60

OE | () 22060 | () <2060
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ANEXO 3

SECAO V - AVALIACAO DO DESEMPENHO FiSICO DE MEMBROS INFERIORES

TESTE DE EQUILIBRIO

Assinale o quadrado, caso obtenha pontuagéo zero, assinale o0 motivo abaixo e passe para o
teste seguinte.

58. 1°Posicao : Pés unidos em paralelos.

( ) <10”-> 0 ponto. Marque o tempo . milésimos de segundos. Assinale o
motivo abaixo e siga para o préximo teste (teste de veloc de marcha).
( ) 210" > 1 ponto. Passe para a 2°posigao.

59. 2°Posicéo : Halux encostado na borda medial do calcanhar.

motivo abaixo e siga para o préximo teste (teste de veloc de marcha).

' () <10”> 0 ponto. Marque o tempo . ___ milésimos de segundos. Assinale o

r () 210" > 1 ponto. Passe para a 3°posi¢ao.
v

60. 3°Posicéao : Halux encostado na borda posterior do calcanhar.

( ) <3 = 0 ponto. Marque o tempo . ___ milésimos de segundos. Assinale o
‘ motivo abaixo e siga para o préximo teste (teste de veloc de marcha).

() 3"2e £ 9799 > 1 ponto
‘ ()=

>
10” = 2 pontos
L

61. > Soma Total dos Pontos nas 3 posicoes (Pontuacgao Equilibrio)

62. Assinale x no motivo abaixo, caso a pontuagéo tenha sido igual a zero:
Tentou, mas ndo conseguiu;
Participante néo é capaz de ficar na posi¢cdo sem auxilio;
O avaliador sente-se inseguranga para deixa-lo na posigéo;
O participante sente-se inseguro para ficar na posigao;
O participante é incapaz de entender a explicagéo do teste;

)
)
)
|
) Outra questdo especifica
)
m

.~~~ e~ e~~~

O participante recusou.
Comentarios
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63. TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA ->Pontuacao Marcha

. Caminhar normalmente como se fosse atravessar a rua, repetir 2 vezes o teste. Pode ser utilizado meio
auxiliar de marcha, menos cadeira de rodas. Se ele é incapaz de realizar, assinale o motivo e siga para o
teste seguinte.

1Tm 2m =m <

E— 1 T 0 T g T ]
Tempo da 1°velocidade (ida) . milésimos de segundos.
Tempo da 2°velocidade (volta) . milésimos de segundos.

Escolher o melhor tempo para a pontuagao, assinalando o quadrado abaixo.
() <4.82” > 4 pontos

() 482" >e £6.20" > 3 pontos

() 6.21>e<8.70"> 2 pontos

() >8.70" > 1 ponto

( ) Incapaz - 0 ponto.

64. Assinale x no motivo abaixo:

) Tentou, mas ndo conseguiu;

) O participante ndo pode caminhar sem auxilio ou ajuda;
) O avaliador sentiu insegurancga para realizar o teste;

) O participante sentiu-se inseguro para realizar o teste;

)

)

)

O participante nao entendeu as instrugdes do teste;
Outro motivo especifico:
O participante recusou.

Py

65. Qual a dificuldade neste teste: () Nenhum ( ) Bengala ( ) Outro
Comentarios:

66. TESTE DE FORCA DE MEMBROS INFERIORES -Pontuacéo Forca

. Primeiro realizar um Pré-teste: levantar-se apenas 1 vez da cadeira:

. Caso NAO consiga ou utilize as méaos, assinale o motivo abaixo e siga para a pontuagao final SPPB

. Caso SIM consiga, repita o teste 5 vezes consecutivas o mais rapido possivel, com os Membros superiores
cruzados sobre peito e marque o tempo: . milésimos de segundos. Caso o participante use os
bragos ou ndo consiga completar as 5 repeticdes ou demore mais que 1 minuto para completar, finalize o
teste e pontue zero e assinale o motivo abaixo.

Posicao Posicao
Inicial Final () >16".7 > 1 ponto

() 3.70=2e £16”".69 > 2 pontos

() 11".20>e <13".69 > 3 pontos

() <117.19 > 4 pontos

() Incapaz ou tempo = 60” > 0 ponto.

7. Assinale x no motivo abaixo:
) Tentou, mas ndo conseguiu;
) O participante nao consegue levantar-se sem auxilio;
) O avaliador néo teve seguranga para realizar o teste;
) O participante sentiu-se inseguro para realizar o teste;
) O participante ndo conseguiu entender as instrugdes do teste;
)
)
m

Outro motivo especifico:
O participante se recusou.
entarios:

6
(
(
(
(
(
(
(

Co

68. PONTUACAO FINAL DO SPPB : - Soma Total das pontuacdes nos 3 Testes:
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ANEXO 4

SECAO X - QUEDAS - MEDO E AUTO-EFICACIA

MEDO

120. O(a) senhor(a) caiu no ultimo ano? Sim( ) Quantas vezes?

Néo ( ) (irparaa 125)

121. Ficou com medo de cair depois de ter caido ?
Sim( ) Nao ( )

125. Tem medo de cair mesmo sem nunca ter caido?
Sim( ) Nao ( )

129. Algum dia precisou ser hospitalizado por ter caido?
Sim () Néo ( )

AUTO-EFICACIA

Eu vou agora lhe dizer vérias situagdes e gostaria que me dissesse quanta confianca o senhor

tem em sua capacidade

Nenhuma

Pouca

Média

Muita

130. Pegar alguma coisa que esta no alto.

~
~

-’

~

131. Abaixar-se para pegar alguma coisa.

132. Ir atender a porta ou o telefone

133. Fazer tarefas domésticas leves

134. Preparar uma refeicao simples

135. Ir fazer pequenas compras

136. Andar pelo bairro ou na rua perto de sua casa.

137.Andar pela cidade, em lugares movimentados, cheios de gente

138.Tomar onibus

~~[~|~|~|~[~|~|~
~ |~ [~ |~ |~ [~ |~ [~ |~

139. Subir escadas dentro de casa

~ |~~~ ~|~|~|~|~|~
N7 7 N R R N L ) )

~~~|~|~|~|~|~|~|~
~ |~ [~ |~ |~ [~ |~ [~ |~

~l~ ~| ~| ~|~|~|~|~
N7 7 N R N N L ) )
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ANEXO 5

SECAO XI - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atencao e um pouco de sua memoria. Por
favor tente se concentrar para respondé-las.

Pontuacéo: (1) CERTO e (0)ERRADO *

140. Que dia é hoje?

141. Em que més estamos?

142. Em que ano estamos?

143. Em que dia da semana estamos?

144. Qual a hora aproximada?

(considere correta a variagdo de mais ou menos uma hora)

145. Em que local nos estamos? (consultorio, sala, apontando para o chao)

146. Que local/instituicao é este(a) aqui?

(apontando ao redor num sentido mais amplo: Hospital, casa de repouso)

147. Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua proxima?

148. Em que cidade nos estamos?

149. Em que estado nés estamos?

150. Vou dizer 3 palavras, e o senhor ira repeti-las a seguir:
CARRO, VASO, TIJOLO.
(caso néo consiga, repita no maximo 3 vezes para aprendizado. Pontue a 12 tentativa).

Carro

Vaso

Tijolo

151. Gostaria que o senhor me dissesse quanto é:
(Se houver erro corrija-o e prossiga. Considere correto se o examinando se corrigir)

100 -7
93- 7
86-7

79-7
72-7
152.0 senhor consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi que -

repetisse agora ha pouco?

Carro

Vaso

Tijolo

153. Mostre um RELOGIO e peca ao entrevistado que diga o nome.
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154. Mostre uma CANETA e peca ao entrevistado que diga o nome.

155. Preste atencao: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de
mim

NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA. (Considere somente se a repeti¢do for perfeita)

156. Agora pegue este papel com a mao direita. Dobre-o ao meio e
coloque-o no chao.
Pega a folha com a méao correta

Dobra corretamente

Coloca no chao

157. Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrita uma frase.
Gostaria que fizesse o que esta escrito. (FECHE OS OLHOS).

158. Gostaria que o senhor escrevesse uma frase de sua escolha,
qualquer uma, nao precisa ser grande.

(Se ndo compreender, ajude com: alguma frase que tenha comego, meio e fim; alguma

coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer). Ndo sdo considerados e erros

gramaticais ou ortograficos.

159. Vou Ihe mostrar um desenho, gostaria que vocé copiasse
tentando fazer o melhor possivel.

(Considere apenas se houver 2 pentagonos interseccionados, 10 angulos, formando uma
figura de 4 lados ou com 2 angulos)

160. Pontuacgao Total:

* considerar Pontuacao ZERO (0) nas questdes que os idosos ndao consigam responder as questoes, seja
porque a questao exija que o idosos sejam alfabetizado e ele é analfabeto ou porque ele ndo soube
responder por outro motivo.
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ANEXO 6

SECAO XIll - ESTADOS DEPRESSIVOS

Eu agora gostaria que o senhor pensasse em como tem se sentido ultimamente, na maior parte do
tempo:

Nunca/ Poucas Na Sempre
Raramente | vezes | maioria
das vezes
166. Sentiu-se incomodado com coisas que normalmente ( ) ( )

nao o incomodam?

167. Sentiu falta de vontade de comer, pouco apetite?

168. Sentiu que niao conseguiu melhorar seu estado de
animo mesmo com a ajuda de amigos e familiares?

169. Quando se comparou com outras pessoas achou que
tinha tanto valor quanto elas?

170. Sentiu dificuldade em se concentrar no que estava
fazendo?

171. Sentiu-se deprimido?

172. Sentiu que teve que fazer esforco para dar conta das
suas tarefas de todo dia?

173. Sentiu-me otimista em relaciao ao futuro?

174. Pensou que sua vida é um fracasso?

175. Sentiu-se amedrontado?

176. Sentiu que seu sono foi inquieto e que nao conseguiu
descansar?

177. Esteve feliz?

178. Falou menos do que costuma?

179. Sentiu-se sozinho/a?

180. Achou que as pessoas nao foram gentis com o senhor?

181. Sentiu que aproveita bem a sua vida?

182. Teve crises de choro?

183. Sentiu-se triste?

184. Sentiu que as pessoas nao gostam do senhor?

185. Sentiu que nio conseguiu levar adiante as suas coisas?

~l |~~~ |~|~|~|~| ~N|[~]|~|[~] ~N|~| ~| ~| ~|~
~ N | S~ N S~~~ ~ |~
~l~l~|~|~|~|~|~|~| ~|~|~|~|] |~ | | ~|~]| —~
~ I~ | S~ S~ S~~~ |~
~l~l~|~|~|~|~|~|~| ~|[~|~|~]|] ~|~| | | ~|~
~ N ] S~ S~~~ ~ |~
~l~~|~|~|~|~|~|~| ~|~|~|~] ~N|~| ~| ~|] |~ —~
~ N | S~ S~~~ ~ |~ ~
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ANEXO 7

SEGAO XV - MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

5 — Supervisédo
4 - Dependéncia minima (individuo >=75%).
3 - Dependéncia moderada (individuo >=50%)

w—m< =z

Dependéncia Completa
2 — Dependéncia maxima (individuo >=25%).
1 — Dependéncia total (individuo >=0%).

7 - Independéncia completa (em seguranga, em tempo normal) SEM AJUDA
6 - Independéncia modificada (ajuda técnica)
Dependéncia modificada AJUDA

Auto-cuidados

202. Alimentagéo

203. Higiene pessoal

204. Banho (lavar o corpo)

205. Vestir-se da cintura para cima

206. Vestir-se da cintura para baixo

207. Uso do vaso sanitario

Controle de Esfincteres

208. Controle de urina

209. Controle de fezes

Mobilidade

Transferéncias

210. Leito, cadeira, cadeira de rodas.

211. Vaso sanitario

212. Banheira ou chuveiro

Locomocgao

213. Marcha/cadeira de rodas

214. Escadas

Comunicacao

215. Compreensao

216. Expresséo

Cognicao social

11101 |

217. Interagédo social

218. Resolugéo de problemas

219. Memoria
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ANEXO 8
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ANEXO 9

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

) Cakea Postal 6111, 13063970 Campinas, SP

& (0_i9) 37888936

FAX (0_19) 3788-8925

% www [em,unicamp.br/pesquisi/eucaindes html

® cep i fom unicamp. br
CEP, 230805
(PARECER PROJETO 240/2003
PARECER
LIDENTIFICACAO:

PROJETO: “QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS FRAGILIZADOS:
INDICADORES DE SAUDE E DE BEM-ESTAR SUBJETIVO™

PESQUISADOR RESPONSAVEL Maria José Delboux Diogo

Il - FARECER DO CEP

0 Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Cincias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o Adendo que acrescenm o ambulatdno de
geriainaHO/UNICAMP para coleta de dados, referenle so protocolo de pesquiss
supracitado

0 conteisdo ¢ as conchusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP & ndo representam a opinifio da Universidade Estadusl de Campinas
fem & comprometem

Profa. Drl.%h ia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Pigina 1 de |
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X. APENDICES

APENDICE 1

Coeficiente de determinacao para a explicacao da variabilidade dos

agrupamentos. Campinas, 2006

Variaveis R2*

Género 0,094
Idade 0,177
Estado conjugal 0,036
Numero de doencgas 0,030
NUmero de medicamentos em uso 0,029
Déficit visual 0,013
SPPB 0,372
MIF Total 0,727
Medo de quedas 0,012
Auto-eficacia Total 0,601
Sintomas depressivos 0,006
Total 0,544

* R2 = coeficiente de determinagao ou percentual de variabilidade total dos dados explicado

pela formagao dos agrupamentos
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APENDICE 2

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude)

B, e ———————————————————————_ ,
concordo em participar da pesquisa intitulada Qualidade de vida em idosos fragilizados:
indicadores de salde e de bem-estar subjetivo, de responsabilidade da Prof?2 Dr?2 Maria José
D’Elboux Diogo, que tem por principal objetivo tracar perfis de qualidade de vida na velhice, no que
diz respeito a indicadores de fragilidade (saude, capacidade funcional e envolvimento na vida) e
indicadores de bem-estar subjetivo (satisfagdo com a vida, estados emocionais, conceito de boa
velhice, medos). Este trabalho trara importantes contribuicdes tanto para a assisténcia, quanto
para a qualidade de vida dos idosos fragilizados (doentes). Tenho ciéncia que a minha participagao
neste estudo ndo trarda qualquer risco ou transtorno para a minha sadde e nem para 0 meu
tratamento no ambulatério do HC/UNICAMP. Estara garantido o sigilo e anonimanto das
informacbes e poderei deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, sem prejuizo do
atendimento, cuidado e tratamento pela equipe. O presente estudo nado acarretara em gastos

adicionais para a minha pessoa.

Nome completo do paciente:
Idade:

Endereco:
RG. HC.

Assinatura :

Responsavel pela pesquisa: Maria José D’Elboux Diogo
Telefone: 3788-8838/8820
Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 3788-8936

Assinatura:

Responsavel pela pesquisa:

Telefone:
Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 3788-8936

Assinatura:
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APENDICE 3

Distribuicao relativa da Independéncia Funcional nos 96 idosos do estudo.

Dominio Tarefas indep. indep. surpervisao  dep. dep. dep. dep.
da completa modificada minima moderada maxima total
MIF (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
alimentagao 91,0 6,0 1,0 1,0 - - 1,0
higiene pessoal 91,0 7,0 - 1,0 1,0 - -
Auto-cuidado banho 73,0 19,0 1,0 3,0 3,0 - 1,0
vestir-se da cintura p/ cima 83,5 11,5 1,0 2,0 2,0 - -
vestir-se da cintura p/ baixo 54,0 32,5 3,0 6,5 4,0 - -
uso do vaso sanitario 82,5 13,5 3,0 - 1,0 - -
Controle de controle de urina 56,0 16,0 1,0 5,0 7,0 14,0 1,0
esfincteres controle de fezes 71,0 23,0 1,0 2,0 - 1,0 1,0
transf. do leito e cadeira 63,5 33,5 2,0 1,0 - - -
Mobilidade transf. do vaso sanitario 69,0 28,0 2,0 1,0 - - -
transf. da banheira/chuveiro 66,0 31,0 1,0 1,0 - - 1,0
marcha 52,0 26,0 18,0 4,0 - - -
escada 15,5 47,0 18,0 9,5 2,0 3,0 5,0
Comunicacao compreensao 65,5 18,0 12,5 1,0 2,0 1,0 -
expressao 76,0 13,5 8,5 1,0 1,0 - -
Cognicao interagao social 73,0 17,0 5,0 2,0 3,0 - -
social resolugcéo de problemas 54,0 18,0 14,0 5,0 4,0 - 5,0
memoria 44,0 34,5 12,5 2,0 7,0 - -
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APENDICE 4

Frequéncia relativa da Intensidade do medo de queda nos 96 idosos do estudo.

Medo de queda Intensidade do medo
nenhuma muito pequena pequena grande enorme
(%) (%) (%) (%) (%)
Apos ocorréncia - 14,0 34,5 31,0 20,5
de queda
Sem nunca ter caido 3,0 55 37,0 43,0 11,5

Distribuicao relativa da Auto-eficacia para quedas nos 96 idosos do estudo.

Dominio da Atividades nenhuma pouca média muita
Auto-eficacia (%) (%) (%) (%)
Auto-eficacia Pedar alguma coisa que esta no alto. 240 21,0 31,0 240

bas/inst. abaixar-se para pegar alguma coisa. 18.0 28.0 28.0 26.0
ir atender a porta ou o telefone 80 20.0 250 47.0
fazer tarefas domésticas leves 11.0 10.0 300 49.0
preparar uma refeicao simples 135 125 230 51.0
subir escadas dentro de casa 28.0 140 270 31.0
Auto-eficacia " fazer pequenas compras 32,0 9,5 95 49,0
expandida andar pelo bairro ou na rua perto de sua casa 30.0 10.0 190 41.0
andar pela cidade, em lugares movimentados, cheios de gente* 390 17.0 17.0 27.0
fomar onibus 41,0 105 145 340
* Missing = 1.
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APENDICE 5

Distribuicao relativa de sintomas depressivos medidos pela CES-D nos 96 idosos do estudo

Questoes nunca/ poucas ha maioria sempre
raram/ vezes das vezes

(%) (%) (%) (%)
sentiu-se incomodado com coisas que normalmente ndo o incomodam 55,0 21,0 12,5 11,5
sentiu falta de vontade de comer, pouco apetite 51,0 29,0 8,5 11,5
sentiu que ndo conseguiu melhorar estado de &nimo mesmo ¢/ ajuda de amigos/familiares 57,0 20,0 9,5 13,5
quando se comparou com outras pessoas achou que tinha tanto valor quanto elas 28,0 15,5 19,0 37,5
sentiu dificuldade em se concentrar no que estava fazendo 47,0 21,0 17,5 14,5
sentiu-se deprimido 445 29,0 9,0 17,5
sentiu que teve que fazer esforgo para dar conta das suas tarefas de todo dia 49,0 16,5 11,5 23,0
sentiu-me otimista em relagéo ao futuro 27,0 21,0 13,5 38,5
pensou que sua vida é um fracasso 64,5 15,5 7,5 12,5
sentiu-se amedrontado 59,0 23,0 8,5 9,5
sentiu que seu sono foi inquieto e que nao conseguiu descansar* 50,5 16,0 12,5 21,0
esteve feliz* 15,0 22,0 15,0 48,0
falou menos do que costuma 48,0 26,0 13,5 12,5
sentiu-se sozinho/a 52,0 12,5 15,5 20,0
achou que as pessoas nao foram gentis com o senhor 65,5 13,5 9,5 11,5
sentiu que aproveita bem a sua vida 24,0 20,0 16,5 39,5
teve crises de choro 57,5 17,5 10,5 14,5
sentiu-se triste 37,5 30,0 14,5 18,0
sentiu que as pessoas ndo gostam do senhor 62,0 18,0 9,5 10,5
sentiu que nao conseguiu levar adiante as suas coisas 56,0 18,0 12,5 13,5

*Missing=1
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APENDICE 6

Distribuicao relativa da Independéncia Funcional nos idosos do grupo G1 do estudo

Dominio Tarefas indep. indep. surpervisao  dep. dep. dep. dep.
da completa modificada minima moderada maxima total
MIF (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
alimentacao 94,0 6,0 - - - - -
higiene pessoal 96,0 4,0 - - - - -
Auto-cuidado banho 92,0 40 - 2,0 2,0 - -
vestir-se da cintura p/ cima 96,0 2,0 - 2,0 - - -
vestir-se da cintura p/ baixo 77,0 19,0 - 4,0 - - -
uso do vaso sanitario 96,0 4,0 - - - - -
Controle de controle de urina 73,0 17,0 2,0 - 4,0 4,0 -
esfincteres controle de fezes 81,0 17,0 2,0 - - - -
transf. do leito e cadeira 89,0 11,0 - - - - -
Mobilidade transf. do vaso sanitario 94,0 6,0 - - - - -
transf. da banheira/chuveiro 90,5 9,5 - - - - -
marcha 81,0 15,0 4,0 - - - -
escada 28,5 62,0 7,5 - - - 2,0
Comunicagao compreensao 73,5 15,0 9,5 - 2,0 - -
expressao 81,0 11,0 6,0 2,0 - - -
Cognicao interacéo social 85,0 9,5 2,0 3,5 - - -
social resolugdo de problemas 68,0 19,0 4,0 3,5 2,0 - 3,5
memdria 51,0 37,5 9,5 - 2,0 - -
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APENDICE 7

Distribuicao relativa da Independéncia Funcional nos idosos do grupo G2 do estudo

Dominio Tarefas indep. indep. surpervisao  dep. dep. dep. dep.
da completa modificada minima moderada maxima total
MIF (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
alimentacao 50,0 16,5 - 17,0 - - 16,5
higiene pessoal - 67,0 - 16,5 16,5 - -
Auto-cuidado banho - 33,0 - 17,0 33,0 - 17,0
vestir-se da cintura p/ cima 34,0 33,0 - - 33,0 - -
vestir-se da cintura p/ baixo - 33,0 - - 67,0 - -
uso do vaso sanitario 17,0 33,0 33,0 - 17,0 - -
Controle de controle de urina 17,0 - - 16,5 16,5 33,0 17,0
esfincteres controle de fezes 33,0 17,0 - 16,5 - 16,5 17,0
transf. do leito e cadeira - 67,0 16,5 16,5 - - -
Mobilidade transf. do vaso sanitario - 50,0 33,0 17,0 - - -
transf. da banheira/chuveiro - 50,0 17,0 16,5 - - 16,5
marcha - 34,0 33,0 33,0 - - -
escada - 33,0 - 17,0 - 17,0 33,0
Comunicagao compreensao 16,5 16,5 33,0 - 17,0 17,0 -
expressao 33,0 17,0 33,0 - 17,0 - -
Cognicao interacéo social 16,5 16,5 17,0 - 50,0 - -
social resolugéo de problemas 33,0 - 17,0 - 33,0 - 17,0
memdria - 33,0 - 17,0 50,0 - -
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APENDICE 8

Distribuicao relativa da Independéncia Funcional nos idosos do grupo G3 do estudo

Dominio Tarefas indep. indep. surpervisao  dep. dep. dep. dep.
da completa modificada minima moderada maxima total
MIF (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
alimentacao 92,0 5,0 3,0 - - - -
higiene pessoal 97,0 3,0 - - - - -
Auto-cuidado banho 56,5 37,5 3,0 3,0 - - -
vestir-se da cintura p/ cima 72,5 21,5 3,0 3,0 - - -
vestir-se da cintura p/ baixo 30,0 51,0 8,0 11,0 - - -
uso do vaso sanitario 73,0 24,0 3,0 - - - -
Controle de controle de urina 38,0 16,0 - 11,0 11,0 24,0 -
esfincteres controle de fezes 62,0 32,0 - 3,0 3,0 - -
transf. do leito e cadeira 37,5 59,5 3,0 - - - -
Mobilidade transf. do vaso sanitario 43,0 57,0 - - - - -
transf. da banheira/chuveiro 40,5 59,5 - - - - -
marcha 19,0 40,5 35,0 55 - - -
escada - 27,0 35,0 21,5 55 55
55
Comunicagao compreensao 62,0 21,5 13,5 3,0 - - -
expressao 76,0 16,0 8,0 - - - -
Cognicao interacéo social 65,0 27,0 8,0 - - - -
social resolugao de problemas 37,5 19,0 27,0 8,0 3,0 - 55
memdria 40,5 29,5 19,0 3,0 8,0 - -
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APENDICE 9

Freqiiéncia relativa da Intensidade do medo de queda nos idosos do grupo G1

Medo de queda Intensidade do medo
nenhuma muito pequena pequena grande enorme
(%) (%) (%) (%) (%)
Apos ocorréncia - 31,0 23,0 15,0 31,0
de queda
Sem nunca ter caido 5,0 - 45,0 40,0 10,0

Freqiiéncia relativa da Intensidade do medo de queda nos idosos do grupo G2

Medo de queda Intensidade do medo
nenhuma muito pequena pequena grande enorme
(%) (%) (%) (%) (%)
Apos ocorréncia - - - 75,0 25,0
de queda
Sem nunca ter caido - - - - 100,0

Freqiiéncia relativa da Intensidade do medo de queda nos idosos do grupo G3

Medo de queda Intensidade do medo
nenhuma muito pequena pequena grande enorme
(%) (%) (%) (%) (%)
Apos ocorréncia - - 59,0 33,0 8,0
de queda
Sem nunca ter caido - 14,5 28,5 50,0 7,0
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APENDICE 10

Distribuicao relativa da Auto-eficacia para quedas nos idosos do grupo G1

Dominio da Atividades nenhuma pouca média muita
Auto-eficacia (%) (%) (%) (%)
pegar alguma coisa que esta no alto. 6.0 190 43.0 320
Auto-eficacia abaixar-se para pegar alguma coisa. 9,5 245 32,0 34,0
bas/inst. ir atender a porta ou o telefone 20 150 245 58.5
fazer tarefas domésticas leves 40 75 245 64.0
preparar uma refeicdo simples 6.0 75 205 64.0
subir escadas dentro de casa 95 95 36.0 45.0
ir fazer pequenas compras 75 6.0 13.0 73.5
Auto-eficacia andar pelo bairro ou na rua perto de sua casa 6.0 110 190 64.0
expandida andar pela cidade, em lugares movimentados, cheios de gente* 115 19.5 230 46.0
tomar 6nibus 13,0 11,5 17,0 58,5
* Missing = 1.
Distribuicao relativa da Auto-eficacia para quedas nos idosos do grupo G2
Dominio da Atividades nenhuma pouca média muita
Auto-eficacia (%) (%) (%) (%)
pegar alguma coisa que esta no alto. 33.0 33.0 17.0 17.0
Auto-eficacia  abaixar-se para pegar alguma coisa. 67.0 330 i -
bas/inst. ir atender a porta ou o telefone 50.0 165 16.5 17.0
fazer tarefas domésticas leves 67.0 B 16.5 165
preparar uma refeigdo simples 67.0 R 165 16.5
subir escadas dentro de casa 83.5 _ 16.5 :
ir fazer pequenas compras 66.5 B R 335
Auto-eficacia  @ndar pelo bairro ou na rua perto de sua casa 50.0 165 335 _
expandida andar pela cidade, em lugares movimentados, cheios de gente 67.0 165 16.5 R
tomar 6nibus 66.5 335 R :
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APENDICE 11

Distribuicao relativa da Auto-eficacia para quedas nos idosos do grupo G3

Dominio da Atividades nenhuma pouca meédia muita
Auto-eficacia (%) (%) (%) (%)
pegar alguma coisa que esta no alto. 49.0 215 16.0 135
Auto-eficacia  abaixar-se para pegar alguma coisa. 215 325 27.0 19,0
bas/inst. ir atender a porta ou o telefone 110 27.0 270 35.0
fazer tarefas domésticas leves 135 16.0 38.0 325
preparar uma refei¢éo simples 16.0 215 24.5 38.0
subir escadas dentro de casa 46.0 220 16.0 16.0
ir fazer pequenas compras 620 16.0 6.0 16.0
Auto-eficacia  andar pelo bairro ou na rua perto de sua casa 62.0 80 165 135
expandida andar pela cidade, em lugares movimentados, cheios de gente 73.0 135 8.0 55
tomar 6nibus 75!5 5!5 13!5 5!5
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APENDICE 12

Distribuicao relativa de sintomas depressivos medidos pela CES-D nos idosos do grupo G1

Questoes nunca/ poucas na maioria sempre
raram/ vezes das vezes

(%) (%) (%) (%)
sentiu-se incomodado com coisas que normalmente ndo o incomodam 55,0 22,5 15,0 7,5
sentiu falta de vontade de comer, pouco apetite 57,0 22,5 13,0 7,5
sentiu que ndo conseguiu melhorar estado de animo mesmo ¢/ ajuda de amigos/familiares 51,0 28,0 9,5 11,5
quando se comparou com outras pessoas achou que tinha tanto valor quanto elas 21,0 13,0 26,5 39,5
sentiu dificuldade em se concentrar no que estava fazendo 51,0 15,0 19,0 15,0
sentiu-se deprimido 49,0 28,0 4,0 19,0
sentiu que teve que fazer esforgo para dar conta das suas tarefas de todo dia 51,0 19,0 11,5 18,5
sentiu-me otimista em relagéo ao futuro 26,5 17,0 13,0 43,5
pensou que sua vida € um fracasso 66,0 21,0 3,5 9,5
sentiu-se amedrontado* 59,5 31,0 4,0 55
sentiu que seu sono foi inquieto e que nao conseguiu descansar 56,0 13,5 13,5 17,0
esteve feliz 15,0 22,5 9,5 53,0
falou menos do que costuma 53,0 21,0 13,0 13,0
sentiu-se sozinho/a 53,0 17,0 13,0 17,0
achou que as pessoas nao foram gentis com o senhor 60,5 15,0 11,5 13,0
sentiu que aproveita bem a sua vida 15,0 22,5 19,0 43,5
teve crises de choro 60,5 17,0 7,5 15,0
sentiu-se triste 43,5 32,0 9,5 15,0
sentiu que as pessoas nao gostam do senhor 58,5 21,0 9,5 11,0
sentiu que nao conseguiu levar adiante as suas coisas 62,0 19,0 9,5 9,5

* Missing=1
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APENDICE 13

Distribuicao relativa de sintomas depressivos medidos pela CES-D nos idosos do grupo G2

Questoes nunca/ poucas ha maioria sempre
raram/ vezes das vezes

(%) (%) (%) (%)
sentiu-se incomodado com coisas que normalmente ndo o incomodam 33,0 - 33,0 34,0
sentiu falta de vontade de comer, pouco apetite 33,0 33,0 - 34,0
sentiu que ndo conseguiu melhorar estado de animo mesmo ¢/ ajuda de amigos/familiares 33,0 - 50,0 17,0
quando se comparou com outras pessoas achou que tinha tanto valor quanto elas 50,0 17,0 16,5 16,5
sentiu dificuldade em se concentrar no que estava fazendo 33,0 17,0 33,0 17,0
sentiu-se deprimido 33,0 17,0 17,0 33,0
sentiu que teve que fazer esforgo para dar conta das suas tarefas de todo dia 50,0 - 17,0 33,0
sentiu-me otimista em relagéo ao futuro 50,0 33,0 17,0 -
pensou que sua vida é um fracasso 50,0 - 17,0 33,0
sentiu-se amedrontado 17,0 17,0 33,0 33,0
sentiu que seu sono foi inquieto e que nao conseguiu descansar 33,0 - 33,0 34,0
esteve feliz 40,0 20,0 20,0 20,0
falou menos do que costuma 33,0 33,0 17,0 17,0
sentiu-se sozinho/a 33,0 17,0 17,0 33,0
achou que as pessoas nao foram gentis com o senhor 83,0 17,0 - -
sentiu que aproveita bem a sua vida 67,0 16,0 17,0 -
teve crises de choro 50,0 - 17,0 33,0
sentiu-se triste 33,0 - 33,0 34,0
sentiu que as pessoas ndo gostam do senhor 67,0 16,0 - 17,0
sentiu que nao conseguiu levar adiante as suas coisas 33,0 - 17,0 50,0
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APENDICE 14

Distribuicao relativa de sintomas depressivos medidos pela CES-D nos idosos do grupo G3

Questoes nunca/ poucas ha maioria sempre
raram/ vezes das vezes

(%) (%) (%) (%)
sentiu-se incomodado com coisas que normalmente ndo o incomodam 59,0 22,0 55 13,5
sentiu falta de vontade de comer, pouco apetite 46,0 38,0 2,5 13,5
sentiu que ndo conseguiu melhorar estado de animo mesmo ¢/ ajuda de amigos/familiares 70,0 11,0 3,0 16,0
quando se comparou com outras pessoas achou que tinha tanto valor quanto elas 35,0 19,0 8,0 38,0
sentiu dificuldade em se concentrar no que estava fazendo 43,0 30,0 13,5 13,5
sentiu-se deprimido 40,5 30,0 16,0 13,5
sentiu que teve que fazer esforgo para dar conta das suas tarefas de todo dia 46,0 16,0 11,0 27,0
sentiu-me otimista em relagéo ao futuro 245 245 13,5 37,5
pensou que sua vida é um fracasso 64,5 11,0 11,0 13,5
sentiu-se amedrontado 64,5 13,5 11,0 11,0
sentiu que seu sono foi inquieto e que nao conseguiu descansar 46,0 21,5 8,0 245
esteve feliz 11,0 21,5 21,5 46,0
falou menos do que costuma 43,0 32,5 13,5 11,0
sentiu-se sozinho/a 54,0 55 19,0 21,5
achou que as pessoas nao foram gentis com o senhor 70,0 11,0 8,0 11,0
sentiu que aproveita bem a sua vida 30,0 16,0 13,5 40,5
teve crises de choro 54,0 21,5 13,5 11,0
sentiu-se triste 29,5 32,5 19,0 19,0
sentiu que as pessoas ndo gostam do senhor* 66,5 14,0 11,0 8,5
sentiu que nao conseguiu levar adiante as suas coisas 51,5 19,0 16,0 13,5

*Missing=1
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