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RESUMO

O envelhecimento é um processo natural, acompanhado de modificagcbes morfoldgicas e
funcionais, que se apresentam de forma variavel e individual. A repercussdo do
envelhecimento populacional, considerado hoje um fendmeno mundial, traz consigo a
preocupacdo de que este processo ocorra com 0 minimo de patologias e perdas funcionais
associadas, garantindo assim a minimizacdo de riscos a saude como a ocorréncia de quedas e
suas consequéncias. Diante disso, na presente tese, sdo apresentados dois artigos originais que
versam sobre o processo de envelhecimento e o risco de quedas a partir da avaliacdo de um
total de 317 idosos comunitarios residentes na regido centro-oeste do Rio Grande do Sul. No
primeiro artigo, intitulado Nivel de atividade fisica e risco de quedas em idosos da
comunidade apresentou a associagdo entre o risco de quedas de 127 idosos da comunidade e
o0 nivel de atividade fisica. O risco de quedas foi avaliado através dos instrumentos Fall Risk
Score de Downton, teste Timed Up and Go (TUG) e o Teste de Alcance Funcional (TAF) e 0
nivel de atividade fisica utilizando o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)
versdo curta. A maioria dos idosos entrevistados (88,7%) foram classificados como ativos ou
muito ativos e sem risco de quedas (TUG 89,8%, TAF 97,6%, Downton 64,5%). A relacdo
entre o nivel de atividade fisica e risco de quedas através dos testes TUG e Downton mostrou-
se significativa, estando os idosos mais ativos com menor risco de quedas e todos 0s
instrumentos que avaliaram este risco apresentaram associacdo significativa entre si
demonstrando que a atividade fisica pode reduzir o risco de quedas, minimizando perdas
funcionais do envelhecimento. O segundo artigo, intitulado Associacdo entre risco
identificado e ocorréncia de quedas em trés diferentes momentos: um estudo
longitudinal buscou verificar a associagéo entre o risco identificado e a ocorréncia de quedas
em trés diferentes momentos através da utilizacdo dos testes TUG, TAF e Downton. Foram
entrevistados e realizaram testes fisicos 317 idosos residentes no municipio e as variveis
estudadas foram dados sociodemograficos e de saude, nivel de atividade fisica, sarcopenia,
risco de quedas e ocorréncia de quedas em trés momentos. ldade mais avangada, sexo
feminino e inatividade fisica tiveram associacdo significativa com o risco de quedas
identificado. Verificou-se associacdo estatisticamente significativa para os trés testes que
avaliaram risco de quedas (Downton p<0,001; Timed Up and Go p=0,003; Teste de Alcance
Funcional p=0,023) e a ocorréncia destas no ano anterior a entrevista assim como para
Downton (p=0,021) e Teste de Alcance funcional (p=0,029) e a ocorréncia de quedas no
periodo de 6 meses apds a entrevista. Percebe-se assim que, por haver associacdo entre
Downton e TAF e ocorréncia de quedas em dois momentos, estes poderiam ser sugeridos
como instrumentos de rotina para rastreio e acompanhamento de idosos com risco de quedas
dentre a populacdo estudada.

Palavras-chave: Risco de quedas. lIdosos. Saude Publica. Prevencdo de Acidentes.
Fisioterapia.



ABSTRACT

The ageing is a natural process followed by the morphological and functional involution of all
physiological systems, which happens in a variable and individual way. The repercussion of
populational ageing, considered nowadays as a worldwide phenomena, brings the concern of
making this process occur with minimum pathologies and associated functional losses,
assuring, thus, the minimization of health risks such as falls and their consequences. Based on
that, in this thesis, two original articles about ageing process and the risk of falls as well as
their consequences are presented from the evaluation of a total of 317 community elderly
living in Midwest regions of Rio Grande do Sul. In the first article, named Physical Activity
Level and Risk of Falls in the Elderly, the association between the risk of falling of 127
elderly of the community and the level of physical exercise was presented. The risk of falls
was evaluated by Fall Risk Score de Downton, Timed Up and Go Test (TUG) and Functional
Risk Test (TAF) and the level of physical activity The risk of falls was assessed using the
International Questionnaire of Physical Activity (IPAQ) short version. The majority of the
interviewed elderly (88.7%) were classified as active or very active and without risk of falls
(TUG 89,8%, TAF 97,6%, Downton 64,5%). The relation between the level of physical
activity and the risk of falling using the TUG and Downton tests was significant, in which the
most active elderly with minor risks of falls and all the instruments that assessed this risk
presented significant association, showing that the physical activity can reduce the danger of
falling, minimizing the functional losses caused by ageing. The second article, named
Association between Identified Risk and Occurrence of Falls in Three Different Moments: a
Longitudinal Study aimed to verify the link between identified risk and the fall incidents in
three different moments by TUG, TAF and Downton tests. The total number of interviewees
was 317 elderly that live in the county, and studied variables were sociodemographic and
health data, level of physical activity, sarcopenia, risk of falls and occurrence of falls in three
moments. Advanced age, female gender and physical inactivity had an important role with the
identified risk of falls. It was found that there is statistically significant association for the
three tests that evaluated the risk of falls (Downton p<0,001; Timed Up and Go p=0,003;
Functional Reach Test p=0,023) and the occurrence of those in the previous year to the
interview as well as to Dowton (p=0,021) ) Functional Reach Test (p=0,029) and the
occurrence of falls 6 months after the interview. It is noticed that, for having association
between Downton and TAF and the occurrence of falls in two moments, those could be
suggested as instruments of routine for tracking and accompanying of elderly with the risk of
falls in the studied population.

Key-words: Risk if falls. Elderly. Public Health. Prevention of accident. Physiotherapy.
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1 INTRODUCAO

As quedas em idosos sdo consideradas um problema de saude publica, devido a sua
alta incidéncia (CRUZ et al., 2012; SHIM et al.,, 2011; WANG, CHEN, SONG, 2010;
GASPAROTTO, FALSARELLA, COIMBRA., 2014), destacando-se cada vez mais devido a
maior expectativa de vida. O aumento da morbidade e os altos indices de mortalidade estéo
entre as principais consequéncias da queda em idosos, além de fraturas, medo de novas
quedas, declinio da capacidade funcional, prejuizo da qualidade de vida e 0o aumento no
nimero de institucionalizacdes (RIBEIRO et al., 2008; FABRICIO, RODRIGUES, JUNIOR,
2004; ALMEIDA et al., 2012).

As internacdes hospitalares, realizadas ap6s a ocorréncia de quedas em idosos, sdo
cada vez mais onerosas para o Brasil, principalmente em decorréncia da necessidade de maior
tempo de internacdo para tratamento das lesdes e fraturas resultantes deste evento (BARROS
et al., 2015; CHEN et al., 2009). Além disso, seu custo social ¢ alto, tornando-se ainda maior
guando o idoso apresenta reducdo da capacidade funcional e da mobilidade com possibilidade
de isolamento social, perda da autonomia e da independéncia para realizar as atividades
diarias (SIQUEIRA et al., 2011; BARROS et al., 2015).

A queda é definida como um contato ndo intencional com a superficie de apoio,
resultante da mudanca de posi¢cdo do individuo para um nivel inferior a sua posicéao inicial,
sem que tenha havido fator intrinseco determinante ou acidente inevitavel e sem perda de
consciéncia (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY; BRITISH GERIATRICS SOCIETY,
2010).

De origem multifatorial, a queda em idosos é decorrente de uma complexa interacdo
entre diferentes fatores (AMBROSE, CRUZ, PAUL, 2015; PHELAN et al., 2015; GOMES et
al., 2014; OLIVEIRA et al., 2014). Estudos tém como preditores de quedas em idosos a idade
avancada, sexo feminino, prejuizos funcionais, historia pregressa de quedas, alteracGes de
marcha e equilibrio, sedentarismo, baixo peso corporal, diminuicdo da forca muscular,
hipotensdo postural, tontura, alteragcbes cognitivas, sintomas depressivos, doencas cronicas
associadas a idade, declinio da acuidade visual, fatores ambientais e uso concomitante de
varios medicamentos (SIQUEIRA, et al., 2011; ALMEIDA et al., 2012; GALIZIA, et al.,
2012; STREIT etal., 2011).

A identificacdo dos fatores de risco para quedas em idosos é imprescindivel para
adequacdo de politicas publicas e elaboracdo de um programa efetivo de prevencao
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(CASTRO et al., 2015; AMBROSE, CRUZ, PAUL, 2015) visto que podem ser prevenidos
por meio de atividades especificas (SA, BACHION, MENEZES, 2012) que visem
manutencdo do equilibrio, da marcha (ANTERO-JACQUEMIN et al., 2012) e da forca
muscular (RIKKONEN et al., 2012).

Vaérios trabalhos sugerem que a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo capazes de
identificar os fatores de risco associados a queda e os idosos com alto risco em populacdes
especificas € imprescindivel para uma intervencdo direcionada e efetiva para a prevencédo de
quedas (PALUMBO et al., 2015; GANZ et al., 2007; AMBROSE, CRUZ, PAUL, 2015).

A elaboracdo da Caderneta de Salde da Pessoa ldosa em 2006, e sua atualizagcdo em
2013 vieram a contribuir para 0 acompanhamento dos idosos no que se refere a ocorréncia de
guedas, pois nela podem ser registrados dados referentes a quedas anteriores e avaliacdo do
ambiente em que vive 0 idoso, 0s quais servem de subsidio para orientacGes sobre prevencao
de quedas (BRASIL, 2006a). Todas as pessoas com mais de 60 anos, cadastrados no Sistema
Unico de Satde (SUS), devem receber uma caderneta, a qual deve ser atualizada com todos os
dados de saude no momento da visita domiciliar pelo Agente Comunitario de Saude (ACS) ou
por profissionais de salde no momento da procura pelo Servico de Saude (BRASIL, 2007).

Especificamente para os profissionais que atuam diretamente na atencdo béasica em
salde, o Ministério da Saude disponibilizou o Caderno de Atencdo Basica N° 19:
Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006b). Este caderno tem como objetivo
promover maior resolutividade as necessidades da populacdo idosa na Atencdo Baésica,
fornecendo subsidios técnicos especificos em relacdo a saude do idoso de forma a facilitar a
pratica diaria dos profissionais que atuam na atencdo béasica. Trata-se de um manual elaborado
pelo Ministério da Salde, que disponibiliza instrumentos de avaliacdo e acompanhamento
assim como possibilita discussfes que auxiliam na adocdo de condutas mais apropriadas as
demandas dessa populacdo, abordando, dentre varias tematicas, a prevencdo das quedas
(BRASIL, 2006b).

Neste caderno, especificamente sobre quedas, sdo descritos os principais fatores de
risco e formas de prevenir este evento, para posteriormente, apresentar um instrumento que
avalia risco de quedas na populacéo idosa e condic¢des da visao e cognicdo (BRASIL, 2006b).

Os servicos de saude publica como Estratégias de Saude da Familia (ESFs), Posto de
Saude da Familia (PSF) e Unidades Basicas de Saude (UBS) do municipio de Cruz Alta/RS,
assim como, nos demais municipios do estado e do pais, tem disponivel este caderno de

atencdo basica, assim como, ja receberam a Caderneta da Pessoa Idosa, porém, sabe-se que
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muitas vezes ambos sdo subutilizados e/ou néo estdo de acordo com a realidade de populagdes
especificas (COSTA et al., 2015).

Frente a esta realidade, observa-se a grande relevancia da tematica das quedas e a
caréncia existente na identificacdo dos riscos na populacdo idosa, somada a grande
diversidade de instrumentos de avaliagdo para este risco. Destaca-se assim a necessidade de
serem apontados os instrumentos mais adequados para grupos especificos desta populagéo,
levando-se em consideracdo a relacdo entre o risco identificado e a ocorréncia do evento

posterior a avaliacao.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Envelhecimento Populacional

O envelhecimento € um processo lento, progressivo e inevitavel, caracterizado por
inimeras alteragdes morfologicas, funcionais, bioguimicas e psicologicas que comprometem a
capacidade de resposta dos individuos ao estresse ambiental e a manutencdo da homeostasia,
culminando na faléncia dos érgdos/sistemas e na morte (CUNHA, 2013). Estas alteracGes
ocorrem de forma individual, pois sofrem influéncia de fatores extrinsecos, que podem
acelerar o ritmo do envelhecimento, sendo assim, impossivel determinar a data de inicio deste
processo (CRAMES, 2012).

Costuma-se dividir o processo de desenvolvimento humano nas fases pré-natal,
infancia (0 a 12 anos), adolescéncia (12 aos 18 anos), vida adulta (18 aos 60 anos) e velhice
(apds 60 anos) (HOFFMAN, 2013), as quais sdo determinadas pelas idades bioldgica, social e
psicoldgica, que se diferenciam da idade cronoldgica, a qual estéd diretamente relacionada com
0s anos de vida vividos desde o nascimento (BATISTONI; NAMBA, 2010).

A idade bioldgica esta ligada ao envelhecimento organico, associada as modificacdes
dos o6rgdos, que diminuem o seu funcionamento durante a vida e sua eficiéncia na capacidade
de homeostasia (NETTO, 2013; MORAES, MORAES, LIMA, 2010). A idade social refere-se
ao papel e aos habitos do individuo frente aos outros membros da sociedade, sendo
determinada em maior parte pela cultura e pela histéria do local onde se vive (NETTO, 2013).
Ja a idade psicoldgica estd relacionada com as competéncias comportamentais
desempenhadas pelas pessoas em resposta as mudancas do ambiente, incluindo a inteligéncia,
a memoria e a motivacdo (NETTO, 2013; NERI, 2013).

Conforme a idade cronoldgica sdo considerados idosos todos os individuos com 60
anos ou mais (NETTO, 2013) assim como € definido pelo marco legal da Politica Nacional do
Idoso, pelo Estatuto do Idoso e também segundo a Organizacdo Mundial da Saide - OMS
(2005) para paises em desenvolvimento, como o Brasil, diferente dos paises desenvolvidos,
em que o individuo passa a se tornar idoso a partir de 65 anos.

Segundo dados do Plano Nacional de Amostra por Domicilio (PNAD) de 2012-2013,
0 numero de brasileiros com mais de 60 anos de idade é de 26,2 milhGes, ou seja,

aproximadamente 13,04% da populagéo total. Desses, 11,6 milhdes (44,47%) sdo homens e
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14,5 milhdes (55,53%) sdo mulheres (IBGE, 2015). Comparando estes dados com o resultado
do Censo de 2010, percebe-se um aumento de 5.688 milhdes na populagéo de idosos (IBGE,
2011).

Estes dados demonstram que o Brasil é um pais que esta envelhecendo rapidamente.
Desde os anos de 1940, € na populacdo idosa que se tem observado as maiores taxas de
crescimento populacional. Na década de 50, a taxa de crescimento desta populagdo atingiu
valores superiores a 3% ao ano, chegando a 3,4% entre 1991 e 2000 (KUCHEMANN, 2012).
Ainda, ao comparar-se, num intervalo de 25 anos (1980 a 2005), o crescimento da populagéo
idosa com o da populacéo total, observa-se um aumento de 126,3% da idosa ao passo que 0
aumento da populagdo total foi de apenas 55,3%. Nesse mesmo intervalo de tempo, o
segmento de 80 anos ou mais aumentou a um ritmo bem maior quando comparado com a
populacdo idosa total, apresentando um crescimento de 246% (IBGE, 2011).

Dentro desse contexto, destaca-se o processo de feminizacdo da velhice, ou seja,
quanto mais a populacdo envelhece, mais feminina ela se torna. Atualmente, as mulheres
representam 55,5% da populacédo idosa brasileira e 61% do contingente de idosos acima de 80
anos (IBGE, 2011).

Acredita-se que esse aumento da populacdo feminina resulta da maior expectativa de
vida das mulheres que, em média, vivem oito anos a mais que os homens. Dentre os fatores
que contribuem para esse fendmeno, destacam-se as mortes violentas (assassinatos e acidentes
automobilisticos), cujas vitimas, quando jovens ou adultas, séo homens em mais de 90% dos
casos e; 0 acompanhamento médico continuo maior entre as mulheres do que entre 0s homens
ao longo de suas vidas (BANDEIRA, MELO, PINHEIRO, 2010).

Independente das diferencas na expectativa de vida entre homens e mulheres, ja
explicitadas, os principais fatores que determinam de que forma estes irdo envelhecer sdo
biolégicos, psicologicos e sociais, 0s quais irdo predispor ao envelhecimento natural
(senescéncia), acelerando ou retardando o aparecimento e a instalacdo de doencas
caracteristicas de idades mais avancadas (senilidade) (SILVA et al., 2012a).

A senescéncia nomina o processo natural do envelhecimento ou o processo fisioldgico
do envelhecimento, o qual resulta de alteragdes orgénicas, funcionais e psicoldgicas que
comprometem progressivamente aspectos fisicos e cognitivos e tem inicio apos a terceira
década de vida. Este processo € influenciado diretamente por fatores cronologicos,
geograficos e culturais, significando que € possivel modificar, até certo ponto, caracteristicas
do envelhecimento, agindo sobre alguns desses fatores (NETTO, 2013; MORAES,
MORAES, LIMA, 2010).
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O envelhecimento fisiolégico compreende uma serie de alteragcBes nas funcGes
organicas devido, exclusivamente, aos efeitos da idade avangada sobre os sistemas do
organismo, que levam ao declinio gradual das fun¢des fisiologicas, fazendo com que 0 mesmo
perca a capacidade de manter o equilibrio homeostatico (NETTO, 2013). Tais alteracdes tem
por caracteristica principal a diminuicdo progressiva da reserva funcional do individuo que
em condi¢Bes normais, podera sobreviver adequadamente, porém, quando submetido a
situacbes de estresse fisico e/ou emocional, pode manifestar sobrecarga funcional,
culminando em processos patologicos, determinado entdo a senilidade (STRAUB et al.,
2010).

Dentre o0s sistemas bioldgicos, o mais comprometido com o envelhecimento
fisiolégico é o Sistema Nervoso, destacando-se as modificacdes que ocorrem em nivel
cerebral. A irrigacdo sanguinea torna-se irregular, ha reducdo do numero de neurénios e de
neurotransmissores com consequente reducdo na velocidade de condugéo nervosa, redugédo da
intensidade dos reflexos, restricdo das respostas motoras e da capacidade de coordenagéo
motora assim como pode prejudicar a manutencdo da memoria (CANCADO, ALANIS,
HORTA, 2013).

O coragdo e 0s vasos sanguineos também apresentam mudancas morfoldgicas e
teciduais ao longo do envelhecimento que ocasionam alteracbes hemodindmicas
caracterizadas por reducgédo da reserva funcional, com diminuicdo da resposta cardiovascular
ao esforco, aumento progressivo da massa ventricular esquerda, da pressao sistolica e de pulso
observada nos idosos (AFIUNE, 2013). Destacam-se, dentre as alteracdes cardiovasculares,
aumento da infiltracdo de gordura (principalmente no pericardio) (KONISHI et al., 2012) e
das concentracdes de célcio e colageno com reducdo das concentracdes de elastina, as quais
sdo responsaveis por calcificacdes valvares e arteriais (aorta e coronaria), bem como, aumento
do tamanho e reducdo do namero de miécitos (DIMMELER; NICOTERA, 2013).

O sistema musculo esquelético, que representa a maior massa tecidual do corpo
humano, também passa por alteragfes importantes com o envelhecimento, destacando-se 0
declinio lento e progressivo do nimero e do tamanho das fibras musculares, principalmente
do tipo Il a partir dos 40 anos, podendo chegar a até 40% de perda aos 80 anos. Estas fibras,
responsaveis pelas contragOes rapidas, sdo substituidas por colageno e gordura, o que resulta
em diminuicdo gradativa da velocidade e da forca de contracdo muscular idade-dependente,
sendo mais acentuada em membros inferiores (PICOLI, FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011;
ROSSI, SADER, 2013).



16

O tecido 0sseo, que se apresenta em constante remodelacdo (processo controlado de
formagéo - osteoblastos e reabsorcéo - osteoclastos), alcanca seu pico de massa por volta da
quarta década de vida, passando entdo a predominar a reabsorcdo de célcio, o que resulta em
perda progressiva de massa O6ssea denominada osteopenia fisiologica (ROSSI, SADER,
2013). A atrofia dssea ocorre inicialmente no osso trabecular e posteriormente no 0sso
cortical, sendo mais incidente em mulheres ap6s a menopausa, em decorréncia da redugdo do
estrogénio que controla a atividade dos osteoclastos e, nos idosos mais velhos que tem maior
sintese de paratormdnio e menor producdo de vitamina D, ambos importantes para a
manutencdo da massa 6ssea (ROSSI, SADER, 2013). Quando considerada, além dos valores
fisiologicos, a perda de massa 6ssea denomina-se osteoporose, doenga muito comum entre
idosos, especialmente do sexo feminino, que predispde as mesmas as quedas e fraturas dsseas
(FARIAS, LAGO, ANDRADE, 2015).

O envelhecimento dos sistemas nervoso, muscular e 6sseo acomete diretamente o
sistema respiratorio, com reducdo do nimero e tamanho das fibras musculares tipo I,
alteracdes nas juncdes neuromusculares, perda de neurénios motores periféricos com seletiva
desnervacdo para as fibras musculares tipo I, calcificacdes em articulacdes costovertebrais e
alteracdes posturais decorrentes de osteopenia e sarcopenia (GORZONI, 2013; LALLEY,
2013). Assim, fica diminuida a complacéncia da caixa toracica, a capacidade de tensdo do
diafragma, necesséria para desempenhar efetivamente suas funcdes, gerando maior trabalho
muscular e gasto energético relacionado com a respiracdo (GORZONI, 2013).

Os oOrgdos dos sentidos também sofrem alteracbes com o envelhecimento, ficando
menos agucadas a audicdo, visdo, tato, paladar e olfato (PEDRAO, 2013). Na faixa dos 70 aos
74 anos, 14% dos individuos tém dificuldades visuais significativas, valores que aumentam
para 32% em idosos com 85 anos ou mais, comprometendo assim a leitura, a discriminacédo de
cores, a adaptacdo a ambientes escuros e o controle postural, predispondo as quedas, erros de
medicagio, depressdo e isolamento (PEDRAO, 2013; MCKEAN-COWDIN et al., 2010;
LAMAS, PAUL, 2013). As perdas no sistema auditivo também podem levar a isolamento
social e comprometem o equilibrio corporal. Aos 60 anos, 44% das pessoas tém perda
significativa, aumentando para 66% entre os 70 e 79 anos e podendo chegar a 90% ap0s os 80
anos (PEDRAO, 2013).

As alteracOes supracitadas, assim como muitas outras, ocorrem de forma natural,
sendo consideradas naturais de um processo inexoravel, dinamico e irreversivel pelo qual
todos os humanos que envelhecem irdo passar, acarretando em maior vulnerabilidade as

agressdes do meio interno e externo e, portanto, maior susceptibilidade em nivel celular,
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tecidual e érgdos/aparelhos/sistemas, os quais deixam os idosos mais frageis (SCHNEIDER,
2010).

Infelizmente, muitos idosos apresentam o envelhecimento patologico, ou seja,
associado a doencas e incapacidades que ocorrem ao longo do ciclo vital. Isto ocorre, pois
muitas perdas bioldgicas que acompanham o processo de envelhecimento predispdem os
idosos as doencas, como por exemplo, cardiovasculares, vascular cerebral, hipoglicemia
(insulinodependentes), deméncias do tipo Alzheimer e Parkinson, rigidez muscular e
esquelética, hipotonia muscular, diminuicdo da flexibilidade, desordens neurolégicas como
epilepsia e esclerose multipla, prejuizo da atengdo, aumento do tempo de reacdo, prejuizo no
processamento de informacoes e dificuldades de realizar atividades como leitura de painéis ou
placas (MORAES, MORAES, LIMA, 2010).

Apesar de muitos idosos terem comprometida sua capacidade funcional, em
decorréncia de doencas e também ao uso de mais de um medicamento para o tratamento das
mesmas, muitos convivem bem com suas doencas, pois a salde é entendida pelos idosos, de
um modo geral, como ter autonomia no exercicio de competéncias funcionais com capacidade
de responder as obrigacGes familiares, o que pode ocorrer mesmo ndo estando livre de
doengas (SILVA et al., 2012b; CHAIMOWICZ, 2013).

Perante este cenario de crescimento da populacdo idosa e das alteracfes que ocorrem ao
longo do envelhecimento, a infraestrutura de atencio e cuidado, oferecida pelo Sistema Unico
de Saude aos idosos brasileiros, exige um aporte social e de servicos cada vez mais eficientes
e complexos, principalmente os servicos de saude, que buscam ndo somente a pratica
curativa, mas também a prevencdo de doencas crénico degenerativas e a promog¢do da saide
(KUCHEMANN, 2012).

2.2 Envelhecimento e Quedas

As modificagdes associadas ao envelhecimento, tais como, diminuicdo da forca
muscular e da elasticidade dos tecidos e prejuizo no equilibrio, quando somados ao estilo de
vida sedentario, ao uso de medicamentos e a presenca de doencas aumentam
exponencialmente o risco da ocorréncia de quedas (HORAK, 2006; STREIT et al., 2011).

A queda é definida como um contato ndo intencional com a superficie de apoio,

resultante da mudanca de posi¢cdo do individuo para um nivel inferior a sua posicéo inicial,
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sem que tenha havido fator intrinseco determinante ou acidente inevitavel e sem perda de
consciéncia (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY; BRITISH GERIATRICS SOCIETY,
2010). Esse evento é destacado como causa externa de lesBes ndo intencionais, sendo
codificadas pela Classificacdo Internacional de Doenca-9 (CID-9) como E880-E888, e pela
CID-10 como W00-W19 (SCOTT, 2007).

Segundo o Ministério da Saude, aproximadamente 30% dos idosos brasileiros caem no
periodo de um ano, porém este valor varia consideravelmente conforme os métodos adotados
para a coleta das informaces e a localizacdo da populacdo estudada, o que se confirmou
através do estudo de Siqueira et al. (2011), que demonstrou incidéncia de quedas variando
entre 18,5% e 30% da regido norte para a sudoeste. No estudo de Cruz et al. (2015), realizado
na cidade de Juiz de Fora/MG, 32,1% dos idosos estudados cairam, pelo menos, uma vez no
ano anterior a pesquisa, € nos estudos de Aradjo et al. (2014), Chianca et al. (2013) e
Piovesan, Pivetta e Peixoto (2011) o percentual chegou a 43%, 59,3% e 75%,
respectivamente, em idosos de S&o Luiz do Maranhéo, Belo Horizonte/MG e Santa Maria/RS.
Entretanto, incidéncia menor foi encontrada por Rodrigues, Fraga e Barros (2014) em
Campinas, Sdo Paulo no qual 6,5% dos idosos reportaram queda nos ultimos 12 meses que
antecederam a pesquisa.

A incidéncia de quedas também varia conforme a idade. Aproximadamente 28% a
35% das pessoas com mais de 65 anos sofrem quedas a cada ano, essa propor¢ao aumenta
para 32% a 42% para as pessoas com mais de 70 anos e tende a aumentar ainda mais apos 0s
80 anos (51%) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011; GAWRYSZEWSKI,
2010).

Além disso, os idosos que ja sofreram uma queda apresentam risco mais elevado para
cair novamente nos anos subsequentes (GANZ et al., 2007). Estudo realizado com 391 idosos
residentes no municipio de Cuiaba, Mato Grosso, demonstrou que 37,5% dos idosos sofreram
queda no ano anterior ao inquérito, sendo que 16,5% tiveram quedas recorrentes (SOARES et
al., 2014). Os dados s&o muito diferentes dos encontrados em idosos residentes em
instituicGes de longa permanéncia, como mostra o estudo de Reis e Jesus (2015), realizado no
Distrito Federal, que verificou que a incidéncia de quedas em relacdo aos seis meses
subsequentes foi de 41%; entre esses, a maioria era do sexo feminino (59,42%), idosos com
80 anos ou mais (47,2%) e com historico de queda prévia (85,5%).

As quedas, muitas vezes sdo responsaveis pela perda da autonomia e da independéncia
do idoso, estando entre as principais consequéncias as fraturas, interna¢fes hospitalares,

imobilidade, restrigdo de atividades, aumento de institucionalizagdes, declinio da saide, dor e
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prejuizos psicoldgicos, como o medo de sofrer novas quedas e risco de morte, alem do
aumento dos custos com o0s cuidados de salde e prejuizos sociais relacionados a familia
(MOTA etal., 2010, MAIA et al., 2011; PEIXOTO et al., 2015).

Entre os diagnésticos de admissao hospitalar, a queda é um dos motivos que mantém
por mais tempo o individuo internado, gerando mais gastos para a saude publica
(GASPAROTTO, FALSARELLA, COIMBRA, 2014). Utilizando dados do Sistema de
Informac6es Hospitalares do Sistema Unico de Salde (SIH/SUS) Mascarenhas e Barros
(2015) verificaram que 41% das internacdes que ocorreram entre 2002 e 2011 resultaram de
quedas.

Barros et al. (2015), utilizando o mesmo sistema de informagdes (SIH/SUS) para
analisar as internacfes por quedas em idosos brasileiros e seus custos correspondentes no
ambito do SUS, no periodo de 2005 a 2010, apontaram que o0 numero total de internagdes por
quedas em idosos neste periodo foi de 399.681, principalmente para as mulheres (59,78%).
Da mesma forma, predominaram gastos com as internagdes das mulheres, correspondendo a
R$ 277.378.963,05 e quanto & permanéncia hospitalar decorrente de quedas, houve aumento
do nimero de dias conforme aumentava a faixa etaria, principalmente apds os 80 anos.

Dados referentes ao numero de 6bitos decorrentes de quedas no Brasil mostram que,
em 2010, foram registradas 6.797 mortes em pessoas com mais de 60 anos e que 0s gastos
com hospitalizacBes decorrentes de quedas no ano de 2009 foram de aproximadamente R$
57,61 milhdes, representando aumento de R$ 8,61 milhdes em relagdo ao ano de 2006
(BRASIL, 2012).

Estudo que analisou as causas de 6bitos de idosos no Brasil, no periodo entre 1997 e
2010, apontou que dentre os 8.142.342, 50.348 (0,61%) foram em consequéncia de quedas,
destacando aumento gradativo do numero de mortes com o passar dos anos e conforme
aumentava a faixa etaria (ANTES, SCHNEIDER, D"ORSI, 2015).

No Rio Grande do Sul, segundo estudo realizado através do registro de oObitos do
Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade do SUS, entre 2006 e 2011, foram 2126 O6bitos
decorrentes de quedas na populacdo com mais de 60 anos, destacando-se que a chance de
Obito é significativamente maior para o sexo feminino, faixa etaria acima de 69 anos, idosos

com cor de pele branca, seguidos dos vilvos e solteiros (ROSA et al., 2015).
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2.3  Fatores de risco para quedas em idosos

A identificacdo dos fatores de risco é um importante aspecto para a elaboracdo de
programas efetivos de prevencdo a quedas. A queda, na maioria das vezes, possui
caracteristicas multifatoriais, o que dificulta ou quase impossibilita estabelecer apenas um
fator causal. Estudos tem sugerido que a queda é o resultado de uma interacdo complexa entre
fatores de risco extrinsecos e intrinsecos (AMBROSE, CRUZ, PAUL, 2015; PHELAN et al.,
2015; GOMES et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2014; GAWRYSZEWSKI, 2010; FREITAS,
CANDIDO, FAGUNDES, 2014).

Os fatores de risco extrinsecos estdo associados ao ambiente fisico no qual o idoso se
encontra (CUNHA; LOURENCO, 2014; NETO, GUIMARAES, 2012; ALMEIDA et al.,
2012; OLIVEIRA et al., 2014; LEIVA-CARO et al., 2015; PORTO GAUTERIO et al., 2015).
Ambientes que apresentam pouca iluminacdo, piso escorregadio ou irregular, tapetes soltos e
escadas representam maior risco para quedas (NETO, GUIMARAES, 2012; ALMEIDA et al.,
2012; OLIVEIRA et al., 2014; LEIVA-CARO et al., 2015).

Oliveira et al., (2014), a partir de uma revisdo sistematica, identificaram os fatores
superficies irregulares, superficies molhadas/escorregadias, objetos/tapetes soltos e desniveis
no chdo/problemas com degraus como os mais prevalentes em grande parte das quedas. Além
disso, o local mais frequente de queda é o préprio domicilio do idoso (Rodrigues et al., 2014)
seguido de ocorréncia na rua/calcada (Rodrigues et al., 2014; Pinho et al., 2012). O estudo de
Cavalcanti, Aguiar e Gurgel (2012), ao investigar os fatores associados as quedas em
populacdo de idosos de Fortaleza, Ceara, verificou que o principal local de quedas é a prépria
residéncia dos idosos e que a maioria das quedas ocorreu em decorréncia de ambiente
doméstico inadequado objetos soltos no chéo, escadas inclinadas e iluminacdo inadequada.
Estes dados vém de encontro com os achados de estudos realizados em outras regifes do pais
que também apontam a residéncia como principal local de ocorréncia de quedas e condicGes
inadequadas deste ambiente como principais fatores de risco para este evento
(GAWRYSZEWSKI, 2010; FREITAS, CANDIDO, FAGUNDES, 2014; PIOVESAN,
PIVETTA, PEIXOTO, 2011; STAMM et al., 2016; PORTO GAUTERIO et al., 2015;
CAVALCANTE, AGUIAR E GURGEL, 2012; RIBEIRO et al., 2016).

Ainda, o fato de morar sozinho pode aumentar significativamente o risco de queda
visto que expBe o idoso a um maior nimero de atividades, tanto domésticas quanto aquelas
realizadas fora de casa que podem propiciar uma queda acidental (SOARES, et al., 2014;
PINHO et al., 2012).
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A renda mensal também foi identificada como fator de risco extrinseco para as quedas.
A maior renda apresentou relagéo significativa com menor risco de quedas em avaliagdo de
grupo de idosos através de testes fisicos, o que pode ser justificado, pois idosos com maior
renda tém mais acesso aos recursos médicos e maior conhecimento acerca da prevencdo das
alteracdes corporais (ALMEIDA et al., 2012; COSTA et al., 2013).

Os fatores de risco intrinsecos para quedas em idosos estdo associados as alteragdes
fisioldgicas relacionadas ao envelhecimento, presenca de doencas, fatores psicoldgicos e
reacOes adversas de medicacdes em uso. Podem ser citados: idosos com mais de 80 anos, sexo
feminino, quedas precedentes, diminui¢cdo do equilibrio, alteragdes na marcha, reducdo da
acuidade visual, baixa aptiddo fisica, sedentarismo, reducdo da forga muscular, alteracdes
cognitivas, polifarmécia e uso de sedativos, hipnéticos e ansioliticos (CUNHA, LOURENCO,
2014; PHELAN et al., 2015; BENTO et al., 2010; MESSIAS, NEVES, 2009; LEIVA-CARO
et al., 2015; ALMEIDA et al.,, 2012; STREIT et al., 2011; FERRARESI, PRATA,
SCHEICHER, 2015).

Sé&o varios os estudos apontando que quanto maior a idade, maior o risco para quedas,
independente de serem idosos da comunidade ou que residam em Instituicdes de Longa
Permanéncia (REIS, JESUS, 2015; STAMM, et al., 2016; CARNEIRO, et al., 2016). O
estudo que avaliou fatores associados as quedas em idosos do Ceara demonstrou claramente
esta realidade, sendo observado que nas faixas de 60-69, 70-79 e 80-89 anos, a ocorréncia de
qguedas foi relatada por 19%, 24% e 57% dos participantes, respectivamente
(CAVALCANTE, AGUIAR, GURGEL, 2012). Dados semelhantes também foram
encontrados por Gawryszewski (2010), Gasparotto, Falsarela, Coimbra (2014) e Pereira et al.
(2013) ficando evidente que a maior incidéncia de quedas ocorre entre os idosos com idade
mais avancada pois estes tendem a diminuir as suas atividades diarias e podem apresentar
maior nivel de fragilidade (VRIES et al., 2013; D"ORSI, XAVIER, RAMOS, 2011).

Quanto ao sexo, o percentual de quedas é superior entre o feminino quando comparado
ao masculino tanto para idosos da comunidade como para os institucionalizados (WEI,
HESTER, 2014; STAMM et al.,, 2016, SILVA et al., 2013). Esta condicdo pode estar
relacionada & maior longevidade das mulheres em relagdo aos homens, visto que tem sido
atribuida a elas menor exposicdo a determinados fatores de risco, menor prevaléncia de
tabagismo e uso de alcool, atitudes mais positivas em relacdo as doencas e incapacidades,
maior perda de densidade mineral 6ssea e massa muscular (CRUZ et al., 2012; DALY et al.,
2013).

O estudo de Stamm et al. (2016) verificou que, dentre os 368 idosos pesquisados, 195
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(53%) tiveram, no minimo, um episddio de queda nos Ultimos seis meses anteriores a
aplicacdo de um questionario, prevalecendo este evento entre as mulheres (37,8% e 15,2% das
mulheres e homens, respectivamente).

Estudo de Utida, Budib e Batiston (2016) demonstrou que o medo de cair também
pode ser considerado fator de risco para quedas, pois esteve presente entre todos idosos
estudados, independente do histdrico de quedas, porém foi mais prevalente em idosos que ja
sofreram quedas anteriores, entre as mulheres e aqueles com diagnostico de Diabetes Mellitus
ou baixos escores de mobilidade e equilibrio. Dados semelhantes também foram observados
em outros estudos que avaliaram medo de cair em idosos (LOPES, et al., 2009;
FERNANDES et al., 2013).

As perdas observadas no controle do equilibrio corporal ao longo do envelhecimento
também estdo dentre os fatores de risco para quedas. Dados referentes a prevaléncia de déficit
de equilibrio apontam que, na populacdo acima de 65 anos, esta queixa € referida por cerca de
85% dos idosos (GARCIA, 2011) e varios estudos ja apontaram alteracGes de equilibrio como
fator de risco para quedas em idosos sem distincdo de sexo (SABCHUK; BENTO;
RODACKI, 2012; FERRARESI; PRATA; SCHEICHER, 2015).

A manutencdo do equilibrio depende da acdo coordenada do sistema nervoso central
para gerar respostas musculares capazes de regular a relagéo entre o centro de massa e a base
de suporte (HORAK, 2006). Em equilibrio, o corpo permanece em uma posi¢do desejada ou
move-se de forma controlada, porém este processo de controle depende de um relacionamento
complexo entre 0s sistemas sensoriais e motores que podem estar prejudicados com o avancar
da idade (FREITAS, BARELA, 2006).

Durante o envelhecimento ocorrem modificagbes nos mecanismos aferentes ou
sistemas sensoriais, mecanismos centrais e mecanismos eferentes ou sistemas motores,
responsaveis pelo controle do equilibrio corporal, promovendo inabilidade em compensar
uma perturbacdo externa, com consequente predisposicdo a queda (SILVA et al., 2010). As
respostas aferentes e eferentes observadas em idosos apresentam menor organizagédo de uma
variedade de mecanismos centrais ou funcdes do Sistema Nervoso Central, as quais recebem e
organizam as informacGes sensoriais e programam respostas motoras apropriadas (CAMPOS,
2010). Além disso, a diminuicédo da acuidade visual, comum em idosos, também compromete
nocbes de espaco e equilibrio, com alteragdes na orientacdo espacial e limitacbes na
identificacdo de riscos ambientais durante a marcha, apresentando-se como tema de
preocupacdo tanto para populagdo idosa, quanto para os profissionais de satude em relacdo a
vulnerabilidade do idoso a queda (GAZZOLA et al., 2006; COSTA et al., 2013). Esta



23

afirmacdo vem de encontro com os achados de Lopez et al. (2011), que incluiram em seu
estudo 2.340 homens e 3.014 mulheres idosos, demonstrando associagdo entre o auto relato de
deficiéncia visual com o aumento do risco de queda assim como com o estudo de Costa et al
(2013) que demonstraram associacdo entre ocorréncia de quedas e diminuicdo da acuidade
visual.

A diminuicdo da forca muscular também contribui para os prejuizos de locomogéo e
equilibrio (REBELATTO, CASTRO, CHAN, 2007). Esta diminuicdo € consequéncia da
perda da massa muscular associada ao envelhecimento, podendo chegar a uma diminuicédo de
35% a 40% em decorréncia da diminui¢cdo do numero e do tamanho das fibras musculares,
principalmente do tipo Il (FRONTERA et al., 2000), a diminui¢do da sintese de novas
proteinas contrateis, 0 aumento de componente ndo contratil no tecido muscular (KENT-
BRAUN, NG, YOUNG, 2000), a diminui¢do de unidades motoras (ONAMBELE, NARICI,
MAGANARIS, 2006) e a diminui¢do do nimero de mitocéndrias (SHORT et al., 2005).

A reducdo de massa muscular associada a reducéo progressiva da poténcia muscular e
menor resisténcia a fadiga € denominada sarcopenia, a qual pode levar a uma deterioracédo da
funcéo fisica, prejudicando habilidades de levantar de uma cadeira, subir degraus, acelerar o
passo e manter o equilibrio, contribuindo para a perda da independéncia, sintomas depressivos
e para o aumento do risco de queda e fraturas no idoso (STREIT et al., 2011; SILVA, et al.,
2006; LEITE etal., 2012; TEIXEIRA, FILIPPIN, XAVIER, 2012).

A sarcopenia é descrita como uma sindrome geriatrica que implica em grandes
prejuizos a funcionalidade do idoso. Estdo envolvidos em sua etiologia e progressao
alteracbes na sintese de proteinas, prote6lise, diminuicdo da funcdo neuromuscular,
inflamacgdo, estresse oxidativo, alteragbes hormonais e anormalidades metabdlicas e
nutricionais. Vale ressaltar que sexo feminino, habitos de vida, comorbidades e fatores
genéticos também podem predispor ao aparecimento da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT A.J et
al., 2010; NARICI, MAFFULLLI, 2010; KIM, CHOI, 2013).

Outras patologias também estdo associadas ao maior risco de quedas em idosos. A
relacdo entre Diabetes Mellitus e risco de quedas pode ser justificada por estudos que
apontaram idosos acometidos por esta patologia como aqueles com maior predisposicao a
sarcopenia, sindrome de fragilidade e Doenca Neuropatica Periférica. Estas condi¢des levam a
alteracéo de equilibrio e reducdo da sensibilidade tatil, térmica, de vibragéo e dor, devido as
lesbes isquémicas de nervos periféricos, principalmente de extremidades dos membros
inferiores (PINHEIRO, VILACA, CARVALHO, 2015; CAMARGO, FREGONESI, 2011,

KHAMSEH et al., 2011). Tudo isto culmina em alterac6es do equilibrio corporal ja que os
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pés sao ferramentas proprioceptivas importantes que atuam na manutencao do equilibrio e nas
reagOes contra desestabilizacOes durante atividades funcionais como a marcha. Vale ressaltar
que o aumento do risco de quedas seria uma complicacdo indireta de Diabetes Mellitus,
especialmente em pacientes que ndo controlam adequadamente os niveis de glicose no sangue
(PINHEIRO, VILACA, CARVALHO, 2015; PINHEIRO et al., 2013; VAN SLOTEN, et al.,
2011; KIM, et al 2010; PINHEIRO et al., 2013).

Perdas cognitivas importantes estdo entre os principais fatores que levam as quedas. A
deméncia € uma sindrome crbnica e/ou progressiva, caracterizada pela deterioracdo das
fungBes cognitivas comprometendo memdria, inteligéncia, comportamento e desempenho nas
atividades diarias, que afeta diretamente a qualidade de vida dos idosos (ONU, 2012). Esta
sindrome torna-se preocupante visto que atualmente, cerca de 44 milhdes de pessoas
convivem com algum tipo de deméncia, destacando-se a doenca de Alzheimer (DA),
responsavel por 60% a 70% dos casos (ONU, 2012; ALZHEIMER'S DISEASE
INTERNATIONAL, 2013).

O estudo de Bortoli et al. (2015) que avaliou e comparou o equilibrio, o risco de
quedas e a funcionalidade em idosos com diferentes niveis de alteracdo da funcdo cognitiva
mostrou que o equilibrio é pior nos graus mais graves da deméncia, sendo que estes faziam
uso de neurolépticos, que podem interferir no equilibrio, funcionalidade e podem provocar
sonoléncia, aumentando o risco de quedas (SECOLI, 2010). Vale destacar que neste estudo,
os resultados encontrados mostram que o risco de quedas ja foi significativo no grau de
deméncia leve comparado com a deméncia moderada. Pacientes com deméncias mais graves
apresentam apraxia, agnosia, deteriorizacdo espacial e alteracdo das funcdes executivas, as
quais se tornam mais importantes com a evolucdo da doenca, o que justifica alto risco de
guedas em pacientes com deméncia moderada e grave (BORTOLI et al., 2015).

Contribuem, ainda, para o maior risco de quedas em idosos a utilizacdo de
medicamentos, como por exemplo, 0s psicotropicos (antidepressivos, antipsicoticos,
ansioliticos, anticonvulsivantes e estabilizadores de humor), os quais podem colaborar para
perdas mais acentuadas do equilibrio, causar sedacdo, hipotensdo postural e tontura e,
consequentemente, aumentar o risco de quedas (REBELATTO, MORELLI, 2007). Este
aspecto torna-se ainda mais preocupante visto que o uso de medicamentos é frequente em
idosos em decorréncia da alta incidéncia de doengas crbnicas e tem aumentado
consideravelmente a cada ano (CUNHA, LOURENCO, 2014). O ndmero de medicamentos
de uso diario também é indicador de risco, o que foi confirmado no estudo de Ferraresi, Prata

e Scheicher (2015), os quais observaram que o0s idosos que utilizam mais de trés
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medicamentos diarios apresentam risco de quedas duas vezes maior em relacdo aqueles que
ingerem menor quantidade.

O uso de medicamentos, embora benéfico em muitas situacfes, requer cuidados
especiais devido as especificidades dos fatores organicos alterados no idoso, que podem
prejudicar a absorcdo, a distribuicdo, o metabolismo e a excrecdo das drogas (PORTO
GAUDERIO et al., 2015).

Em sintese, pode-se afirmar que as quedas ocorrem por multiplos fatores, (CUNHA;
LOURENCO, 2014), que repercutem negativamente na capacidade funcional dos idosos
(GUIMARAES, FARINATTI, 2005; CELICH, et al., 2010). Porém, a queda é um evento
passivel de prevencdo, que se da principalmente através da identificacdo precoce destes
fatores (SANTOS, BORGES, MENEZES, 2013) os quais subsidiardo o planejamento de
estratégias de prevencdo, reorganizacdo ambiental e de reabilitacdo funcional (PINHO, et al.,
2012).

No que se refere a pratica de atividade fisica, varios estudos comprovam que idosos
ativos apresentam menor risco ou ocorréncia de quedas quando comparado a idosos
sedentarios (SILVA et al., 2010; RICCI et al., 2010; CAVALCANTE, AGUIAR, GURGEL,
2012; BENTO et al., 2010) visto que esta pratica contribui para a manutencdo da
independéncia funcional por longos periodos, evitando dificuldades e/ou necessidade de ajuda
para execucdo de tarefas cotidianas basicas ou mais complexas, necessarias para uma vida
independente na comunidade, como, por exemplo, tarefas relacionadas a mobilidade e
atividades de vida diaria (AVDs) (ASSUMPCAO et al., 2008).

A prética regular de atividade fisica auxilia na manutencdo da capacidade funcional
dos idosos (SILVA, 2014), possibilitando o conhecimento e a percepcao do seu préprio corpo,
gerando uma maior interacdo social, além das respostas decorrentes de adaptacdes fisiologicas
e psicoldgicas, como menor cansago ao longo do dia e maior disposicao para a realizacdo das
tarefas diarias, entre outros (NETO, GUIMARAES, 2012).

Estudos tém demonstrado que os idosos que praticam atividade fisica caem menos e
apresentam um melhor desempenho nos testes que avaliam o equilibrio, a forca e a marcha
(SILVA et al.,, 2010; MACEDO, GAZZOLA, NAJAS, 2008). Isto se justifica, pois o
sedentarismo contribui para a reducdo da velocidade da marcha, o que interfere negativamente
na estabilidade postural (SILVA, et al., 2012a; BORGES, MOREIRA, 2009; CELICH, et al.,
2010).

Idosos funcionalmente independentes, mas que ndo praticam atividade fisica também

tem maior risco de quedas quando comparados com aqueles que realizam caminhada e/ou
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alongamento (SILVA et al., 2010; CELICH et al., 2010). Estudos demonstraram que mesmo
com a manutencdo de atividades cotidianas ndo ha acréscimos significativos na capacidade
funcional dos idosos (SILVA, et al., 2012a; SILVA, et al., 2010).

As estratégias preventivas devem ser idealizadas através de uma abordagem
multiprofissional e interdisciplinar priorizando a conscientizacdo da populacdo idosa frente
aos fatores que predispdem as quedas e também a identificacdo detalhada destes riscos através
da utilizacdo de diversos instrumentos especificos disponiveis, visando minimizar o risco para
este evento e diminuir a morbidade e a mortalidade dos idosos (CUNHA; LOURENCO,
2014).

2.4  Instrumentos para avaliacdo do risco de queda em idosos

Existem diversos instrumentos que podem ser utilizados para avaliar os fatores de
risco associados a queda em idosos, entretanto, 0 acesso a esses dispositivos muitas vezes esta
restrito as universidades e aos hospitais escola, ou mesmo, a falta de profissionais
qualificados e devidamente treinados para realiza-los, acaba por privar o seu uso nos diversos
servicos de saude (SANTOS, BORGES, MENEZES, 2013).

Um instrumento muito utilizado para avaliar o risco de quedas em idosos €é a Escala de
Risco de Quedas Downton (DOWNTON, 1993), ja validada em portugués e estimado sua
sensibilidade e especificidade para idosos (SCHIAVETO, 2008). Trata-se de um instrumento
que quantifica o risco de queda levando em consideracdo quedas anteriores (Sim ou néo), o
uso de medicamentos (tranquilizantes, diuréticos, hipotensores, antiparkinsonicos,
antidepressivos), 0s prejuizos sensoriais (alteracdes visuais e auditivas), o estado mental
(orientado, desorientado) e a deambulagdo (segura com ajuda, insegura com ajuda ou sem
ajuda, impossivel). A pontuacdo do instrumento varia de 0 a 11 sendo que escores maiores de
3 indicam risco de quedas (DOWNTON, 1993). No Brasil, este instrumento foi utilizado em
estudos que objetivaram avaliar o risco de quedas e fatores associados em idosos da
comunidade (PINHO et al., 2012; SANTOS, BORGES, MENEZES, 2013; OLIVEIRA et al.,
2015), institucionalizados (SOUZA et al., 2016; REIS, ROCHA, DUARTE 2014) e com
diagnostico para Doenca de Parkinson (FERRERIA, CAETANO, DAMAZIO, 2011).

O QuickScreen Clinical Falls Risk Assessment (QuickScreen), desenvolvido por
Tiedemann (2006) € outro instrumento com excelente validade e confiabilidade teste-reteste

para avaliacdo do risco de quedas no contexto clinico, composto por diferentes dimensdes:
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quedas, medicamentos em uso, visdo, sensibilidade cutanea, equilibrio, tempo de reacdo e
forca de membros inferiores. Mesmo se tratando de uma avaliagdo multifatorial, o
QuickScreen, infelizmente, ainda ndo foi traduzido para o portugués e adaptado para a
populacéo brasileira (SANTOS, BORGES, MENEZES 2013).

A forca muscular, que esté associada ao risco de quedas, pode ser avaliada em idosos
por segmentos corporais, 0s quais podem determinar a forgca muscular corporal total. Dentre
os testes utilizados para verificar forca de membros inferiores destacam-se o 30-second chair-
stand test e a verificacdo da forca dos musculos flexores do joelho com o auxilio do
dinamometro (MARTIN et al, 2006; BENEDETTI et al, 2010).

O 30-second chair-stand test, padronizado por Jones, Rikli e Beam (1999), quantifica
0 numero de movimentos de levantar e sentar em uma cadeira durante o periodo de 30
segundos, sendo recomendado, uma vez observada a correlagdo moderadamente alta com o
teste de 1 repeticdo maxima no “leg press” em homens (r=0,78) e mulheres (r=0,71) (JONES,
RIKLI, BEAM, 1999). Ja o teste com dinambmetro e realizado através de trés contracdes
isométricas maximas do membro inferior dominante, mantidas por 5 segundos, com o
dinambmetro fixo na face posterior da perna, na linha imediatamente proximal aos maléolos.
Considera-se o valor de referéncia, a média entre as trés tentativas (MARTIN, 2006).

Para avaliar a forgca muscular de membros superiores destaca-se o teste de Forca de
Preensdo Manual (FPM), que vem sendo utilizado ndo apenas para identificar fraqueza de
membros superiores, mas também tem sido considerado representativo da forca de outros
grupos musculares (MOREIRA et al., 2003) e utilizada para identificar pacientes com risco
aumentado de quedas (ABIZANDA et al.,, 2012). O teste é realizado com o voluntério
posicionado sentado, com o0 ombro aduzido e em rotacdo neutra, cotovelo posicionado em 90°
de flexdo, com o antebraco e punho em posi¢des neutras (MOREIRA et al., 2003) sendo
solicitadas trés repeticdes de contracdes sustentadas de cinco segundos, com intervalo de um
minuto entre as repeticBes e utilizada a média aritmética das trés medidas consecutivas
(RICHARDS, OLSON, PAMITER-THOMAS, 1996).

Protocolos de avaliacdo que permitem identificar individuos com prejuizo de
equilibrio e risco de quedas, podem contribuir para a escolha das melhores estratégias de
tratamento e prevencdo de quedas em idosos (SABCHUK, BENTO, RODACKI, 2012). O
equilibrio pode ser avaliado através de testes fisicos que envolvem diversas metodologias, 0s
quais podem ser classificados em testes estaticos, cronometrados, funcionais, observacionais e
subjetivos (SABCHUK, BENTO, RODACKI, 2012). Dentre esses testes, podem ser citados a
Avaliacdo de Marcha e Equilibrio Orientada pelo Desempenho - POMA (TINETTI, 1986), o
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levantar e caminhar cronometrado - Timed Up and Go (TUG) (PODSIADLO,
RICHARDSON, 1991), o Teste de Alcance Funcional (TAF) (DUNCAN et al., 1990) e a
Escala de Equilibrio de Berg (EEB) (MIYAMOTO et al., 2004).

A avaliacdo de Marcha e Equilibrio Orientada pelo Desempenho foi desenvolvida em
1986 por Tinetti e traduzida e validada no Brasil em 2003 (GOMES, 2003), visando avaliar o
risco de quedas em idosos, podendo também ser adaptada para outros grupos etarios. O
instrumento original é composto por 22 itens, no qual o escore maximo somando a 12 escala
(38 pontos) e a 22 escala (19 pontos) é de 57 pontos; a 12 escala (POMA-E) avalia o individuo
em 13 atividades que exijam o equilibrio em situa¢des funcionais e na 22 escala (POMA-M) é
avaliada a marcha onde sdo observados 9 itens (TINETTI, 2003).

O TUG, proposto por Podsiadlo e Richardson em estudo de 1991 demonstrou boa
confiabilidade intra (ICC-0,95) e interexaminadores (ICC-0,98). O teste avalia o tempo gasto
em segundos pelo individuo para levantar-se de uma cadeira andar 3 metros, virar-se, e voltar
para cadeira e sentar-se. Os resultados do teste permitem classificar os idosos em:
independentes e com baixo risco de quedas (tempo de teste menor que 10 segundos), com
médio risco de quedas e semi-independentes (aqueles que levam entre 11 e 20 segundos), e
com alto risco de quedas e pouco independentes (com o tempo maior que 20 segundos)
(BISCHOFF et al., 2003).

O TUG é um teste de facil aplicagdo, barato e eficiente para a avaliacdo da mobilidade
e do equilibrio funcionais, e tem sido frequentemente utilizado em pesquisas, que
apresentaram correlacdo significativa entre o risco de quedas, ocorréncia de quedas, o medo
de cair e o desempenho funcional (ALEXANDRE et al., 2012; RODRIGUES, SOUZA 2016;
CARNEIRO et al., 2016).

O TAF foi desenvolvido por Ducan et al. (1990) e consiste em uma avaliacdo que
utiliza uma fita métrica fixa a uma parede, na altura do acromio do voluntario, em pé e com 0s
pés separados e alinhados em relacdo ao ombro. O ombro deve estar fletido em 90° enquanto
o cotovelo estard estendido; o punho em posicdo neutra e os dedos fletidos. Desta forma, o
individuo devera alongar-se 0 maximo possivel para frente e o avaliador anotar o alcance
atingido. E considerada a média em trés tentativas entre a posicao final e a inicial. Este teste
tem sido apontado como uma avaliagio com indice indicativo para risco de quedas,
verificando a capacidade do equilibrio estatico, que se correlaciona com as atividades de vida
diaria (DUCAN et al., 1990). A pontuacdo de 15 cm ou menos indica um valor baixo do teste
e significa maior risco de quedas; 16 a 25 cm indica baixo risco de quedas e acima de 25 cm
indica sem risco de quedas (DUCAN et al., 1990; WHITNEY, POOLE, CASS, 2002).
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A Escala de Equilibrio de Berg (EEB), proposta por Berg e Norman (1996), avalia o
equilibrio em 14 itens que aferem o controle postural, incluindo o estavel e o antecipatdrio e
que requerem diferentes forcas, equilibrio dindmico e flexibilidade. Cada item possui uma
escala ordinal de cinco alternativas que variam de zero a quatro pontos, baseados no tempo
em que uma posi¢do pode ser mantida, na distdncia em que o membro superior é capaz de
alcancar a frente do corpo e no tempo para completar uma determinada tarefa. O
procedimento é realizado de forma individual e Unica com cada paciente, tendo duracéo de 15
minutos. Os escores obtidos sdo pontuados no final da avaliacdo, onde a pontua¢do méaxima é
de 56 pontos e quanto maior o escore, melhor o desempenho e menor o risco de quedas. Esta
escala foi adaptada para aplicacdo no Brasil por Miyamoto et al. (2004), tendo como
pontuacdo para risco de quedas escore abaixo de 45 pontos e foi utilizada em estudos que
avaliaram risco de quedas em idosos institucionalizados (SILVA et al., 2013) e da
comunidade.

Também, por haver associagdo entre sedentarismo e maior risco de quedas em idosos
(HANSEN et al., 2016), torna-se fundamental avaliar o nivel de atividade fisica destes. O
Questionario Internacional de Atividade Fisica (International Physical Activity Questionnaire
- IPAQ) permite estimar o tempo semanal gasto na realizacdo de atividades fisicas de
intensidade moderada a vigorosa em diferentes contextos do cotidiano, classificando os
individuos adultos em ativos ou sedentarios (SILVA et al., 2012a). Visando um instrumento
mais especifico para a populacdo idosa, Mazo e Benedetti (2010) validaram o Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), versao longa, adaptado para idosos, que mensura as
atividades fisicas realizadas nos dominios do trabalho, do transporte, das atividades
domésticas e do lazer. Os idosos avaliados podem ser classificados em ativos ou inativos
fisicamente, sendo considerados ativos aqueles que realizam pelo menos 150 minutos ou mais
de atividades moderadas semanalmente (MAZO e BENEDETTI, 2010).

Dentre os estudos que utilizaram instrumentos para verificar risco de quedas, fatores
associados e correlagdes entre instrumentos esta o de Santos, Borges e Menezes (2013), que
analisou a correlacdo entre o TUG e o QuickScreen Clinical Fall Risk Assessment
(QuickScreen) e, um teste laboratorial, o Biodex Balance System — Modo Fall Risck (BBS-
FR). Os autores concluiram que os testes analisados se complementam, tendo em vista que
ndo se correlacionaram fortemente e mostraram-se com particularidades e limita¢6es distintas.
Destaca-se que houve correlacdo positiva e moderada entre os instrumentos QuickScreen e
TUG (r = 0,32; p = 0,02) pois 0 maior nimero de fatores de risco para quedas relatado no

QuickScreen correspondeu ao maior tempo gasto na execu¢do do TUG, porém no resultado
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do TUG todos os idosos estudados ndo apresentaram risco de quedas. Dessa forma, os autores
sugerem a escolha do teste QuickScreen para a identificacdo de idosos com risco de quedas
aumentado na comunidade (SANTOS, BORGES, MENEZES, 2013).

Campos, Viana e Campos (2013) analisaram se os testes TAF e o TUG identificaram
dentre 155 idosos da comunidade, aqueles com maior suscetibilidade a cair. Destaca-se que
sdo dois instrumentos amplamente utilizados na avaliagdo do equilibrio e da mobilidade
corporal que indicam risco de quedas (FERREIRA, CAETANO, DAMAZIO, 2011;
KARUKA, SILVA, NAVEGA, 2011), porém no estudo ndo se mostraram como preditores de
quedas em idosos, apresentando resultados médios proximos nos grupos queda e nao-queda,
mesmo quando analisados por sexo (CAMPQOS, VIANA, CAMPOS 2013).

Outro estudo realizado com 30 idosas, que objetivou investigar a correlacdo entre 0s
instrumentos TUG, EEB, TAF e POMA na avaliagdo do risco de quedas e/ou
mobilidade/independéncia funcional, demonstrou correlagéo positiva e moderada entre a EEB
e a POMA, EEB e TAF e entre TAF e POMA 0 que ndo ocorreu entre os testes TUG e EEB,
POMA e TUG e TAF e TUG, concluindo que os quatro instrumentos sdo complementares e
que deveriam ser aplicados em conjunto para melhor avaliar o equilibrio (KARUKA, SILVA,
NAVEGA, 2011).

2.5  Politicas Publicas e quedas idosos

No Brasil, desde as duas ultimas décadas do século XX, politicas publicas estdo sendo
pensadas, repensadas e executadas para atender as demandas do envelhecimento
populacional. Na Constituicdo Federal de 1988, ja estava previsto no seu artigo 230, que é
dever da familia, da sociedade e do Estado o amparo as pessoas idosas, assegurando sua
participacdo na comunidade, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o
direito a vida (BRASIL, 2012).

Na ultima década foram implementadas vérias politicas voltadas especificamente para
a populacédo idosa, destacando-se, entre elas, a Politica Nacional do Idoso (PNI), a Politica
Nacional de Saude do Idoso (PNSI) e a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI)
(BRASIL, 2004; BRASIL, 2006a; CAMACHO, COELHO, 2010).

Através destas politicas publicas, o Brasil tenta se organizar para atender cada vez
melhor &s demandas da populagdo idosa, garantindo a ela o direito a satde nos diferentes
niveis de atencdo, visando a promocgdo da salde, a prevencdo de agravos e a reabilitacdo,

tendo como base o envelhecimento ativo (BRASIL, 2010), definido pela Organizagédo
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Mundial de Sadde (2005) como o processo de otimizacdo das oportunidades de salde,
participacdo e seguranca, para melhorar a qualidade de vida & medida que as pessoas
envelhecem. Este conceito parte do principio de que envelhecer significa favorecer
oportunidades para que os individuos possam optar por estilos de vida mais saudaveis e,
ainda, fazer o controle do proprio estado de satde e melhorar sua qualidade de vida (BRASIL,
2010).

Diversas acgoes estratégicas vém sendo planejadas e executadas com base nas diretrizes
contidas na Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa e nas metas propostas no Pacto pela
Vida de 2006, buscando promover o envelhecimento ativo e saudavel, a realizacdo de acGes
de atengdo integral e integrada a saude da pessoa idosa e de agdes intersetoriais de
fortalecimento da participacdo popular e de educacéo permanente (BRASIL, 2010).

Dentre as diversas acdes estratégicas propostas pelo Governo Federal estdo a
Caderneta de Salde da Pessoa Idosa, 0 Caderno de Atengdo Bésica: Envelhecimento e Salde
da Pessoa Idosa, o Curso de Aperfeicoamento em Envelhecimento e Salde da Pessoa ldosa, 0
Curso de Gestdo em Envelhecimento, as Oficinas Estaduais de Prevencdo de Osteoporose,
Quedas e Fraturas em Pessoas ldosas e agdes desenvolvidas ou em desenvolvimento em
parceria com outras areas, como Desenvolvimento Social e Direitos Humanos da Pessoa ldosa
(BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b; BRASIL, 2007).

A Caderneta de Salde da Pessoa Idosa (CSPI), objetiva auxiliar na identificacdo de
idosos frageis ou em risco de fragilizacdo, servindo de suporte, tanto aos profissionais da area
da salde, quanto aos gestores municipais de salde para o planejamento e a organizacdo das
acOes e acompanhamento do estado de saude dessa populacdo. Para os gestores do SUS, os
dados obtidos através da CSPI possibilitam a estruturacdo e o acompanhamento das acGes
especificas, estabelecimento de metas, monitoramento dos resultados obtidos ou esperados, e
também conhecimento da prevaléncia de importantes marcadores e agravos em saude da
populagéo idosa (CARVALHO, 2011; BRASIL, 2007).

O Caderno de Atencao Béasica N° 19 que aborda o Envelhecimento e Salde da Pessoa
Idosa, é disponibilizado pelo Ministério da Salde aos profissionais da atencdo bésica, no
intuito de promover maior resolutividade as necessidades dos individuos com 60 anos ou mais
(BRASIL, 2006b). Este caderno oferece subsidios técnicos especificos em relagdo a saude da
populacdo idosa, de forma a facilitar a pratica diaria dos profissionais, o qual inclui
instrumentos de avaliacdo e acompanhamento que possibilitam discuss6es contributivas para
a implantacdo de condutas mais adequadas as demandas dessa populacéo, incluindo, dentre

varias tematicas, a prevencao das quedas (BRASIL, 2006b).
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Em estudo de Costa et al (2015), foram citados, nas falas dos profissionais, 0 Caderno
de Atencdo Basica: Envelhecimento e saude da pessoa idosa e a Caderneta de Saude da
Pessoa Idosa, como ainda ndo tendo sido utilizados de forma adequada, pois observam que
ocorreu a distribuicdo desses materiais, porém ndo houve a capacitacdo necessaria para a sua
utilizag&o.

Especificamente, para reduzir o nimero de internaces por fraturas decorrentes de
quedas em idosos, estdo previstas, dentre as politicas publicas, acdes de Prevencao de
Osteoporose, Quedas e Fraturas em Pessoas Idosas, em nivel estadual e municipal, para
melhor orientar profissionais e pacientes em relagdo a estas questfes. O Ministério da Saude
instituiu, em 20 de dezembro de 2007, pela Portaria 3.213, um Comité Assessor para
Prevencdo da Osteoporose e Quedas em Pessoas Idosas com a finalidade de apoiar as politicas
publicas relacionadas a questdo das quedas em idosos (BRASIL, 2007). A partir de entdo,
estdo sendo desenvolvidas campanhas de Prevencgédo da Osteoporose e Quedas e a realizacdo
de Oficinas para sensibilizar e capacitar os profissionais de nivel superior, preferencialmente
aqueles que atuam diretamente na Atencdo Primaria/Estratégia Saude da Familia, para
trabalhar nestas linhas de cuidado, tendo como instrumento auxiliar a Caderneta de Saude da
pessoa ldosa (BRASIL, 2007; ANDRADE et al., 2013).

A abordagem dessas oficinas inclui o diagnostico, a prevencdo e o tratamento da
osteoporose; conceitos basicos em satde do idoso e envelhecimento; identificacdo dos fatores
de riscos de quedas, intrinsecos e extrinsecos; avaliacdo do nivel de funcionalidade da pessoa
idosa, além da identificacdo de idosos que vivem sozinhos ou em uma rede de apoio
(BRASIL, 2010).

Como visto, todas as acgBes previstas pelas politicas publicas, possibilitam a
identificacdo de idosos com potencial risco para quedas e a implementacdo de estratégias de
prevencdo deste evento, preservando assim a salde, a autonomia e a capacidade funcional
desta populacdo. Percebe-se, no entanto, que se faz necessaria a efetivacdo destas politicas,
principalmente, referente a identificacdo de fatores de risco em diferentes populacdes de
idosos, 0s quais podem apresentar caracteristicas especificas que predispbem as quedas,
necessitando da utilizacdo de instrumentos de avaliagédo direcionados. Desta forma, investigar
0s instrumentos de avaliacdo que mais se aproximam da realidade de diferentes publicos de
idosos torna-se fundamental para a identificagdo dos fatores de risco para quedas e a

efetivacdo de agdes de prevencdo para este evento.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Identificar o risco de quedas de idosos que utilizam os servigos das Estratégias de
Saude da Familia e verificar a associagdo entre o risco identificado e o desfecho de ocorréncia
deste evento

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Objetivos especificos priméarios

Em idosos usuérios dos servicos das ESFs do municipio de Cruz Alta/RS pretende-se:
- Descrever o historico de quedas e fraturas;
- Identificar os fatores de risco associados as quedas;
- Verificar o nivel de atividade fisica;
- Verificar a presenca de sarcopenia;

- Investigar o risco de quedas;

3.2.2 Objetivos especificos secundarios

- Analisar a associacao entre risco de quedas, sarcopenia e nivel de atividade fisica.

- Averiguar a ocorréncia de quedas dos idosos 6 e 12 meses ap6s a avaliagdo inicial;

- Analisar a associacdo de condi¢des demogréaficas, socioecondémicas e de salide com o0s
desfechos em investigacdo (risco de quedas, nivel de atividade fisica e sarcopenia);

- Analisar a associacdo dos instrumentos de identificacdo de risco de quedas (Downton, TUG,
TAF);

- Analisar a associagéo ente o risco de quedas identificado e o histdrico de quedas nos ultimos

12 meses anteriores a avaliacdo inicial, 6 meses e 12 meses depois da avaliacao inicial.



4 HIPOTESES

HO: Idoso com maior risco de quedas ndo estd associado com a maior recorréncia de quedas
em 6 e 12 meses depois da avaliagéo inicial.
H1: ldoso com maior risco de quedas estd associado com a maior recorréncia de quedas em 6

e 12 meses depois da avaliacao inicial.

HO: O risco de quedas identificado pelos instrumentos escala de risco de Downton, teste
timed up and go e teste de alcance funcional ndo estdo associados com a recorréncia de
guedas em 6 e 12 meses depois da avaliacdo inicial.

H1: O risco de quedas identificado pelos instrumentos escala de risco de Downton, teste
timed up and go e teste de alcance funcional estdo associados com a recorréncia de quedas em
6 em 12 meses.

HO: Os instrumentos escala de risco de Downton, teste timed up and go e teste de alcance
funcional, que avaliam risco de quedas, ndo concordam entre Si.
H1: Os instrumentos escala de risco de Downton, teste timed up and go e teste de alcance

funcional, que avaliam risco de quedas, concordam entre si.

HO: O maior risco de quedas ndo esta diretamente associado com o menor nivel de atividade
fisica, sarcopenia e caracteristicas sociodemogréaficas.
HZ1: O maior risco de quedas esta diretamente associado com o menor nivel de atividade

fisica, sarcopenia e caracteristicas sociodemograficas.



5 METODO

5.1 Delineamento do estudo

A presente investigacdo caracteriza-se como sendo um estudo de coorte,

observacional, analitico e descritivo, com abordagem quantitativa.

5.2 Populacdo e amostra

Segundo os dados do altimo Censo do IBGE (2011), a populagédo idosa do municipio
de Cruz Alta, Rio Grande do Sul, corresponde a 9001 idosos, e 0 municipio conta com
dezesseis ESFs localizadas em diferentes bairros. Nestas ESFs o cadastro dos usuarios ndo
ocorre de forma digitalizada e, portanto a Secretaria Municipal de Salde ndo possui 0 nimero
exato de idosos cadastrados em cada estratégia. Solicitou-se aos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) listas contendo nome e endereco de pessoas com mais de 60 anos que estavam
sendo acompanhadas por estes profissionais no dia a dia de trabalho. A mesma solicitacao foi
feita para todas as ESFs, porém s6 houve retorno de 11 delas, totalizando uma populacdo de
1345 idosos.

Assim, a amostra foi selecionada através da técnica de amostragem probabilistica
estratificada. E importante destacar que 428 idosos ndo foram encontrados no endereco
informado, 312 ndo encontrados nas duas visitas realizadas, 104 idosos foram a 6bito no
periodo da realizacdo desta pesquisa e 184 foram excluidos ao levar em consideracdo 0s
demais critérios de exclusdo. Portanto, do total de 1345 idosos, pertencentes a 11 das 16
ESFs do municipio, a amostra constituida foi de 326 (24,23%) entrevistados, dos quais 9
idosos foram excluidos pois ndo foram encontrados ou morreram ap0s a primeira entrevista,
totalizando 317 (23,5%) idosos.

5.3 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos no estudo individuos com idade igual ou maior de 60 anos, de ambos
0S $exos e ndo institucionalizados, cadastrados nas ESFs do municipio de Cruz Alta-RS,

encontrados nos endere¢os informados.
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Ndo foram incluidos no estudo idosos com fratura 6ssea ha menos de 6 meses,
submetidos a procedimentos cirurgicos em membro superior direito ou esquerdo nos 3 meses
anteriores a coleta dos dados, com doencga cardiovascular descontrolada, utilizavam préteses
ou Orteses para auxiliar na deambulacdo, por ja apresentarem maior risco para quedas, aqueles
que encontravam-se acamados ou utilizando cadeira de rodas para locomogédo. Foram
excluidos do estudo idosos que obtiveram escores abaixo dos pontos de corte no Mini Exame
do Estado Mental (MEEM), aqueles que ndo conseguiram assumir as posi¢des dos testes e
aqueles que apresentaram dor ao realizarem os testes. Os idosos que ndo foram localizados
por telefone ou encontrados em suas residéncias apds o periodo de 6 e 12 meses da primeira

entrevista foram caracterizados como perda de seguimento.

5.4 Variaveis do estudo

As variaveis cognicdo, sociodemogréaficas (idade, sexo, estado civil, escolaridade,
renda, profissdo), equilibrio, sarcopenia, risco de quedas, quedas no ultimo ano, ocorréncia de
fraturas e nivel de atividade fisica foram avaliadas no inicio da pesquisa. O nivel de atividade
fisica foi avaliado através do Questionério Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) adaptado
para idosos e a sarcopenia através das medidas de circunferéncia da panturrilha (CP). A
variavel risco de queda foi estudada mediante o instrumento de Risco de Quedas de Downton
e dos testes TUG e TAF. Apbs o periodo de seis e doze meses da primeira entrevista, as
variaveis ocorréncia e recorréncia de quedas foram levantadas através de questionamento

realizado por telefone ou pessoalmente na prépria residéncia do idoso.

5.5 Procedimentos e Instrumentos

A amostra deste estudo foi selecionada através da técnica de amostragem nao
probabilistica por conveniéncia, uma vez que, foram entrevistados somente 0s idosos
encontrados em suas residéncias. Para a realizacdo da pesquisa, primeiramente entrou-se em
contato com as ESFs do municipio para identificar os idosos que utilizavam os servicos de
salde e levantar, através dos ACS os enderecos das residéncias nas quais 0S mesmos
poderiam ser encontrados, havendo retorno somente de 11 ESFs. Para facilitar a localizacdo
das residéncias, os ACS de cada ESF foram convidados a acompanhar os pesquisadores nos

seus respectivos bairros de abrangéncia.
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Apo6s a localizacdo das residéncias os pesquisadores, devidamente treinados,
informaram aos idosos 0s objetivos da pesquisa e aqueles que aceitaram participar assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Posteriormente,
aplicou-se MEEM.

Os idosos que atingiram valores de ponto de corte do MEEM seguiram a entrevista,
inicialmente com a coleta dos dados sociodemograficos e de salde: idade, sexo, estado civil,
grau de escolaridade, peso, altura, presenca de vertigem ou tontura (sim ou nao),
autopercepcdo de saude (muito boa, boa, media, ruim, muito ruim), diagnostico de
hipertensdo, osteoporose e doengas osteoarticulares, avaliagdo da visdo, ocorréncia de quedas
e fraturas associadas nos 12 meses anteriores a pesquisa (APENDICE B), nivel de atividade
fisica (IPAQ) e Escala de Risco de Quedas de Downton para posteriormente realizarem a
avaliacdo fisica de Circunferéncia da Panturrilha (CP), pesagem, medida de Forca de
Preensdo Manual (FPM), Teste de Alcance Funcional (TAF) e Timed Up and Go (TUG).

Apos seis e doze meses da realizacdo da entrevista e dos testes fisico-funcionais os
idosos foram contatados por telefone ou pessoalmente, em suas residéncias, para verificacdo
da ocorréncia de quedas neste periodo. Para tal os mesmos responderam se houve queda

nestes periodos, nimero de quedas e se houve fratura associada.

5.5.1 Mini Exame do Estado Mental

Para rastrear prejuizo cognitivo foi utilizado o Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) o qual avalia orientacdo temporal e espacial, memoria de curto prazo (imediata ou
atencdo) e evocacdo, célculo, praxia e habilidades de linguagem e viso-espaciais (FOLSTEIN,
FOLSTEIN, MCHUGH, 1975).

O MEEM ¢é composto por 30 questdes agrupadas em 7 categorias: orientacdo temporal
(5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), registro de 3 palavras (3 pontos), atencdo e calculo
(5 pontos), recordacdo das 3 palavras (3 pontos) e linguagem (9 pontos). Os pontos de corte
utilizados foram baseados no estudo de Chaves e Izquierdo (1992), realizado no Rio Grande
do Sul, que propuseram pontos de corte conforme a escolaridade como 24 pontos para idosos

com 4 anos ou mais de escolaridade (ANEXO C).
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5.5.2 Questionario Internacional de Atividade Fisica

Para avaliar o nivel de atividade fisica foi utilizado o Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ), versao longa, adaptado para idosos por Mazo e Benedetti (2010). O
questionario tem como objetivo mensurar as atividades fisicas realizadas nos dominios do
trabalho, do transporte, das atividades domésticas e do lazer (ANEXO E).

Conforme as orientac¢fes do proprio instrumento IPAQ, os individuos avaliados foram
classificados como ativos ou inativos, sendo considerados ativos aqueles idosos que
realizavam 150 minutos ou mais de atividades fisicas moderadas semanalmente (MAZO,
BENEDETTI, 2010).

5.5.3 Escala de Risco de Quedas de Downton

O risco de quedas foi avaliado através da Escala de Risco de Quedas de Downton
(Downton Fall Risk Index) (ANEXO D). Trata-se de um instrumento que quantifica o risco de
gueda levando em consideracdo quedas anteriores (sim ou ndo), o uso de medicamentos
(tranquilizantes, diuréticos, hipotensores, antiparkinsonicos, antidepressivos), 0s prejuizos
sensoriais (alteragdes visuais e auditivas), o estado mental (orientado, desorientado) e a
deambulacédo (segura com ajuda, insegura com ajuda ou sem ajuda impossivel). A pontuagéo
do instrumento pode variar de 0 pontos, quando o idoso ndo apresenta fator de risco para
quedas, a 11 pontos quando apresenta todos os fatores de risco apontados pelo instrumento.

Idosos com escores maiores de 3 pontos apresentam risco de quedas (DOWNTON, 1993).

5.5.4 Time Up and Go e Teste de Alcance Funcional

Os testes TUG (PODSIADLO, RICHARDSON, 1991) e TAF (DUNCAN, 1990)
foram utilizados para avaliar risco de quedas e o equilibrio corporal estatico e dindmico,
podendo auxiliar, entre outros, no estabelecimento de um programa efetivo de reabilitacéo.

No TUG cronometrou-se o tempo gasto pelo idoso para levantar de uma cadeira sem
braco, calcando seu préprio sapato, percorrer uma distancia de trés metros, fazer um giro de
180°, retornar e sentar na mesma cadeira. O crondmetro foi acionado quando o idoso

desencostou a coluna da cadeira e desligado quando a encostava novamente (PODSIADLO,
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RICHARDSON, 1991). Os resultados indicaram: 10 segundos, tempo considerado normal
para idosos saudaveis, independentes e sem risco de quedas; entre 11-20 segundos, 0 esperado
para idosos frageis ou com deficiéncias, com independéncia parcial e com médio risco de
quedas; acima de 20 segundos indicou déficit importante da mobilidade fisica e alto risco de
quedas (BISCHOFF et al., 2003).

No TAF, o idoso descal¢o, com os pés no chdo, colocou-se lateralmente a uma parede
na qual se encontra uma fita métrica, fixada na posicdo horizontal. Para iniciar o teste, 0 idoso
posicionou seu membro superior em flexdo de ombro a 90° e o centro da articulacdo do ombro
deveria coincidir com o zero centimetro da fita. Foi medido o tamanho do brago do idoso com
a mdo aberta e os dedos estendidos até a ponta do dedo médio. Partindo dessa posicao, ele
realizou inclinacdo méaxima do tronco a frente com o membro superior alcangando a maior
distdncia possivel, sem apoiar na parede e/ou na fita métrica, sem usar o outro membro
superior como apoio e sem retirar o calcanhar do ch&o. O brago acompanhou a fita horizontal
e a distancia percorrida, em centimetros, entre a medida inicial do tamanho do brago e a final
do deslocamento do tronco até a ponta do dedo médio € o alcance funcional do idoso testado.
O teste foi realizado trés vezes e a maior distancia alcancada foi registrada. A pontuacdo de 15
centimetros ou menos indicou valor baixo do teste, significando maior risco de quedas; 16 a
25 centimetros indicou baixo risco de quedas e acima de 25 centimetros indicou sem risco de
quedas (DUNCAN, 1990).

5.5.5 Circunferéncia da Panturrilha (CP) e Forca de Preensdao Manual (FPM)

A sarcopenia foi identificada através das medidas da CP e da FPM. Para determinar a
CP, a medida foi realizada na perna esquerda com uma fita métrica, na parte mais
protuberante. A circunferéncia adequada foi considerada igual ou superior a 31 centimetros
para homens e mulheres (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

A medida da FPM foi obtida com o auxilio de um dinamémetro hidraulico manual
(JAMAR Hydraulic Hand Dynamometer® ~Model PC-5030J1, Fred Sammons, Inc., Burr
Ridge, IL: USA), respeitando-se o protocolo recomendado pela American Society of Hand
Therapists (RICHARDS, OLSON, PAMITER-THOMAS, 1996). Para tal, o sujeito deveria
estar sentado em uma cadeira, com 0s ombros em posi¢do neutra, com uma das méos apoiada
na coxa enquanto o cotovelo do membro a ser medido era mantido flexionado em angulo de

90 graus, com o antebraco em rotacdo neutra. A pegada do dinambmetro foi ajustada
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individualmente, de acordo com o tamanho das méos de forma que a haste mais proxima do
corpo do dinamdmetro estivesse posicionada sobre as segundas falanges dos dedos: indicador,
médio e anular, conforme sugerido por Desrosiers et al., (1995). O periodo de recuperacéo
entre as medidas foi de aproximadamente um minuto. O teste foi realizado em trés tentativas
para cada uma das maos, de forma rotacional, iniciando-se com a mdo que 0 sujeito
considerava mais forte. A melhor marca dentre trés tentativas, para cada uma das méos, foi
utilizada como medida. O ponto de corte foi ajustado de acordo com o sexo e o Indice de
Massa Corporal (IMC) (FRIED et al., 2001), sendo o ultimo obtido atraves da divisdo do

valor de peso corporal (quilogramas) pela altura em metros ao quadrado:

Tabela 1 - Pontos de corte para sarcopenia segundo sexo e IMC

Homem Mulher

IMC <24 - FPM <29 IMC <23 - FPM <17
IMC 24,1-26 - FPM <30 IMC 23,1-26 - FPM <17,3
IMC 26,1-28 - FPM<30 IMC 26,1-29 - FPM<18

IMC > 28,1 - FPM <32 IMC > 29,1 - FPM <21
Fonte: Fried et al. (2001)

5.6 Analise estatistica

A andlise dos dados foi realizada com o auxilio do programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versdo 22.0 para windows. Para a analise descritiva univariada
das variaveis nivel de atividade fisica (IPAQ), sarcopenia (CP e FPM), risco de quedas
(Downton, TAF e TUG) e o historico de quedas nos 12 meses anteriores a avaliacdo, 6 e 12
meses ap0Os a avaliacdo inicial, foram apresentadas tabelas de distribuicdo de frequéncia
(absoluta e percentual). As medidas descritivas (média e desvio padréo) foram calculadas para
o tempo do teste TUG. Na analise bivariada, foram apresentadas as tabelas de contingéncia
das variaveis nivel de atividade fisica (IPAQ), sarcopenia (CP e FPM) e risco de quedas
(Downton, TAF e TUG) segundo as condi¢Ges sociodemograficas e de saude com os
desfechos em investigacéo, e para a associacdo entre estas variaveis, foi utilizado o teste de

Qui-quadrado de Pearson. Assim como, para a associagdo entre o historico de que quedas no
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periodo de 24 meses (12 meses anteriores a avaliacdo, 6 e 12 meses apos a avaliacdo inicial) e
o0 risco de quedas identificado na abordagem inicial. A comparacdo das médias das idades
entre as variaveis nivel de atividade fisica, sarcopenia e risco de quedas foi verificada através
do teste t de Student para amostras independentes e do teste F da andlise de variancia
(ANOVA de uma via) seguido do teste post hoc de Tukey. O nivel de significAncia adotado
foi de 5% (p < 0,05).

5.7  Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pela Comissdo Cientifica do Instituto de Geriatria e
Gerontologia (IGG) da PUCRS (ANEXO A) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul através do Parecer n° 808.504 e
CAAE 33364114.2.0000.5336 (ANEXO B) e foi conduzida segundo a resolucao especifica
do Conselho Nacional de Saude (466/2012). Todos os idosos foram informados
detalhadamente sobre os procedimentos utilizados e foram entrevistados somente aqueles que
concordaram em participar de maneira voluntéria do estudo, assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

Os idosos identificados com risco de quedas foram informados e orientados quanto aos
fatores de risco apresentados, bem como quanto a estratégias que podem ser realizadas para
prevenir e/ou reduzir os riscos de quedas. Os mesmos foram convidados a participar
gratuitamente de atividades de fisioterapia coletiva visando a minimizagdo de riscos
intrinsecos para quedas. Além disso, ap0s a analise completa dos dados, houve retorno aos
participantes, através da comunicacdo dos resultados a Secretaria Municipal de Saude e as

ESFs, com o intuito de sugerir acdes de promocao e preven¢do aos agravos avaliados.
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Resumo

A proposta deste estudo foi verificar a associagdo entre o risco de quedas de 127 idosos da
comunidade e o nivel de atividade fisica. O risco de quedas foi avaliado através dos
instrumentos Fall Risk Score de Downton, teste Timed Up and Go (TUG) e o Teste de
Alcance Funcional (TAF) e o nivel de atividade fisica utilizando o Questionario Internacional
de Atividade Fisica (IPAQ) versdo curta. A maioria dos idosos entrevistados (88,7%) foram
classificados como ativos ou muito ativos e sem risco de quedas (TUG 89,8%, TAF 97,6%,
Downton 64,5%). A relacdo entre o nivel de atividade fisica e risco de quedas através dos
testes TUG e Downton mostrou-se significativa, estando os idosos mais ativos com menor
risco de quedas e todos os instrumentos que avaliaram este risco apresentaram associacdo
significativa entre si demonstrando que a atividade fisica pode reduzir o risco de quedas,
minimizando perdas funcionais do envelhecimento.

Descritores: Envelhecimento. Fatores de Risco. Acidentes por Quedas. Estilo de Vida.

PHYSICAL ACTIVITY LEVEL AND FALL RISK IN THE COMMUNITY ELDERLY

Abstract

The purpose this study was verify the association between the risk of falls of 127 elderly of
community and the level of physical activity. The risk of falls was assessment through the
instruments Fall Risk Score of Downton, Timed Up and Go Test (TUG) and Functional
Reach Test (FRT) and the level of physical activity using the short version International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ). The majority of elderly respondents (88.7%) was
classified as active or very active and without risk of falls (TUG 89.8%, FRT 97.6% and
Downton 64.5%). The relation between the level of physical activity and the risk of falls
through the TUG and Downton has been shown significant, being the most active elderly with
less risk of falls and all the instruments that assessed the risks have presented significant
association each other demonstrating that physical activity can reduce the risk of falls and
minimize functional losses of aging.

Descriptors: Aging. Risk Factors. Accidental Falls. Life Style.
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Introducéo

O aumento da populacdo de idosos no Brasil é acompanhado de um aumento dos
indices de mortalidade por quedas®. Aproximadamente 30% dos individuos com mais de 65
anos de idade cai a0 menos uma vez por ano e metade de forma recorrente. Estas quedas, para
0s idosos, possuem um significado muito relevante, pois podem leva-lo a incapacidade,
injaria e morte?.

Além do aumento do nimero de pessoas com 60 anos ou mais, a populacdo esta se
tornando cada vez mais longeva, pois segundo pesquisas do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), a expectativa de vida no Pais, que alcancava 41,5 anos sete décadas
atras, atualmente ultrapassa os 73 anos®.

Assim, estudar a problematica associada as quedas em pessoas idosas constitui uma
temaética relevante e desafiadora, que contribui para a promocéo do bem-estar dos idosos tanto
no Brasil, quanto na maioria das nagdes desenvolvidas, por ser o envelhecimento uma
preocupacéo coletiva*®.

A queda é definida como um evento ndo intencional, que tem como resultado a
mudanca da posigdo inicial do individuo para um mesmo nivel ou nivel mais baixo®. Este
evento pode resultar em consequéncias fisicas?, funcionais’ e psicossociais®, contribuindo
para o declinio funcional, decorrente das lesGes 6sseas e musculares associadas, da limitagdo
da atividade fisica diaria e do receio que o individuo tem de sofrer novas quedas, levando-o as
limitacGes de mobilidade e dependéncia para atividades da vida diaria (AVDs).

Percebe-se entdo a necessidade da identificacdo do risco de quedas e fatores
associados em idosos possibilitando planejamento de estratégias preventivas, de
reorganizacdo ambiental e de reabilitagdo funcional®, tornando-se prioritaria a abordagem
multiprofissional e interdisciplinar, a fim de minimizar o risco de quedas, evitar a
dependéncia e diminuir a morbimortalidade dos idosos®.

Fatores de risco apontados como determinantes de quedas séo: idade igual ou maior a
75 anos, sexo feminino, presenca de declinio cognitivo, de inatividade, de sarcopenia e de
distdrbios do equilibrio corporal, marcha ou de mobilidade, histéria prévia de acidente
vascular encefalico (AVE), de quedas anteriores e de fraturas, comprometimento na
capacidade de realizar atividades de vida diaria e o uso de medicagBes psicotropicas, em
especial os benzodiazepinicos, assim como o uso de vérias medicagdes concomitantes®.

Destacam-se o0s fatores que estdo associados as perdas fisicas e funcionais naturais do

processo de envelhecimento, as quais podem ser agravadas pela inatividade fisica. Neste
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sentido, a atividade fisica surge como um aliado na manutencdo da capacidade funcional dos
idosos, distanciamento das caracteristicas que levam a fragilidade e provocando aumento da
funcdo imunoldgica do organismo!l. Segundo o estudo de Netto e Guimar (2012)2, a
atividade fisica possibilita ao idosos o conhecimento e percepcdo do Sseu proprio corpo,
gerando maior interacdo social e respostas decorrentes de adaptacdes fisiologicas e
psicoldgicas, como menor cansaco do corpo ao longo do dia e maior disposicdo para a
realizacéo das tarefas diarias.

Alteracdes na mobilidade sdo problemas comuns entre os idosos, pois estas levam a
limitacdo na realizagdo das atividades da vida diaria. Neste contexto se insere o profissional
fisioterapeuta visando melhorar a funcionalidade e controle da deambulagdo, suficiente para
tornar o idoso seguro e independente. Porém, para que ocorra uma intervencao precisa e
eficaz, é necessario conhecer 0s idosos que sdo mais vulneraveis e quais os fatores que estao
associados as alteracfes de mobilidade e equilibrio como a sacopenia, alteragdes posturais,
osteoarticulares e sensoriais e nivel de atividade fisica®>.

Ante 0 exposto, tendo em vista a grande relevancia do tema para a area da fisioterapia,
que atua diretamente na prevencdo da salde e reabilitacdo das fraturas resultantes das quedas,
percebeu-se a necessidade de verificar se ha relagdo entre o risco de quedas e nivel de
atividade fisica em idosos de duas Estratégias de Saude da Familia (ESF) do municipio de
Cruz Alta — RS para assim, propor estratégias necessarias de prevencao as quedas.

Metodologia

A presente investigacdo caracteriza-se como sendo epidemioldgica, observacional,
analitica e descritiva, com abordagem quantitativa. A populacéo dessa pesquisa foi constituida
por aproximadamente 700 idosos cadastrados em duas ESFs de Cruz Alta. Para calcular a
amostra foi utilizado célculo de tamanho de uma amostra aleatoria simples e erro amostral de
10%, totalizando 142 idosos.

Os critérios de exclusdo utilizados foram: idosos com doenca cardiovascular
descontrolada identificada através de autor-relatos de pressdo arterial sistémica
descompensada e/ou abandono do tratamento medicamentoso assim como diabetes melittus
descompensada; aqueles que ndo conseguiram assumir as posi¢oes nos testes ou utilizaram
proteses ou Orteses para auxiliar na deambulagdo; aqueles que ndo foram encontrados nas suas

residéncias em duas visitas e aqueles que ndo atingiram o escore minimo no Mini Exame do



45

Estado Mental (MEEM). O ponto de corte utilizado para analfabetos foi de 13 pontos, para
sujeitos com nivel fundamental foi 18 pontos e para sujeitos com nivel médio ou mais foi 26
pontost®.

A selecdo da amostra foi realizada de forma aleatoria, através do contato com o0s
agentes comunitérios de saude das ESFs, que forneceram listas de enderecos dos idosos
cadastrados, os quais foram visitados em suas residéncias. Nas visitas, 0s pesquisadores
informaram aos idosos sobre a pesquisa e aqueles que aceitaram participar, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), responderam ao questionario contendo
dados socio demogréficos, International Physical Activity Questionnaire - IPAQ, Escala de
Risco de Quedas de Downton e realizaram os testes Timed Up And Go (TUG) e Teste de
Alcance Funcional (TAF) na sua prépria residéncia. Para os idosos analfabetos, o0 TCLE foi
lido pelo pesquisador, sendo esclarecidas todas as davidas, para posterior impressédo da digital
do polegar ou, na presenca de familiar, era solicitada assinatura a rogo como testemunha.

Num primeiro momento os idosos realizaram o Mini Exame do Estado Mental
utilizado como teste de rastreio para perda cognitiva. Para avaliar o nivel de atividade fisica
foi utilizado o IPAQ versdo curta, validado no Brasil, apresentando niveis adequados de
reprodutibilidade, validade aceitavel e maior praticidade. Os individuos avaliados foram
classificados em sedentérios, insuficientemente ativos, ativo e muito ativo, conforme a
duracdo e a frequéncia das atividades leves, moderadas ou vigorosas realizadas na Ultima
semana®.

Para avaliar o risco de quedas foi utilizada a escala de Downton, ja validado em
portugués, enfocando quedas anteriores, administracdo de medicamentos, déficit sensorial,
estado mental e deambulacdo. Idosos com escores maiores de 3 pontos, num total de 11,
indicaram risco de quedas®®.

Os testes TUG e TAF foram utilizados para avaliar, nos idosos, o risco de quedas e 0
equilibrio corporal dindmico. No TUG o tempo gasto pelos idosos para levantar de uma
cadeira sem braco, percorrer uma distancia de trés metros, retornar e sentar na mesma cadeira
foi cronometrado. ldosos que realizaram o teste em até 10 segundos (s) ndo apresentaram
risco de quedas; idosos que levaram entre 11 a 20s demonstraram baixo risco de quedas e
tempos maiores que 20s indicaram que os idosos apresentavam alto risco de quedas?’.

No TAF, o idoso descalco, com os pés no chéo, colocou-se lateralmente a uma parede
na qual se encontrava uma fita métrica, fixada na posicédo horizontal. O idoso posicionou o
membro superior em flexdo de ombro a 90°, com centro da articulagdo do ombro coincidindo

com 0 zero centimetro da fita. Foi medido o tamanho do braco do idoso com a méo aberta e
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os dedos esticados até a ponta do dedo médio. Partindo dessa posicdo, foi feita inclinacéo
méaxima do tronco a frente com o membro superior alcancando a maior distancia possivel,
sem apoiar na parede e/ou na fita métrica, sem apoio e sem retirar o calcanhar do chdo. A
distancia percorrida, em centimetros, entre a medida inicial do tamanho do braco e a final do
deslocamento do tronco até a ponta do dedo médio foi o alcance funcional do idoso. Utilizou-
se a maior disténcia alcancada dentre trés tentativas, sendo considerado idoso com risco de
quedas aquele com alcance menor do que 15 centimetros (cm)®8,

A andlise dos dados foi realizada no programa estatistico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 22. Para a andlise univariada das variaveis qualitativas, foram
elaboradas tabelas de distribuicdo de frequéncias, enquanto que para a analise bivariada,
foram construidas tabelas de contingéncia. A medida da associacdo entre as variaveis
qualitativas foi estimada através do teste Qui-Quadrado de Pearson e do teste exato de Fisher
(para valores esperados menores que 5 e tabela 2 x 2).

Na comparacdo multipla entre as médias de idades dos trés grupos de risco de queda
do instrumento TUG, foi utilizada a analise de variancia (ANOVA) com teste post hoc de
Tukey. Utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes, na comparacao entre as
médias de idades dos dois grupos de risco de quedas dos instrumentos Downton e TAF.
Considerou-se estatisticamente significativo um valor de p < 0,05.

A pesquisa foi conduzida segundo a resolucao especifica do Conselho nacional de Satde
(466/2012) e o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNICRUZ pelo
parecer nimero 1.026.858 e C.A.A.E. 33015814.0.0000.5322.

Resultados

Neste estudo foram analisados os dados referentes a 142 pessoas com mais de 60 anos
do municipio de Cruz Alta, cadastradas em duas ESF do municipio. No entanto, 15 idosos
(10,46%) foram excluidos por ndo atingirem os escores minimos do MEEM, demonstrando
algum comprometimento cognitivo.

Assim, a amostra final foi composta de 127 idosos, ndo havendo mais nenhuma
necessidade de exclusbes por outros critérios. Deste total, 70,9% (n=90) eram do sexo
feminino. A média de idade destes idosos foi de 70,44 anos com desvio padrdo de 7,28 anos,
cujas idades minima e maxima foram de 60 anos e 93 anos, respectivamente. A faixa etaria

predominante foi de 60 a 79 anos para 55,9% (n=71) dos idosos.
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Entre os 127 idosos, predominaram nivel de escolaridade ensino fundamental
incompleto com 60,6% (n=77) dos idosos, a renda mensal de um sal&rio minimo para 64,6%
(n=82) dos idosos e estado civil casado para 48% (n=61) dos idosos. A caracterizacao

completa da amostra pode ser visualizada na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra de idosos de duas ESFs de Cruz Alta-RS, 2014

Variavel N %
Sexo
Feminino 90 70,9
Masculino 37 29,1
Total 127 100
Idade (anos)
60 a 69 71 55,9
70a79 38 29,9
80a 89 17 13,4
+90 01 0,8
Total 127 100
Escolaridade
Analfabeto 03 2,4
Ensino Fundamental Incompleto 77 60,6
Ensino Fundamental completo 19 15,0
Ensino Médio Completo 19 15,0
Ensino Superior Completo 09 7,0
Total 127 100
Estado civil
Casado 61 48,0
Solteiro 14 11,0
Vilvo 43 33,9
Separado 09 7,1
Total 127 100
Renda (salario minimo)
Sem renda 04 3,1
1 82 64,6
2 19 15,0
3ab 11 8,7
+5 11 8,7
Total 127 100
Situacdo atual de trabalho
Trabalha 08 6,3
Aposentado 73 57,5
Pensionista 25 19,7
Outra 21 16,5

Total 127 100
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Os dados referentes a avaliacdo do risco de quedas realizada através dos instrumentos
TUG, TAF e Downton, podem ser visualizados na tabela 2. Verificou-se, através do teste
TUG, que 66,1% (n=84) dos idosos apresentaram algum grau de risco quando somados risco
baixo e alto de quedas enquanto que atraves dos testes TAF e Downton, 97,6% (n=124) e
64,5% (n=82) dos idosos, respectivamente, ndo apresentaram risco de quedas. Cabe destacar
que a média do tempo gasto para a realizacdo do TUG foi de 13,07 (x4,89) segundos, que

classifica os idosos com baixo risco de quedas e a média do TAF foi de 28,72 (£7,54) cm.

Tabela 2 — Riscos de quedas dos idosos de duas ESFs de Cruz Alta-RS, 2014

Variavel N (%)
Timed Up and Go
Sem risco 43 33,9
Baixo Risco 71 55,9
Alto Risco 13 10,2
Total 127 100
Teste do Alcance Funcional
Sem risco 124 97,6
Com Risco 03 2,4
Total 127 100
Downton
Sem Risco 82 64,5
Com risco 45 35,5
Total 127 100

Segundo o teste Qui-Quadrado de Pearson, o = 5%, evidenciou-se uma relacdo de
dependéncia estatisticamente significativa entre as varidveis qualitativas instrumento
Downton e sexo (p=0,037). No entanto, ndo se verificou nenhuma relagdo de dependéncia
estatisticamente significativa entre as variaveis sexo e instrumento TUG (p=0,776). De acordo
com o teste exato de Fisher, a = 5%, ndo se evidenciou nenhuma relacdo de dependéncia
estatisticamente significativa entre as variaveis qualitativas instrumento sexo e instrumento
TAF (p=0,556).

Na tabela 3, estdo as medidas descritivas da variavel idade para os instrumentos
Downton, TAF e TUG. De acordo com o teste t de Student para amostras independentes, o =
5%, ndo houve nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre as médias das idades
dos grupos Sem Risco e Com Risco do instrumento Downton (p=0,701), assim como, entre as

médias de idade dos grupos Sem Risco e Com Risco do instrumento TAF (p=0,351).
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Na tabela 3, de acordo com teste F da ANOVA, a = 5%, ha pelo menos uma diferenca
estatisticamente significativa entre as médias de idade dos grupos instrumento TUG
(p=0,000). O teste de Tukey indicou que o grupo Alto Risco de quedas apresentou maior
média para a variavel idade quando comparada aos grupos Baixo Risco (p=0,000) e Sem
Risco (p=0,000).

Tabela 3 - Medidas descritivas de idade para os instrumentos de avaliacdo do risco
de quedas de idosos de duas ESFs Cruz Alta-RS, 2014

Medidas descritivas de idade (anos)

Risco de quedas Minima Maxima  Meédia DP Valor P
Downton
Sem Risco 60 93 70,26 7,09 0,701
Com risco 60 88 70,78 7,68
TAF
Sem risco 60 93 70,35 7,17 0,351
Com Risco 64 88 74,33 12,34
TUG
Sem risco 60 78 67,47 4,49
Meédio risco 60 80 70,34 6,78 0,000
Alto Risco 65 93 80,85 8,31

Ao avaliar o nivel de atividade fisica, constatou-se que 33% (n=42) dos idosos foram
classificados como muito ativos, 43,3% (n=55) como ativos, 18,9% (n=24) irregularmente
ativos e somente 4,7% (n=6) dos idosos como sedentarios.

O teste Qui-Quadrado de Pearson, o = 5%, indicou uma relacdo de dependéncia
estatisticamente significativa entre o nivel de atividade fisica e os instrumentos Downton (p=
0,032) e TUG (p=0,000). No entanto, entre o nivel de atividade fisica e 0 TAF, ndo se
evidenciou nenhuma relacdo de dependéncia (p=0,072). Estes resultados podem ser

visualizados na tabela 4.
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Tabela 4 — Relagdo entre Atividade Fisica e Risco de Quedas de idosos de duas ESFs de
Cruz Alta-RS, 2014
Nivel de Atividade Fisica

Risco de Muito Ativo Irregularmente  Sedentario Total Valor
quedas Ativo ativo p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Downton
SemRisco 40 (3L5) 28 (22,0) 13 (10,2) 1(08)  82(645)
Comrisco  15(11,8) 14 (11,0) 11(8,7) 5(3,90)  45(355) 0,032
Total 55(43,3) 42 (33,0) 24 (18,9) 6(470) 127 (100)
TAF
Semrisco  55(433) 41 (32,3) 23 (18,1) 05(3,90) 124 (97,6)
ComRisco  0(0,00) 01( 0,8) 01( 08) 01(08)  03(24) 0,072
Total 55(43,3) 42 (33,1) 24 (18,8) 06(47) 127 (100)
TUG
Semrisco  23(18,1) 13(10,2) 07 (5,50) 0(0,000  43(338)
Médio risco 31 (24,4) 27 (21,3) 11 (8,70) 02(1,60)  71(56,0) 0,000
AltoRisco  01( 0,8) 02 ( 1,6) 06 (4,70) 04 (3,10)  13(10,2)
Total 55(44,3) 42 (33,) 24 (18,9) 06 (4,70) 127 (100)

Para complementar o estudo foi verificada a relagdo entre os instrumentos utilizados
para avaliar o risco de quedas dos idosos. O teste Qui-Quadrado de Pearson, a = 5%, indicou
uma relacdo de dependéncia estatisticamente significativa entre os instrumentos, que
avaliaram o risco de quedas, TUG e Downton (p=0,009), assim como, entre 0s intrumentos
TUG e TAF (p=0,004). Do mesmo modo, segundo o teste exato de Fisher, verificou-se uma
relacdo de dependéncia estatisticamente significativa entre os instrumentos Downton e TAF
(p=0,043).

Discussao

Em relacdo aos dados apurados neste estudo é possivel perceber predominio do sexo
feminino, faixas etérias de idosos mais jovens, maior numero de casados e vilvos bem como
baixo nivel de escolaridade e aposentados. Dentre estas caracteristicas, sexo feminino, ser
vilvo, ter baixa escolaridade e estar aposentado relacionam-se com a maior predisposicao as
quedas®®, pois sdo considerados fatores limitantes e incapacitantes para a vida do idoso”?°.

O predominio de mulheres entre os individuos investigados vem ao encontro com 0s
dados do IBGE® que apontam para um processo de feminilizagdo da velhice cada vez mais

evidente e uma expectativa de vida de 7 anos a mais das mulheres quando comparada aos
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homens?®. Outro fator que pode ter contribuido para o predominio de mulheres neste estudo foi
gue as mesmas eram encontradas com maior frequéncia em suas residéncias e aceitaram, mais
facilmente, participar da pesquisa.

Quanto a pratica de atividades fisicas podemos perceber que o maior percentual de
idosos foi classificado como ativo ou muito ativo, o que vai de encontro com os achados de
Toscano e Oliveira?! onde 65% das idosas de seu estudo eram ativas. Esta condigdo favorece
o envelhecimento saudavel, com reducdo dos prejuizos que podem ser causados pelo
sedentarismo, minimizando assim a ocorréncia de quedas.

A prética de atividade fisica interfere no evento queda em idosos, pois, contribui para
a manutencéo da aptiddo fisica nestes individuos, além de atenuar e reverter a perda de massa
muscular'?. No estudo realizado por Leite, Catistoni e Kirchner?? a maioria dos idosos
investigados realizava atividades regulares, estando estas, diretamente relacionadas com a
manutencdo da capacidade funcional. Da mesma forma, no presente estudo tambem
predominaram idosos ativos, 0 que pode estar relacionado com o predominio de idosos mais
jovens, que na maioria dos casos, apresentam-se com perdas fisico-funcionas que nao
comprometem a realizacdo atividades cotidianas e favorecem o envelhecimento mais ativo e
saudavel.

Segundo Delbare et al ’, a pratica de atividades regulares é mais comum entre idosos
mais jovens, com menos de 70 anos de idade, do que entre idosos mais velhos. Almeida et al
° em seu estudo também obtiveram resultados que vdo de encontro com estes dados, onde
cerca de 40% dos idosos mais velhos indicaram que seu estado de salde prejudicava a pratica
de atividade fisica e portanto deixavam de realiza-la. Estes achados se solidificam através dos
achados de Thibaud, et al®®, os quais demostram que, a medida que aumenta a idade
cronoldgica dos idosos, estes tornam se menos ativos e suas capacidades fisicas diminuem.

O fato de predominarem na amostra, idosos de faixas etarias mais jovens e que se
mantem ativos pode justificar os achados referentes ao baixo nimero de idosos com risco
aumentado para quedas, identificado através dos trés diferentes instrumentos de avaliacdo
utilizados. Contrario a estes achados, o estudo realizado por Reis, Nunes e Flores?*, que
também aplicou a escala de risco de quedas de Downton, apresentou elevado percentual de
idosos com risco alto para queda (94%), mesmo com média de idade baixa (69 anos), porém,
nédo levou em consideracao o nivel de atividade fisica e desempenho fisico destes individuos.

A maior prevaléncia de idosos que ndo apresentaram risco aumentado para quedas,
quando avaliados através do TUG, concorda com os resultados de Karuka et.al.?® e Santos,

Borges e Menezes?®, que encontraram médias de 13 (+ 4,89) segundos e 7,61 (+ 1,56)
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segundos, respectivamente, para a realizacdo do teste, as quais também demonstraram que a
maioria dos idosos ndo apresentava risco aumentado de quedas.

Quando avaliado o desempenho com os resultados de TAF, os idosos do estudo de
Fidelis, Patrizzi & Walsh?’ apresentaram médias de 33,46 (+ 8,4) centimetros sendo bem
maiores que os valores referidos na literatura de 15 centimetros, que indicam maior propensdo
as quedas, vindo de encontro com os resultados do nosso estudo onde a média foi de 28,72
(£7,54) centimetros.

Os achados referentes a independéncia entre medias de idade e resultado do
instrumento de Downton e desempenho no TAF ndo foram encontrados em outros estudos. Ja,
achados semelhantes da relacdo significativa entre idade e desempenho no TUG foram
verificados em estudo de Santos, Borges e Menezes?® no qual os grupos etarios investigados
apresentaram diferencas significativas, mostrando que quanto maior a idade, maior o déficit
de equilibrio e, consequentemente, maior o risco de quedas.

Maciel e Guerra?® em seu estudo também observaram forte associacio da alteracdo da
mobilidade pelo TUG, com a variavel idade, onde a maioria dos idosos pertencentes as faixas
etarias acima dos 75 anos ou mais teve maior chance de apresentar déficit na mobilidade, com
consequente risco de quedas aumentado.

Quando relacionamos a variavel sexo com os instrumentos Downton, TUG e TAF
verificou-se ndo haver nenhuma relagdo significativa, porém na literatura encontramos que o
risco de uma mulher sofrer queda é de 1,71 vezes maior quando comparada ao homem, pois
as mulheres estdo mais expostas a atividades externas, utilizacdo acentuada de farmacos, uso
de psicotropicos e diminuicéo da forca de preensdo®.

Podemos destacar que em nosso estudo predominaram idosos muito ativos e ativos
sem risco aumentado de quedas o que vai de encontro com os achados de Pinho, et al.* que
também apresentou uma relacdo significativa entre o nivel de atividade fisica e o risco de
quedas.

N&o podemos afirmar que a idade avancada e as perdas funcionais sejam causas Unicas
para quedas. Existe sim uma combinacdo de fatores intrinsecos e extrinsecos, sendo que uma
parte dessas quedas ocorre por inadequagBes no ambiente*. Assim, a atividade fisica se torna
uma aliada a interacdo social, melhorando a autoeficicia e proporcionando uma maior
sensacgdo de controle sobre os eventos e as demandas do meio, diminuindo, assim, os ricos de
quedas entre os idosos da comunidade®®.

A relacdo verificada entre as varidveis nivel de atividade fisica e desempenho no TUG

pode ser justificada pelo fato de o TUG estar relacionado com equilibrio, velocidade de
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marcha e capacidade funcional, os quais sofrem influéncia direta da realizac&o de atividade
fisica. Assim, os idosos que se mantem ativos tendem a apresentar melhor desempenho no
TUG e automaticamente menor propensao as quedas. Estes, normalmente tém idades menos
avancadas, pois sd0 0S mesmos que apresentam pequenas perdas fisiologicas, que néo
comprometem diretamente a mobilidade e a realizagéo de atividades cotidianas.

O estudo dos autores Silva, Duarte & Arantes?® também demonstrou haver relagdo
significativa entre o nivel de atividade fisica e TUG, sendo que os idosos mais ativos
apresentaram melhores desempenhos no TUG.

A independéncia entre as variaveis nivel de atividade fisica e desempenho TAF
também foi encontrada por Campos, Vianna & Campos®, os quais apontaram como possivel
justificativa, o fato de os idosos com alteracGes mais importantes do equilibrio cercarem-se de
maiores cuidados durante a realizacdo do teste, a fim de evitar desequilibrios e consequentes
quedas.

As alteracdes de equilibrio podem ser prevenidas através do envelhecimento ativo.
Manter-se ativo ap0s 0s 60 anos de idade impede o declinio gradual das aptiddes fisicas, que
podem alterar os habitos de vida e rotinas diarias dos idosos, levando-os a realizar atividades
e formas de ocupagdo pouco ativas?®.

A perda de massa muscular e a diminui¢do da forca dos musculos, fisioldgicas do
processo de envelhecimento, interferem na autonomia, bem-estar e qualidade de vida dos
idosos, as quais ficam mais evidentes entre os idosos com idades entre 70 e 80 anos (perda de
30% da massa muscular)®!. Estes achados podem justificar as variagdes no desempenho dos
idosos de diferentes idades ao realizar o TUG, ficando os mais jovens com os melhores
resultados.

A relacdo de dependéncia encontrada entre os instrumentos TAF e TUG, que
avaliaram o risco de quedas nos idosos, pode estar relacionada ao fato de serem instrumentos
que levam em consideracdo mobilidade funcional, equilibrio estatico e dindmico. Ja a relacdo
de dependéncia entre estes testes e a escala de Downton pode estar associada ao fato de ser
esta uma escala que investiga presenca de fatores que podem influenciar no controle do
equilibrio corporal como uso de medicamentos, quedas anteriores, déficit sensorial, estado
mental e marcha com ou sem utilizagéo de apoio.

Assim, de acordo com os resultados obtidos em nosso estudo foi possivel identificar
gue a pratica de atividade fisica é capaz de reduzir o risco de gquedas, sendo uma das formas
alternativas para minimizar as perdas de for¢ca muscular com o avanco da idade. A sua préatica

possibilita ganhos, minimizando e retardando os efeitos do envelhecimento com presenca de
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doencas cronicas, e consequentemente uma melhora e/ou manutencdo da autonomia do idoso,
sua independéncia e insercao social?®.

Cabe destacar que, como predominaram neste estudo idosos jovens, com auséncia de
riscos de quedas, percebe-se a necessidade de repensar estratégias voltadas para a manutencéo
da funcionalidade e independéncia destes, para que os mesmos ndo venham a apesentar
significativas alteragdes fisico-funcionais que comprometam sua mobilidade em idades mais

avancadas.

Conclusodes

Os resultados deste estudo sugerem associacao significativa entre o nivel de atividade
fisica e o risco de quedas em idosos. Verificou-se que 0s idosos ativos e muito ativos foram
aqueles que apresentaram menor risco de quedas em diferentes instrumentos de avaliagéo,
podendo concluir que os idosos que se mantém ativos ao longo do envelhecimento, sofrem
influéncia positiva no que se refere a prevencdo de quedas, manutencdo da funcionalidade e
do equilibrio corporal.

Desta forma, destaca-se o papel do profissional fisioterapeuta e dos demais
profissionais da area da salde, no planejamento de a¢des que minimizem o risco de quedas
para a populagdo de idosos que cresce e vive cada vez mais, atraves da proposi¢do de
estratégias de estimulo a realizacdo de atividade fisica regular como forma de reduzir agravos

gue comprometam a funcionalidade dos idosos.
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Resumo

Objetivou-se, através deste estudo, verificar a associacdo entre o risco identificado e a
ocorréncia de quedas em trés diferentes momentos (ano anterior a avaliagdo inicial, seis meses
e doze meses apos esta avaliacdo). Foram entrevistados e realizaram testes fisicos 317 idosos
residentes no municipio de Cruz Alta/RS e as varidveis estudadas foram dados
sociodemgraficos e de salde, nivel de atividade fisica, sarcopenia, risco de quedas e
ocorréncia de quedas em trés momentos. ldade mais avancada, sexo feminino e inatividade
fisica tiveram associacdo significativa com o risco de quedas identificado. Verificou-se
associacdo estatisticamente significativa para os trés testes que avaliaram risco de quedas
(Downton p<0,001; Timed Up and Go p=0,003; Teste de Alcance Funcional (TAF) p=0,023)
e a ocorréncia destas no ano anterior a entrevista assim como para Downton (p=0,021) e TAF
(p=0,029) e a ocorréncia de quedas no periodo de 6 meses apos a entrevista. Percebe-se assim
que, por haver associagé@o entre Downton e TAF e ocorréncia de quedas em dois momentos,
estes poderiam ser sugeridos como instrumentos de rotina para rastreio de idosos com risco de
quedas dentre a populagdo estudada, possibilitando assim a implementacdo de estratégias
preventivas.

Palavras-chave: Envelhecimento. Quedas. Atencdo a Saude do Idoso.

Abstract

The objective of the present study was to verify the association between the identified risk of
falls and the occurrence of falls in three different moments (year before the initial evaluation,
six months and twelve months after this evaluation). Methods: 317 elderly people residents of
the municipality of Cruz Alta/RS were interviewed and physically tested, and the variables
studied were sociodemographic and health data, level of physical activity, sarcopenia, risk of
falls and occurrence of falls in three moments. More advanced age, female gender and
physical inactivity had a significant association with the risk of falls identified. There was a
statistically significant association for the three tests that assessed the risk of falls (Downton
p<0.001; Timed Up and Go p=0.003; Functional Outcome Test (FAT) p=0.023) and the
occurrence of these in the year preceding the interview as well as for Downton (p=0.021) and
FAT (0.029) and the occurrence of falls the period of 6 months after the interview. It can be
observed that, since there is an association between Downton and FAT and occurrence of falls
in two moments, these could be suggested as routine instruments for the screening of elderly
people with risk of falls among the studied population, thus enabling the implementation of
preventive strategies.

Key-words: Aging. Falls. Attention to the Health of the Elderly

Resumen

El objetivo de utilizar este estudio para investigar la asociacion entre el riesgo identificado y
la aparicion de caidas en tres tiempos diferentes (linea de base del afio anterior, seis meses y
doce meses despues de esta evaluacion). Fueron entrevistados y se sometieron a pruebas
fisicas 317 ancianos residentes en la ciudad y las variables estudiadas fueron
sociodemgraficos y los datos de salud, nivel de actividad fisica, la sarcopenia, el riesgo de
caidas y la aparicién de caidas en tres veces. La edad avanzada, el sexo femenino y la
inactividad fisica se asociaron significativamente con el riesgo de caidas identificado. Se
observO una asociacion estadisticamente significativa para los tres ensayos que evaluaron el
riesgo de caidas (Downton p<0,001; Timed Up and Go p=0,003; Prueba del alcance funcional
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p=0,023) y la aparicion de estos Gltimos afios la entrevista, asi como Downton (p=0,021) y
Prueba del alcance funcional (p=0,029) y la aparicién de caidas en el plazo de 6 meses
después de la entrevista. Se percibe asi por una asociacion entre Downton y TAF y la
aparicion de caidas en dos etapas, éstas podrian ser sugeridos como herramientas de cribado
de rutina para personas mayores en riesgo de caer en la poblacion de estudio, lo que permite
la implementacion de estrategias preventivas.

Palabras-clabe: Envejecimiento. Caidas. Cuidado de la Salud de las Personas de Edad.

Introducéo

As quedas em idosos sdo consideradas um problema de saude puablica, devido a sua
alta incidéncia, aumento da morbidade e altos indices de mortalidade, além de fraturas, medo
de novas quedas, declinio da capacidade funcional, prejuizo na qualidade de vida e 0 aumento
no ndmero de institucionalizagdes®=. As internacdes hospitalares realizadas ap6s ocorréncia
de quedas em idosos sdo cada vez mais onerosas, principalmente em decorréncia da
necessidade de maior tempo de internacdo de idosos, assim como, seu custo social é alto,
tornando-se ainda maior quando o idoso apresenta reducdo da capacidade funcional e
mobilidade com possibilidade de isolamento social, perda da autonomia e independéncia para
realizar as atividades diarias®.

Os principais fatores de risco para quedas em idosos sdo a idade avancada, sexo
feminino, prejuizos funcionais, histéria pregressa de quedas, alteracbes de marcha e
equilibrio, sedentarismo, baixo peso, diminuicdo da forca muscular, hipotensdo postural,
tontura, alteracdes cognitivas, sintomas depressivos, doencgas cronicas associadas a idade,
declinio da acuidade visual, fatores ambientais e uso concomitante de varios farmacos®®.

Identificar os fatores de risco é imprescindivel para adequacao de politicas pablicas e
elaboragdo de programas mais efetivos de prevencdo® visto que podem ser prevenidos por
meio de atividades especificas que visem, por exemplo, a manutencdo do equilibrio, da
marcha e da forca muscular®. Para isto ¢ fundamental a utilizagdo de instrumentos de

avaliacdo capazes de identificar os fatores de risco e os idosos com alto risco para quedas
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visando uma intervencao direcionada, focada na prevencao®.

Atualmente no Brasil, os recursos disponibilizados pelos servicos de salde para o
acompanhamento dos idosos sdo a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa, na qual podem ser
registrados dados referentes a quedas anteriores e avaliagdo do ambiente em que vive 0 idoso;
e 0 Caderno de Atencdo Basica N° 19, o qual aborda o Envelhecimento e Saude da Pessoa
Idosa disponibilizando instrumentos de avaliagdo para risco de quedas que podem auxiliar na
implementacdo de condutas mais apropriadas as demandas dessa populagdo. Em muitos
municipios, estes recursos sdo subutilizados e/ou ndo estdo de acordo com a realidade de
populacbes especificas, demonstrando a necessidade de ampliar a¢Bes de identificacdo do
risco de quedas em idosos. Assim, objetiva-se, através do presente trabalho, verificar a
associacao entre o risco de quedas identificado e a ocorréncia de quedas de idosos usuarios
das Estratégias de Saude da Familia (ESFs) do municipio de Cruz Alta em trés momentos

distintos.

Método

Estudo de coorte, observacional, analitico e descritivo, com abordagem quantitativa,
envolvendo idosos cadastrados nas ESFs do municipio de Cruz Alta, RS, Brasil. Nestas ESFs
o0 cadastro dos usuarios ndo ocorre de forma digitalizada e, portanto a Secretaria Municipal de
Salde ndo possui 0 nimero exato de idosos cadastrados em cada estratégia. Coube ao
pesquisador, solicitar aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) das 16 ESFs, listas contendo
nome e endereco de pessoas com mais de 60 anos acompanhadas por estes profissionais no
dia a dia de trabalho, porém s6 houve retorno de 11 delas, totalizando uma populacao de 1345
idosos. A amostra foi selecionada através da técnica de amostragem probabilistica por
conveniéncia, uma vez que, foram entrevistados somente os idosos encontrados em suas

residéncias.
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Foram excluidos idosos que obtiveram escores abaixo dos pontos de corte no Mini
Exame do Estado Mental (MEEM), ndo foram incluidos idosos com fratura éssea hd menos
de 6 meses e com doenca cardiovascular descontrolada, bem como, aqueles que né&o
conseguiram assumir as posi¢Ges dos testes, utilizavam proteses ou Orteses para auxiliar na
deambulacgéo e que encontravam-se acamados ou utilizando cadeira de rodas para locomogéo.
N&o foram incluidos também idosos submetidos a procedimentos cirdrgicos em membro
superior direito ou esquerdo nos trés meses anteriores a coleta dos dados, assim como, foram
excluidos aqueles que apresentaram dor ao realizarem os testes.

Do total de 1345 idosos, pertencentes a 11 ESFs do municipio, foram entrevistados
326 (24,23%) idosos, dos quais 9 foram excluidos pois ndo foram encontrados ou morreram
ap6s a primeira entrevista, totalizando 317 (23,5%) idosos. E importante destacar que 428
idosos ndo foram encontrados no endereco informado, 312 ndo encontrados nas duas visitas
realizadas, 104 idosos foram a ébito no periodo da realizagdo desta pesquisa e 184 foram
excluidos ao levar em consideracao os demais critérios de excluséo.

Os pesquisadores, devidamente treinados, informaram aos idosos sobre 0s objetivos da
pesquisa e aqueles que aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e responderam ao MEEM, utilizado para rastrear prejuizo cognitivo, o
qual avaliou a orientacdo temporal e espacial, memoria de curto prazo e evocacdo, calculo,
praxia e habilidades de linguagem e viso-espaciais’. Foram utilizados como ponto de corte 24
pontos para idosos com mais de 4 anos de escolaridade®.

Os idosos que atingiram o escore minimo do MEEM seguiram com a entrevista,
através da coleta de dados como idade, sexo, estado civil, grau de escolaridade, renda mensal,
altura, ocorréncia de quedas e fraturas associadas no Gltimo ano, nivel de atividade fisica e

Escala de Risco de Quedas de Downton para posteriormente realizarem a avaliacdo fisica de
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Circunferéncia da Panturrilha (CP), pesagem, medida de Forca de Preensédo Manual (FPM),
Teste de Alcance Funcional (TAF) e Timed Up and Go (TUG).

Para avaliar o nivel de atividade fisica foi utilizado o Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ), versdo longa, adaptado para idosos sendo classificados como ativos
aqueles que realizavam 150 minutos ou mais de atividades moderadas semanalmente®. A
Escala de Risco de Quedas de Downton (Fall Risk Downton)! levou em consideracio a
ocorréncia de queda, medicamentos utilizados, déficits sensoriais (auditivos, visuais,
extremidades), estado mental e deambulagdo, com pontuacéo variando de 0 a 11, sendo que
escores maiores de 3 indicaram risco de quedas®!.

A sarcopenia foi identificada através das medidas da CP e da FPM. Para determinar a
CP, a medida foi realizada na perna esquerda com uma fita métrica, na parte mais
protuberante, e considerou-se adequado valor igual ou superior a 31 centimetros para homens
e mulheres'>. A medida da FPM foi obtida com um dinamdmetro hidraulico manual
(JAMAR Hydraulic Hand Dynamometer® ~Model PC-5030J1, Fred Sammons, Inc., Burr
Ridge, IL: USA), respeitando-se o protocolo recomendado pela American Association of Hand
Therapists. O teste foi realizado em trés tentativas para cada uma das mdaos, de forma
rotacional, iniciando-se com a mdo que o sujeito considerava mais forte. A melhor marca
dentre trés tentativas, para cada uma das maos, foi utilizada como medida. O ponto de corte
foi ajustado de acordo com o sexo e o indice de Massa Corporal (IMC) 3, o qual foi obtido
através da divisdo do valor de peso corporal (quilogramas) pela altura em metros ao quadrado.

Os testes TUG e TAF também foram utilizados para avaliar risco de quedas. No
TUG cronometrou-se o tempo gasto pelo idoso para levantar de uma cadeira sem brago,
percorrer uma distancia de trés metros, girar 180°, retornar e sentar na mesma cadeira. Foram
levados em consideracdo os pontos de corte: 10 segundos tempo considerado normal para

idosos saudaveis, independentes e sem risco de quedas; entre 11-20 segundos esperado para
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idosos frageis ou com deficiéncias, com independéncia parcial e com baixo risco de quedas;
acima de 20 segundos indica déficit importante da mobilidade fisica e risco de quedas'*. No
TAF, o idoso descal¢o, colocou-se lateralmente a uma parede na qual se encontrava uma fita
métrica, fixada na posicdo horizontal, manteve flexdo de ombro de 90° com o centro da
articulagdo do ombro coincidindo com o zero centimetro da fita. Foi medido o tamanho do
brago do idoso com a méo aberta e 0s dedos estendidos até a ponta do dedo médio. Partindo
dessa posicao, o idoso fez uma inclinagdo méxima do tronco a frente com o membro superior
alcancando a maior distancia possivel, sem apoiar na parede e/ou na fita métrica, sem usar o
outro membro superior como apoio e sem retirar o calcanhar do chdo. A distancia percorrida,
em centimetros, entre a medida inicial do tamanho do braco e a final do deslocamento do
tronco até a ponta do dedo médio, foi considerada como medida do alcance funcional do
idoso testado. O teste foi repetido trés vezes e a maior distancia alcangada foi registrada sendo
que foram considerados os valores de 15 cm ou menos como valor baixo do teste, e maior
risco de quedas; 16 a 25 cm baixo risco de quedas e acima de 25 cm indicou sem risco de
quedas > 16,

Apds seis e doze meses da realizacdo da entrevista e dos testes fisico-funcionais 0s
idosos foram contatados por telefone ou pessoalmente, em suas residéncias, para verificar a
ocorréncia de quedas neste periodo.

A analise dos dados foi realizada com a utilizacdo do programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versdo 22.0 para windows. Para a andlise descritiva univariada
das variaveis nivel de atividade fisica (IPAQ), sarcopenia (CP e FPM) e risco de quedas
(Downton, TAF e TUG) e o histérico de quedas no periodo de 24 meses, foram apresentadas
tabelas de distribuicdo de frequéncia (absoluta e percentual). As medidas descritivas (média e
desvio padrdo) foram calculadas para o tempo do teste TUG. Na analise bivariada, foram

apresentadas as tabelas de contingéncia das variaveis nivel de atividade fisica (IPAQ),
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sarcopenia (CP e FPM) e risco de quedas (Downton, TAF e TUG) segundo as condicBes
sociodemogréficas e de salide com os desfechos em investigacdo, e para a associagao entre
estas variaveis, foi utilizado o teste de Qui-Quadrado de Pearson. Assim como, para a
associacao entre o histdrico de que quedas no periodo de 24 meses (ano anterior a entrevista,
seis e doze meses apos a entrevista) e o risco de quedas identificado na abordagem inicial. A
comparacao das médias das idades entre as varidveis niveis de atividade fisica, sarcopenia e
risco de quedas foi verificada através do teste t de Student para amostras independentes e do
teste F da analise de variancia (ANOVA one way) com teste post hoc de Tukey. O nivel de
significancia adotado foi de 5% (p < 0,05). A pesquisa foi conduzida segundo a resolugéo
especifica do Conselho Nacional de Sadde (466/2012) e foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Pontificia Universidade Cato6lica do Rio Grande do Sul através do Parecer n°

808.504 e CAAE 33364114.2.0000.5336.

Resultados e discusséo

Os 317 idosos cadastrados em seis ESFs do municipio de Cruz Alta-RS tiveram idade
variando entre 60 e 93 anos, com média e desvio padrdo de, respectivamente, 71,5 anos e 7,3
anos, prevalecendo aqueles com idade entre 60 e 69 anos (45,7%), as mulheres (67,5%), 0s
casados (51,7%), os aposentados (62,8%), com renda entre 1 e 2 salarios minimos (84,9%) e
com ensino fundamental incompleto (62,5%). Estas caracteristicas concordam com as
descritas em outros estudos que envolveram populacGes de idosos tanto da comunidade
guanto institucionalizados, destacando-se a feminilizacdo da velhice, idosos casados, com
baixo nivel de escolaridade e baixa renda®’°.

A tabela 1 mostra dados referentes ao nivel de atividade fisica, a sarcopenia e ao risco
de quedas dos idosos segundo a varidvel sexo e a comparagdo com médias das idades dos

idosos pode ser visualizada na tabela 2. Na tabela 3, estdo as informacdes das variaveis nivel
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de atividade fisica e forca de preensdo manual dos idosos segundo a variavel risco de quedas.
Dentre os entrevistados, 156 (49,2%) idosos foram classificados como inativos e/ou
sedentérios, pois ndo realizavam mais de 150 minutos semanais de atividades diarias e,
evidenciou-se uma diferenca estatisticamente significativa das médias das idades com o nivel
de atividade fisica (p<0,001), estando os idosos mais jovens no grupo de ativos. Justifica-se
tal achado, pois idosos com mais de 70 anos tendem a se tornar menos ativos em decorréncia
das limitagbes funcionais o que compromete seu estado de salde ao longo do
envelhecimento!!. As demais variaveis sociodemograficas ndo apresentaram associagdo com
nivel de atividade fisica.

Tabela 1 — Distribuicao de frequéncias das variaveis nivel de atividade fisica (IPAQ),
sarcopenia (CP e FPM) e risco de quedas (Downton, TAF e TUG) segundo a variavel sexo.

SEXO
VARIAVEIS Feminino Masculino  Total p-valor*
n (%) n (%) n (%)
IPAQ!
Ativo 104 (32,8) 57 (18,0) 161 (50,8)
Inativo 110 (34,7) 46 (14,5) 156 (49,2) 0,261
Total 214 (67,5) 103 (32,5) 317 (100)
CP?
Sarcopenia 13 (4,1) 2 (0,6) 15 (4,7)
Eutrdfico 201 (63,4) 101(31,9) 302 (95,3) 0,157
Total 214 (67,5) 103(32,5) 317 (100)
FPM?3
Sarcopenia 59 (18,6) 42 (13,2) 101 (319
Eutréfico 155 (48,9) 61(19,2) 216 (68,1) 0,018
Total 214 (67,5) 103(32,5) 317 (100)
Downton
Sem risco 134 (42,3) 83(26,2) 217 (68,5)
Com risco 80 (25,2) 20 (6,3) 100 (32,5) 0,001
Total 214 (67,5) 103(32,5) 317 (100)
TAF*
Sem risco 135 (42,6) 81 (25,6) 216 (68,1)
Baixo risco 69 (21,8) 20 (6,3) 98 (28,1) 0,019
Alto risco 10 (3,2 2 (0,6) 12 (3,8)
Total 214 (67,5) 103 (32,5) 317 (100)
TUG®
Sem risco 51 (16,1) 37 (11,7) 88 (27,8)
Baixo risco 145 (45,7) 57 (18,0) 202 (63,7) 0,069
Alto Risco 18 (5,7) 9 (2,8 27 (8,5)
Total 214 (67,5) 103(32,5) 317 (100)

Questionario Internacional de Atividade Fisica 2Circunferéncia da panturrilha *Forga de Preensdo Manual
“Teste de Alcance Funcional ° Timed Up and Go * Teste de Qui-Quadrado de Pearson
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Ao avaliar a massa muscular através da CP, somente 15 (4,7%) idosos foram
considerados com sarcopenia, sem associacdo com varidveis sociodemograficas. Ao avaliar a
mesma variavel através da FPM, 101 (31,9%) idosos apresentaram sarcopenia, e observou-se
uma diferenca das médias das idades entre os grupos eutroficos (70,71 anos) e com sarcopenia
(73,22 anos) estatisticamente significativa (p=0,004). Sugere-se que, para este grupo, a perda
de massa muscular foi maior conforme aumentou a idade. Do mesmo modo, verificou-se uma
associacdo significativa entre os sexos e a massa muscular (p=0,018), onde as mulheres
apresentaram menor perda em relacdo aos homens. A diferenca observada entre a prevaléncia
da sarcopenia identificada entre a CP e a FPM pode ser explicada pelo fato de a CP néo levar
em consideracdo a composicdo corporal dos individuos, diferente dos valores de referéncia
pra a FPM que considera peso e altura?13, Assim, pode-se afirmar que a CP néo foi eficiente
para identificacdo da sarcopenia na populacdo estudada, como também em outro estudo que
analisou métodos de identificacdo de sarcopenia em idosas independentes da comunidade?.

O risco de quedas dos idosos avaliado através da Escala de Risco de Quedas de
Downton demonstrou que 100 (31,5%) idosos apresentavam risco para este evento. De acordo
com as tabelas 1 e 2, constatou-se uma diferenca das médias das idades entre 0s grupos com e
sem risco de quedas estatisticamente significativa (p=0,036), sendo a média das idades do
grupo com risco (72,87 anos) maior do que a do grupo sem risco (70,88 anos), assim como
também uma associacdo entre as variaveis sexo e risco de quedas também estatistica
significativa (p=0,001), estando as mulheres com maior risco em relacdo aos homens e,
segundo a tabela 3, entre nivel de atividade fisica e risco de quedas (p=0,018), com o maior
percentual de idosos com risco de quedas entre o grupo dos inativos.

O teste TAF mostrou que 89 (28,1%) idosos apresentaram baixo risco para quedas e
somente 12 (3,8%) idosos alto risco para quedas. Segundo as tabelas 1 e 2, identificou-se uma

diferenga das médias das idades entre os grupos sem risco e baixo risco de quedas
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estatisticamente significativa (p=0,033), assim como, uma associa¢ao significativa entre as
variaveis risco de quedas e sexo (p=0,019), estando os idosos de maior idade e as mulheres
com maior risco. De acordo com a tabela 3, idosos inativos apresentaram pior desempenho
em relagdo aos ativos no TAF (p= 0,002) e ndo houve associacdo significativa entre

sarcopenia e desempenho no TAF (p=0,199).

Tabela 2 — Comparagdo das meédias das idades entre as variaveis nivel de atividade fisica
(IPAQ), sarcopenia (CP, FPM) e risco de quedas (Downton, TAF e TUG).

VARIAVEIS IDADE (anos) p-valor
Média Desvio Padrao
IPAQ!
Ativo 69,09 5,98 <0,001*
Inativo 74,01 7,57
CP?
Sarcopenia 73,13 7,46
Eutroéfico 71,43 7,22 0,373*
FPM?
Sarcopenia 73,22 7,54 0,004*
Eutroéfico 70,71 6,95
Downton
Sem risco 70,88 6,59 0,036*
Com risco 72,87 8,28
TAF*
Sem risco 70,80 6,62
Baixo risco 73,07 8,31 0,037**
Alto risco 72,75 7,88
TUG?®
Sem risco 68,24 6,05
Baixo risco 71,74 6,97 <0,001**
Alto risco 80,41 7,48

'Questionario Internacional de Atividade Fisica 2 Circunferéncia da Panturrilha ° Forga de Preensdo Manual
4 Teste de Alcance Funcional 5Timed Up and Go * Teste t de Student para amostras independentes
** ANOVA e post hoc de Tukey

Ja através da avaliagdo do desempenho dos idosos no TUG verificou-se que o tempo
médio para realizarem a caminhada de 3 metros foi de 13,42 segundos, como desvio padréo
de 5,14 segundos, o que indica risco médio para quedas. Ao avaliar o desempenho individual
dos idosos no TUG verificou-se que 202 (63,7%) idosos apresentaram médio risco para

quedas e 27 (8,5%) idosos alto risco. A tabela 2 indicou uma diferenca estatisticamente
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significativa entre as médias das idades dos grupos sem risco, médio risco e alto risco de
quedas através do TUG (p<0,001), sendo que quanto maior a média de idade maior o risco de
quedas.

Segundo a tabela 3, considerando o nivel de atividade fisica, houve uma associa¢do
estatisticamente significativa entre os grupos ativos e sedentarios com risco de quedas
(p<0,001), estando os inativos em maior risco, assim como houve associagao entre sarcopenia
e 0 desempenho no TUG (p=0,002), no qual os idosos com sarcopenia predominaram entre 0s

idosos com risco de quedas.

Tabela 3 — Distribuicéo de Frequéncias das varidveis nivel de atividade fisica (IPAQ) e for¢a
de preensdo manual (FPM) dos idosos segundo a variavel risco de quedas (n=317).

IPAQ! FPM?
Variaveis "~ Ativos Inativos p-valor® I jtréfico Sarcopenia p-valor*
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Downton
Sem risco 120 (37,9) 97 (30,6) 0,018 153 (48,3) 64 (20,2) 0,183
ComRisco  41(12,9)  59(18,6) 63(19,9) 37(11,7)
TAF3
SemRisco  123(38,8)  93(29,3) 153 (48,3) 63 (19,9)
BaixoRisco 36 (11,4)  53(16,7) 0,002 57 (18,00  32(10,1) 0,199
Alto Risco 2 (0,6) 10 (3,2) 6 (1,9) 6 (1,9
TUG*
SemRisco  59(186)  29(9,1) 73 (23,0) 15 (4,7)
Baixo Risco 96 (30,3) 106 (33,4) <0,001 127 (40,1)  75(23,7) 0,002
Alto Risco 6 (1,9) 21 (6,6) 16 (5,0) 11 (3,5)

1 Questiondrio Internacional de Atividade Fisica 2 Forga de Preensdo Manual 2 Teste de Alcance Funcional

4Timed Up na Go Test *Teste de Qui-Quadrado de Pearson

Todos os dados supracitados, referentes ao risco de quedas avaliado através do
Downton, TAF e TUG, corroboram com o0s achados de outros estudos, nacionais e
internacionais, que demonstraram a idade mais avancada, sexo feminino, inatividade e
sarcopenia como fatores de risco importantes para quedas!8192122,

Quando questionados sobre quedas no ano anterior a entrevista, 93 (29,3%) idosos

disseram ter caido. Este dado concorda com a prevaléncia de quedas identificada em outros
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estudos’? que verificaram esta prevaléncia variando entre 28 a 35%. Seis meses apds a
primeira entrevista, os idosos foram novamente contatados para levantamento de novas
quedas no periodo, sendo que 48 (15,1%) idosos referiram ter sofrido queda e, 12 meses ap0s
a primeira entrevista foi realizado novo contato sendo identificados 40 (12,6%) idosos que
sofreram queda do 7° ao 12° més pos avaliacdo inicial. Estes dados podem ser visualizados na

tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicdo de frequéncia do historico de quedas dos idosos no periodo de 24
meses (n=317).

Variaveis n %

Queda ano anterior a entrevista

Sim 93 29,3
Né&o 224 70,7
Queda 6 meses apoés a entrevista

Sim 48 15,1
Né&o 269 84,9
Queda 7-12 meses apoés a entrevista

Sim 40 12,6
Né&o 277 87,4

A associacao entre o risco de quedas identificado e a ocorréncia do evento nos trés
momentos distintos de contato com os idosos pode ser visualizada na tabela 5. Identificou-se
uma associacdo estatisticamente significativa entre queda no ano anterior a entrevista e 0s
testes Downton (p<0,001), TAF (p=0,023) e TUG (p=0,003) , assim como, entre quedas nos
seis meses que procederam a entrevista e os testes Downton (p= 0,021), TAF (p=0,029). Néo
houve associacdo entre ocorréncia de quedas no periodo entre 7 e 12 meses ap0s a primeira

entrevista o risco identificado pelos instrumentos.
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Tabela 5 — Distribuicdo de frequéncias da variavel risco de quedas dos idosos segundo a
variavel ocorréncia de quedas em 3 momentos distintos (n=317).

Queda ano anterior a entrevista | Queda 6 meses apés a entrevista Queda 7-12 meses apds a
inicial inicial entrevista inicial

VARIAVEIS

Sim Néo p-valor* Sim Néo p-valor* Sim Néo p-valor*

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Downton
Sem Risco 41(12,9) 176 (555) <0,001 | 26(8,2)  191(60,3) 0,021 | 24(7,6) 193(60,9) 0,218
Com Risco 52(16,4) 48(15,1) 22(6,9)  78(24,6) 16(5,0)  84(26,5)
TAF
Sem Risco 53(16,7) 163(16,7) 0,023 | 25(7,9) 191(60,3) 0,029 | 21(6,6) 195(61,5) 0,074
Baixo Risco  35(11,0) 54(17,0) 21(6,6)  68(21,5) 17(54)  72(22,7)
Alto Risco 5(1,6) 7(2,2) 2(0,6) 10(3,2) 2(0,6) 10(3,8)
TUG?
Sem Risco 15(4,7)  73(23,0) 0,003 | 9(2.,8) 79(24,9) 0231 | 7(2.2) 81(25,6) 0,129
Médio Risco ~ 67(21,1)  135(42,6) 33(10,4) 169(53,3) 27(85)  175(55,2)
Alto Risco 11(3,5)  16(5,0) 6(1,9) 21(6,6) 6(1,9) 21(6,6)
Teste de Alcance Funcional 2 Timed Up and Go * Teste de Qui-Quadrado de Pearson

Os resultados do TUG corroboram com outro estudo'® que apresentou correlacio
significativa com a ocorréncia de quedas no ano anterior a avaliacdo, e discordam de outros
autores!’ os quais ndo apontaram 0 TAF e 0 TUG como preditores de quedas em idosos, pois
o0s testes apresentaram resultados médios préximos nos grupos gqueda e nao queda no ano
anterior a entrevista. Na Alemanha, foi realizado estudo que utilizou o TUG para avaliar risco
de quedas em idosos levando em consideracdo o historico de quedas no ano anterior a
entrevista inicial e no periodo de 12 meses apds a entrevista. Os autores apontaram que a
capacidade preditiva do TUG ainda é limitada, principalmente para populacdes de idosos
saudaveis, sendo sugerida sua utilizacdo sempre em conjunto com outros testes?:.

Por ser observada a associacdo de Downton e TAF com a ocorréncia de quedas em
dois momentos distintos, e ndo somente no ano anterior a avaliacdo, é coerente sugerir que
estes testes podem ser utilizados, de forma rotineira, nas avaliagdes da populagéo de idosos
estudada, a fim de identificar situacbes de risco e antecipar orientacbes e cuidados. A

aplicacdo conjunta pode ser pertinente em virtude de apresentarem abordagens diferenciadas
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(questionario com abordagem multifatorial versus teste fisico de equilibrio), de facil e rapida
aplicacdo, e por oferecerem poucos riscos aos idosos. Trata-se de testes que podem ser
realizados na prépria ESF, sem necessidade de adaptagdo de ambientes e aplicados por
qualquer profissional da salde devidamente treinado. N&o foram encontrados na literatura
brasileira estudos que avaliaram o risco de quedas em idosos levando em consideragdo a
ocorréncia de quedas em momentos distintos, pds avaliacdo inicial, e a aplicabilidade destes
testes nos servicos de satde publica.

E importante destacar a possibilidade de viés dos respondentes referente a ocorréncia
de queda, ja que os idosos podem ter omitido o evento por esquecimento, vergonha ou medo,
sugerindo a relevancia de estudos de seguimento abordando idosos no contexto das ESFs. O
risco de queda identificado na avaliacdo inicial também pode ter sofrido alteracdo ao longo

dos 12 meses seguintes a avaliagdo inicial, visto que ndo foram reaplicados os testes fisicos.

Consideracoes finais

Através dos resultados obtidos no presente estudo, pode-se concluir que idosos do
sexo feminino, com idade mais avancada, sedentarios e com menor forca muscular
apresentam maior risco de quedas e que os testes Downton e TAF apresentaram-se como
instrumentos adequados para identificar o risco de quedas na populacgéo estudada, podendo ser
utilizados nos servicos de saude, beneficiando assim a implementacdo de estratégias de

prevencdo a este evento que ainda compromete a satde do publico idoso.
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CONCLUSAO

O objetivo do presente trabalho foi identificar o risco de quedas e fatores associados
em idosos que utilizam os servigcos das ESFs para verificar a associagdo entre o0 risco
identificado e o desfecho de ocorréncia de quedas 6 e 12 meses apds a abordagem inicial.
Foram avaliados 317 idosos residentes no municipio de Cruz Alta/RS, usuarios dos servicos
das ESFs, os quais responderam a um questionario contendo dados séciodemograficos, de
salde, historico de quedas e realizaram testes fisicos que avaliaram risco de quedas,
mobilidade e equilibrio. A partir dos achados encontrados na amostra estudada foi possivel a
confeccdo de dois artigos originais para apresentacao dos resultados da pesquisa.

Os resultados do primeiro artigo fazem referéncia a uma analise realizada com 127
idosos, de ambos 0s sexos, referente a associacao entre o nivel de atividade fisica e o risco de
quedas identificado nesta populacdo. Foi evidenciada associacdo entre o nivel de atividade
fisica e risco de quedas, os idosos ativos e muito ativos foram aqueles que apresentaram
menor risco nos diferentes instrumentos de avaliacdo utilizados, concluindo-se que os idosos
que se mantém ativos ao longo do envelhecimento, sofrem influéncia positiva no que se refere
a prevencdo de quedas, manutencdo da funcionalidade e do equilibrio corporal.

O segundo artigo, submetido a um periddico cientifico para publicacdo, refere-se a
associacdo entre o risco identificado e ocorréncia de quedas em trés momentos distintos.
Através dos resultados obtidos, pode-se concluir que idosos do sexo feminino, com idade
mais avancada, sedentarios e com menor forca muscular apresentam maior risco de quedas e
que os testes Downton e Teste de Alcance Funcional apresentaram-se como adequados para
identificacdo do risco de quedas para a populacdo estudada, podendo ser utilizados nos
servicos de salide com vistas a prevencao deste evento que muitas vezes compromete a salde
do publico idoso. Justifica-se tal fato, pois os dois instrumentos tiveram associagdo com a
ocorréncia de quedas no ano anterior a entrevista e nos seis meses que seguiram a entrevista
inicial.

Frente aos dados obtidos através o presente trabalho foi possivel identificar as
caracteristicas que predispbem a populacdo estudada ao maior risco de quedas e o0s
instrumentos para avaliagcdo deste risco que apresentaram maior associa¢cdo com a ocorréncia
de quedas em trés momentos distintos. Estes resultados podem contribuir para a

implementacdo de estratégias de prevengdo as quedas nos servicos de atencdo basica, pois
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apresentam testes possiveis de serem realizados na prépria ESF, sem necessidade de
adaptacdo de ambientes e aplicados por qualquer profissional da saude devidamente treinado.
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APENDICES



APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA INSTRUMENTOS PARA PREDICAO DO RISCO DE
QUEDAS EM IDOSOS: POSSIVEL USO NAS ESTRATEGIAS DE SAUDE DA
FAMILIA

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que tem por
objetivo verificar o risco para quedas e a ocorréncia de quedas num periodo de um ano em
idosos do municipio de Cruz Alta-RS, visando sugerir acdes preventivas para a saude dos
idosos. Para a realizagdo da pesquisa o(a) Sr.(a) serd convidado(a) a responder perguntas
sobre dados pessoais como idade, estado civil, com quem vive, entre outros e também a
realizar testes fisicos para verificar a sua agilidade e equilibrio.

Agilidade e equilibrio serdo avaliados por um teste cronometrado em que o(a) Sr.(a)
estara sentado em uma cadeira e serd solicitado a levantar, caminhar por 3 metros, e tornar a
se sentar na cadeira e também por outro teste em que o(a) Sr.(a) tera de estender o braco
direito e colocar o corpo para frente, sem retirar os pés do chdo. Além desta avaliacdo, sera
medida a forca de sua méo direita atraves da pressdo exercida para apertar um aparelho que
mede a forca de preensdo palmar e medida a circunferéncia da panturrilha que possibilitara
identificar fraqueza muscular.

Estes testes sdo faceis de realizar e poderdo ser realizados na sua prépria residéncia
num tempo aproximado de vinte minutos. Porém, os testes, apesar de feitos de forma segura e
com auxilio dos pesquisadores responsaveis, poderdo causar tontura. Caso isto ocorra, o teste
sera interrompido e sé sera realizado novamente mediante o seu consentimento.

Sua participagdo no estudo, ndo trard nenhum risco a sua salde e lhe proporcionara

beneficios que servirdo para informa-lo(a) sobre seu risco de quedas. O(a) Sr.(a) podera
desistir de participar deste estudo a qualquer momento durante a entrevista ou testes de
caminhada, mesmo apds ja ter iniciado. Todas as informacdes e o0s resultados destas
avaliacbes serdo guardados sob sigilo, resguardando seu anonimato, assim como a ética
profissional exige. Ndo havera despesas pessoais para o(a) Sr.(a) em qualquer fase desta
pesquisa. Também ndo havera compensacdes financeiras relacionadas a sua participacdo. Os
dados e 0 material coletado serdo utilizados somente para fins cientificos.
Se o(a) Senhor(a) tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir participar, sinta-se a vontade
para fazé-la. Posteriormente podera esclarecer as duvidas com a pesquisadora Dinara Hasnen
: (55) 33211631, ou com a orientadora Prof.2 Jociane de Carvalho Myskiw: 51-3320 3000
ramal 2532 ou com o Comité de Etica da PUCRS: Av. Ipiranga 6681, Prédio 40 - Sala 505,
Porto Alegre /RS - Brasil - CEP: 90619-900, Fone/Fax: (51) 3320.3345 E-
mail: cep@pucrs.br nos horarios e segunda a sexta-feira das 8h30min as 12h e das 13h30min
as 17h.

O(a) Sr.(a) sera informado, caso seja detectado algum risco elevado de quedas e 0s
resultados finais do estudo serdo apresentados a Secretaria Municipal de Saude e as
Estratégias de Saude da Familia envolvidas.

Declaro ter sido suficientemente informado sobre os objetivos do estudo em questéo e
aceito participar como sujeito pesquisado.

Assinatura:
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APENDICE B

FICHA DOS DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E EXAME FiSICO

1. Nome:

2. Data de Nascimento:

3. ldade:_ (1) 60 - 69 anos (2) 70 - 79 anos (3) 80 - 89 anos (4) 90 a 99 anos (5)
+90anos

4. ESF.

5. Estado Civil: (1) casada (2) solteira (3) vitva (4) outro qual?
6. Aposentada: (1) sim (2) ndo 7. Profissdo:

8. A atividade atual em que trabalha é remunerada: (1) Sim  (2) Néo

9. Tem convénio saude (Plano de Saude)? (1) sim. Qual? (2) ndo

10. Escolaridade:

11. Moradia: (1) propria (2) alugada (3) outro(s) Qual?

12. Renda (quantos sal&rios minimos): (1) sem renda (2)

13. Numero de filhos:

14. Com quem vive? (1) com cbénjuge (2) com familiares (3) sozinho (4) outros

15. Convivéncia com a familia semanal: (1) sim (2) ndo

16. Como vocé considera sua saude: ( ) muito boa ( ) boa ( ) média ( ) ruim ( ) muito
ruim

17. Como vocé considera sua visdo: ( ) muito boa ( )boa ( )média ( )ruim ( ) muito

ruim

18. Vocé sente algum tipo de vertigem ou tontura: ( ) sim () néo

19. Vocé ja recebeu diagnostico de ospeoporose: () sim () ndo

20. Vocé caiu no Gltimo ano: ( )sim () ndo

21.
22.
23.

Em funcdo desta queda vocé procurou o médico: ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo se aplica
Esta queda resultou em fratura: ( )sim ( )ndo ( ) ndo se aplica

Qual a fratura:

24. Algum medico lhe diagnosticou ou lhe disse que vocé tem ou teve:
24.1 Hipertensdo ( ) Sim ( ) ndo 24.2 Doenca Articular/Reumética ( ) Sim () Néao
24.3 AVC ()Sim () Néo 24.4 Osteoporose () Sim ( ) Nao
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25. Avaliagdo fisica
25.1 Peso atual (Kg):
25.2 Altura estimada (m):

25.3 Altura do Joelho — AJ (cm):
26. Mensuracgéo da Forga de preensédo manual (Kgf):

26.1 Méo dominante? () Direita ( ) Esquerda

Mao DIREITA: Méo ESQUERDA:

Mao DIREITA: Mé&o ESQUERDA.:

Mao DIREITA: Méo ESQUERDA:

27. Teste de alcance funcional: cm cm cm
28. TUG

Teste “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que vocé sentasse nesta
cadeira com suas costas e bragos apoiados. Quando eu disser “VA”, por favor, fique em pé e
ande normalmente até a marca no chdo (aproximadamente 3 m de disténcia), volte para a
cadeira e sente-se novamente”. TEMPO TOTAL: segundos



ANEXOS



ANEXO A

APROVACAO DA COMISSAO CIENTIFICA DO INSTITUTO DE GERIATRIAE
GERONTOLOGIA

O

Gaca’)

| Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
PUC INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
COMISSAO CIENTIFICA

Porto Alegre, 12 de dezembro de 2013.

Senhor Pesquisador: Jociane de Carvalho Myskiw,

A Comissdo Cientifica do IGG apreciou e aprovou seu protocolo
de pesquisa em “AVALIACAO DO RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS
ATRAVES DE DIFERENTES INSTRUMENTOS DE PESQUISA E SUA
RELACAO COM QUEDAS RECORRENTES".

Solicitamos que providencie os documentos necessarios para O

encaminhamento do protocolo de pesquisa ao Comité de Etica em

Pesquisa da PUCRS.

Salientamos que somente ap6s a aprovagdo deste Comité o projeto

devera ser iniciado.

Atenciosamente,

Profa. Carla Helena Schwanke
Coordenadora da CC/IGG

Campus Central
PUC <" | Av. Ipiranga, 6690 - P. 60 -~ CEP: 90.610-000
ad Fone: (51) 3336-8153 - Fax (51) 3320-3862
E-mail: igg@pucrs.br
www.pucrs.br/igg



ANEXO B

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA PUCRS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE me
DO SUL - PUC/RS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONSTRUCAO DE UM INSTRUMENTQ DE AVALIAQ'&O DO RISCO DE QUEDAS
EM IDOSOS PARA USO NAS ESTRATEGIAS DE SAUDE DA FAMILIA.

Pesquisador: Jociane de Carvalho Myskiw
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 33364114 2.0000.5336

Institui¢io Proponente: UNIAQ BRASILEIRA DE EDUCACAQO E ASSISTENCIA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 808.504
Data da Relatoria: 26/09/2014

Apresentagio do Projeto:

A presente investigacdo caracteriza-se como sendo longitudinal, observacional, analitica e descritiva, com
abordagem quantitativa.

Mos estudos observacionais o investigador mede, mas ndo interfere, constituinde mera descricdo e, ndo
analisa relagdes enfre a exposicao e o

efeito. Sendo correlacional, 0 mesmo debruca-se na analise de relacdes e correlagdes entre as variaveis em
estudo, visto apresentar uma varidvel

independente. Segundo Fortin {2009)62, num estudo deste tipo sdo exploradas e identificadas a existéncia
de relagdes entre variaveis com vista a

descrever essas relacdes. O principal & a descoberta de fatores ligados a um fendmeno e tém a vantagem
de considerar varias variaveis em

simultaneo com vista a explorar as suas relagfes.

Trata-se de um estudo lengitudinal tendo em vista que a pesquisa ocorrera em mais de um momento.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
Buscar, dentre diferentes instrumentos que avaliam risco de quedas em idosos, aqueles que,

Enderego: Av.piranga, 6681, prédio 40, sala 505

Bairro: Partenon CEP: 90.619-200

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br



PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE W"‘"
DO SUL - PUC/RS

Continuagio do Parecer: 806.504

utilizados em conjunto, realmente irdo predizer este
risco e possam ser disponibilizados aos servicos de salde publica.

Objetivo Secundario:
- Identificar a incidéncia de quedas e fraturas na amostra de idosos.- Identificar o perfil de atividades comuns
da vida diaria dos idosos;- Avaliar o

risco de quedas dos idosos através de instrumentos especificos ja validados;- Verificar a relagfo do risco de
quedas identificado em instrumento

especifico com o teste timed up and go, alcance funcional, sarcopenia e Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ).- Averiguar a

ocorréncia de quedas dos idosos apos seis e doze meses da realizagdo da pesquisa;- Construir uma bateria
de avaliagAo que possa ser utilizada

nas estrategias de salde da familia para identificar o risco de quedas dos idosos que procuram este servigo
de salde.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os testes fisicos, apesar de feitos de forma segura e com o auxilio dos pesquisadores responsaveis,
poderdo causar tontura. Caso isso ocoma, 0

teste sera interrompido e s sera realizado novamente mediante o consentimento do idoso.

Beneficios:

100

Verificar quais os instrumentos mais precisos para predizer risco de quedas na populacdo de idosos, sendo

que assim, 0s mesmos poderdo ser

utilizados pelas estratégias de saude da familia como forma de verificar este risco, bem como para

possibilitar a criagcdo de estratégias de prevencgdo

para este evento que tanto compromete a populacdo de idosos. Além disso, os idosos que participarem da

pesquisa receberdo os resultados de
suas respectivas avaliagGes e serdo instruidos com relac&o aos riscos de quedas € como evita-las.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Os pesquisadores esperam que ao final da pesquisa seja possivel fornecer para as esfratégias de saude da
familia uma bateria de testes capaz de identificar, de forma eficiente, os idosos que apresentam fatores de

risco para quedas.

Enderego: Av.piranga, 6681, prédio 40, sala 505

Bairro: Partenon CEP: 90.619-900

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone:  (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE gww
DO SUL - PUC/RS

Continuagdo do Parecer: 808.504

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Todas as informacdes e documentos necessarios foram apresentados.

Recomendagodes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Os autores alteraram o titule da pesquisa como recemendado; corrigiram a rescluco, atualizaram o
cronograma; corrigiram os aspectos relativos aos riscos que estavam incongruentes entre o texto do projeto
e da plataforma e corrigiram os dados que devem constar do TCLE tais como o contato do pesquisader
principal e do CEP/PUCRS.

Assim, considerando que a documentacdo necessaria esta disponivel e o projeto contem todas as
informacdes necessarias, sou favoravel a aprovacdo do projeto.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

PORTO ALEGRE, 26 de Setembro de 2014

Assinado por:
Rodolfo Herberto Schneider
{Coordenador)

Enderego:  Av.lpiranga, 6681, prédio 40, sala 505

Bairro: Partenon CEP: 90.619-900

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone:  (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br



ANEXO C

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
(Folstein, Folstein & McHugh, 1975)

Paciente: Data de avaliagdo:

Orientacéo

1)Dia da Semana (1 ponto)

2)Dia do Més (1 ponto)

3)Més (1 ponto)

4)Ano (1 ponto)

5)Hora aproximada (1 ponto)

6)Local especifico (andar ou setor) (1 ponto)
7)Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto)
8)Bairro ou rua proxima (1 ponto)

9)Cidade (1 ponto)

10)Estado (1 ponto)

NN AN AN AN AN AN NN
N N N N N N N N N N

Memoria Imediata
1) Fale trés palavras ndo relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras.
Dé 1 ponto para cada resposta correta. ( )

2)Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante
VOCe€ ira pergunta-las novamente.

Atencdo e Célculo
1) (100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65)

(1 ponto para cada célculo correto) ( )
Evocacéo
1)Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra) ( )
Linguagem
1) Nomear um reldgio e uma caneta (2 pontos) ( )
2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem 1a” (1 ponto) ( )
3) Comando: pegue este papel com a méo direita, dobre ao meio e

cologue no chéo (3 pontos) ( )
4) Ler e obedecer: feche os olhos (1 ponto) ( )
5) Escrever uma frase (1 ponto)

( )

6) Copiar um desenho (1 ponto) ( )

Escore: ( /30 pontos)



ANEXO D

ESCALA DE RISCO DE QUEDAS DE DOWNTON
(Schiavetto, 2008)

Segura com ajuda

Insegura com ou sem ajuda

Quedas Nao 0
Anteriores Sim 1
Medicamentos Nenhum 0
Tranquilizantes / Sedativos 1

Hipotensores (ndo diuréticos) 1

Antiparkinsonianos 1

Antidepressivos 1

Outros Medicamentos 1

Déficits Nenhum 0
Sensoriais Alteragdes Visuais 1
Alteracdes Auditivas 1

Extremidades 1

Estado Mental Orientado 0
Confuso 1

Deambulacgéo Normal 0
1

1

1

Impossivel




ANEXO E

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA (IPAQ)
VERSAO ADAPTADA PARA IDOSOS
(Mazo e Benedetti, 2010)

Quantas horas vocé trabalha de forma remunerada por dia: Vocé faz trabalho voluntario: ( ) Sim () Nao
Que tipo? Quantas horas semanais vocé trabalha de forma voluntaria?

Para responder as questdes lembre que:

- atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal.

- atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar UM
POUCO mais forte que o normal.

SEGAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO
Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu trabalho remunerado ou voluntéario, e as atividades na
universidade, faculdade ou escola (trabalho intelectual). Vocé NAO DEVE INCLUIR as tarefas domésticas,
cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na se¢éo 3.
1.1. Atualmente vocé tem ocupac¢do remunerada ou faz trabalho voluntério fora de sua casa? () Sim () N&o —
Caso vocé responda ndo. Va para se¢ao 2: Transporte

As proximas questdes relacionam-se com toda a atividade fisica que vocé faz em uma semana
NORMAL/HABITUAL, como parte do seu trabalho remunerado ou voluntario. NAO INCLUA o transporte para
0 trabalho. Pense apenas naquelas atividades que durem pelo menos 10 minutos continuos dentro de seu
trabalho:
1.2. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé realiza atividades vigorosas
como: trabalho de construcéo pesada, levantar e transportar objetos pesados, cortar lenha, serrar madeira, cortar
grama, pintar casa, cavar valas ou buracos como parte do seu trabalho remunerado ou voluntério, por pelo menos
10 minutos continuos?

dias por SEMANA horas minutos () Nenhum. V4 para a questéo 1c.
28 f 48 f 62 f Domingo
(horas/min) (horas/min) (horas/min) (horas/min)
3af 52 f Séabado
(horas/min) (horas/min) (horas/min)

1.3. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé realiza atividades
moderadas, como: levantar e transportar pequenos objetos, lavar roupas com as maos, limpar vidros, varrer ou
limpar o chéo, carregar criancas no colo, como parte do seu trabalho remunerado ou voluntério, por pelo menos
10 minutos continuos ?

dias por SEMANA horas minutos  (_ )Nenhum. V4 para a questdo 1d.
28 f 48 f 62 f Domingo

(horas/min) (horas/min) (horas/min) (horas/min)
32f 5af Sébado

(horas/min) (horas/min) (horas/min)

1.4. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé caminha, no seu trabalho
remunerado ou voluntéario por pelo menos 10 minutos continuos? Por favor, NAO INCLUA o caminhar como

forma de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que vocé é voluntario. dias por SEMANA
horas minutos ( ) Nenhum. V& para a se¢do 2 — Transporte.
28 f 48 f 62 f Domingo
(horas/min) (horas/min) (horas/min) (horas/min)
3af 52 f Sabado
(horas/min) (horas/min) (horas/min)

1.5. Quando vocé caminha como parte do seu trabalho remunerado ou voluntario, a que passo vocé geralmente
anda? (reforcar o que é vigoroso e moderado) ( ) rapido/vigoroso ( ) moderado ( ) lento

SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE



105

Estas questbes se referem a forma normal como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo seu grupo de
convivéncia/ idosos, igreja, supermercado, trabalho, médico, escola, cinema, lojas e outros.
2.1 Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé anda de 6nibus, carro/moto,

metr6 ou trem? dias por SEMANA horas minutos () Nenhum. V4 para questao 2b.
28 f 48 f 62 f Domingo
(horas/min) (horas/min) (horas/min) (horas/min)
3f 5ef Sébado
(horas/min) (horas/min) (horas/min)

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana normal.
2.2 Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé anda de bicicleta para ir de
um lugar para outro por pelo menos 10 minutos continuos? (NAO INCLUA o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA horas minutos () Nenhum. V4 para a questdo 2d.
28 f 48 f 62 f Domingo
(horas/min) (horas/min) (horas/min) (horas/min)
3af 58 f Séabado
(horas/min) (horas/min) (horas/min)

2.3 Quando vocé anda de bicicleta, a que velocidade vocé costuma pedalar?
( ) réapida/vigorosa ( ) moderada ( ) lenta

2.4 Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé caminha para ir de um lugar
para outro, como: ir ao grupo de convivéncia/idosos, igreja, supermercado, medico, banco, visita a amigo,
vizinho e parentes por pelo menos 10 minutos continuos? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio).

dias por SEMANA horas minutos () Nenhum. Va para a Secdo 3.
28 f 48 f 62 f Domingo
(horas/min) (horas/min) (horas/min) (horas/min)
Kii 58 f Sabado
(horas/min) (horas/min) (horas/min)

2.5 Quando vocé caminha para ir de um lugar a outro, a que passo vocé normalmente anda?
() rapido/vigoroso ( ) moderado ( ) lento

SE(;AO 3 — ATIVIDADE FISICA EM CASA OU APARTAMENTO: TRABALHO, TAREFAS
DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL/HABITUAL dentro e ao redor da
sua casa ou apartamento. Por exemplo: trabalho doméstico, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de
manuten¢do da casa, e para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas com
durac&o por pelo menos 10 minutos continuos.

3.1 Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz atividades fisicas
vigorosas ao redor de sua casa ou apartamento (quintal ou jardim) como: carpir, cortar lenha, serrar madeira,
pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama, por pelo menos 10 minutos continuos?

dias por SEMANA horas minutos () Nenhum. VA para a questdo 3b.
28 f 42 f 6% f Domingo

(horas/min) (horas/min) (horas/min) (horas/min)
32f 58 f Sabado

(horas/min) (horas/min) (horas/min)

3.2 Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz atividades moderadas ao
redor de sua casa ou apartamento (jardim ou quintal) como: levantar e carregar pequenos objetos, limpar a
garagem, servico de jardinagem em geral, caminhar ou correr com criangas, por pelo menos 10 minutos
continuos?

dias por SEMANA horas minutos () Nenhum. V& para questao 3c.
28 f 48 f 62 f Domingo
(horas/min) (horas/min) (horas/min) (horas/min)
3af 52 f Sébado
(horas/min) (horas/min) (horas/min)

3.3 Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz atividades moderadas
como: carregar pesos leves, limpar vidros e/ou janelas, lavar roupas a mao, limpar banheiro e o chdo, carregar
criangas pequenas no colo, dentro da sua casa ou apartamento, por pelo menos 10 minutos continuos?

dias por SEMANA horas minutos () Nenhum. V4 para se¢éo 4.

| 22f | | 42f | I | Domingo |
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(horas/min) (horas/min) (horas/min) (horas/min)

3af 52 f Séabado
(horas/min) (horas/min) (horas/min)

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER

Esta se¢do se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL/HABITUAL unicamente por
recreagdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que vocé faz por pelo
menos 10 minutos continuos. Por favor NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4.1 Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, quantos dias e qual o tempo (horas e
minutos) durante uma semana normal, vocé caminha no seu tempo livre por pelo menos 10 minutos continuos?

dias por SEMANA horas minutos  ( )Nenhum. V4 para questao 4c.
28 f 48 f 62 f Domingo
(horas/min) (horas/min) (horas/min) (horas/min)
3af 52 f Séabado
(horas/min) (horas/min) (horas/min)

4.2 Quando vocé caminha no seu tempo livre, a que passo vocé normalmente anda? ( ) rapido/vigoroso ( )
moderado ( ) lento

4.3 Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé faz atividades vigorosas no
seu tempo livre como: correr, nadar rapido, pedalar rapido, canoagem, remo, musculacdo, enfim esportes em
geral por pelo menos 10 minutos continuos?

dias por SEMANA horas minutos () Nenhum. V4 para questdo 4d.
28 f 42 f 62 f Domingo
(horas/min) (horas/min) (horas/min) (horas/min)
Kii 58 f Sabado
(horas/min) (horas/min) (horas/min)

4.4 Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé faz atividades moderadas
no seu tempo livre como: pedalar em ritmo moderado, jogar voleibol recreativo, fazer natacdo, hidroginstica,
ginastica e danca para terceira idade por pelo menos 10 minutos continuos?

dias por SEMANA horas minutos () Nenhum. Va para secdo 5.
28 f 42 f 62 f Domingo
(horas/min) (horas/min) (horas/min) (horas/min)
3af 52 f Sabado
(horas/min) (horas/min) (horas/min)

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado em casa, no grupo de convivéncia/idoso,

na visita a amigos e parentes, na igreja, em consultério médico, fazendo trabalhos manuais (croché, pintura,

tricd, bordado etc), durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado, enquanto descansa, faz leituras,

telefonemas, assiste TV e realiza as refeicbes. N&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em

onibus, carro, trem e metro.

5.1 Quanto tempo, no total vocé gasta sentado durante um dia de semana normal? horas minutos

5.2 Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana normal? horas
minutos




ANEXO F

SUBMISSAO DO ARTIGO 2

CAPA SOBRE PAGINA DO USUARIO PESQUISA ATUAL ANTERIORES noTicias TUTORIAL NORMAS/ENVIAR
ARTIGO ATUAL ANTERIORES

Capa > Usudric > Autor > Submissdes Ativas

Submissoes Ativas

ATIVO ARQUIVO

MM-D DO
pis] ENVIADO SECEo AUTORES TiTuLO SITUAQ&”O
35526 02-22 ART Hansen, Rosa, Thum, Garces, ASSOCIACAD ENTRE RISCO IDENTIFICADO E Aguardando designagdo

ORIG Figueirg, ... OCORRENCIA DE...

1a1ldelitens

Iniciar nova submissao
CLIQUE AQUI para iniciar os cinco passos do processo de submiss3o.

IS5N 1677-3861 (impresso) e [SSN 1984-7513 (on-line)

e e -

Dinara Hansen,

Agradecemos a submisséo do seu manuscrito "ASSO(;IA(;J’-‘KO ENTRE RISCO

IDENTIFICADD E OCORRENCIA DE QUEDAS EM TRES DIFERENTES MOMENTOS: UM ESTUDO
LOMGITUDINAL COM IDOSOS" para Ciéncia, Cuidado e Salde. Através da

interface de administracdo do sistema, utilizado para a submisséo, sera

possivel acompanhar o progresso do documento dentro do processo editorial,

bastanto logar no sistema localizado em:

URL do Manuscrito:
http:/fwww periodicos.uem. briojs/index. php/CiencCuidSaude/author/submission/35526

Login: dhansen
Senha inicial: 123456

Sigua o TUTORIAL com os passos para utilizar o sistema e acompanhar seu
artigo.
hitp:/vivawebinternet com. br/projetos/eduem. uem.br/downloads/AUTOR. pdf

Em caso de dividas, envie suas questes para este email. Agradecemos mais
uma vez considerar nossa revista como meio de transmitir ao publico seu
trabalho.

Sonia Silva Marcon
Ciéncia, Cuidado e Sadde

Ciéncia, Cuidado e Salde
http-//periodicos uem br/ojs/index php/CiencCuidSaude




