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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo determinar a prevaléncia de quedas em idosos
atendidos por um servico de atencao domiciliar privado e os fatores a ela associados. Foi
realizado estudo transversal com amostra de 202 idosos atendidos pelo servico de atengao
domiciliar (Gerenciamento de Casos) de uma instituicdo privada na cidade de Juiz de Fora,
Minas Gerais. Os dados foram coletados por questiondrio que incluiu caracteristicas
sociodemograficas, clinicas e comportamentais dos idosos, além da realizacdo de testes
avaliativos acerca do nivel cognitivo, nivel de dependéncia para as atividades instrumentais
de vida diaria, equilibrio e mobilidade, medo de cair e avaliacdo do domicilio. Escalas de
avaliacdo foram aplicadas. Foram realizadas andlises descritiva, bivariada e de regressao
logistica. A idade média dos idosos foi de 85 anos, sendo 76% mulheres, 87% de cor/raca
branca e 60% viuvos. Entre os 202 idosos, 15% mora sozinho; 69,3% usa 6culos, 33,2% utiliza
dispositivo para auxilio da marcha e 67,8% faz uso de polifarmacia. Quanto as patologias
preexistentes, 66,8% é portador de hipertensdo arterial sistémica e 24,2% de diabetes
mellitus. Observa-se que 37,2% apresenta total dependéncia ou dependéncia grave para as
atividades instrumentais de vida didria e 52% teve alteragdao no teste de nivel cognitivo. A
prevaléncia de queda encontrada foi de 55% (111/202), sendo que 22,5% dos idosos afirmou
ter sofrido mais de uma queda no ultimo ano. Destas, 24% resultou em fratura. As varidveis
gue compuseram o modelo final que melhor explicou a queda foram: uso de 6culos, falta de
equilibrio imediato ao levantar-se e de estabilidade de tronco, preocupacdo em pegar algo
acima da cabeca e no chdo. Verifica-se que o perfil dessa amostra de idosos é bastante
heterogéneo em relagao as caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e clinicas,
guando comparado aos idosos da comunidade brasileira e se assemelha ao de outras
populagdes atendidas por servicos domiciliares. Frente ao estudo realizado, é possivel afirmar
que a queda é um evento extremamente comum e consequente a uma associagao entre
fatores fisicos e psicoldgicos, corroborando a premissa de que uma abordagem preventiva do

evento quedas em idosos deve ser multissetorial, multiprofissional e multifatorial.

Descritores: idoso; acidentes por quedas; fatores de risco; servicos de cuidados domiciliares,

enfermagem geridtrica, salde suplementar.

ABSTRACT



This study aims establishing the prevalence of falls within a group of elderly covered by a
private home care service and its associated factors. A cross-section research has been
conducted with a sample of 202 elderly serviced by a privet home care institution (Case
Management) located in the city of Juiz de Fora, state of Minas Gerais. The data was collected
through personal interview inserted into a survey, which included social-demographic, clinical
and behavioral information about the elderly. Alongside the interview were conducted
evaluation tests assessing cognitive level, dependency level for fulfillment of basic daily life
activities, balance and mobility, fearfulness towards falling and home environment. There
were performed descriptive as well as bivariate and logistic regression analysis. The average
age was 85 years old, being 76% of the interviewed, women, 87% white Caucasian and 60%
widows. Among the 202 elderly, 15% live alone; 69,3% wear glasses; 33,22% make use of some
sort of walking support device and 67,8% are polymedicated. Results related to pre-existing
pathologies show that 66,8% of the sample have systemic arterial hypertension and 24,2%
suffer from diabetes mellitus. It's evident that 37,2% of the interviewed patients present total
or severe dependency levels for fulfilling basic daily life activities and 52% have shown some
alteration in the cognitive test. The verified prevalence of falls was of 55% (111/202),
aggravated by the fact that 22,5% of the elderly affirm to have fallen more than once in the
past year. 24% of all falls have resulted in fractures. The following variables accounted for the
final model and better explain the occurrence of falls: the use of glasses, lack of immediate
balance upon standing up, instability of the torso, the attempt of reaching things above the
head or picking up from the ground. It can be noticed that the profile of the sample is highly
heterogeneous in relation to the social-demographic as well as the behavioral and clinical
characteristics encountered among the regular elderly population in Brazil. Nonetheless, the
sample also resembles the characteristics found in other populations assisted by home care
services.

Given the results obtained from the study it's possible to affirm that falling is an extremely
common event, consequent of physical and psychological factors, which corroborates to the
fact that fall prevention for the elderly should be multi-sector, multi-professional and multi-

factorial.

Keywords: aged; accidental falls; risk factors; home care services; geriatric nursing;

supplemental health.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento demografico teve seu processo acelerado nas ultimas décadas. No
Brasil, a estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE) é que, até o ano de
2020, em torno de 13% da populagdo atinja a faixa etaria de 60 anos ou mais. O
envelhecimento populacional traz consigo inumeros desafios econO6micos, sociais e da
estrutura dos servicos de saude (IBGE, 2008; MAIA et al., 2011).

Segundo a Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS,2003, p.185-200), o
envelhecimento é “um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal,
nao patoldgico, de deterioragdo de um organismo maduro, préprio a todos os membros de
uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz a fazer frente ao estresse do meio
ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte”.

O envelhecimento gera no individuo mudancas morfoldgicas, fisioldgicas, anatémicas e
bioquimicas. Dentre estas podemos destacar altera¢des na acuidade visual e auditiva,
diminuicdo da massa muscular e forca, reducdo da destreza e diminuicdo da massa dssea.
Essas mudancas levam os idosos ao aumento do risco de acidentes (BRASIL, 2007). Entre esses
acidentes incluem-se as quedas. A Organizacdao Mundial de Saude (OMS) define queda como
“vir a inadvertidamente ficar no solo ou em outro nivel inferior, excluindo mudangas de
posicdo intencionais para se apoiar em moveis, paredes ou outros objetos” (WHO, 2007, p.9).
Assim como o delirio e a incontinéncia urindria a queda é considerada uma sindrome geriatrica
que acomete sobretudo os idosos mais velhos (TINETTI, KUMAR, 2010).

Cerca de 30% dos idosos que vivem na comunidade sofrem pelo menos uma queda a cada
ano (GONGCALVES et al., 2008; MACIEL, 2010; PEREIRA et al., 2001; PERRACINI, 2002; SIQUEIRA
etal., 2011; STEVENS et al., 2010; TINETTI, KUMAR, 2010; WHO, 2007). Esse numero é ainda
maior se considerarmos os idosos que moram em instituicdes de longa permanéncia. Um
quinto de todos esses tipos de acidentes com idosos requerem atendimento médico. As
quedas sdo responsaveis por 70% das mortes acidentais em pessoas com 75 anos e mais e
constituem a sexta causa de oObito em idosos. Os idosos que sofreram queda, quando
hospitalizados permanecem internados o dobro do tempo se comparados aos que sdo
admitidos por outra razdao (GAMA, GOMEZ, 2008; MACHADO et al., 2009; MAIA et al., 2011;
PERRACINI E RAMOS, 2002).
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As quedas estdo associadas a lesdes fisicas, declinio funcional do idoso, diminuicdo da
qualidade de vida, medo de cair, restricdo das atividades sociais, aumento do risco de
institucionalizacdo, grande demanda por servicos de saude e internacdes (FABRICIO et al.,
2004; MACHADO et al., 2009; MAIA et al., 2011; PERRACINI E RAMOS, 2002).

E consenso que o evento queda é de causa multifatorial, normalmente envolve alta
complexidade terapéutica, sendo de dificil prevencdo e exigindo, dessa forma, uma
abordagem multidisciplinar na sua vigilancia. Medidas preventivas precisam ser adotadas em
curto prazo, na tentativa de reverter esse processo. Porém, na adogao de procedimentos que
possam eliminar ou diminuir o risco de uma determinada pessoa sofrer queda, faz-se
necessario o conhecimento prévio de quais individuos sdo mais propensos e quais possuem
maior chance de cair (GILLESPIE et. al., 2012; PERRACINI E RAMOS, 2002).

Segundo uma revisdo sistematica publicada na base de dados da Cochrane (GILLESPIE et
al.,2012), os fatores de risco para queda apesar de bastante estudados ndo sdo consensuais.
Fatores ambientais como pisos escorregadios, iluminacdo inadequada, tapetes soltos, escadas
sem corrimao, movéis mal-posicionados, banheiros mal-projetados e sem segurangcapodem
interferir em fatores individuais (CHIANCA, 2013; GILLESPIE et. al., 2012; PYNOOS et. al.,
2010).

Mais de 70% de todas as quedas ocorrem nos domicilio e em seus arredores, o que revela
a importancia de se investigar os fatores associados a essas e formas de preveni-las nesses
locais (MESQUITA et al., 2009; PYNOOS et al., 2010).

A estratégia da atencdo domiciliar (AD)apresenta-se como uma forma de atendimento
eficaz de satisfacdo de necessidades demandadas pelo envelhecimento populacional, que
requer melhor qualidade da atencdo, cuidados integrais, continuos, com um menor custo
(LACERDA et al., 2006). Mecanismos legais tais como a Portaria n? 2.416, a Lei n2 10.424b e a
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC)n? 11 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) representam marcos importantes tratados nas discussdes de politicas publicas que
focam a atencdo domiciliar como modalidade de oferta na organizacdo da assisténcia a saude
(BRASIL, 2011).

O atendimento dos pacientes em domicilio apresenta-se com diferentes modalidades
Home Care, Assisténcia Domiciliar, Visitas Domiciliares, Gerenciamento de Casos e outros.

Estes tém-se intensificado no Brasil, principalmente apds a década de 1990. Atualmente, esse
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novo modelo vem sendo praticado tanto pela rede publica quanto pela rede privada de
assisténcia (CAMPQS, 2010; YAMAGUCHI, 2009).

Apesar do grande volume de publicacbes sobre fatores associados as quedas de idosos na
comunidade ou em hospitais, é ainda pequeno o conhecimento sobre a aplicagdo desses
fatores ao idoso atendido por servicos domiciliares apesar do perfil dessa populacdo apontar
o alto risco de quedas. Essa escassez se agrava no contexto de publicacdes nacionais
(FLETCHER, HIRDES, 2004; IINATTINIEMI, 2009; RUBENSTEINS, JOSEPHSON, 2006).

O perfil desses idosos difere bastante do de idosos da comunidade em geral, tanto do
ponto de vista socioecon6mico quanto do ponto de vista clinico, tornando-se relevante o
estudo desse evento nessa populacdo especifica, que se encontra em expansao (LEWIS, 2004;
RUBENSTEIN, JOSEPHSON, 2006; YAMASHITA et.al. 2011).

Esse estudo se faz relevante uma vez que a populacdo idosa atendida por servicos de
atencdo domiciliar ainda é pouco estudada; a queda é um evento de causa multifatorial, alta
complexidade terapéutica e inUmeros prejuizos pessoais e sociais; os fatores de risco para
queda tém evidéncias ndo consensuais para populacdo de idosos atendidos por esse tipo de
servico; a alta prevaléncia de quedas no domicilio revela a importancia de se investigar os
fatores associados e formas de preveni-las nesse local (GILLESPIE, 2010; PERRACINI E RAMOS,
2002).

Além disso, a grande motivacdo para a presente investigacao esta no fato de que o cenario
€ um servico de atencgdo domiciliar que possui um perfil de idosos com média de idade alta e
apesar desses apresentarem um numero alto de quedas essa ndo é notificada dificultando o
conhecimento da prevaléncia e os fatores associados a esse evento. E de grande valia para o
servico de atendimento domiciliar conhecer as caracteristicas de sua populacdo e saber se os
fatores associados as quedas sdao os mesmos ja descritos na literatura para os idosos da
comunidade. Esse conhecimento facilita uma abordagem preventiva e assistencial mais
adequada ao idoso contribuindo para minimizar o problema encontrado.

Diante dessa mudanca no panorama das praticas assistenciais e da importancia
epidemioldgica e social das quedas na populacdo idosa mostra-se necessario o conhecimento
do impacto desse evento nessa populacdo e os fatores a ele associados para planejar acoes

especificas para essa populacdo, prevenir a ocorréncia das quedas e minimizar suas
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consequéncias. No presente estudo questiona-se: qual a prevaléncia e os fatores associados

a queda de idosos atendidos por um servigo de aten¢do domiciliar?
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2. OBIJETIVOS

2.1. Objetivo geral

- Determinar a prevaléncia de quedas e os fatores associados a estas em idosos atendidos por

um servico de atencdo domiciliar privado.

2.2. Objetivos especificos

- Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos atendidos por um servigo
de atenc¢ao domiciliar privado.

- Verificar a associagcdo entre a ocorréncia ou ndo de queda e os fatores a ela relacionados.

- Estabelecer o modelo preditivo para as varidveis estudadas que melhor explique o evento

queda.
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3. REVISAO DE LITERATURA

A presente revisao de literatura seguiu os seguintes passos: primeiramente a busca foi
realizada na fonte de evidéncia secunddria The Cochrane Library com os descritores: aged,
acidental falls, home care services onde foi encontrada uma revisao sistematica. O seguimento
da busca ocorreu nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS) e Medical Literature Analysis and Retrieval System Online(MEDLINE). Os
seguintes descritores controlados foram utilizados de forma combinada com o conector AND
no MEDLINE e com os respectivos descritores em portugués na LILACS: aged, acidental falls,
home care services, risk factors, prevalence.

Os critérios de inclusdo dos artigos foram: artigos que abordavam o tema queda
relacionados a fatores de risco/associados, prevaléncia, conceitos, estatisticas, causas e
consequéncias na populacdo idosa da comunidade e atendida por servicos de atencdo
domiciliares. Foram incluidos artigos publicados em inglés, espanhol e portugués e nos ultimos
10 anos. Foram excluidos os artigos duplicados encontrados em mais de uma base de dados e
aqueles que ndo tratavam do tema em questao.

Todos os artigos tiveram seus titulos e resumos analisados conforme os critérios de
inclusdo e exclusdo. A seguir os artigos foram avaliados e classificados de acordo com os niveis
de evidéncia: Nivel 1 — meta-andlise de multiplos estudos controlados; Nivel 2 — estudo
individual com delineamento experimental, estudo clinico randomizado; Nivel 3 —estudo com
delineamento quase-experimental, estudo sem randomizag¢do, séries temporais ou caso-
controle; Nivel 4 — estudo com delineamento ndao experimental como pesquisa descritiva
correlacional, pesquisa qualitativa, estudo de caso; Nivel 5 — relato de caso, dado obtido de
forma sistemadtica de qualidade verificavel, dados de avaliagdo de programas; Nivel 6 —
opinides de autoridades respeitadas pela competéncia, incluindo interpretacbes de
informacdes ndo baseadas em pesquisas (BRITO, GALVAO, 2009). Os artigos tiveram seus
conteudos extraidos utilizando um instrumento de coleta de dados desenvolvido pelo grupo
de pesquisa dos presentes autores (Apéndice D).

A busca foi realizada com a associacao dos descritores aged, acidental falls, home care
services, risk factors, prevalencenas bases de dados Cochrane Library, MEDLINE e LILACS

resultando em um total de 168 artigos.
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Os artigos encontrados na busca foram organizados na presente revisdo da seguinte
forma: envelhecimento; quedas em idosos; quedas em idosos e aten¢do domiciliar e quedas

em idosos atendidos por servico de atencdo domiciliar.

3.1 Envelhecimento

O envelhecimento populacional, fruto das mudangas demograficas e epidemioldgicas,
ndo pode ser considerado mais um fenémeno mundial. Pelo contrario, o envelhecimento
mundial ja faz parte da realidade de muitos paises, e estimativas consideram que cerca de
2bilhGes de pessoas idosas existam no mundo no ano de 2050(BRASIL, 2006; BRASIL, 2008).

Idoso é considerado pelo Ministério da Saude (MS) como individuo com idade igual ou
superior a 60 anos, e esse mesmo corte foi considerado pela Organizacdao Mundial de Saude
(OMS) para os paises em desenvolvimento (BRASIL, 2006; BRASIL, 2008).

O aumento da populacdo idosa se deve principalmente aos seguintes aspectos: aumento
da expectativa de vida, diminuicdo da taxa de fecundidade, avanco técnico e cientifico na area
da saude, principalmente em relacdo a diagndstico, tratamento e medicamentos (BRASIL,

2006; BRASIL, 2008).
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Esse envelhecimento da populacdo vem ocorrendo em ritmo acelerado no Brasil. Segundo
calculo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2025 o pais ocupara o sexto
lugar no mundo em nuimero de idosos. Em 2010 o nimero de idosos ja chegava a marca de
10,8% da populacdo brasileira, isso significa 20.590.599 pessoas com 60 anos ou mais vivendo
no pais (MORAES, 2012). Os idosos acima de 80 anos denominados idosos muito idosos é a
parcela da populagcdo que mais cresce chegando a 12% da populacdo idosa em 2010 (BRASIL,
2010).

Essa transicdo demografica ocorreu paralelamente a uma transicdo epidemioldgica com
aumento da prevaléncia das doencas cronicas degenerativas com menor mortalidade, maior
morbidade e dificil controle. Os idosos sdo os mais acometidos por esse tipo de doenca, cerca
de 60% deles apresentam de trés a quatro doengas cronicas. Esse quadro retrata a
complexidade do cuidado e os desafios da prevencdo de incapacidades decorrentes dessas
comorbidades (MORAES, 2012).

Essas mudangas tém reflexo direto nos custos com a saude. Aos grandes investimentos
em prevencgao, diagndstico, tratamento e reabilitacdo das doengas cronicas soma-se o custo
com a pessoa idosa, que chega a ser cerca de trés vezes maior do que com pessoas com idade
inferior a 15 anos. Esse novo perfil de adoecimento requer uso mais constante dos servicos
de saude, o que demanda um efetivo planejamento das politicas sociais (ANDREWS, 2000;
BERZINS, 2003; MORAES, 2012; RAMOS, 2003).

O envelhecimento pode ser classificado como senescéncia quando o processo de
envelhecer leva a uma diminuicdo da reserva funcional de forma continua sem causar nenhum
problema ao individuo. Porém, quando essa diminuicao da reserva funcional se associa a uma
doenca crénica ou a condicbes de estresse bioldgico, social e emocional, resulta em uma
condicdao patoldgica conhecida como senilidade. A senilidade pode ser incapacitante e
requerer assisténcia dos servicos de saude (BRASIL, 2006; MORAES, 2012).

Dentro do processo da senilidade existem alguns problemas que sdao mais comuns entre
os idosos e sdo conhecidos como as grandes sindromes geriatricas. Essas sindromes, descritas
inicialmente por John Bernard lIsaacs em 1965, englobavam: incapacidade cognitiva,
instabilidade postural e queda, imobilidade e incontinéncia. Posteriormente, lsaacs
acrescenta a iatrogenia como um importante problema enfrentado pelos idosos (MORAES,

2012).
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O envelhecimento gera no individuo mudancas morfoldgicas, fisioldgicas, anatémicas e
bioquimicas que levam ao aumento do risco de acidentes. Entre essas alteragdes podemos
destacar a mudanca na acuidade visual e auditiva, a diminuicdo de massa muscular e forca, a
reducao da destreza e a diminuicdo da massa 6ssea, que se constituem em fatores que
contribuem para a fragilidade do idoso e o tornam mais susceptivel a quedas
(SCHIAVETO,2008).

Outro aspecto fundamental do fenémeno do envelhecimento é que os fatores genéticos
influenciam menos na longevidade do que os habitos de vida e fatores pessoais, que sao
modificaveis. Isso reflete a importancia da construgao de programas direcionados a saude do
idoso que tem como foco a promocao de habitos de vida sauddveis e da capacidade funcional
e prevengao de novos agravos (ANDREWS, 2000; BERZINS, 2003; MORAES, 2012; RAMOS,
2003).

O foco da gerontologia e da atuag¢ao da enfermagem estd na manutencdao de sua
autonomia nas atividades de vida didria dos idosos através da promocdo de suas
funcionalidades e de sua qualidade de vida (FHON et al., 2012). Verbrugge e Jette (1994)
definiram a funcionalidade como a capacidade do idoso de realizar atividades em qualquer
dominio da vida. Essas atividades sdo divididas em Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e
Atividades Instrumentais de Vida Didria (AIVD). As ABVD compreendem ac¢des de autocuidado
como alimentar-se, banhar-se, vestir-se, mobilizar-se, deambular, ir ao banheiro, manter
controle sobre suas necessidades fisiologicas. As AIVD estdo relacionadas com sua
independéncia na sociedade e compreendem as seguintes acdes: utilizacdo de meios de
transporte, manipulacdo de medicamentos, realizagdo de compras, realizacdo de tarefas
domeésticas leves e pesadas, utilizacdo do telefone, preparacao de refeicdes, cuidado com as
proprias financas (BRASIL, 2006; FHON et al., 2012; FRANK et al., 2007).

Assim como sugere a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa: “O conceito de saude
para o individuo idoso se traduz mais pela sua condi¢do de autonomia e independéncia que
pela presenca ou auséncia de doenca organica” (BRASIL, 2006).

As diretrizes da Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa sdo (BRASIL, 2006):

e Promocdo do envelhecimento ativo e saudavel.
e Atencdo integral e integrada a saude da pessoa idosa.

e Estimulo as a¢Oes intersetoriais visando a integralidade da atencao.
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e Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atengao a saude da
pessoa idosa.

e Estimulo a participacdo e ao fortalecimento do controle social.

e Formacdo e educagdao permanentes dos profissionais de saude do SUS na darea
de saude da pessoa idosa.

e Divulgacao e informagao sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa para
profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS.

e Promocdo de cooperacdo nacional e internacional das experiéncias na atengao
a saude da pessoa idosa.

e Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

Compreender que os idosos sdo a parcela da populagdo mais vulnerdvel aos desfechos
desfavoraveis de salde (morbidade, mortalidade, incapacidade e dependéncia) é evidenciar
a importancia de se trabalhar de forma multidisciplinar em busca de uma abordagem integral,
individualizada, com foco na funcionalidade, na independéncia e na qualidade de vida do
idoso (ANDREWS, 2000; BERZINS, 2003; FRANK, 2007; MORAES, 2012 RAMOS, 2003). Dentre
as iatrogenias que comumente comprometem a capacidade funcional do idoso destacam-se

as quedas, foco de estudos nacionais e internacionais.

3.2 Quedas em idosos

A queda, considerada evento sentinela na vida do idoso, apresenta-se em alta frequéncia
e com potencial limitante em razao do risco de causar lesdes, fragilidade, institucionalizacao
e morte (TINETTI, KUMAR, 2010).A magnitude da queda aumenta com o envelhecimento
populacional, tornando-se uma sindrome geriatrica que representa grande problema de
saude publica, de alto custo, sendo sua prevencdo um desafio (MAIA et al., 2011; PERRACINI,
2005).0 aumento da parcela populacional com 80 anos ou mais acarreta aumento do nimero
de quedas, uma vez que estas tem associacdo com as mudancas bioldgicas decorrentes da
idade (SHARON et al., 2007). Esse evento ja vem sendo observado e estudado por vérios
pesquisadores e entidades em vista dos alarmantes dados de que lesGes com fraturas
associadas as quedas aumentaram cerca de 131% nos ultimos 30 anos (WHO, 2007).

O conceito de queda tem algumas variacdes, e a padroniza¢ao de sua definicdo entre os

idosos, familia e profissionais de satde é de extrema importancia (WHO, 2007). Esse conceito
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é tratado segundo a Classificagdo Internacional das Doengas 10 (CID-10) pelo CID W00-W19,
que compreende varios tipos de quedas como tropecos, escorregdes e queda do leito. Todas
essas quedas causam lesdes. As quedas em razdo da idade avancada estdo codificadas com o
CID R29.6 (OMS, 1997; WHO,2007).

Esse evento pode ser classificado de varias maneiras: quanto a sua recorréncia
(recorrente ou acidental); quanto a presenca de lesGes (graves ou leves); quanto ao tempo de
permanéncia no chdo (prolongada quando o idoso permanece no chdo por mais de 15 a 20
minutos) (PERRACINI, 2005).

Estudos apontam que em torno de 30% das pessoas idosas caem a cada ano e metade
delas sofrem quedas de forma recorrente. Essa propor¢ao sobe de 32% a 42% com a idade de
70 anos ou mais (SHARON et al., 2007; TINETTI, KUMAR, 2010).

As quedas tém significativa predominancia entre os fatores externos de ferimentos nao
intencionais. As estatisticas sdo ainda mais preocupantes quando esses idosos estdo
institucionalizados, pois cerca de 30% a 50% deles caem a cada ano e 40% tem mais de uma
queda. Essas estatisticas ainda podem estar subestimadas, uma vez que cerca de 40% a 60%
das quedas ndo sdo testemunhadas e registradas, dificultando a reconstrucdo da dindmica do
evento e da confirmacdo da queda. Apesar disso, é consenso entre os estudos que a
prevaléncia de quedas aumenta com o avancar da idade (GAMA, GOMEZ, 2008; GILLESPIE et
al., 2012; MAIA et al., 2011; PERRACINI,2002; UNGAR et al., 2013; RUBENSTEIN, JOSEPHSON,
2006; SIQUEIRA et al., 2011; STEVE et al., 2010; WHO, 2007).

Essas estatisticas podem variar de acordo com populacées e localidades. Na China, por
exemplo, um estudo de Leung et al. (2010) com idosos com média de idade de 79 anos
atendidos por servico de gerenciamento de casos apontou uma prevaléncia de 22,8%. Outros
estudos identificaram prevaléncia de 21,6% em Barbados e de 34% no Chile (LEUNG et al.,
2010; WHO, 2007).

As consequéncias das quedas sdo inumeras: morbidade, perda da capacidade funcional,
institucionalizacdo e morte. Afetam o idoso e todo o seu entorno social. E comum apds uma
gueda ocorrer uma perda das atividades de vida didria, perda de autonomia, dependéncia,
imobilizacdo, depressao, isolamento social, medo de cair. Esse conjunto de consequéncias ja
foi denominado como sindrome pds-queda (GAMA, GOMEZ, 2008; PERRACINI, 2005;
RUBENSTEIN, JOSEPHSON, 2006; SANTOS et al., 2012; UNGAR et al., 2013; WHO, 2007).
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Em torno de 1,6 a 3 idosos por 10.000 pessoas sdao admitidos em hospitais da Austradlia,
Canadd e Reino Unido em decorréncia das quedas. A necessidade de atendimento médico em
face das consequéncias desse evento é comum. Segundo dados da OMS (2007),10% a 15% de
todas as consultas aos servigos de emergéncias correspondem a ferimentos consequentes de
qguedas, correspondendo a 6% de todas as internacdes de urgéncia de pacientes com 65 anos
ou mais. Esses pacientes, quando internados, tem uma permanéncia mais prolongada do que
por outros motivos de admissdo, principalmente quando a consequéncia é uma fratura de
quadril. Isso ocorre porque a queda associada as comorbidades comuns no envelhecimento
gera um risco aumentado de complicagdo durante a internagdo como pneumonia,
desidratacdo e imobilizacdo (MAIA et al., 2011; UNGAR et al., 2013; WHO, 2007).

As causas mais comuns de atendimentos médicos sao: ferimentos dos bragos, lesdes de
tecidos moles, fratura de quadril/fémur e traumatismo craniano (MAIA et al., 2011; UNGAR
et al., 2013; WHO, 2007).

Uma estatistica ainda mais alarmante revela que 20% dos idosos que caem e fraturam o
quadril morrem em um periodo de um ano. Cerca de 40% de todos os dbitos relacionados a
ferimentos sdo decorrente de quedas. No Brasil, as quedas representam a sexta causa de
Obitos em pacientes com 65 anos de idade ou mais e sua participagdo na mortalidade
proporcional por causas externas cresceu de 3% para 4,5% de 1984 a 1994. As quedas que
resultam em morte tém seu indice aumentado com o avangar da idade. Apesar de a mulher
ser apontada em muitos estudos como a que mais sofre quedas, individuos do sexo masculino
possuem maior indice de mortalidade associado ao evento (PEREIRA et al., 2001; PERRACINI,
2005; WHO, 2007).

Os custos decorrentes das quedas sdo alarmantes e podem interferir direta ou
indiretamente na vida do paciente, na familia, na comunidade e na sociedade (WHO, 2007).
Os custos diretos das quedas abrangem os custos com os servicos de saude, medicamentos,
atendimento por equipe de saude, tratamento e reabilitacdo. As quedas sdao responsaveis por
90% das fraturas de quadril, o que gera um custo anual estimado de 10 bilhdes de ddlares. O
custo médio do sistema de saude para cada lesdo advinda de quedas em idosos na Finlandia
foi de 3.611 ddlares no ano de 2001 (MAIA et al., 2011; PERRACINI, 2005; WU et al., 2010).

Um estudo feito com beneficidrios do Medicare nos Estados Unidos mostrou uma

projecdo segundo a qual em 2020 mais de 4 milhdes de idosos irdo sofrer uma queda com
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lesao por ano, totalizando um custo de cerca de 47 milhdes de ddlares. No estado de Sao Paulo
aproximadamente 122,55reaissao gastos por dia em hospitais para atendimentos de quedas
de idosos. O Sistema Unico de Saude (SUS), no Brasil, tem gastos cada vez mais altos com as
fraturas geradas pelas quedas. Somente no ano de 2006um montante de 20 milhdes de reais
foram gastos em medicamentos e mais de 49 milhdes de reais em internagao de idosos com
fratura de fémur (MAIA et al., 2011; PERRACINI, 2005; WHO, 2007; WU et al., 2010).

Os custos indiretos devido as queda incluem a perda da produtividade e producdo dos
sujeitos envolvidos na sociedade (paciente e cuidador), afastamento do trabalho e perda de
rendimentos (MAIA et al., 2011; PERRACINI, 2005; WHO, 2007; WU et al., 2010).

Como afirmado anteriormente, agueda é um evento complexo, de etiologia multifatorial
e passivel de prevencdo. Os estudos com foco nos fatores associados as quedas tém ocorrido
mais intensamente nos ultimos anos com o aumento da publicacdo nesse assunto. Os fatores
associados a quedas sdo tratados em muitos estudos de forma nao consensual. A diversidade
de achados associados a queda se da em virtude da variedade de critérios metodolégicos
utilizados nos estudos com diferentes amostras, populagdes, tipos de estudos, metodologia
de analise e nimero de varidveis pesquisadas (GILLESPIE et al., 2012).

Um fator de riscoé definido comouma caracteristicaque se associasignificativamente e
com mais frequénciaem individuos queposteriormenteexperimentamum evento adversodo
gue em individuosque ndo apresentamo evento(GILLESPIE et al., 2012; PERRACINI, RAMOS,
2002; RUBENSTEIN, JOSEPHSON, 2006).

Os fatores de risco para quedas sdo classificados em intrinsecos — quando o fator esta
relacionado com as caracteristicas do individuo — e extrinsecos — quando relacionado com as
caracteristicas do ambiente em que o sujeito estd inserido. De fato, poucas quedas estdo
relacionadas somente com riscos ambientais mas, sim como resultado da interacao entre
diversos fatores e o aumento da susceptibilidade individual a partir dos efeitos cumulativos
da idade e das comorbidades (PEREIRA et al., 2001; RUBENSTEIN, JOSEPHSON, 2006).

Os fatores associados a queda mais comumente abordados nos estudos sdo apresentados

a seguir:

e Sociodemograficos: idade avangada (igual ou maior de 75 anos), sexo feminino,
baixa renda, baixa escolaridade, mas condicdes de vida, falta de apoio social,

morar sozinho, analfabetismo (GAMA, GOMEZ, 2008; KAMEL, ABDULMAIJEED,
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ISMAIL, 2013; LEUNG et al., 2010; PEREIRA et al., 2001; PERRACINI, RAMOS,
2002; SIQUEIRA et al., 2011; STEVENS et al., 2010; RUBENSTEIN, JOSEPHSON,
2006; WHO, 2007).

e Intrinsecos: histdria de quedas e fraturas, fraqueza muscular, falta de equilibrio
e coordenacdo, tonturas, comprometimento cognitivo, disturbios da marcha
(marcha lentificada e fora do padrdo),condi¢des cronicas — artrites, diabetes,
Parkinson, histéria de acidente vascular encefdlico, incontinéncia ou urgéncia
miccional, deméncia, hipotensdao postural, baixo indice de massa corpdrea,
depressdo, déficit visual, déficit auditivo, limitacdo funcional,
comprometimento das atividades de vida didria, sedentarismo, neuropatia
periférica, polifarmacia, medicamentos psicotrépicos, inatividade, medo de
cair, autopercepc¢ao de saude ruim, comportamentos de risco, ma nutricdo ou
hidratacdo, uso de dlcool(GAMA, GOMEZ, 2008;KAMEL, ABDULMAJEED,
ISMAIL, 2013; LEUNG et al., 2010; PEREIRA et al., 2001; PERRACINI, RAMOS,
2002; RUBENSTEIN, JOSEPHSON, 2006; SIQUEIRA et al., 2011; STEVENS et al.,
2010; WHO, 2007).

e Extrinsecos: falta de corrimdo nas escadas, escadas mal-projetadas, falta de
barras de apoio no banheiro, ambientes pouco iluminados, obstaculos e locais
perigosos para tropecar (tapetes soltos, degraus, moveis), superficies
escorregadias ou irregulares, construcdes mal-projetadas e mal-conservadas,
degraus altos ou ndo uniformes, prateleiras excessivamente baixas ou altas,
espacos publicos mal-projetados e mal-cuidados, calcados inapropriados, uso
inadequado de dispositivo de marcha(GAMA, GOMEZ, 2008;KAMEL,
ABDULMAJEED, ISMAIL, 2013;LEUNG et al., 2010; PEREIRA et al., 2001;
PERRACINI, RAMOS, 2002;RUBENSTEIN, JOSEPHSON, 2006;SIQUEIRA et al.,
2011; STEVENS et al., 2010; WHO, 2007).

3.3Quedas em idosos e atenc¢do domiciliar

Estima-se que mais de 70% de todas as quedas entre idosos ocorrem no domicilio; que as

pessoas que vivem sozinhas tém risco de sofrer queda ainda maior e que mais de 55% das
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quedas que provocaram lesGes ocorreram no ambiente domiciliar (KAMEL,et al., 2013;
PEREIRA, 2001; PYNOOS et al., 2010).0bserva-se que os riscos relacionados ao ambiente
domiciliar interagem de forma negativa com os fatores decorrentes da idade, como déficit
visual ou disturbio na marcha, ocasionando até 50% de todas as quedas (KAMEL, et al., 2013;
PEREIRA, 2001; PYNOOS et al., 2010).

A maioria dos idosos passa grande parte do dia em suas residéncias e mesmo quando
passam por em processo de adoecimento preferem permanecer em seus lares. Nos Estados
Unidos o numero de pessoas que receberam algum tipo de assisténcia domiciliar qualificada
em 1998 foi de 7,6 milhdes, sendo que 69% tinha acima de 65 anos de idade (KAMEL, et al.,
2013).

O modelo de atendimento em domicilio tem ressurgidoem decorrénciadas grandes
mudancas sociais, epidemiolégicas e no sistema de saude. O envelhecimento populacional, a
transicdo epidemioldgica com o aumento da prevaléncia das doencas cronicas degenerativas
e consequentemente uma maior parcela da populacdo com dependéncias funcionais, a
elevagao constante dos custos em saude determinaram a reorganizag¢ao dessa estratégia. Esta
funciona como uma ferramenta de assisténcia em saude alternativa ao modelo tradicional
hospitalar, que demonstra ser ineficiente e de custo elevado. Além disso, geralmente o custo
do atendimento domiciliar costuma ser mais vantajoso quando comparados a outros modelos
de cuidado(CMSA, 2010; LACERDA et al., 2006; HAYASHI et al., 2009; VERAS, 2009). Em Ohio,
no ano de 2007, o custo anual do servigo domiciliar foi de 13.400 ddlares por pessoa enquanto
gue em instituicbes de longa permanéncia o custo foi de 48.244 dodlares por
pessoa(YAMASHITA et al., 2011).

Os idosos sdo com frequéncia, portadores de mais de uma comorbidade e por esse motivo
demandam mais dos servicos de saude, internam-se com mais frequéncia, com um tempo de
ocupacao do leito também maior. Parte dessa populacdo tem dificuldade ou impossibilidade
de acesso a rede de servigos habitual (consultério/ambulatério e hospital) de forma
permanente ou em decorréncia de algum evento agudo.Tanto para o atendimento pontual
como em caso de acompanhamento cronico do pacientea atencdo domiciliar se mostra
comouma boa alternativa de cuidado. Essa modalidade atende a demanda recente e cada vez
mais presente da sociedade por maior privacidade, humanizacdo e integracao entre equipe,

individuo e familia (CMSA, 2010; HAYASHI et al., 2009; LACERDA et al., 2006; VERAS, 2009).
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Essa estratégia vem ganhando forca mundialmente,principalmente nos ultimos anos,
COmo recurso para prevencgao tercidria e desfragmentacgao do cuidado. A prevencgao terciaria
se caracteriza pela assisténcia ao individuojad adoecido e com alguma sequela decorrente da
evolugcdo de uma patologia crénica. Nesse estagio a prevencao tem como objetivo a
reabilitacdo do individuo, prevencado de novo dano e otimizacdo da funcionalidade preservada
(VERAS, 2009; ALMEIDA, 2005).

A grande expansao dessa modalidade de assisténcia ocorreu alinhada ao crescimento do
setor da saude suplementar, que investiu nessa forma de abordagem assistencial. Até o ano
de 2000, 150 empresas prestavam assistencia domiciliar no pais (BEM FILHO, 2007).

A RDC n? 11 da ANVISA, de 2006, que regulamenta os servicos de prestacdo de servicos
de atencao domiciliar, determina os seguintes conceitos para esse tipo de assisténcia:

e Atencao domiciliar:termo geral que abrange a¢Ges de promogao a saude, prevencgao,

tratamento e reabilitacdo realizadas em domicilio.

e Assisténcia domiciliar: atividades ambulatoriais planejadas e continuadas em
domicilio.

e Internacdo domiciliar: atividades realizadas em domicilio em tempo integral ao
paciente que requer aparato tecnolégico especializado e assisténcia de alta
complexidade.

Entre as diversas modalidades de prestacdo da atencdo domiciliar, o Gerenciamento de
Casos (GC)é uma metodologia que no Brasil € mais comumente implantada pela saude
suplementar. O GC surgiu nos Estados Unidos nao vinculado a assisténcia domiciliar e foi
definido primeiramente como uma metodologia prospectiva e concorrente em que uma
equipe de saude acompanha e julga o percurso clinico do paciente e faz interveng¢des quando
necessario. Dessa forma, essa equipe tem o papel de advogado do paciente, coordenando a
atencdo a saude por meio dos servigos e instituicdes, verificando o cumprimento do plano de
cuidado especifico do paciente. Nesse momento o GC tinha o viés principal da economia e
qualidade assistencial. Esse conceito evoluiu para um acompanhamento mais amplo em que
o gerente do caso faz a gestdo de todo o cuidado em saude durante seu percurso assistencial
no hospital, em consultdrios, ambulatdrios, centros de diagndsticos e atendimento domiciliar

(CAMPOS et al., 2008; CMSA, 2010; GONZALES, 2003).
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Esse tipo de GC, conhecido na literatura como hands off, ou seja, aquele em que o
profissional atua apenas na coordenagao dos sistemas de aten¢dao, monitora os resultados da
atuacdo profissional e das intervencdes, é mais comum na realidade norte-americana. No
Brasil, apesar de existir esse tipo de intervengao, o formato do GC mais presente é o hands
on, conhecido popularmente como “colocando a mdo na massa”. A equipe de salude e o
gerente do caso, além de se responsabilizarem por todo o processo clinico do paciente e
indicarem o melhor percurso assistencial, executam diretamente o cuidado ao paciente. Esse
tipo de GC tem como objetivos a melhoria do cuidado desse paciente e de sua qualidade de
vida, melhoria do acesso a saude, diminui¢cdao do nimero e da gravidade das intercorréncias e
aumento da educacdo do cuidador (CAMPOS et al., 2008; MULLAHY, 1998; PHD CONSULT,
2012).

O perfil de pessoas atendidas por essa metodologia é mais complexo: pacientes sem
acesso a rede de servicos de saude (hospitais, consultérios, ambulatérios), dependentes para
as atividades basicas de vida diaria (ABVD), com comorbidades, em cuidados paliativos ou
paciente idoso com grandes gastos com assisténcia a saude. A prevaléncia desse perfil de
pacientes na populacdo geral tem sido apontada pelos estudos entre 0,1% a 3%. O
monitoramento do paciente é realizado por uma equipe interdisciplinar por meio de visitas
programadas domiciliares, telemonitoramento, seguindo um plano de cuidado integrado com
atendimento de intercorréncias quando necessario (CAMPOS et al., 2008; MULLAHY, 1998;
PHD CONSULT, 2012).

Neste modelo a coordenacdo do cuidado é feito preferencialmente por enfermeiros que
lideram a construcdo do plano de cuidado (PHD CONSULT, 2012; SILVA, et al., 2012). Esse
profissional deve desenvolver capacidade de andlise clinica (uma vez que é o profissional que
realiza maior niUmero de visitas ao paciente) e de comunicagao (para criagdo de vinculo com
paciente/familia, orientacdo para adesdo ao tratamento e discussdo de caso com equipe). O
enfermeiro precisa estar atento para atender a essa nova demanda de atencdo e intervir na
promocdo da saude, prevencao e reabilitacdo das doencas cronicas degenerativas (FHON, et
al. 2012; SILVA, et al., 2012). O enfermeiro assume o papel de gestor do caso viabilizando os
recursos, a rede de assisténcia e acionando outros profissionais quando necessario (SILVA, et

al., 2012).
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3.3.1 Quedas em idosos atendidos por servigo de atengao domiciliar

Embora existam inUmeros estudos sobre os fatores de risco para quedas, pouco se sabe
se esses fatores se aplicam em idosos atendidos por servigos domiciliares. O perfil da
populacdo atendida por esse tipo de servico é, em sua maioria, deidosos em idade avancada,
frageis e com algum tipo dedependénciafuncional e, muitas vezes associadasa doencas, lesdes
e uma menor mobilidade, levando ao maior risco de quedas (LEWIS, 2004; RUBENSTEIN,
JOSEPHSON, 2006; YAMASHITA et al., 2011).

Fatores de risco em idosos atendidos por servicos domiciliares sdo pouco descritos na
literatura, embora o perfil dessa populacdo aponte para seu alto risco de quedas. Essa
escassez se agrava no contexto de publicagdes nacionais. No entanto, autores afirmam que
esses fatores ndo diferem da populacdo idosa mais jovem que vive na comunidade (FLETCHER,
HIRDES, 2004; IINATTINIEMI, 2009; RUBENSTEINS, 2006).

Estudos apontam que 30% a 73% dos idosos apresentam medo de cair apds uma queda
(FLETCHER, HIRDES, 2004; IINATTINIEMI, 2009;RUBENSTEINS, 2006). Idosos atendidos por
servicos domiciliares, por terem um perfil normalmente mais fragil, apresentam maior
prevaléncia de medo de cair. Alguns autores apontam para o fato de que sentimentos de
ansiedade, nervosismo e medo de cair sdo mais importantes do que outros fatores como, por
exemplo, relacionados  aouso de medicamento.(FLETCHER, HIRDES, 2004;
[INATTINIEMI,2009;RUBENSTEINS, 2006).

O estudo de Leung et al. (2010) mostrou que um servico de gerenciamento do cuidado
feito por equipe multidisciplinar reduziu o risco de quedas em uma populacao de idosos
chineses em 73%. Outros estudos realizados em populacées ocidentais confirmaram o fator
protetivo de abordagens de prevencao multifatoriais e programas de gerenciamento do
cuidado (LEUNG et al., 2010).

A prevaléncia de riscos ambientais nas casas dos idosos é alta, cerca de 80% ou mais tem
pelo menos um ambiente com risco de quedas. O banheiro é considerado como o localde
maior risco no domicilio. Cada risco ambiental identificado no domicilio aumenta o risco de
queda em 19%. Os programas de atencao domiciliar e a abordagem da enfermagem
gerontoldgica podem ser boas ferramentas na reducdo ou eliminacdo desses riscos
ambientais, uma vez que na visita ao domicilio esses fatores extrinsecos podem ser
minimizados. Essas adaptacdes das casas dos idosos sao apontadas pela literatura como parte

importante dos programas de reducdo de quedas (LECLERC et al.,2010; PYNOOS et al., 2010).
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4, CASUISTICA E METODO

4.1. Desenho do estudo

Trata-se de estudo de prevaléncia, também denominado de transversal ou “cross-
sectional”. Esse tipo de estudo tem como objetivo estabelecer a prevaléncia de um
determinado desfecho ou evento em salde e também investigar possiveis fatores associados
ao evento estudado. O método funciona como se fosse uma foto da populagdo em
determinado momento, uma vez que tanto a exposi¢cdo quanto o desfecho sdo determinados
simultaneamente para cada individuo. Apesar de ndo ser possivel estabelecer relacao
temporal entre a exposi¢do e o inicio do evento e nao poder inferir causalidade, é possivel
identificar associacdo. A prevaléncia é a determinacdo em uma populacio em um
determinado momento, de quem apresenta a doenga/evento e quem ndo a apresenta. Nao
se determina quando a doenga se desenvolveu, ndo se leva em conta a duragdo da doenga

(GORDIS, 2010).

4.2. Cenario

A populagdo do estudo estd inserida em um servico de atenc¢ao domiciliar de um plano
privado de saude do municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais. Esse plano é classificado como
cooperativa médica e teve sua fundacdo em 1972. Hoje a empresa é a segunda maior
cooperativa médica do Estado, com cerca de 125 mil vidas, o que corresponde a 20% da
populacdo da cidade. A cooperativa tem como missdo: gerir risco em saude, proporcionando
servicos com seguranca, tranquilidade e bem-estar para os clientes, valorizando o trabalho
médico e dos colaboradores, com responsabilidade social (UNIMEDJF, 2013).

A cidade de Juiz de Fora fica a 269km da capital mineira, Belo Horizonte, e a 184km do
Rio de Janeiro. Tem cerca de 500 mil habitantes e é considerada um dos principais eixos
econdmicos do Estado, referéncia na Zona da Mata para servicos de saude e educacgao.

A atencdo domiciliar no servico do estudo é composta por trés programas, assim
denominados: Gerenciamento de Casos (GC), Internacdo Domiciliar (ID) e Intervencao
Especifica (IE).

A ID é destinada a um perfil de paciente restrito apds avaliacdo criteriosa da diretoria da
instituicdo e da equipe de saude. Nesse caso o atendimento realizado em domicilio

compreende plantdo de enfermagem e materiais e equipamentos de maior complexidade



34

como respiradores e oxigénio. A IE compreende atendimento pontual a pacientes com
demandas agudas como, por exemplo, curativos complexos, antibioticoterapia, soroterapia,
entre outros procedimentos em que o paciente precisaria estar internado para realiza-los
(CAMPOS et al., 2008; GONZALES et al., 2003; PHD CONSULT, 2012).

O GC consiste na definicdo de uma equipe interdisciplinar de saude que se responsabiliza
pela atencdo ao paciente durante todo o processo de assisténcia clinica e faz julgamentos
sobre a demanda de atencdo e sobre o seu percurso assistencial. Apds uma visita domiciliar
inicial a equipe traga um plano de cuidados individual e determina o nivel adequado de
assisténcia. O GC tem-se mostrado ferramenta efetiva para o controle do dano (prevengao
tercidria), desfragmentacdo do cuidado e melhoria do acesso a essa parcela da
populagdao(CAMPOS et al., 2008; GONZALES et al., 2003; PHD CONSULT, 2012).

Os critérios de inclusdo para o GC sdo: pacientes com cuidador e com dificuldade de
acesso a rede de servigos de saude (consultérios, ambulatérios, hospitais) que consentirem
ou tiverem seu consentimento dado por responsavel para participar do programa(CAMPOS et
al., 2008; GONZALES et al., 2003; PHD CONSULT, 2012).

Todos os pacientes atendidos pelo GC recebem visitas e telemonitoramento periddicos
de enfermeiro e visita médica segundo uma frequéncia especifica, de acordo com sua
complexidade de cuidado. Os pacientes sao classificados como sendo de alta, média, baixa ou
muito baixa complexidade de cuidados, dependendo do nivel de cuidado necessario a ser
prestado. Os outros membros da equipe de saude (nutricionista, psicélogo, fisioterapeuta,
assistente social, fonoaudidlogo) fazem a visita domiciliar de acordo com a demanda do
paciente. O referido servico conta com uma equipe assistencial de cinco enfermeiros, trés
médicos, um fisioterapeuta, uma fonoaudiéloga, um nutricionista, um assistente social eum

psicologo (PHD CONSULT, 2012).

Cada enfermeiro é responsavel por um grupo de pacientes ou uma “carteira”, que
compreende em média o monitoramento de 100 a 120 pacientes. As carteiras sao divididas
entre os enfermeiros por localizacdo do domicilio do beneficiario, procurando-se otimizara
logistica das visitas. O enfermeiro, por ser o profissional que mantém um contato mais
prolongado com o paciente e seu cuidador, é o gerente de caso e centraliza todo o processo
de cuidados e de informacgdes. Apds visita inicial e levantamento dos problemas, a equipe

discute em reunido clinica o plano de cuidados a ser implementado para cada paciente. O



35

mesmo plano é periodicamente revisado quanto ao cumprimento das metas e incremento de
novos problemas e intervengdes de acordo com a necessidade em reunido clinica da equipe

multidisciplinar.

4.3 Populagao e amostra

A populagado-alvo do estudo foram os idosos com idade igual e acima de 60 anos,
residentes em domicilio, atendidos pelo servigo de AD de plano privado de saide do municipio
de Juiz de Fora no periodo de abril a agosto de 2013. Os critérios de exclusdo utilizados foram:
idosos acamados e/ou totalmente dependentes para ABVD, usudrio de cadeira de rodas,
portador de déficit visual total, com instabilidade clinica no momento da coleta, idosos
internados ou que ndo estavam presentes na cidade durante o periodo da coleta. Esses
critérios foram utilizados uma vez que nas condi¢des descritas ndao haveria possibilidade de
aplicagao de todos os instrumentos utilizados na coleta de dados. As quedas nos idosos
acamados estdo relacionadas a outros fatores que ndo serao investigados neste estudo
(SPOELSTRA et al., 2012).

A amostra foi calculada baseada na populagao total de idosos ndo acamados do servico
de AD em abril de 2013 (534 idosos) e na prevaléncia de quedas em idosos encontrada na
literatura (30%) (GAMA, GOMEZ, 2008; GILLESPIE et al., 2012; MAIA et al., 2011; PERRACINI,
2002; UNGAR et al., 2013; RUBENSTEIN, JOSEPHSON, 2006; STEVE et al., 2010; SIQUEIRA et
al., 2011; WHO, 2007). Para um nivel de confianca de 95% foi calculada uma amostra de 202
idosos. O cdlculo da amostra foi estabelecido pela seguinte equacao:

n = [DEFF*Np(1-p)1/ [(d?/Z%1.a/2*(N-1)+p*(1-p)] [V1]

Onde:

N= tamanho amostral

DEFF: N = tamanho populacional

P = proporcao estimada de casos

D = margem de erro

Z = distribuicdo normal

Alfa = nivel de significancia

DEFF =efeito do desenho experimental

Os 202 idosos foram selecionados da populacdo total através de sorteio randomizado.

Dentre os 534 idosos da populacdao foram sorteados aleatoriamente 202, um a um, ou seja,


https://blu172.mail.live.com/mail/17.1.7118.6000/Compose/RteFrameResources.aspx?ch=4573132873918381086&mkt=pt-br#_msocom_1

36

nado houve preferéncia ou escolha intencional de nenhum individuo em particular. Cada idoso
dentro da populagdo teve a mesma chance de ser escolhido. A randomizacao é utilizada como
forma de sorteio para evitar o viés da escolha da amostra (FILHO, 1999).

Os casos identificados com os critérios de exclusdo foram substituidos pelo mesmo
método de sorteio randomizado utilizado para o sorteio da amostra inicial, uma vez que esses
idosos ndao conseguiriam participar dos testes propostos na coleta de dados.

Durante a coleta 19 idosos foram a obito antes de serem entrevistados. Estes foram
substituidos na amostra. Essa substituicdo se deu da mesma forma da selegao inicial, por
sorteio randomizado da populagcdo total elegivel para o estudo, ndo sendo necessario

porcentagem extra de pacientes na amostra para cobrir perdas.

4.4. Coleta de dados

A preparagao da coleta de dados foi iniciada com a escolha dos profissionais que
compuseram a equipe de coleta. Em virtude da aproximagdao e do conhecimento dos
enfermeiros com os pacientes, esses foram escolhidos para auxiliar o pesquisador na coleta
dos dados. A equipe de coleta contou com seis pessoas, sendo cinco enfermeiros do servigo
de AD e um pesquisador.

Com o objetivo de padronizar a forma de coleta de dados entre pesquisador e
colaboradores, foi construido um manual de campo. O manual de campo continha as
instrucdes gerais para a coleta de dados, orientacdes sobre a abordagem dos pacientes, sobre
as perguntas clinicas e as de cunho sociodemografico e sobre a aplicacao dos testes.

Antes do inicio da coleta foi realizado treinamento dos colaboradores, com base no
manual de campo, a fim de orienta-los sobre a melhor forma de realizar cada pergunta contida
no questiondrio. Durante o treinamento foi exibido video sobre a aplicacdo dos testes
utilizados neste estudo, com a criacdo e fornecimento de ambientes de simulagdo. O
treinamento inicial realizado teve carga horaria de 3 horas. Durante todo o periodo da coleta
o pesquisador esteve disponivel para orientacdo e esclarecimento de duvidas.

Apds o treinamento foi entregue aos colaboradores um kit de coleta de dados composto
por: manual de campo, lista dos pacientes a serem entrevistados (da carteira de cada
enfermeiro), caneta e bloco para anotac¢des. Os questiondrios, assim como os termos de

consentimento livre e esclarecido, foram impressos e disponibilizados para a equipe de coleta.
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A coleta de dados foi realizada no periodo de abril a agosto de 2013, através de uma visita
domiciliar a cada idoso da amostra por um profissional da equipe de coleta. A visita foi
composta de entrevista e testes baseados em um instrumento estruturado construido pelo
pesquisador (Apéndice D). O instrumento foi testado quanto a aparéncia e conteudo por
pesquisadores de um grupo de pesquisa cadastrado no CNPqge, apds ajustes, foi considerado
adequado ao atendimento dos objetivos propostos.

O questionario de coleta foi composto por dados demograficos, sociais, de salde e testes
clinicos. Foi elaborado especialmente para este estudo a partir de fatores associados a quedas
identificados em estudos com populagdes de idosos em outros contextos, como o estudo de
Lopes et al. (2007), Perracini, Ramos (2002), Yamashita et al. (2011), entre outros. Sua
composicdo foi baseada em perguntas e testes para investigacdo desses fatores. Alguns dados,
como de diagnéstico médico e informacdes sociodemograficas, foram consultados no
prontuario posteriormente a visita. Caso o idoso ndo conseguisse responder as perguntas do

questionario, estas seriam dirigidas ao cuidador/familiar a fim de evitar o viés de memodria.

4.5Variaveis do estudo

4.5.1 Varidveis independentes
As variaveis independentes selecionadas para o estudo, coletadas através de questoes

diretas, foram:

e Sexo: feminino ou masculino.

Idade: idade em anos, na data da realizagdo da visita.

e Cor ou raca: declarada pelo entrevistado entre branca, preta, amarela, indigena e
parda ou sem declaragao.

e Estado civil: declarado pelo entrevistado entre solteiro(a), casado(a), viuvo(a),
amasiado(a), divorciado(a).

e Mora sozinho(a): perguntar se o paciente mora sozinho ou com outra pessoa, mesmo
ndo sendo da familia. Resposta: ndo ou sim.

e Escolaridade: nivel de escolaridade declarado pelo paciente. Pergunta-se até quando

o paciente estudou, se fez faculdade, se concluiu. Respostas: analfabeto(a),

alfabetizado(a), nivel fundamental, nivel médio, nivel superior incompleto, nivel

superior completo.



38

e Uso de dculos: perguntar se o paciente faz uso de 6culos ou lente, mesmo que so para
leitura ou direcdo veicular. Resposta: ndo ou sim.

e Usode aparelho auditivo: perguntar se o paciente faz uso de aparelho auditivo, mesmo
gue somente em alguns periodos do dia. Resposta: ndo ou sim.

e Uso de dispositivo de marcha: perguntar, observar se paciente faz uso de algum
dispositivo de marcha. Exemplo: andador, bengala. Resposta: ndo ou sim.

e Uso de polifarmdcia: uso de quatro ou mais medicamentos de uso crénico, declarado
pelo entrevistado e conferido em prontudrio. Resposta: ndo ou sim.

e Patologias: todas as doengas de base que o paciente possui, declaradas pelo
entrevistado e conferidas no prontudrio. Resposta: lista de todas as patologias do
paciente. Para a andlise, as patologias serdo agrupadas da seguinte forma:
cardiovasculares, enddcrina, neuroldgica, osteomuscular, pulmonar, psiquiatrica,
neoplasia, gastrointestinal, auditiva, oftalmoldgica, metabdlica, renal, uroldgica,
dermatoldgica, outras.

e Diagndstico referido de osteoporose: diagndstico de osteoporose declarado pelo
entrevistado e conferido em prontuario. Resposta: ndao ou sim.

e Pratica atividade fisica: perguntar sobre a pratica de atividade fisica para o paciente.
Resposta: ndo ou sim.

e Recebeu orientacoes de prevencdo de quedas: perguntar se durante a assisténcia da
equipe domiciliar ja recebeu orientacdo sobre como prevenir a queda de algum
profissional de saude da equipe da Atencdao Domiciliar. Essa pergunta deve ser baseada
na memoaria do entrevistado, mesmo que no prontuario esteja registrado que houve a
orienta¢ao. Resposta: ndao ou sim.

Para a coleta de algumas das varidveis independentes foi necessdria a utilizacdode

testes clinicos conforme a seguir:

e Variavel: autopercep¢do da saude

Metodologia de coleta de dados: avaliacdo da autopercepcdao da saude. Esse teste foi
realizado diretamente com o sujeito de pesquisa, ndo sendo possivel considerar a resposta ou
ajuda do cuidador/familiar. As possiveis respostas foram pouco satisfeito, mais ou menos

satisfeito ou muito satisfeito em relacdo ao item de sadde questionado pelo profissional.
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e Variavel: nivel cognitivo do idoso

Metodologia de coleta de dados: Teste de Minimental (MEEM) (Folstein, Folstein,
McHugh,1975): avaliagdo do estado cognitivo do idoso sem ajuda ou interferéncia do
cuidador/familiar. A impossibilidade do idoso de responder algumas perguntas é considerada
na pontuacdao do teste e ndo como ndo habilitagdo para realiza-lo. Durante a coleta o
profissional marcava a pontuacdo de cada item do teste, o somatédrio foi realizado pelo
pesquisador na fase de digitacdo.

O MEEM compoe-se de sete categorias, planejadas com o objetivo de avaliar funcdes
cognitivas especificas. Sao elas: orientagao para tempo, orientagao para local, registro de trés
palavras, atencdo e cdlculo, recordacdo das trés palavras, linguagem e praxia visuo-
construtiva. O ponto de corte utilizado para definir alteragcdes no estado mental do paciente
neste estudo foram os anos de escolaridade. Esse instrumento e escore foi proposto por

Bertolucci et al.(1994):

Pontos de corte pela escolaridade:

Analfabetos 13 pontos
1 a 7 anos de escolaridade 18 pontos
8 ou mais anos de escolaridade 26 pontos

e Variavel: nivel de dependéncia das atividades instrumentais de vida didria (AIVD).
Atividades que estdao relacionadas com sua independéncia na sociedade e
compreendem as seguintes acoes: utilizacdo de meios de transporte, manipulacao de
medicamentos, realizacdo de compras, realizacdo de tarefas domésticas leves e
pesadas, utilizacdo do telefone, preparacdao de refei¢cdes, cuidado com as proprias
financas (FRANK et al., 2007; BRASIL, 2006).

Metodologia de coleta de dados: no presente estudo foi feito opcdo por utilizar a escala
de Lawton, instrumento que avalia a dependéncia do idoso para ac¢des consideradas
instrumentais ou de relacdo com a sociedade. Essa opc¢do se justifica pelo fato de os idosos
deste estudo ndo serem acamados e, portanto, a avaliacdo de ABVD seria menos sensivel do
gue a avaliacdo das AIVD.

Escala de Lawton (LAWTON, 1982), adaptada por Freitas e Miranda em 2006: avalia a

capacidade funcional através das atividades instrumentais de vida didria. As questdes que
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compdem a escala foram coletadas diretamente com o idoso com a ajuda do
cuidador/familiar, quando necessdrio. Algumas questdes necessitavam de ajustes,
dependendo do sexo do paciente, o que foi feito pela equipe de coleta de dados. Exemplo de
uma pergunta adaptada: “a senhora consegue lavar e passar sua roupa?” para “o senhor
consegue cuidar do jardim?”.

Cada questdo possuia as possiveis respostas de acordo com a capacidade do paciente de
desenvolver a atividade: sem ajuda (valor de 3 pontos), com ajuda parcial (valor de 2 pontos),
nao consegue (valor de 1 ponto). No final as respostas tiveram as pontua¢des somadas e

analisadas seguindo os pontos de corte conforme a Tabela 1:

Tabela 1: Ponto de Corte da Escala de Lawton

Até 9 pontos Totalmente dependente
10 a 15 pontos Dependéncia grave
16a 20 Dependéncia moderada
21a25 Dependéncia leve
26 a 27 Independéncia

Fonte: (BRASIL, 2006)
e Variavel: equilibrio e mobilidade do idoso

Metodologia de coleta de dados: testes qualitativos e quantitativos Get Up and Go (GUG)
e Timed Up and Go (TUG) — avaliacdao da mobilidade e equilibrio.Com autorizacdo do idoso, o
enfermeiro procurou no domicilio um local que tivesse 3m (3 passos largos) de distancia para
percorrer caminhando. Em uma das pontas colocou uma cadeira. A avaliacdo foi realizada
solicitando-se ao idoso levantar-se de uma cadeira, sem apoio dos bragos, caminhar 3m com
passos seguros e confortaveis, girar 180 graus e retornar, sentando-se na cadeira. Se o
paciente relatava tontura ou desequilibrio, o avaliador permanecia ao lado dele durante o
percurso. Caso o paciente usasse algum dispositivo de marcha, o teste deveria ser realizado
com o dispositivo.

A duracdo do teste foi cronometrada pelo enfermeiro através de reldgio de pulso ou
cronbmetro de celular e analisou-se em qual op¢do o resultado da duracdo se encontra:
menor que 10 segundos, entre 10 a 20 segundos, entre 20 a 30 segundos, maior que 30
segundos.

Segundo Bischoff et al. (2003), a dura¢do do teste maior ou igual a 20 segundos indica

instabilidade postural e alto risco de quedas. A avaliacdo qualitativa foi realizada durante o
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teste através da observacdo pelo profissional de alguns itens do equilibrio e marcha do idoso.
Os itens que deveriam ser observados constavam no questionario, e o enfermeiro assinalava
a presenca ou auséncia de cada caracteristica.

e Variavel: medo de cair dos idosos

Metodologia de coleta de dados: Escala de Eficdcia de Quedas — Internacional (FES-I).
Avaliagao do medo de cair questionada diretamente ao idoso sem interferéncia do
cuidador/familiar. O entrevistado era orientado a relatar em cada questdo o quanto se sentia
preocupado em relacdo a queda imaginando como ele normalmente faz a atividade ou, se ndo
faz, como sentiria se fizesse. Para cada questdo as respostas possiveis eram: nem um pouco
preocupado, um pouco preocupado, muito preocupado e extremamente preocupado com a
pontuacdo de 1 a 4 respectivamente. O escore total pode variar de 16 (auséncia de
preocupacdo) a 64 pontos (extremamente preocupado) (CAMARGOS et al., 2010).

O Falls Efficacy Scale — International (FES) foi desenvolvido pela rede europeia Prevention
of Falls Network Europeia, é bastante utilizado em estudos internacionais e foi validada no

Brasil por Camargos et al. (2010).

e Variavel: risco ambiental de quedas

Metodologia de coleta de dados: Escala Ambiental de Risco de Quedas. Avaliacao de

caracteristicas de seguranca do domicilio para quedas. Foram avaliados os seguintes itens da

escala:
Areas Areas de locomocdo desimpedidas
de . -f b f-
locomogiio Revestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos
Suficiente para clarear toda a superficie de marcha no interior de cada
comodo, incluindo degraus
lluminag3o |Interruptores: acessiveis na entrada dos comodos |
|Sentine|a: iluminando o quarto, o corredor e o banheiro |
|IIuminag§o exterior: suficiente para iluminar toda a entrada exterior |
Quarto |Guarda—roupa: cabides facilmente acessiveis |
de |Cadeira permitindo assentar-se para se vestir |
dormir |Cama de boa altura (45cm) |
Banheiro Lavabo: facilmente acessivel e bem fixo
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Area do chuveiro: antiderrapante

|Box: abertura facil

|Armérios: baixos, sem necessidade de uso de escada

|

Cozinha I
|Pia sem vazamentos |

|Revestimento antiderrapante |

|Corrim§o bilateral |

|Corrim§o solido |

Escada |Corrim§o gue se prolonga além do primeiro e dos ultimos degraus |
|

|Espe|ho do degrau fechado

Uniformidade dos degraus: altura dos espelhos e profundidade dos
degraus constantes

Caso fosse observada alguma anormalidade o profissional ja realizava a orienta¢do. No
caso em que nao havia o ambiente a ser avaliado — por exemplo: uma escada, os itens foram
marcados como “sim”, considerando que a resposta “sim” é a resposta-padrao sem risco para

guedas.

4.5.2. Variadvel dependente

A varidvel dependente nesse estudo é a ocorréncia de queda no ultimo ano. O conceito
de queda utilizado como desfecho no presente estudo é: “vir a inadvertidamente ficar no solo
ou em outro nivel inferior, excluindo mudancas de posi¢cdo intencionais para se apoiar em
moveis, paredes ou outros objetos” (OMS 2007). A pergunta utilizada para o desfecho foi:
“No ultimo ano, o(a) senhor(a) caiu alguma vez?”. A pergunta foi direcionada ao idoso, porém,
para diminuir o viés de memdria, foi considerada também a resposta do cuidador/familia. As
respostas possiveis sdo sim ou ndo. Caso a resposta fosse afirmativa, o entrevistador fazia as
seguintes perguntas extras: quantas vezes caiu no mesmo periodo de um ano e se ocorreu

alguma fratura decorrente de alguma dessas quedas.

4.6. Questoes éticas

Foi solicitada a autorizacdo prévia do responsavel pela instituicdo no qual o servico de
atencdo domiciliar estd inserido para que a pesquisa fosse realizada (Anexo 1). O projeto de
pesquisa foi submetido a andlise e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Minas Gerais (Parecer COEP — ETIC 204.314, Anexo 2).
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Para participar do estudo, cada idoso foi convidado e recebeu orientagdes sobre o
mesmo. Aqueles que concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido— TCLE — dos sujeitos da pesquisa (Apéndice A), conforme preconiza a Resolucdo
n2196/96, versdao 2012, do Conselho Nacional de Saude. Quando o idoso ndo apresentava
condi¢des cognitivas e/ou fisicas para compreender e assinar o termo, as orientacdes e a
solicitagcdo de consentimento foram feitas aos familiares responsaveis, que assinaram o TCLE

dos responsdveis pelos sujeitos da pesquisa (Apéndice B).

4.7. Tratamento e analise dos dados

Os questiondrios preenchidos passaram por um processo de andlise pelo pesquisador
guanto ao preenchimento com a finalidade de evitar questdes em branco e perda de dados.
As questdes extras que foram feitas quando a resposta sobre a presenca de queda no ultimo
ano fosse positiva (local de queda, ocorréncia de fratura, local da fratura) tiveram algumas
respostas em branco devido ao fato do paciente/cuidador ndo saber informar. Nesse caso o
total da amostra para cada uma dessas perguntas ndo foi o total de pacientes que cairam no
periodo. Ainda durante essa analise foi feita o somatério dos testes que possuiam escore,
como por exemplo na Escala de Lawton.

O questionario fisico (papel) foi parametrizado no programa Epi_Info versdao 7, onde
todos os dados coletados foram inseridos por digitacdao dupla, criando-se dois bancos. Os
bancos foram analisados quanto a consisténcia, e os erros foram corrigidos através da
consulta aos questionarios fisicos até atingir 100% de coincidéncia entre as digitagoes.

A analise dos dados foi realizada utilizando-se o software SPSS (Statistical Package for the

Social Science -versdo 17), conforme as seguintes etapas:

e Analise descritiva dos dados: Utilizados as distribuicdes de frequéncia simples,
medidas de tendéncia central (média e mediana), medidas de variabilidade para todas
as variaveis a fim de caracterizar e descrever a populacado alvo do estudo.

e Calculo de prevaléncia do evento queda utilizando a seguinte férmula:

Numero de idosos que sofreram quedas nos ultimos 12 meses
X 100

NuUmero total de idosos

e Andlise univariada: afim de verificar associacdo entre as variaveis e o desfecho.
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e Analise de regressao logistica: afim de avaliar as relagdes multiplas existentes entre o

desfecho e as variaveis estudadas.

Inicialmente foi realizada a analise do desfecho, de forma a estimar a prevaléncia de
guedas através do percentual. Foi utilizado para essa analise um intervalo de 95% de
confianga. Prosseguiu-se com a andlise dos possiveis fatores associados e sua relagdo com o
desfecho, a queda.

Para comparacdo dos grupos que sofreram queda ou ndo em relacdo as caracteristicas
categoéricas utilizou-se tabela de cruzamento destas descrevendo o percentual em relagdo aos
grupos. O teste Qui-Quadrado foi utilizado para avaliar associacdo entre caracteristicas, assim
como o Exato de Fisher.

Para a comparacao entre os grupos de queda e ndo queda e as caracteristicas continuas
foram realizadas medidas descritivas por grupo e o teste de comparagdo de dois grupos
independentes, o T-Student. Quando as caracteristicas ndo satisfizeram as suposicdes desse
modelo (ndo segue distribuicdo normal —verificado através do teste de Shapiro-Wilk), utilizou-
se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para comparacdo de dois grupos
independentes, considerando-se significativos os resultados com p<0,05.

A andlise de regressao logistica multipla foi utilizada para avaliar as relagdes multiplas
existentes entre o desfecho (queda) e os possiveis fatores estudados. Essa técnica possibilitou
a obtencdo de um modelo estatistico utilizado para identificacdo das caracteristicas que
interferem de forma significativa na queda. A vantagem é que no presente estudo os possiveis

fatores de risco sao avaliados conjuntamente em relagao ao desfecho.

Na construcdao do modelo logistico, inicialmente foram avaliadas as relacGes entre cada
um dos possiveis fatores de risco e a queda, através da regressao logistica bivariada. As
variaveis explicativas que apresentaram relacdo com o desfecho, com significincia menor ou
igual a 0,25, foram selecionadas para a andlise multivariada.

Para a construcdo do modelo multivariado o primeiro passo foi identificar um modelo
inicial através do método stepwise (passo a passo), que seleciona dentre as covaridveis o
conjunto que melhor explique o resultado, incluindo uma a uma no modelo geral (se p-valor
é menor que 0,25) e retirando as que se tornarem insignificantes no decorrer da construcdo

do modelo (se p-valor é maior que 0,25).
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Entre as caracteristicas selecionadas no stepwise, identificou-se a que apresenta o maior
p-valor, sendo esse parametro comparado com o nivel de 5%, de modo que, se o maior p-
valor é maior que 0,05, essa caracteristica deve ser retirada do modelo. Esse passo foi repetido
até se chegar a um modelo onde todas as caracteristicas possuem p menor que 0,05.

O teste do deviance foi utilizado para avaliar a qualidade de ajuste do modelo. A andlise
de residuos foi feita através do calculo do deviance residual (< 2,5), o que permitiu avaliar a
existéncia de outliers no modelo.

Ao final, a partir do modelo de regressdo logistica encontrado, avaliou-se a forca da
associacdo entre as caracteristicas do paciente que impactaram de forma significativa no
desfecho através da razdo de chances (odds ratio — OR) e seus respectivos intervalos com 95%
de confianca. A partir dessas informacdes foi feita a analise e interpretacdao do modelo final.

Para determinar se as associacbes e diferencas encontradas sdo estatisticamente
significativas, utilizou-se o nivel de significancia de 5%. Assim, consideraram-se como
significativas associacdes ou diferencas cuja probabilidade de significancia do teste(p-valor) é

menor ou igual a 0,05.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracterizagao dos idosos

Dos 202 idosos estudados, 76% (153) sao mulheres com média da idade de 85 anos, com
mediana de 86 anos (dp = 7,3 anos; IC: 61 — 99) e maioria cor/raga branca (87%). A tabela 1

descreve os idosos quanto as caracteristicas séciodemograficas.

Tabela 1: Distribuicdo dos idosos em relacdo ao sexo, idade, estado civil, cor/raca e

escolaridade.

Total
Caracteristica
[n (%]
Sexo
Masculino 49 (24,3)
Feminino 153 (75,7)
Idade
Até 70 anos 9 (4,5)
De 71 a 80 anos 40 (19,8)
De 81 a 90 anos 109 (54,0)
Mais de 90 anos 44 (21,8)
Estado Civil
Solteiro 16 (7,9)
Casado 62 (30,7)
Viuvo 121 (59,9)
Amasiado 1(0,5)
Divorciado 2(1,0)

Continua...
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Cor/Raga
Branca 176 (87,1)
Preta 5(2,5)
Amarela 1(0,5)
Parda 20(9,9)
Escolaridade
Analfabeto 6 (3,0)
Alfabetizado 57 (28,2)

Nivel Fundamental 66 (32,7)
Nivel Médio 47 (23,3)

Nivel Superior 26 (12,9)

Em torno de 15% dos idosos mora sozinho, 69,3% usa dculos, 16,3% usa aparelho auditivo
e 33,2% utiliza dispositivo para auxilio da marcha. Entre os idosos da amostra 67,8% utiliza a
polifarmdcia e22,3% referiu diagndstico de osteoporose. Quase 85% dos idosos ndo pratica
atividade fisica e 24,8% recebeu orientacdo sobre quedas.

De acordo com os resultados do teste do Minimental, 52% dos idosos apresentou algum
déficit cognitivo. A média de pontos obtidos no teste foi de 22 pontos. Ja o que diz respeito a
funcionalidade, segundo a escala de Lawton, 14,9% dos idosos é totalmente dependente,
22,3% tem dependéncia grave, 24,8% dependéncia moderada, 17,3% dependéncia leve e
20,8% é independente. A média de pontos na escala de capacidade funcional foi de 18 pontos.

O grupo de doencas mais prevalente foi o cardiovascular, com um total de 88,1% dos
idosos, seguido das patologias do sistema enddcrino, com 32,7%. Dentro dessa classificagdao
as doencas mais prevalentes foram a hipertensdo arterial sistémica (HAS), presente em 66,8%
dos pacientes, diabetes (24,2%)e Alzheimer (12,4%) dos individuos. Os idosos apresentaram,
em média, trés doencas de base, com minimo de zero e maximo de oito (dp: 1,1; p = 0,991).

A tabela 2 descreve os idosos em relacdo a questbes referentes a autopercepc¢do de
saude.

Tabela 2: Distribuicdo dos idosos para o resultado da autopercep¢do de satide



Total
Satisfacao
[n (%)]

Vida

Pouco 29 (14,4)

Mais ou menos 69 (34,2)

Muito 104 (51,5)
Vida se Comparado a outros

Pouco 19 (9,4)

Mais ou menos 78 (38,6)

Muito 105 (52,0)
Memodria

Pouco 23 (11,4)

Mais ou menos 67 (33,2)

Muito 112 (55,4)
Capacidade de Fazer e Resolver

Pouco 37 (18,3)

Mais ou menos 77 (38,1)

Muito 88 (43,6)
Amizades

Pouco 16 (7,9)

Mais ou menos 29 (14,4)

Muito 157 (77,7)
Ambiente em que Vive

Pouco 31(15,3)

Mais ou menos 67 (33,2)

Muito 104 (51,5)
Servigos de Saude

Pouco 14 (6,9)

Mais ou menos 65 (32,2)

Muito 123 (60,9)
Meios de Transporte

Pouco 11 (5,4)

Mais ou menos 89 (44,1)

Muito 102 (50,5)
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Em relacé@o ao equilibrio e mobilidade, o TUG qualitativo, os idosos se distribuiram como

apresentado na tabela 3.

Tabela 3: Distribuicao dos idosos para o resultado do TUG qualitativo
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Total
TUG
[n (%)]

Equilibrio assentado

N3o 47 (23,3)

Sim 155 (76,7)
Levantamento da cadeira

N3o 118 (58,4)

Sim 84 (41,6)
Equilibrio imediato ao levantar-se

Ndo 107 (53,0)

Sim 95 (47,0)
Rotagdo

N3o 110 (54,5)

Sim 92 (45,5)
Sentando-se

N3o 83 (41,1)

Sim 119 (58,9)
Inicio da marcha

N3o 108 (53,5)

Sim 94 (46,5)
Altura do passo

N3o 87 (43,1)

Sim 115 (56,9)
Comprimento do passo

N3o 94 (46,5)

Sim 108 (53,5)
Desvio de curso ou trajeto

N3o 85 (42,1)

Sim 117 (57,9)
Estabilidade do tronco

Nao 95 (47,0)

Sim 107 (53,0)
Distdncia dos tornozelos
Continua...

N3o 117 (57,9)

Sim 85 (42,1)




50

Em relacdo ao TUG quantitativo, 26,2% dos idosos realizou o teste em menos de 10
segundos, 26,8% realizou entre 10 a 20 segundos, 27,2% entre 20 a 30% e 19,8% em mais de
30 segundos.

A tabela 4 mostra as caracteristicas das residéncias dos idosos segundo a escala de risco
ambiental de quedas.

Tabela 4: Distribuigcao do resultado da escala de risco ambiental de quedas.

Total
Risco ambiental de quedas
[n (%)]

Areas Desimpedidas

N3o 51 (25,2)

Sim 151 (74,8)
Revestimentos uniformes e fixos

N3o 64 (31,7)

Sim 138 (68,3)
lluminagdo suficiente

N3o 17 (8,4)

Sim 185 (91,6)
Interruptores acessiveis

N3o 14 (6,9)

Sim 188 (93,1)
Quarto, corredor e banheiro iluminado

Ndo 61 (30,2)

Sim 141 (69,8)
lluminagdo exterior

N3o 17 (8,4)

Sim 185 (91,6)
Guarda-roupa acessivel

N3o 24 (11,9)

Sim 178 (88,1)
Cadeira para auxilio na vestimenta
Continua...

Nao 39 (19,3)

Sim 163 (80,7)
Cama adequada

N3o 15 (7,4)

Sim 187 (92,6)

Lavabo acessivel



N3o
Sim
Area do Chuveiro antiderrapante
Nao
Sim
Box de abertura facil
N3o
Sim
Armdrios adequados
Nao
Sim
Pia sem vazamento
N3o
Sim
Revestimento da escada antiderrapante
Nao
Sim
Corrimdo bilateral
N3o
Sim
Corrimdo sdlido
Nao
Sim

Corrimdo além do primeiro e ultimo degraus

N3o
Sim

Espelho de degrau fechado
Nao
Sim

Uniformidade dos degraus
N3o
Sim

25 (12,4)
177 (87,6)

59 (29,2)
143 (70,8)

20 (9,9)
182 (90,1)

14 (6,9)
188 (93,1)

4(2,0)
198 (98,0)

54 (26,7)
148 (73,3)

63 (31,2)
139 (68,8)

48 (23,8)
154 (76,2)

49 (24,3)
153 (75,7)

27 (13,4)
175 (86,6)

18 (8,9)
184 (91,1)

eficiéncia de quedas esta apresentada na tabela 5.

Tabela 5: Distribuicao dos idosos para o resultado da escala de eficacia de quedas (FES).

FES (Medo de cair)
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A distribuicdo dos idosos em relagdo ao medo de cair investigado pela escala de
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Total [n
(%)]
Limpando a casa
Nem um pouco 109 (54,0)
Um pouco 63 (31,2)
Muito 16 (7,9)
Extremamente 14 (6,9)
Vestindo ou tirando a roupa
Nem um pouco 107 (53)
Um pouco 60 (29,7)
Muito 20(9,9)
Extremamente 15(7,4)
Preparando refeicoes simples
Nem um pouco 127 (62,9)
Um pouco 45 (22,3)
Muito 20(9,9)
Extremamente 10 (5,0)
Tomando banho
Nem um pouco 89 (44,1)
Um pouco 71 (35,1)
Muito 29 (14,4)
Extremamente 13 (6,4)
Indo as compras
Nem um pouco 99 (49,0)
Um pouco 68 (33,7)
Muito 23 (11,4)
Extremamente 12 (5,9)
Sentando ou levantando de uma cadeira
Nem um pouco 108 (53,5)
Um pouco 64 (31,7)
Muito 22 (10,8)
Extremamente 8 (4,0)
Subindo ou descendo escadas
Continua...
Nem um pouco 82 (40,6)
Um pouco 62 (30,7)
Muito 41 (20,3)
Extremamente 17 (8,4)

Caminhando pela vizinhanga
Nem um pouco

96 (47,5)



Um pouco
Muito
Extremamente

Pegando algo acima da cabeg¢a ou no chdo

Nem um pouco
Um pouco
Muito
Extremamente
Ir atender ao telefone
Nem um pouco
Um pouco
Muito
Extremamente
Andando em superficie escorregadia
Nem um pouco
Um pouco
Muito
Extremamente
Visitando amigo ou parente
Nem um pouco
Um pouco
Muito
Extremamente
Andando em lugares cheios de gente
Nem um pouco
Um pouco
Muito
Extremamente
Caminhando sobre superficie irregular
Nem um pouco
Um pouco
Muito
Extremamente
Continua...
Subindo ou descendo uma ladeira
Nem um pouco
Um pouco
Muito
Extremamente
Indo ao uma atividade social

62 (30,7)
31(15,3)
13 (6,4)

95 (47,0)
60 (29,7)
29 (14,4)
18 (8,9)

115 (56,9)
58 (28,7)
14 (6,9)
15 (7,4)

60 (29,7)
64 (31,7)
42 (20,8)
36 (17,8)

111 (55,0)
56 (27,7)
22 (10,9)
13 (6,4)

77 (38,1)
66 (32,7)
44 (21,8)
15 (7,4)

61 (30,2)
63 (31,2)
46 (22,8)
32 (15,8)

66 (32,7)
66 (32,7)
39 (19,3)
31 (15,3)
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Nem um pouco

Um pouco

Muito

Extremamente

105 (52,0)
57 (28,2)
27 (13,4)
13 (6,4)
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O resultado global do FES mostrou que 28,7% dos idosos obteve uma pontuacdo maior

que 23, o que significa que possui medo importante de cair.

5.2. Caracterizagao

e prevaléncia de quedas

A Tabela 6 descreve a distribuicdo dos idosos em relagdo ao desfecho, a queda. Durante

o periodo pesquisado de um ano, 111 idosos sofreram queda, uma prevaléncia de 55% [0,48-

0,62; 95% intervalo

Tabela 6: Distribuicao dos idosos em relagdo a queda

de confianca].

Queda N %
Sim 111 55,0
Ndo 91 45,0

Total 202 100,0

A Tabela 7 apresenta a distribuicdo dos idosos que tiveram quedas em relagdo a

recorréncia de quedas no periodo de um ano.

Tabela 7: Distribuicdo dos idosos em relagao a recorréncia de quedas e local das quedas

N2 de quedas recorrentes N %
0 59 53,2
1 27 24,3
2 7 6,3
3 18 16,2



Local da queda
Quarto
Banheiro
Cozinha
Fora da residéncia
Outro local
Corredor

37
20
18
14
14

34,9
18,9
17,0
13,2
13,2
2,8
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Dentre os 111 idosos que relataram queda, somente 53,2% ndo teve recorréncia de queda

no periodo de 12 meses. O quarto foi o local onde mais ocorreram quedas, com 35% dos

relatos, seguido pelo banheiro (19%) e cozinha (17%) (TAB 7).

Do total de idosos, 24,3% dos que cairam no ultimo ano tiveram fraturas. Destas, 44,4%

foi de fémur, 18,5% coluna vertebral e tornozelo (TAB 8).

Tabela 8: Distribui¢dao dos idosos em relagdo a ocorréncia de fraturas e local da fratura

Fraturas Frequéncia Percentual

Fratura

Nao 84 75,7

Sim 27 24,3
Local da fratura

Fémur 12 44,4

Coluna vertebral 5 18,5

Tornozelo 5 18,5

Punho 4 14,8

Calcanhar 1 3,7

5.3. Quedas e fatores associados

Apesar das quedas serem mais frequentes em idosos do sexo feminino, ndo houve

diferenca estatistica entre os sexos em relacdo a ocorréncia de quedas(p=0,525). A queda foi

predominante para os idosos nas faixas acima de 80 anos, mas ndo encontrou-se associa¢ao

estatisticamente significativa entre a idade e a queda (p=0,465). O grupode idosos que relatou

gueda tem, em média, um ano a mais de idade em relagdo aos idosos que nao relataram

gueda, porem esta diferenca ndo foi significativa (p=0,301) (TAB1).
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Quanto ao estado civil, a queda predominou nos idosos viluvos, solteiros e amasiados,

sem associagado significativa entre o estado civil e a queda (p=0,961). Ja para a cor/raga, para

os negros e amarelos o evento queda foi mais frequente. Logo, para os brancos, que sdo a

grande maioria, a ndo ocorréncia de quedas foi predominante (p=0,652).

Foi observado que nos idosos analfabetos e nos com nivel fundamental a queda foi

predominante, mas ndo se encontrou associagao significativa entre escolaridade e queda (p>

0,05).

A Tabela 9 apresenta os idosos de acordo com algumas caracteristicas clinicas (uso de

polifarmdcia, de dispositivo de marcha, de 6éculos, de aparelho auditivo, presenca de

osteoporose referida, recebimento de orientacdo sobre quedas) e de habitos de vida (morar

sozinho, praticar atividade fisica) e sua associacdo com o evento queda.

Tabela 9: Distribui¢cdo dos idosos em relagdo a morar sozinho, praticar atividade fisica,

uso de oculos, uso de aparelho auditivo, polifarméacia, dispositivo de marcha,

osteoporose e se recebeu orientacdo sobre queda.

Queda
Caracteristica Total [n (%)] OR Inf. Sup. P-valor
Nao [n(%)] Sim [n (%)]
Mora Sozinho 0,555
Néo 76 (83,5) 96 (86,5) 172 (85,1) - - -
Sim 15 (16,5) 15 (13,5) 30 (14,9) 079 036 1,72
Pratica Atividade Fisica 0,540
NETS 75 (82,5) 95 (85,6) 170 (84,2) - - -
Continua...
Sim 16 (17,6) 16 (14,4) 32 (15,8) 0,79 037 1,68
Usa Oculos 0,063
N&o 34 (37,4) 28 (25,2) 62 (30,7) - - -
Sim 57 (62,6) 83 (74,8) 140 (69,3) 1,77 0,97 3,23
Usa Aparelho Auditivo 0,231
N&o 73 (80,2) 96 (86,5) 169 (83,7) - - -
Sim 18 (19,8) 15 (13,5) 33(16,3) 063 030 1,34
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Polifarmacia 0,828

N&o 30 (33,0) 35(31,5) 65 (32,2) - - -

Sim 61 (67,0) 76 (68,5) 137 (67,8) 1,07 0,59 1,93
Usa Dispositivo de 0,209
Marcha

Nao 65 (71,4) 70 (63,1) 135 (66,8) - - -

Sim 26 (28,6) 41 (36,9) 67 (33,2) 1,46 0,81 2,66
Diagnostico referido de 0,147
Osteoporose

Nao 75 (82,4) 82 (73,9) 157 (77,7) - - -

Sim 16 (17,6) 29 (26,1) 45 (22,3) 1,66 0,84 3,29
Recebeu orientacéo 0,876

sobre Queda
Nao 68 (74,7) 84 (75,7) 152 (75,2) - - -

Sim 23 (25,3) 27 (24,3) 50 (24,8) 0,95 050 1,81

* Teste Exato de Fisher

Os 6culos sao utilizados por 69,3% (140) dos idosos. Dentre esses 140 idosos, 83 (74,8%)
sofreram queda. A varidvel uso de dculos entrou para o modelo estatistico inicial (p=0,063) e
encontrou associacdo estatisticamente significativa com a queda no modelo final (p< 0,05).

Entre os pacientes estudados, somente 22% possui diagndstico de osteoporose, porém,
quando avaliado somente os pacientes que apresentaram queda, este niumero sobe para 26%.
Apesar dessa diferenca, ndo existiu associacdo entre esse diagndstico e a queda (p=0,147).

Segundo a presenca de patologia, a populacdo estudada apresentou a seguinte
distribuicdo, conforme apresentado na Tabela 10:

Tabela 10: Distribuicao dos idosos em relagdo a patologias agrupadas por tipo em relagdo a

queda
Patologia Queda Total
N3o Sim
Cardiovascular 90 (98,9) 88(79,3) 178 (88,1)

Endécrina 22 (24,2) 44 (39,6) 66 (32,7)
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Neurolégica
Osteomuscular
Outras
Pulmonar
Psiquiatrica
Neoplasia
Gastrointestinal
Auditiva
Oftalmoldgica
Metabdlica
Renal
Uroldgica

Dermatoldgica

26 (28,6)
5(5,5)
5(5,5)
5 (5,5)
8(8,8)
6 (6,6)
6 (6,6)
4 (4,4)
3(3,3)
2(2,2)
2(2,2)
1(1,1)

1(1,1)

33(29,7)
13 (11,7)
11(9,9)
9(8,1)

4 (3,6)

7 (6,3)

4 (3,6)
3(2,7)

4 (3,6)

4 (3,6)
3(2,7)
1(0,9)

0 (0)

59 (29,2)
18 (8,9)
16 (7,9)
14 (6,9)
12 (5,9)
12 (5,9)
10 (5)
7 (3,5)
7 (3,5)
6 (3)
5(2,5)
2 (1)

1(0,5)

A Tabela 11 apresenta a distribuicdo dos idosos em relacdo a presenca de patologia (sim

ou ndo) e as quedas. Dos 202 idosos estudados, 98% (198) tém alguma patologia de base. A

presenca de alguma doencga ndo esteve associada a presenca de quedas (p=1,000).

Tabela 11: Distribuicao dos idosos em relagdo a doenga de base

Caracteristica

Queda

Nao [n(%)]

Sim [n (%)]

Total

[n (%)]

P-valor

Presencga de patologia

Sim

Nao

89 (97,8%)

2 (2,2%)

109 (98,2%)

2 (1,8%)

198 (98,0%)

4 (2,0%)

1,000

* Teste Exato de Fisher
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A Tabela 12 descreve a distribuicdo dos idosos segundo os resultados obtidos nos testes

das atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) e do Minimental de forma categorizada.

Tabela 12: Distribui¢ao dos idosos em relagao ao resultado do AIVD e Minimental.

Queda
Caracteristica N3o Total [n (%)] OR Inf. Sup. P-valor
Sim [n (%)]
[n(%)]
AIVD 0,035*
Totalmente
12 (13,2)  18(16,2) 30 (14,9) - - -
Dependente
Dependéncia Grave 19 (20,9) 26 (23,4) 45 (22,3) 0,91 0,36 2,34
Dependéncia 1,42 0,55 3,63
16 (17,6) 34 (30,6) 50 (24,8)
Moderada
Dependéncia Leve 17 (18,7) 18 (16,2) 35(17,3) 0,71 0,26 1,89
Independéncia 27 (29,7) 15 (13,5) 42 (20,8) 0,37 0,14 0,97
Minimental 0,932
Alterado 47 (51,6)  58(52,3) 105 (52,0) - - -
Normal 44 (48,4) 53 (47,7) 97 (48,00 0,98 0,56 1,70

* Teste Exato de Fisher

Segundo o nivel de dependéncia instrumental os idosos do estudo estdo distribuidos da
seguinte maneira: 14,9% é totalmente dependentes; 22,3% possui nivel de dependéncia
grave; 24,8%, dependéncia moderada; 17,3%, dependéncia leve; e 20,8% possui total
independéncia para atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). Entre os idosos que
apresentaram queda a porcentagem de dependéncia se altera (TAB12). Para essa diferenca
encontrou-se associacdo entre o nivel de AIVD e a ocorréncia de quedas (p=0,035). Os escores
totais do teste de AIVD e do Minimental ndo foram associados a queda. No caso do Teste de
Lawton, apesar de o nivel de dependéncia ter associa¢do significativa com a queda, o escore

total ndo foi associado (p = 0,052).
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A Tabela 13 apresenta os resultados do teste de autopercepcao de salde em relagdo a

presencga das quedas.

Tabela 13: Distribuicao dos idosos para o resultado da autopercep¢ao de saude (APS) em

relagdo as quedas.

Queda
Satisfacao i} sim [n Total[n (%)] OR Inf. Sup. vapl-or
Nao [n(%)] %]

Vida 0,227

Pouco 9(9,9) 20 (18,0) 29 (14,4) - - -

Mais ou menos 31(34,1) 38 (34,2) 69 (34,2) 0,55 0,22 1,38

Muito 51 (56,0) 53 (47,7) 104 (51,5) 0,47 0,20 1,12
Vida se Comparado a outros 0,649

Pouco 7(7,7) 12 (10,8) 19 (9,4) - - -

Mais ou menos 34 (37,4) 44 (39,6) 78 (38,6) 0,76 0,27 2,12

Muito 50 (54,9) 55 (49,5) 105(52,0) 0,64 0,23 1,76
Memoéria 0,920

Pouco 11 (12,1) 12 (10,8) 23 (11,4) - - -
Continua...

Mais ou menos 29 (31,9) 38 (34,2) 67 (33,2) 1,20 0,46 3,11

Muito 51 (56,0) 61 (55,0) 112 (55,4) 1,10 045 2,69
Capacidade de Fazer e Resolver 0,982

Pouco 17 (18,7) 20(18,0) 37 (18,3) - - -

Mais ou menos 35(38,5) 42 (37,8) 77 (38,1) 1,02 0,46 2,24

Muito 39 (42,9) 49 (44,1) 88 (43,6) 1,07 0,49 2,31

Amizades 0,025



Pouco
Mais ou menos
Muito

Ambiente em que
Vive

Pouco
Mais ou menos
Muito

Servigos de Saude
Pouco
Mais ou menos
Muito

Meios de
Transporte

Pouco
Mais ou menos

Muito

10 (11,0)
7(7,7)

74 (81,3)

14 (15,4)
35 (38,5)

42 (46,2)

7(7,7)
22 (24,2)

62 (68,1)

5 (5,5)
36 (39,6)

50 (54,9)

6 (5,4)
22 (19,8)

83 (74,8)

17 (15,3)
32 (28,8)

62 (55,9)

7 (6,3)
43 (38,7)

61 (55,0)

6 (5,4)
53 (47,7)

52 (46,8)

16 (7,9)
29 (14,4)

157 (77,7)

31(15,3)
67 (33,2)

104 (51,5)

14 (6,9)
65 (32,2)

123 (60,9)

11 (5,4)
89 (44,1)

102 (50,5)

5,24

1,87

0,82

0,62

1,96

0,98

1,23

0,87

1,40

0,65

0,37

0,33

0,61

0,33

0,35

0,25

19,65

5,39

1,85

1,15

6,28

2,97

4,33

3,02

61

0,315

0,088

0,494

* Teste Exato de Fisher

Em relagdo a satisfagao geral com a vida, 51,5% (104) dos idosos responderam estar muito

satisfeitos, 34,2% (69) mais ou menos satisfeitos e 14,4% (29) insatisfeitos.

E possivel observar que, entre todos os fatores que compdem a autopercepcio de saude,

somente a satisfacdo com as amizades apresentou associacdo significativa com a ocorréncia

de quedas (p < 0,05), indicando que os pacientes que estdo mais ou menos ou muito satisfeitos

tendem a apresentar maior volume de quedas do que aqueles que tém pouca satisfacdo com

as amizades (TAB 13). Para todos os demais itens avaliados nesse quesito ndo se encontrou

associacdo significativa com a ocorréncia de quedas,

independentemente da forma como os pacientes se sentem (p>0,05).

ou seja,

a queda ocorre
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A Tabela 14 descreve a associacao entre as quedas e o resultado dos testes Get Up and

Go(GUG), teste qualitativo, e Timed Up and Go(TUG), teste quantitativo.

Tabela 14: Distribuigao dos idosos para o resultado do GUG e TUG em relagao as quedas.

Queda
GUG Nio To:/al [n OR Inf. Sup. P-valor
oy S0 (6] (%)]
Equilibrio assentado 0,039
N3o 15 (16,5) 32 (28,8) 47 (23,3) - - -
Sim 76 (83,5) 79 (71,2) 155(76,7) 0,49 0,25 0,97
Levantamento da
cadeira < 0,001
Ndo 41 (45,1) 77 (69,4) 118 (58,4) - - -
Sim 50 (54,9) 34 (30,6) 84(416) 0,36 0,20 0,65
Equilibrio imediato ao levantar-se < 0,001
Nao 35(38,5) 72 (64,9) 107 (53,0) - - -
Sim 56 (61,5) 39 (35,1) 95 (47,00 0,34 0,19 0,60
Rotagdo 0,007
Ndo 40 (44) 70 (63,1) 110 (54,5) - - -
Sim 51 (56) 41 (36,9) 92 (45,5) 0,46 0,26 0,81
Continua...
Sentando-se 0,003
Ndo 27 (29,7) 56 (50,5) 83(41,1) - - -
Sim 64 (70,3) 55 (49,5) 119(58,9) 0,41 0,23 0,74
Inicio da marcha 0,001
Ndo 37 (40,7) 71 (64,0) 108 (53,5) - - -

Sim 54(59,3) 40 (36,0) 94 (46,5 0,39 0,22 0,68



Altura do passo
Nao

Sim

Comprimento do passo

Nao

Sim

Desvio de curso ou trajeto

Nao

Sim

Estabilidade do tronco

Nao
Sim

Distédncia dos
tornozelos

Nao
Sim
TUG Quanti

<10 Seg.

Entre 10 e 20 Seg.

Continua...

Entre 20 e 30 Seg.

> 30 Seg.

36 (39,6)

55 (60,4)

39 (42,9)

52 (57,1)

35 (38,5)

56 (61,5)

32 (35,2)

59 (64,8)

48 (52,7)

43 (47,3)

31 (34,0)

30 (33,0)

16 (17,6)

14 (15,4)

51 (45,9)

60 (54,1)

55 (49,5)

56 (50,5)

50 (45,0)

61 (55,0)

63 (56,8)

48 (43,2)

69 (62,2)

42 (37,8)

22 (19,9)

24 (21,6)

39 (35,1)

26 (23,4)

87 (43,1)

115 (56,9)

94 (46,5)

108 (53,5)

85 (42,1)

117 (57,9)

95 (47,0)

107 (53,0)

117 (57,9)

85 (42,1)

53 (26,2)

54 (26,8)

55 (27,2)

40 (19,8)

0,77

0,76

0,76

0,41

0,68

1,13

3,44

2,62

0,44

0,44

0,43

0,23

0,39

0,52

1,55

1,12

1,35

1,33

1,34

0,73

1,19

2,43

7,63

6,12

63

0,362

0,343

0,346

0,002

0,177

0,004

* Teste Exato de Fisher

Encontrou-se associacao significativa entre queda e a resposta ao teste GUG para os itens:

equilibrio sentado, levantamento da cadeira, equilibrio imediato ao levantar-se, rotacao,

sentando-se, inicio da marcha, estabilidade do tronco (p<0,05). Em relacio ao TUG
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guantitativo, pacientes que estdo na faixa “maior que 20 segundos” apresentaram maiores

indices de queda do que os que apresentaram resultados abaixo de 20 segundos (p=0,004).

A Tabela 15 descreve a distribuicdo dos idosos referente a queda em relacdo ao risco

ambiental aferido.

Tabela 15: Distribuicdo dos idosos para o resultado da escala de risco ambiental de quedas

(EA) em relagao as quedas.

Queda
EA N3o To:/al [n P-valor
ey S0 (61 (%] OR Inf. Sup.

Areas Desimpedidas 0,325

N3o 26 (28,6)  25(22,5) 51 (25,2) - - -

Sim 65 (71,4) 86 (77,5) 151(74,8) 1,38 0,73 2,60
Revestimentos uniformes e fixos 0,578

N3o 27(29,7)  37(33,3) 64 (31,7) - - -

Sim 64 (70,3) 74 (66,7) 138(68,3) 0,84 0,46 1,54
lluminagdo suficiente 0,494

N3o 9(9,9) 8(7,2) 17 (8,4) - - -

Sim 82 (90,1) 103 (92,8) 185(91,6) 1,41 0,52 3,82
Interruptores acessiveis 0,199

Nao 4(4,4) 10 (9,0) 14 (6,9) - - -
Continua...

Sim 87(95,6) 101(91,0) 188(93,1) 0,46 0,14 1,53
Quarto, corredor e banheiro
iluminado 0.278

N3o 31(34,1)  30(27,0) 61 (30,2) - - -

Sim 60 (65,9)  81(73,0) 141 (69,8) 1,40 0,76 2,55
lluminagdo exterior 0,862



Sim

Guarda-roupa acessivel

Nao

Sim

8 (8,8)

83 (91,2)

9(9,9)

82 (90,1)

Cadeira para auxilio na vestimenta

Nao
Sim

Cama adequada
Ndo
Sim

Lavabo acessivel
Nao

Sim

16 (17,6)

75 (82,4)

8 (8,8)

83 (91,2)

12 (13,2)

79 (86,8)

Area do Chuveiro antiderrapante

Ndo
Sim

Box de abertura facil
Ndo

Continua...
Sim

Armdrios adequados
Nao
Sim

Pia sem vazamento

26 (28,6)

65 (71,4)

5 (5,5)

86 (94,5)

3(3,3)

88 (96,7)

9(8,1)

102 (91,9)

15 (13,5)

96 (86,5)

23 (20,7)

88 (79,3)

7 (6,3)

104 (93,7)

13 (11,7)

98 (88,3)

33(29,7)

78 (70,3)

15 (13,5)

96 (86,5)

11 (9,9)

100 (90,1)

17 (8,4)

185 (91,6)

24 (11,9)

178 (88,1)

39 (19,3)

163 (80,7)

15 (7,4)

187 (92,6)

25 (12,4)

177 (87,6)

59 (29,2)

143 (70,8)

20 (9,9)

182 (90,1)

14 (6,9)

188 (93,1)

1,09

0,70

0,82

1,43

1,15

0,95

0,37

0,31

0,40

0,29

0,40

0,50

0,50

0,51

0,13

0,08

2,96

1,69

1,66

4,11

2,65

1,74

1,07

1,15

65

0,428

0,574

0,503

0,751

0,857

0,058

0,066

0,416



Sim

Revestimento da escada
antiderrapante

Nao
Sim

Corrimdo bilateral
Nao
Sim

Corrimdo solido
Nao

Sim

1(1,1)

90 (98,9)

24 (26,4)

67 (73,6)

28 (30,8)

63 (69,2)

20 (22,0)

71 (78,0)

Corrimdo além do primeiro e ultimo

degraus
Nao

Sim

Espelho de degrau fechado

Nao
Sim

Continua...

Uniformidade dos
degraus

Nao

24 (26,4)

67 (73,6)

11 (12,1)

80 (87,9)

11 (12,1)

80 (87,9)

3(2,7)

108 (97,3)

30 (27,0)

81 (73,0)

35 (31,5)

76 (68,5)

28 (25,2)

83 (74,8)

25 (22,5)

86 (77,5)

16 (14,4)

95 (85,6)

7 (6,3)

104 (93,7)

4 (2,0)

198 (98,0)

54 (26,7)

148 (73,3)

63 (31,2)

139 (68,8)

48 (23,8)

154 (76,2)

49 (24,3)

153 (75,7)

27 (13,4)

175 (86,6)

18 (8,9)

184 (91,1)

0,40 0,04 3,91

0,97 0,52 1,381

0,97 0,53 1,76

0,84 043 1,61

1,23 0,65 2,35

0,82 0,36 1,86

2,04 0,76 5,51

66

0,917

0,907

0,590

0,525

0,629

0,151

* Teste Exato de Fisher
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Em relacdo aos itens da escala de risco ambiental de quedas, ndo se encontrou associacdo

significativa entre nenhum dos tépicos avaliados com a ocorréncia de quedas (p>0,05).

Os resultados obtidos para a relacdo entre a escala de eficacia de quedas (FES) e a

ocorréncia de quedas estao apresentados na Tabela 16.

Tabela 16: Distribuicdo dos idosos para o resultado da escala de eficacia de quedas (FES) em

relagdo as quedas.

Queda
FES (Medo de cair) N3o Total [n OR Inf. Sup. P-valor
simin(%) (%)
[n(%]]
Limpando a casa 0,757
Nem um pouco 52 (57,1) 57 (51,4) 109 (54,0) - - -
Um pouco 28(30,8) 35(31,5) 63(31,2) 1,14 0,61 2,13
Muito 6 (6,6) 10 (9,0) 16 (7,9) 1,52 052 4,48
Extremamente 5(5,5) 9(8,1) 14 (6,9) 1,64 0,52 5,22
Vestindo ou tirando a roupa 0,283
Nem um pouco 55 (60,4) 52 (46,8) 107 (53) - - -
Um pouco 23(253) 37(33,3) 60(29,7) 1,70 0,89 3,24
Muito 7(7,7) 13 (11,7) 20(99) 196 0,73 531
Continua...
Extremamente 6 (6,6) 9(8,1) 15 (7,4) 1,59 0,53 4,77
Preparando refei¢oes simples 0,152
Nem um pouco 64 (70,3) 63 (56,8) 127 (62,9) - - -
Um pouco 18 (19,8) 27(24,3)  45(22,3) 1,524 0,76 3,04
Muito 5 (5,5) 15 (13,5) 20(9,9) 3,048 1,05 8,89
Extremamente 4 (4,4) 6 (5,4) 10(5,0) 1,524 0,41 5,66



Tomando banho

Nem um pouco 44 (48,4)
Um pouco 30 (33,0)
Muito 13 (14,3)
Extremamente 4 (4,4)

Indo as compras

Nem um pouco 51 (56,0)
Um pouco 29 (31,9)
Muito 8 (8,8)
Extremamente 3(3,3)

Sentando ou levantando de uma

cadeira
Nem um pouco 55 (60,4)
Um pouco 25 (27,5)
Muito 7(7,7)
Extremamente 4 (4,4)

Subindo ou descendo escadas

Nem um pouco 39 (42,9)

Um pouco 28 (30,8)
Continua...

Muito 17 (18,7)

Extremamente 7(7,7)

Caminhando pela vizinhang¢a
Nem um pouco 50 (54,9)
Um pouco 26 (28,6)

Muito 12 (13,2)

45 (40,5)
41 (36,9)
16 (14,4)

9(8,1)

48 (43,2)
39 (35,1)
15 (13,5)

9(8,1)

53 (47,7)
39 (35,1)
15 (13,5)

4 (3,6)

43 (38,7)

34 (30,6)

24 (21,6)

10 (9,0)

46 (41,4)
36 (32,4)

19 (17,1)

89 (44,1)
71 (35,1)
29 (14,4)

13 (6,4)

99 (49,0)
68 (33,7)
23 (11,4)

12 (5,9)

108 (53,5)
64 (31,7)
22 (10,8)

8 (4,0)

82 (40,6)

62 (30,7)

41 (20,3)

17 (8,4)

96 (47,5)
62 (30,7)

31(15,3)

1,34
1,20

2,20

1,43
1,99

3,19

1,62
2,22

1,04

1,10

1,28

1,30

1,51

1,72

0,71
0,52

0,63

0,77
0,78

0,81

0,86
0,84

0,25

0,57

0,60

0,45

0,79

0,75

2,50
2,79

7,67

2,66
5,12

12,48

3,03
5,89

4,36

2,14

2,73

3,74

2,87

3,93

68

0,575

0,190

0,254

0,913

0,158



Extremamente 3(3,3)

Pegando algo acima da cabeg¢a ou

no chéo
Nem um pouco 51 (56,0)
Um pouco 29 (31,9)
Muito 7(7,7)
Extremamente 4 (4,4)

Ir atender ao telefone

Nem um pouco 55 (60,4)
Um pouco 28 (30,8)
Muito 3(3,3)
Extremamente 5(5,5)

Andando em superficie escorregadia

Nem um pouco 33 (36,3)
Um pouco 28 (30,8)
Muito 18 (19,8)
Extremamente 12 (13,2)

Visitando amigo ou parente

Nem um pouco 57 (62,6)
Continua...

Um pouco 24 (26,4)

Muito 7(7,7)

Extremamente 3(3,3)

Andando em lugares cheios de gente
Nem um pouco 41 (45,1)

Um pouco 30(33,0)

10 (9,0)

44 (39,6)
31(27,9)
22 (19,8)

14 (12,6)

60 (54,1)
30 (27,0)
11 (9,9)

10 (9,0)

27 (24,3)
36 (32,4)
24 (21,6)

24 (21,6)

54 (48,6)

32 (28,8)

15 (13,5)

10 (9,0)

36 (32,4)

36 (32,4)

13 (6,4)

95 (47,0)
60 (29,7)
29 (14,4)

18 (8,9)

115 (56,9)
58 (28,7)
14 (6,9)

15 (7,4)

60 (29,7)
64 (31,7)
42 (20,8)

36 (17,8)

111 (55,0)

56 (27,7)

22 (10,9)

13 (6,4)

77 (38,1)

66 (32,7)

3,62

1,24
3,64

4,06

0,98
3,36

1,83

1,57
1,63

2,44

1,41
2,26

3,52

1,37

0,94

0,65
1,42

1,24

0,52
0,89

0,59

0,77
0,74

1,04

0,74
0,86

0,92

0,71

13,99

2,37
9,34

13,23

1,85
12,68

5,70

3,19
3,61

5,77

2,69
5,97

13,48

2,64

69

0,007

0,204

0,210

0,113

0,085



Muito 17 (18,7)

Extremamente 3(3,3)

Caminhando sobre superficie

irregular
Nem um pouco 32 (35,2)
Um pouco 31(34,1)
Muito 18 (19,8)
Extremamente 10 (11,0)

Subindo ou descendo uma ladeira

Nem um pouco 37 (40,8)
Um pouco 27 (29,7)
Muito 17 (18,7)
Extremamente 10 (11,0)

Indo ao uma atividade social

Nem um pouco 55 (60,4)
Um pouco 23 (25,3)
Muito 9(9,9)
Extremamente 4 (4,4)
Resultado Global FES
Continua...
Menos de 23 71 (78,0)
23 ou mais 20(22,0)

27 (24,3)

12 (10,8)

29 (26,1)
32 (28,8)
28 (25,2)

22 (19,8)

29 (26,1)
39 (35,1)
22 (19,8)

21 (18,9)

50 (45,1)
34 (30,6)
18 (16,2)

9(8,1)

73 (65,8)

38 (34,2)

44 (21,8)

15 (7,4)

61 (30,2)
63 (31,2)
46 (22,8)

32 (15,8)

66 (32,7)
66 (32,7)
39 (19,3)

31(15,3)

105 (52,0)
57 (28,2)
27 (13,4)

13 (6,4)

144 (71,3)

58 (28,7)

1,81

4,56

1,14
1,72

2,43

1,84
1,65

2,68

1,63
2,20

2,48

1,85

0,85

1,19

0,56
0,79

0,99

0,92
0,74

1,09

0,85
0,91

0,72

0,98

70

3,85

17,43

0,179

2,30
3,73
5,98

0,123

3,68
3,67
6,57

0,147

3,13
5,34
8,54

0,055

3,48

* Teste Exato de Fisher

O resultado global do FES indicou que 28,7% dos idosos apresentam medo de cair nas

atividades rotineiras. Observou-se que, entre todos os itens utilizados para medir a escala de
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eficacia de quedas, somente a questdo de pegar algo acima da altura da cabeca ou no chao

apresentou associagao significativa com a ocorréncia de quedas (p=0,007).

5.4. Modelo preditivo de quedas para os idosos atendidos em servico domiciliar privado

A modelagem inicial na andlise de regressdao multipla foi realizada a partir das varidveis
selecionadas na andlise bivariada com associacdao estatistica com a queda (p<0,25). As
varidveis que entraram no modelo inicial estdo apresentadas na Tabela 15.

Quadro 1: Variaveis que entraram no modelo inicial

Variaveis (p<0,25)

Uso de 6culos

Uso de aparelho auditivo

Uso de dispositivo de marcha

Diagnéstico referido de osteoporose

Escore total do AIVD

AIVD AIVD categérico

Equilibrio assentado

Levantamento da cadeira

Equilibrio imediato ao levantar-se

Rotacgao

GUG Sentando-se

Inicio da marcha

Estabilidade do tronco

Distancia de tornozelos

TUG quantitativo

Interruptores acessiveis

Escala Box abertura facil

Ambiental | Armarios baixos

(EA) Uniformidades dos degraus

FES Preparando refei¢cdes simples

FES Indo as compras

FES Caminhando pela vizinhanga

FES Pegando algo acima da cabecga e no chao

FES Ir atender ao telefone antes que pare

FES- | FES Andando sobre superficie escorregadia

FES Visitando um amigo ou parente

FES Andando em lugares cheios

FES Caminhando sobre superficie irregular

FES Subindo e descendo ladeira

FES Indo a atividade social
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FES Escore total

A Tabela 15 a seguir apresenta o resultado do modelo de regressao logistica multivariada

final obtido para uma relacdo conjunta entre as caracteristicas estudadas e a queda nos idosos

atendidos por um servigo de atendimento domiciliar privado (p<0,05).

Tabela 15: Fatores de risco associados a queda

Variavel independente Categorias OR IC95% OR P-valor
Constante - - - 0,596
Uso de dculos Sim 2,268 [1,155-4,450] 0,017
Equilibrio imediato ao se  Sim 0,407 [0,216-0,766] 0,005
levantar (GUG)

Estabilidade do tronco Sim 0,418 [0,221-0,790] 0,007
(GUG)
Pegando algo acima da Um pouco 1,319 [0,661-2,631] 0,432
cabega e no chéo preocupado
Muito 3,884 [1,431-10,544] 0,008
preocupado
Extremamente 3,369 [0,964-11,780] 0,057
preocupado

* OR: Odds Ratio.

Entre as caracteristicas analisadas neste estudo, a utilizacdo de 6culos, o equilibrio

imediato ao se levantar, a estabilidade do tronco e a preocupacdao com pegar algo acima da

cabeca e no chdo estdo fortemente associadas a ocorréncia de quedas. Esse modelo foi o que

melhor explicou o desfecho neste estudo, pois ele possui todas as varidveis que impactam na

qgueda de forma significativa e que teve o melhor valor de verossimilhanca entre os que

possuem todas as caracteristicas significativas. Esse modelo também ndo apresentou
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diferenca significativa com o melhor modelo (Modelo Saturado) e ndo apresentou problemas
como pontos anormais.

Pacientes que utilizam dculos apresentam chance de queda 2,3 vezes maior que os que
nao usam (95% IC 1,2-4,5). Ja os pacientes que apresentam equilibrio imediato ao se levantar
apresentam chance de queda 60% menor, (95% IC 23%-59%). Os pacientes que tém
estabilidade do tronco possuem chance de queda 58% menor de cair se comparados aos que
nao tém estabilidade (95% IC 21%-78%).

Pacientes que apresentam extrema preocupacao com o fato de pegar algo acima da
cabeca ou no chdo tém 4 vezes mais chances de queda se comparados aos que ndao tém
preocupacao (95% IC 1,4-10,5).

A partir do teste da qualidade de ajuste do modelo, Teste de Deviance, conclui-se que o
modelo se ajusta melhor aos dados de acordo com a probabilidade de significancia do teste
(p>0,05). Do modelo final obtido, ndo foi possivel identificar nenhum outlier, concluindo-se
gue o modelo apresentado é valido para descrever a relacdo existente entre o desfecho e os

fatores associados.

6. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo permitiram delinear o perfil sociodemografico e clinico de
idosos atendidos por servico de atencdo domiciliar de uma instituicdo de saude suplementar.
Foi possivel também identificar qual a prevaléncia de quedas nessa populacdo e avaliar se
caracteristicas comumente associadas a esse evento em outras populacdes estdo também
associadas a esses idosos.

O presente estudo indicou uma prevaléncia de queda de 55%, taxa maior do que a

encontrada em estudos com idosos de comunidade ocidental. Esta gira em torno de 30%
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(GONCALVES et al., 2008; MACIEL, 2010; PERRACINI, 2002; PEREIRA et al., 2001; SIQUEIRA et
al., 2007; SIQUEIRA et al., 2011; STEVENS et al., 2010; WHO, 2007). As popula¢des de idosos
orientais tém uma taxa de prevaléncia um pouco menor, girando em torno de 22% (LEUNG et
al., 2010). Porém, considerando que a média de idade da presente pesquisa é mais elevada e
a taxa de prevaléncia de queda na faixa etdria acima de 80 anos é em torno de 51%, conclui-
se que os dados encontrados confirmam as estatisticas de outros estudos (IINATTINIEMI et
al., 2009; PEREIRA et al., 2001; WHO 2007).

A prevaléncia aqui encontrada também se assemelha a prevaléncia encontrada nas
populag¢des de idosos institucionalizados (50%) (MACIEL, 2010; PERRACINI, 2002; WHO, 2007).

Dos 55% de idosos que sofreram queda, quase a metade caiu mais de uma vez,
corroborando estudos nacionais e internacionais que apresentam estatisticas semelhantes.
(GAMA, GOMEZ, 2008; GILLESPIE et al., 2012; MAIA et al., 2011; RUBENSTEIN, JOSEPHSON,
2006; SIQUEIRA et al., 2011; STEVENS et al., 2010; UNGAR et al., 2013; YAMASHITA et al.,
2011; WHO, 2007).

A populagado idosa descrita por este estudo tem idade superior a encontrada na populagao
brasileira em geral, com média de 85 anos e quase 76% dos individuos na faixa etdria de 81
anos ou mais, enquanto a expectativa de vida do brasileiro em 2012, segundo o IBGE, é de
74,6 anos (BRASIL, 2013). Pesquisa feita por Paskulin e Vianna(2007) sobre o perfil de idosos
da comunidade de Porto Alegre encontrou uma média de idade de idosos de71,3 anos, com
85,3% na faixa de 60 a 79 anos. Porém, esse resultado corrobora a estatistica do IBGE de que
o grupo etdrio de 80 anos ou mais é o que mais cresce, com taxa de 70%(BRASIL, 2009).

Entretanto, quando se comparam os idosos aqui estudados e os de outras populagdes
atendidas por servicos domiciliares, a média de idade é semelhante (LEUNG et al., 2010).
Nagaoka et al. (2010) encontraram em estudo com idosos do Programa de Atencao Domiciliar
ao ldoso (PADI) de instituicdo publica de Sdo Paulo uma média de idade de 84,5 anos, com
75,4% dos idosos com 80 anos ou mais. Em estudo de quedas em idosos atendidos por
assisténcia domiciliar nos Estados Unidos, Lewis et al.(2013) encontraram uma idade média
de 75 anos.

A populagdo idosa brasileira é constituida em sua maioria por mulheres, 55,1%, em 2000
(BRASIL, 2000). Essa feminizacdo é ainda maior no presente estudo, onde 76% dos idosos sdo

mulheres. Essa maior propor¢ao de mulheres pode ser explicada pela média de idade elevada
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dos idosos dessa amostra e pelo fato de individuos do sexo feminino possuirem maior
longevidade do que individuos do sexo masculino (ANS, 2009; BRASIL, 2000).

Em 1980, os homens viviam, em média, 6,1 anos menos que as mulheres. Jd em 2004,
essa diferenca subiu para 7,6 anos. Em 2012, a expectativa de vida geral aumentou, sendo que
para a populacdo masculina o aumento foi de 4 meses e 10 dias, passando de uma idade de
70,6 anos para 71 anos. Ja para as mulheres a esperanca de vida ao nascer era de 77,7 anos em
2011 e passou para 78,3 anos em 2012, aumento de 6 meses e 25 dias. A maior expectativa de
vida das mulheres esta relacionada ao menor consumo de alcool e tabaco, menor exposi¢do
a riscos de acidentes no trabalho, transito, homicidio e suicidio, melhor percepc¢ao da doenca
com melhor adesdo a tratamentos e medidas preventivas e uso mais frequente dos servicos
de saude (ANS, 2009; BRASIL, 2000; BRASIL, 2013).

Idade elevada e sexo feminino sdo considerados fatores de risco para quedas, fato
comprovado em varios estudos com diferentes populagdes e em diferentes paises (GAMA,
GOMEZ, 2008; KAMEL, ABDULMAJEED, ISMAIL, 2013; LEUNG et al., 2010; PEREIRA et al., 2001,
PERRACINI, RAMOS, 2002; RUBENSTEIN, JOSEPHSON, 2006; SIQUEIRA et al., 2011; STEVENS
etal., 2010; WHO, 2007). Nessa amostra de idosos, apesar de a queda ser mais frequente nos
idosos acima de 80 anos e nas mulheres, nenhuma das duas varidveis apresentou associacao
significativa com o evento queda. Uma hipdtese para esse fato é que grande proporg¢ao dos
idosos que compuseram a amostra do estudo apresentava idade avancada (76%) e eram
mulheres (76%), tornando a populagdo muito homogénea para essas duas caracteristicas.

Os idosos deste estudo sdo, em sua maioria, viivos (60%), brancos (87%), com pelo menos
o ensino fundamental de escolaridade (68,9%) e moram acompanhados (85%). Com exce¢ao
da porcentagem de idosos que moram acompanhados, a descricdo da populacdo idosa no
Brasil tem caracteristicas diferentes das apresentadas em idosos que compuseram o estudo
(BRASIL, 2009; SIQUEIRA et al., 2007). A populacdo idosa brasileira, segundo o IBGE, segue as
seguintes caracteristicas: 56% dos idosos sdao brancos e 42,5% pretos ou pardos, mostrando
uma homogeneidade entre as cores/raca (BRASIL, 2009). A porcentagem de brancos e vitvos
aqui apresentada se aproximou de dados de estudos americanos em que 81% dos idosos eram
brancos e 45% viuvos (LEWIS et al., 2013; YAMASHITA et al., 2011).

A prética de atividade fisica ndo é comum entre os idosos aqui pesquisados. Em torno de

84%relatando fazer nenhum tipo de atividade. Essa alta taxa de sedentarismo ou inatividade
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entre os grupos etarios mais elevados ja foi descrito por outros autores que concordam com
que o nivel de atividade tende a diminuir com a idade (CARDOSO, COSTA, 2010; SKELTON,
2001). Em estudos com idosos em que a média de idade era de 70, 9 anos, a porcentagem de
sedentarios chegou a 86,5% (SIQUEIRA et al., 2011).

Os dados aqui apresentados preocupam na medida em que publicacdes tém mostrado
que a pratica de atividades fisicas moderadas pode reduzir o risco de quedas, prevenindo-as
juntamente com outras praticas multidisciplinares. Dado interessante é que idosos muito
ativos tém mais chance de cair porque tendem a arriscar-se mais nos afazeres do dia a dia
(HERNANDEZ, 2010; PEREIRA et al. 2008; ROSE, HERNANDEZ, 2010; SKELTON 2001; STEVENS,
2010; WHO, 2007). No presente estudo, apesar de a queda ser mais frequente nos idosos que
nao praticam atividade fisica, essa variavel ndo se mostrou associada a ocorréncia de queda.

A presenca de algum déficit visual foi investigada neste estudo pelo uso de éculos. O uso
de 6culos esteve presente em 69,3% dos idosos. Estudo realizado em unidades de emergéncia
geridtrica no Reino Unido encontrou prevaléncia de 50,5% de déficits visuais nos idosos.
Contudo, um dado interessante é que quando o idoso era admitido em decorréncia de
acidente por queda essa porcentagem subia para 75,6% (DIAS et al., 2008).

A presenga da diminui¢do da acuidade visual aumenta coma idade, independentemente
da presenga de patologia visual. A catarata, por exemplo, aumenta sua prevaléncia de 17%
para 70% da faixa dos 65 para 80 anos. A idade avancada esta associada a uma diminuicdo do
desempenho visual, ocasionando uma instabilidade postural que leva a um risco aumentado
de cair. Além da influéncia que a alteracdo visual tem em outros fatores, como equilibrio e
mobilidade, o déficit visual por si sé é preditor significativo para as quedas,
independentemente de qual patologia oftalmoldgica esteja mais associada. O uso de dculos
com lentes multifocais foi apontado em alguns estudos como prejudicial e associado ao risco
de quedas (DIAS et al., 2008; HARWOOD, 2001; LORD et al., 2010). Essa associacdo também
foi encontrada neste estudo, em que a variavel “uso de dculos” constituiu o modelo final que
melhor explicou as quedas ocorridas com esses pacientes.

Resultados deste estudo mostram que a chance de um idoso que faz uso de dculos cair é
2,3 vezes maior que a de quem ndo os usa, variando de 1,2 a 4,5 vezes com 95% de confianca.
Esse resultado é semelhante ao de outros estudos que concluiram que a chance de cair é duas

vezes maior quando associada ao uso de 6culos (HARWOOD, 2001). Outros estudos realizados
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em populacdes de idosos da comunidade, instituicGes e com quedas anteriores mostram essa
associacao entre a queda e o uso de dculos. (DIAS et al., 2008; HARWOOD, 2001; LORD et al.,
2010). Intervenc¢Ges como cirurgia de correcdo de catarata e substituicdo de dculos multifocais
tém evidéncias positivas quanto ao efeito protetor no desfecho queda (LORD et al., 2010).
Assim como ocorreu no presente estudo, a varidvel alteracdo visual também foi incluida no
modelo final do estudo de Perracini e Ramos (2002), que pesquisavam os fatores associados
a quedas de idosos em comunidades.

Os disturbios auditivos foram investigados através do questionamento sobre o uso de
aparelho auditivo. A associacao do uso de aparelho auditivo com as quedas foi encontrada em
alguns estudos (PEREIRA et al., 2001). Os aparelhos auditivos sdo utilizados por 16,3% dos
idosos desta pesquisa, e ndo se encontrou relacdo significativa com o evento queda. Esse
achado corrobora a prevaléncia de déficit auditivo encontrada em 13,1% de idosos atendidos
por servico domiciliar (NAGAOKA et al., 2010).

Assim como o uso de aparelhos auditivos, o uso de dispositivo para auxiliar a marcha e
sua associacdo com a queda sdo descritos na literatura de forma menos consensual
(PERRACINI, 2005; STEVENS et al., 2010). Nessa amostra de idosos, 33,2% utilizavam algum
dispositivo para ajudar na locomocao, e essa caracteristica ndo esteve associada a ocorréncia
de quedas (GONCALVES et al., 2008). Esse resultado é melhor (50,6%) do que o encontrado
por Gongalves e colaboradores (2008) em idosos institucionalizados.

O uso de polifarmacia, definido como o uso concomitante e de forma crénica de multiplos
farmacos, é uma grande preocupacdo para a seguranca do paciente. O uso da polifarmacia é
mais prevalente no grupo etdrio dos idosos com consequéncias preocupantes (BOYLE et al.,
2010; GALATO et al., 2010). A presenca de eventos adversos decorrentes do uso de
medicamentos aumenta com a idade e com a quantidade de medicamentos. O uso de dois
medicamentos apresenta um risco de 13% de ocorrer um evento adverso, subindo para 58%
quando o uso é de cinco medicamentos (SECOLI, 2010).

No presente estudo 66% dos idosos estdo em uso de polifarmacia, porcentagem maior
do que a encontrada em estudos brasileiros de base populacional (CARVALHO et al., 2012;
SECOLI, 2010). Esse achado pode ser explicado pela associacdo direta entre polipatologia e
polifarmdcia. Estima-se que de 20% a 40% dos idosos nos paises desenvolvidos usem a

polifarmdcia, sendo o nimero de medicacdes média de quatro medicamentos por idoso



78

(BOYLE et al., 2010; GALATO et al., 2010; MORAES, 2012). No Brasil, o estudo SABE (Saude,
Bem-Estar e Envelhecimento) em S3o Paulo identificou uma prevaléncia de 36% de
polifarmdcia entre os idosos da amostra (CARVALHO et al., 2012).

Apesar de a queda ter sido mais frequente entre os idosos que utilizam a polifarmacia,
ndo houve associacdo entre essa variavel e o desfecho. Esse achado contribui para a avaliacao
nao consensual da relagao entre polifarmacia e queda. Gamas e Gomez-Conesa mostraram,
em revisao sistematica de 2008, que a polimedicacdo é apontada como fator associado em
alguns estudos e sem risco significativo em outros (GAMAS, GOMEZ-CONESA, 2008). Alguns
estudos assinalam que o uso especifico de algumas classes medicamentosas esta associado as
guedas, como os benzodiazepinicos, neurolépticos e antidepressivos (BOYLE et al., 2010;
GAMAS, GOMEZ-CONESA, 2008). Essa correlagdao da classe medicamentosa e as quedas nao
foram investigadas no presente estudo.

Mesmo que a relagao do risco da polimedicagdo com queda ndo seja consensual, a
verificacdo da presenca de polifarmacia no idoso e a otimizacdo da prescricdo e posologia dos
medicamentos sdo apontadas como boa conduta geriatrica e importante para a prevencao de
guedas em uma série de estudos. (LEWIS et al., 2013; PERRACINI, 2005; SCHIAVETO, 2008;
SIQUEIRA et al., 2011; STEVENS et al., 2010).

A orientacdo do paciente e da familia é uma das estratégias mais importantes para a
prevencdo de quedas. Todas as intervengdes que sdo consensuais entre os estudos recentes
sdo realizadas alinhadas a uma boa orientacdo (ANDERSON et al., 2012; SCOTT et al., 2010;
WHO 2007). Da amostra de idosos estudada, apenas 25% havia recebido orientacdo sobre
gueda anteriormente. Essa porcentagem pode estar subestimada em razdao do viés de
membdria. Contudo, mesmo subestimada essa porcentagem estd aquém do esperado, uma vez
gue os idosos dessa amostra estdo em monitoramento por um servico domiciliar. Apesar de a
porcentagem de quem caiu ser maior em quem ndo recebeu orientacdo preventiva, nao foi
encontrada associagdo estatistica entre o fornecimento ou ndo da informacgao e a queda.

O envelhecimento é marcado por uma alta prevaléncia de comorbidades. Segundo dados
do IBGE, 75,5% dos idosos declararam ter no minimo uma doenca crénica e 64,4% mais de
uma patologia. Além disso, a fragilidade que ocorre em alguns idosos os predispde as doencas
agudas (BRASIL, 2009). Um estudo que descreveu uma populacdo de idosos atendidos por um

servico domiciliar apontou que 67,2% apresentava hipertensdo arterial (HAS), 90,2%
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incontinéncia urindria, 32,8% osteoartrose, 26,2% diabetes, 23% dislipidemia e
11,5%fragilidade (NAGAOKA et al.,, 2010). Em outro estudo as doencgas crbnicas mais
prevalentes no idoso foram HAS (75,6%) e diabetes mellitus (DM) (53%) (LOPES et al., 2007;
SCHIAVETO, 2008).

Os dados levantados por esse estudo corroboram os achados apresentados nos estudos
de Schiaveto (2008) e Nagaoka (2010). No presente estudo, 66,8% dos idosos apresentaram
diagnodstico de HAS e 24,7% de DM, seguidos por aqueles com doenca tipo Alzheimer (12,4%).
A média de doenca de base apresentada pelos idosos nesse estudo foi de 3.

A relagdo entre doenga crénica e queda ndo foi encontrada no presente estudo. Entre as
doencas ja associadas ao risco de quedas em outros estudos podemos destacar: doencas
cardiovasculares, osteoporose, vertigem/tontura pods-acidente vascular encefalico,
artrite/artrose, anemia, insOnia, incontinéncia urinaria, diabetes mellitus, epilepsia. A relagdo
mais bem descrita na literatura é da associacdo de quedas com as doencas cardiovasculares
(CAREY, POTTER, 2001; CRONIN, KENNY, 2010; LOPES et al., 2007; PERRACINI, 2005;
SCHIAVETO, 2008). Estudo relata que a doenga cardiovascular foi responsavel por 77% das
quedas que geraram atendimentos em setores de urgéncia/emergéncia. ldosos que cairam
em decorréncia de problema cardiaco tém uma taxa de mortalidade maior do que aqueles
que cairam em func¢do de outras causas (CRONIN, KENNY, 2010).

Outra variavel pesquisada neste estudo foi a osteoporose autorreferida. A osteoporose é
uma patologia sistémica descrita pela diminuicdo da massa dssea e da arquitetura desse
tecido, elevando sua fragilidade (RIERA et al., 2003). Neste estudo a prevaléncia dessa doenca
foi verificada através do questionamento do paciente/cuidador/familia. A presenca de
osteoporose autorreferida foi assinalada por 22% dos idosos. Entre os idosos que sofreram
queda essa porcentagem subiu para 26%. Estudos que diagnosticaram a patologia através da
densidade mineral 6ssea do fémur encontraram 13% a 18% das mulheres e 3% a 6% dos
homens com mais de 50 anos que apresentavam osteoporose (FRAZAO, NAVEIRA et al., 2006;
RIERA et al., 2003;).

A principal consequéncia dessa patologia é a fratura, que, em cerca de 85% dos casos, é
causada por uma queda (RIERA et al., 2003). Neste estudo, apesar de mais frequente nos

caidores, a osteoporose n3do esteve associada a queda.
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Mais do que numero de patologias, o marcador do envelhecimento ativo usado
atualmente é a capacidade funcional. Esse novo paradigma avalia o nivel de dependéncia do
idoso e abrange a capacidade de o individuo manter competéncia, habilidades fisicas e
mentais para viver de forma independente e autébnoma. Essa medida tornou-se mais eficiente
no planejamento do cuidado do que o numero de comorbidades, que era usado
anteriormente (BRASIL, 2006; FRANK et al., 2007; PEREIRA et al., 2012).

Verbrugge e Jette (1994) conceituaram a funcionalidade como a capacidade do idoso de
realizar atividades em qualquer dominio da vida. Essa habilidade pode ser prejudicada na
presenca de alguma incapacidade fisica ou patologia prejudicando o papel e as atividades
sociais.

Essas atividades sdo divididas em atividades bdsicas de vida didria (ABVD), que
compreendem agdes de autocuidado como: alimentar-se, banhar-se, vestir-se, mobilizar-se,
deambular, ir ao banheiro, manter controle sobre suas necessidades fisioldgicas; e em
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD), que estdo relacionadas com sua independéncia
na sociedade e compreendem as seguintes agdes: utilizar meios de transporte, manipular
medicamentos, realizar compras, realizar tarefas domésticas leves e pesadas, utilizar o
telefone, preparar refei¢des, cuidar das préprias finangas. A avaliagdo da capacidade funcional
é realizada por meio de escalas, com ou sem pontuacgdes, que avaliam a competéncia do idoso
de realizar determinadas atividades (BRASIL, 2006; FRANK et al., 2007).

Em relagdo a dependéncia para as AIVD, 14,9% dos idosos deste estudo eram totalmente
dependentes, 22,3% possuiam nivel de dependéncia grave, 24,8% dependéncia moderada,
17,3% dependéncia leve e somente 20,8% possuia total independéncia para AIVD. Estudo de
Costa et al. (2006) encontrou uma prevaléncia de idosos dependentes menor do que a aqui
apresentada, com somente 4,2% dos idosos totalmente dependentes, porém com um nivel
de dependéncia parcial de 68,4%. J& o estudo de Pereira et al. (2012) em idosos da
comunidade mostrou que 15,7% deles apresentavam incapacidade funcional para ABVD e
26,2% para AIVD, pela mesma escala de Lawton. Em pesquisa feita por Cardoso e Costa (2007)
com idosos cadastrados em um plano de saude encontrou-se prevaléncia de 13,8% de
dependéncia.

A comparacdo de resultados entre diferentes estudos ¢é prejudicada pela

heterogeneidade de metodologia (diferentes instrumentos e pontos de corte) e da populacdo
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de estudo. No Brasil, a prevaléncia de incapacidade entre idosos pode variar de 2% a 47%,
dependendo da populagdo, da faixa etaria considerada e das escalas utilizadas (BRASIL, 2009).
Uma populagdo mais envelhecida tem maior probabilidade de desenvolver comorbidades e,
consequentemente, incapacidades, quando comparada com popula¢des mais jovens (GIACOMIN et
al., 2008; PEREIRA et al., 2012). Foi possivel constatar que os estudos levantados possuem uma
prevaléncia menor do que a do presente estudo, mas também possuem uma populac¢do idosa
menos envelhecida (CARDOSO, COSTA, 2007; COSTA et al., 2006; PEREIRA et al.,2012).

A relagao da funcionalidade com a queda no presente estudo mostrou que, apesar de
essa varidvel ndo ter permanecido no modelo final, o grau de dependéncia para AIVD esta
associado a queda na analise bivariada. Esse achado corrobora uma série de estudos que
apontam para o importante papel da dependéncia funcional na interagdo multicausal de
quedas (GAMA, GOMES-CONESA, 2008; LEUNG et al., 2010; PERRACINI, RAMOS, 2002).

O processo de envelhecimento traz consigo mudancas de origem fisioldgicas, patoldgicas
que influenciam o controle postural. Cerca de 85% dos idosos acima de 65 anos possuem
alguma queixa relacionada ao equilibrio. Todos os componentes do controle postural sao
influenciados pelas mudangas do envelhecimento. A performance desse sistema tem reflexo
direto no desempenho da pessoa em realizar suas atividades de vida didria (FERREIRA et al.,
2011; GAZZOLA et al., 2006; KARUKA et al., 2011).

No presente estudo os testes escolhidos para uso na avaliacdo de mobilidade e equilibrio
foram o Get Up and Go (GUG) e o Timed Up and Go (TUG) por serem testes amplamente
utilizados no meio clinico (MORAES, 2012). O TUG é um teste quantitativo que mede o tempo
que o idoso demora para realizar a tarefa de levantar-se da cadeira, caminhar 3m, retornar a
cadeira e sentar-se novamente. Segundo Podsiadlo e Richardson (1991), adultos saudaveis
demoram 10 segundos para cumprir o teste; de 11 a 20 segundos é considerado normal para
idosos frageis ou com deficiéncia, porém ainda com funcionalidade para as atividades diarias.
Um tempo acima de 20 segundos ja sugere prejuizo na mobilidade e risco de quedas. O GUG
tem como objetivo avaliar de forma qualitativa o equilibrio quando o individuo estd
assentado, transferéncias de assentado para a posicdo de pé, estabilidade na deambulacdo e
mudancas no curso da marcha sem utilizar estratégias compensatérias. O idoso é avaliado
durante o teste quanto ao desempenho em cada uma das tarefas comparativamente com

individuos sem alteracdes (GAZZOLA et al., 2006; KARUKA et al., 2011).
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Em torno de 47% dos idosos realizaram o TUG em mais de 20 segundos, tempo
considerado como ponto de corte para risco de quedas e importante déficit na mobilidade
fisica. E interessante perceber que esse resultado é semelhante a porcentagem de idosos que
cairam e ainda que essa varidvel foi associada ao desfecho queda na andlise bivariada,
confirmando a relacdo entre tempo de marcha e queda. Essa porcentagem de idosos com
lentiddo da marcha ainda pode ser explicada pela média de idade da amostra estudada. Idosos
acima de 75 anos tém cerca de oito vezes mais possibilidade de ter alteracdo no TUG quando
comparados a idosos mais jovens (FERREIRA et al., 2011). Essa relagdo estd associada as
caracteristicas préprias do envelhecimento, como diminui¢do da forga muscular, sensibilidade
e propriocepcao (BUKSMAN et al., 2008).

Os achados desse estudo mostraram que os itens equilibrio sentado, levantamento da
cadeira, equilibrio imediato ao levantar-se, rotacdo, sentando-se, inicio da marcha,
estabilidade do tronco e TUG quantitativo tém associagdo com a queda, corroborando o ja
descrito em outros estudos nos quais foi demonstrado que o desequilibrio e a menor
mobilidade aumentam o risco de quedas em idosos (BUKSMAN et al., 2008; FERREIRA et al.,
2011; GAMA, GOMES-CONESA, 2008, SANTOS et al., 2010; PERRACINI, 2012). Estudo de Leung
e colaboradores (2010) com idosos atendidos por servico de Gerenciamento de Casos também
mostrou associagao positiva entre falta de equilibrio, presenga de tonturas e as quedas.

Assim como a avaliacdo das AIVD e do equilibrio, os estudos que analisam a cognicdo do
idoso usam uma grande diversidade de instrumentos, pontos de corte e tipos de populagdes
estudadas (NITRINI, 2005). O presente estudo utilizou como instrumento o Miniexame do
Estado Mental (MEEM). Esse instrumento é bastante utilizado nos estudos cientificos como
forma de rastreio de perda cognitiva, foi validado no Brasil e, em virtude da grande
heterogeneidade da escolaridade do brasileiro, teve seu ponto de corte adaptado. O ponto de
corte utilizado aqui foi o proposto por Bertolucci et al. em 1994, mesmos autores que fizeram
a validacao do instrumento no Brasil (NITRINI, 2005; RAMOS et al., 2009).

Utilizando o ponto de corte descrito por Bertolucci et al. (1994),52% (105) dos individuos
estudados apresentaram escores no teste do Minimental que indicam déficit cognitivo.
Resultado do mutirdo de deméncia realizado pelo Instituto Jenny Faria da Universidade
Federal de Minas Gerais encontrou uma prevaléncia de 40% de declinio cognitivo significativo

e suspeita de deméncia e/ou depressdo (MORAES et al., 2011). Resultado semelhante foi



83

encontrado por Nagaoka em estudo descritivo do perfil do idoso atendido por servico de
atengao domiciliar, que encontrou uma prevaléncia de 42% de déficit cognitivo (NAGAOKA et
al., 2010).

A presenca de relagdo entre alteragdo cognitiva e queda ndo é tratada pela literatura
como um consenso (NITRINI, 2005; RAMOS et al., 2009). Neste estudo a alteracdo no teste do
Minimental ndo se mostrou associada a presen¢a de quedas, como apontado por alguns
autores (CHIANCA et al., 2013; GAMAS, GOMEZ-CONESA, 2008; LEUNG et al., 2010;). O valor
da pontuacao total do grupo que apresentou queda e do que nao apresentou foi a mesma —
22 pontos —, mostrando homogeneidade entre os dois grupos. Essa igualdade pode estar
também relacionada a homogeneidade da elevada faixa etaria dos participantes dessa
pesquisa.

A autopercepcdo de saude vem sendo bastante usada como preditor de salide na area da
geriatria. Autores afirmam que a percepgdo estd associada ao estado real da saude do
individuo e pode ser considerada como uma avaliacdo objetiva da saude (FREITAS et al., 2010;
HARTMANN, 2008). Uma percepgcao de saude ruim se mostra associada a uma maior
morbidade e mortalidade do idoso, mesmo em popula¢gdes com caracteristicas distintas
(FREITAS et al., 2010; HARTMANN, 2008; SIQUEIRA et al., 2007). Esse indicador no idoso é
influenciado por aspectos demograficos, socioecondmicos, estado de salde e capacidade
funcional. Devido a importante caracteristica clinica desta avaliacdo, essa variavel foi incluida
na analise de associacdao com o desfecho queda.

Em relacdo a satisfacdo geral com a vida, no presente estudo verificou-se que51,5% (104)
dos idosos afirmavam estar muito satisfeitos, 34,2% (69) mais ou menos satisfeitos e 14,4%
(29) insatisfeitos. Estudos brasileiros mostraram diferentes dados em localidades distintas,
alguns com resultados semelhantes aos encontrados aqui, como descritos a seguir: a avaliagdo
de saude foi considerada boa/étima por70% dos idosos em S3o Paulo, 47,3% em Porto Alegre,
44% no Rio de Janeiro, 35,5% dos idosos de Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Alagoas,
Pernambuco, Paraiba, Rio Grande do Norte e Piaui e 25% em Bambui (FREITAS et al., 2010;
HARTMANN, 2008; SIQUEIRA et al., 2007).

A relacdo do resultado da autopercepcado de saude e a ocorréncia de quedas ainda é
pouco descrita na literatura. Siqueira et al.(2007), em estudo com idosos em alguns estados

brasileiros, encontrou associacdo entre percepcao de saude ruim e quedas na analise
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ajustada. Por sua vez, Andersen et al.(2007) ndo encontram associacdo entre essas duas
varidveis. Na amostra estudada, entre todos os fatores que compdem a autopercepc¢do de
salde, somente a satisfacdo com as amizades apresentou associacao significativa com a
ocorréncia de quedas.

Outra variavel avaliada neste estudo foi o medo de cair. Essa caracteristica teve uma alta
prevaléncia entre os idosos, entre 23% a 61%, sobretudo entre aqueles que apresentavam
fragilidade, os mais idosos e com comorbidades. O medo de cair é associado a desfechos ruins
para o idoso, sendo relacionado a mudanga do padrdao da marcha (diminuicdo do
comprimento do passo, da velocidade), redu¢do da mobilidade e das atividades de vida diaria,
assim como a perda de equilibrio, indicando uma importancia clinica na deteccdo desse fator
(CAMARGOS et al., 2010; FRIEDMAN et al., 2002; GILLESPIE, FRIEDMAN, 2007).

Autores como Camargos et al., (2010), Friedman et al., (2002), Gillespie e Friedman(2007)
afirmam que as quedas e o medo de cair ndo sao diretamente relacionados, mas sim, resultam
da interacdo de fatores de risco comuns como falta de equilibrio, comprometimento
cognitivo, déficits visuais, a qual aumenta a prevaléncia de ambos. Assim, a presenc¢a do medo
de cair gera a queda e vice-versa, causando efeito-cascata na presenca de um deles.

A avaliacdo do medo de cair é complexa, e por isso tém sido desenvolvidos instrumentos
que medem o nivel do medo em cada atividade. Esses instrumentos avaliam o grau de
confianga que o idoso tem em realizar essas atividades do cotidiano sem cair (CAMARGOS et
al., 2010; FRIEDMAN et al., 2002; GILLESPIE E FRIEDMAN, 2007). Esse conceito é denominado
autoeficacia. Entender os motivos que levam ao medo da queda facilita a construcdo de
estratégias de prevencao mais assertivas.

Neste estudo, a porcentagem de idosos que apresentou medo de cair, segundo o
instrumento FES, foi de 28,7%, resultado que corrobora dados de prevaléncia encontrada na
literatura (CAMARGOS et al.,, 2010; FRIEDMAN et al., 2002; GILLESPIE E FRIEDMAN,
2007).Entre as varidveis avaliadas do FES, somente a questdo de pegar algo acima da cabeca
ou no chdo apresentou associa¢do significativa com a ocorréncia de quedas, mostrando que
0 excesso de preocupacdo com a queda ao realizar uma atividade mais complexa esteve
relacionado com a ocorréncia de quedas.

A maioria dos idosos afirma que tem preferéncia por passar a maior parte do dia em seus

domicilios. Porém, a adaptacao das ruas, de espacos comunitdrios e também das casas ainda
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estdo longe do ideal de seguranca para os idosos. As residéncias possuem diversas areas
consideradas de risco para as quedas. Esses riscos sdo chamados de fatores extrinsecos e sao
comuns a todos que habitam o local. Esse fato se intensifica principalmente quando os
moradores sdao idosos e possuem alguma limitagao funcional, o que leva a uma permanéncia
maior deles nesse ambiente. Em torno de 55% das lesdes por quedas ocorrem dentro de casa,
e mais de 23% em seu entorno (LECLERC et al., 2010; PYNOOQS, 2010; WHO, 2007;).

Ao todo, estima-se que de 35% a 40% de todas as quedas sdo resultantes de fatores
relacionados ao meio ambiente. A agdo exata que fatores ambientais exercem no risco de
queda é complicada de aferir. Entretanto, a diversidade de locais em que as pessoas caem,
somada aos iniUmeros fatores que tém sido identificados como risco para queda, sugere que
o papel dos fatores extrinsecos é interativo com outros fatores intrinsecos e comportamentais
(LECLERC et al., 2010; PYNOOS, 2010; WHO, 2007).

Os riscos ambientais identificados como fatores extrinsecos sdo: pisos escorregadios ou
soltos, iluminacdo inadequada, presenca de tapetes soltos ou gastos, escadas sem corrimao,
moveis com disposi¢cdo inadequada, banheiros mal-projetados e sem piso antiderrapante e
barras de apoio, calcados inadequados, entre outros. A prevaléncia de pelo menos um fator
de risco no domicilio do idoso é alto e em torno de80%; além disso, 39% contém cinco ou mais
riscos (PYNOQOS, 2010). Cada risco ambiental que é acrescido em um domicilio aumenta o risco
de queda em 19% (LECLERC et al., 2010). Dessa forma, é de grande importancia que a
avaliacdo e adapta¢des das casas dos idosos facam parte das acBes multifatoriais de
prevencao de queda, uma vez que esses fatores sdo passiveis de serem corrigidos (WHO,
2007).

No presente estudo foi possivel identificar que mesmo residéncias de idosos que pagam
plano de saude e possuem nivel de escolaridade mais elevado da média brasileira tém um
risco ambiental elevado para quedas. Nesta pesquisa as casas foram avaliadas em 20 itens,
sendo que 12 deles possuem mais de 10% de domicilios inadequados. Os dados que mais
chamam atencdo sdo relacionados a presenca de escadas sem corrimao bilateral (31,2%), sem
piso antiderrapante nas escadas (26,7%) e banheiros (29,2%) e a ma iluminacdo de cbmodos
e corredores (30,2%). Os riscos ambientais ndo foram associados as quedas como mostrado
por alguns autores (LECLERC et al.,, 2010; PYNOOS, 2010; WHO, 2007). Os locais onde as

quedas foram mais frequentes foram quarto (35%), banheiro (19%) e cozinha (17%).
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As varidveis deste estudo que melhor explicaram o desfecho quedas e entraram no
modelo final foram: utiliza¢dao de éculos, equilibrio imediato ao se levantar, estabilidade do
tronco e preocupacdo com pegar algo acima da cabeca e no chao. Essas varidveis constituem
caracteristicas dos idosos e foram fortemente associadas a ocorréncia de quedas. As varidveis
gue compuseram esse modelo foram descritas em outros estudos como associadas a queda,
porém o modelo em si é diferente do apontado na literatura que apresenta diversos modelos
(CAMARGOS et al., 2010; DIAS et al., 2008; FERREIRA et al., 2011; FRIEDMAN et al., 2002;
GAZZOLA et al., 2006; GILLESPIE, FRIEDMAN, 2007; HARWOOD, 2001; KARUKA et al., 2011;
LORD et al., 2010). Esse fato pode ser justificado pela grande diferenga da populagdo aqui
estudada em termos de idade, escolaridade, raca, nimero de mulheres, presenca de
comprometimento cognitivo e de mobilidade com as apontadas nos estudos acima
mencionados.

As varidveis que tiveram associacdo com a queda, obtidas pela analise bivariada, e as que
entraram no modelo inicial devem ser utilizadas também como itens a serem avaliados em
idosos com o mesmo perfil aqui descrito, uma vez que essas variaveis tém uma importancia
clinica comprovada em outros estudos citados nessa discussao e se mostraram, nas primeiras

anadlises, associadas a queda na presente amostra, comprovando o apontado na literatura.
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7. LIMITAGOES DO ESTUDO

Algumas limitacdes devem ser consideradas para este estudo, entre elas o fato de que
algumas variaveis tiveram a coleta dos dados baseada em entrevista e, por consequéncia,
dependentes da lembranga do idoso ou do cuidador do evento da queda, conhecido como
viés de memédria. Além disso, o presente estudo foi realizado em uma populacdo especifica e
teve delineamento transversal, método em que o desfecho e as caracteristicas da populagao
sdo investigados no mesmo momento, como fazendo um retrato da situa¢do. Dessa forma,
nao se pode afirmar que as associagdes encontradas afirmem causalidade, pois ndo é possivel

identificar a precedéncia temporal entre a exposicao e o desfecho.
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8. CONCLUSAO

As quedas e suas complicagdes sdo reconhecidas por varios autores e profissionais de
salde como uma das mais graves iatrogenia sem vista de sua alta prevaléncia e efeito
psicolégico e fisico devastador. Incapacidade, dor, perda de independéncia, redu¢do na
qgualidade de vida e até morte sdo consequéncias ndo incomuns das quedas.

Nos ultimos 30 anos as quedas, seus fatores de riscos e possiveis intervencdes de
prevencao foram alvo de centenas de estudos nacionais e internacionais para melhor
compreensao dessa sindrome complexa e multifatorial.

O presente estudo apresenta a descricao do perfil de uma populagdo ainda pouco
estudada no ambito nacional, uma vez que a prépria assisténcia domiciliar constitui um
modelo assistencial que ainda é recente em nosso pais. O perfil encontrado é bastante
heterogéneo entre os idosos da comunidade brasileira no que tange a faixa etaria, cor/raca,
escolaridade, nivel cognitivo, mobilidade e dependéncia. Contudo, quando comparados a
populacdes atendidas por outros servigos domiciliares, as caracteristicas etdrias e clinicas sdo
bastante semelhantes.

A investigacdo da prevaléncia de quedas e de seus fatores associados nessa populacao
contribui para a consolidacdo ja esta presente na literatura, de que a queda é fruto de uma
relacdo entre fatores fisicos e psicoldgicos, o que corrobora a ideia de que a abordagem
preventiva da queda deve ser multissetorial, multiprofissional e multifatorial.

As variaveis uso de 6éculos, equilibrio imediato ao se levantar, estabilidade de tronco e
preocupacdo em pegar algo acima da cabeca e no chdo tiveram associacdo com a queda nessa
amostra. O modelo final aqui encontrado nao é idéntico ao encontrado em outros estudos
com outras populagdes, mas revela semelhangas. As varidveis encontradas como associadas
ao desfecho aqui pesquisado ja foram descritas como fatores de risco para as quedas na
literatura, mas a composicdo do modelo preditivo de quedas varia bastante entre os estudos,
dependendo da populacado, da metodologia de coleta e do delineamento utilizado. Acredita-
se que essa diferenca aqui encontrada pode estar relacionada tanto a essa diversidade de
delineamentos quanto ao diferente perfil da amostra estudada.

A alta prevaléncia de quedas encontrada entre os idosos neste estudo (55%) deve servir
de alerta para a populacdo em geral, mas sobretudo para aqueles envolvidos direta ou

indiretamente na assisténcia domiciliar de idosos. Como podemos observar, essa populacdo
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estd exposta a risco aumentado de dependéncia, fragilizacdo e morbidade, que devem ser
minimizados por uma abordagem adequada da equipe de saude. Os achados aqui
apresentados sdo Uteis para a construcdo de instrumentos de avaliacdo do risco de quedas
em idosos atendidos por servicos domiciliares, uma vez que esses programas tendem a ter
populacdes com perfil semelhante ao do contemplado no presente estudo.

O servico de atencdo domiciliar que serviu de cenario para o presente estudo tem como
metodologia de assisténcia o gerenciamento de casos (GC). Essa estratégia tem como papel a
reorganizar a assisténcia prestada ao idoso, focado na manutencgao da capacidade funcional e
da qualidade de vida do idoso. Diante da preocupante prevaléncia de quedas encontrada
nessa populacdo é de extrema importdncia que politicas institucionais de prevencdo de
quedas sejam instituidas com urgéncia. A enfermagem como ator principal do GC deve
estabelecer acdes de cunho integral que contemplem o mapeamento dos idosos com risco de
queda, avaliagdes dos fatores intrinsecos e extrinsecos e conscientizagdo continua dos idosos
e familiares quanto as formas de prevenir esse acidente.

O modelo preditivo de quedas obtido e os fatores contemplados por ele e a partir
daqueles onde houve associacao significativa na andlise bivariada devem ser utilizados como
ponto de partida para a avaliacdo do idoso em domicilio e para a construgdo de instrumentos
gue auxiliem o enfermeiro na investigacao daqueles idosos que necessitam de intervengdes e
acdes mais especificas de prevencao de quedas.

Compreender que os idosos sao a parcela da populagdo mais vulneravel aos desfechos
desfavoraveis de saude, como queda, morbidade, mortalidade, incapacidade e dependéncia,
é evidenciar a importancia de estudos que contribuam para que a atengao dedicada a eles se

torne mais integral, otimizada e assertiva.
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ANEXOS

Anexo 1- Autoriza¢ao da instituicdo para realizagdo da pesquisa

AUTORIZACAO DA INSTITUICAO PARA A REALIZAGAO DA PESQUISA

Titulo do estudo: Prevaléncia e fatores associados a queda de idosos atendidos por um servico de
atencdo domiciliar privado

Juiz de Fora, 03 de julho de 2012
e
Prezado(a) Presidente da Instituicdo_ (sz/ H’UG’O @A ™M P QS &E@E‘S

Estamos realizando uma pesquisa sobre quedas em idosos, que tem como objetivo estabelecer a
prevaléncia e identificar os fatores associados a esse acidente atendidos por esse servico de atengdo
domiciliar.

A queda em idosos é um evento muito frequente, multifatorial e que acarreta grandes prejuizos
funcionais, sociais, financeiros e na qualidade de vida do idoso e de seus familiares. Mais de 70% das
quedas ocorrem em domicilio, 0 que revela a importancia de se investigar o impacto desse evento nessa
populagdo e os fatores a ele associados.

Para participar deste estudo, cada idoso sera convidado e recebera orientaces sobre a pesquisa.
Aqueles que concordarem em participar, assinardo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
conforme preconiza a resolugdo N2196/96 do Conselho Nacional de Sadde. Aqueles que ndo tiverem
condigbes cognitivas e fisicas para tal, terdo seus responsaveis contactados para assinarem a
autorizagio. A coleta de dados ser4 feita utilizando-se de entrevista, dados do prontudrio e testes (auto
percepgao de salide, estado cognitivo, capacidade funcional, mobilidade, equilibrio e medo de cair).
Toda informag@o obtida é considerada CONFINDENCIAL e a identificacdo dos idosos e da instituicdo sera
mantida como informagao sigilosa. A realizacdo do estudo na instituicdo ndo trara nenhuma despesa
adicional, por outro lado, também ndo trara nenhum beneficio financeiro.

Esta pesquisa n@o trara nenhum risco para os idosos e tem como beneficios trazer informages sobre a
queda e seus fatores relacionados para o planejamento de agdes a fim de prevenir a ocorréncia das
quedas.

Em caso de divida, pode-se comunicar com Juliana Peixoto Albuquerque ou Tania Couto Machado
Chianca, coordenadora deste projeto na Escola de Enfermagem da UFMG, na Avenida Alfredo Balena, n?
190 — Santa Efigénia — Belo Horizonte/MG. Telefone: (31) 34099887 / (31) 32974905 ou no Comité de
Etica em Pesquisa da UFMG pelo telefone: (31) 34094592.

Agradecendo a sua colaboragio, solicitamos a declaragdo de sua autorizacdo para que a pesquisa possa
ser realizada na instituicdo que preside.

Dra. Tania Couto Machado Chianca Enfermeira Juliana Peixoto Albuquerque
Rua Julia Nunes Guerra, 197, apto 701 Rua Julio Diniz, 111

Luxemburgo. BH — M&.(31) 3297-4905 Santa Branca. BH -MG. (31)9243-0051
Consentimento:

Declaro que, ap6$ fec| bcL os esclarecimentos sobre o estudo, autorizo que este possa ser realizado no
Gerenciamento agosda Unimed Juiz de Fora.

Assinatura do Presidente da Instituicdo

@r. Hugo C. Borges
Diretor Presidente
Unimed Jujz de Fora
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Prevaléncia e fatores associados 4 queda de idesos atendidos por um servigo de
ateng@o domiciliar privado

Pesquisador: Tania Couto Machado Chianca

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAF: 08843912.1.0000.5149

Instituigdo Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA ((UFMG))
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 204.314
Data da Relatoria: 09/01/2013

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de estudo com delineamento transversal. A populagdo do estudo sera constituida de idosos com
idade acima de 60 anos, residentes em domicilio, atendidos por um servige de atengio domiciliar de uma
instituigdo privada e gue consentirem participar do estudo ou ter o consentimento dado por seu responsavel.
A populagao total de idosos atendidos pelo servigo de atencdo domiciliar da instituigo de escolha & de 515.
A amostra fol calculada com nivel de confianga de 95% e precisio de 5% resultando em 199 idosos mais
10% de perda & recusas. A coleta de dados sera realizada por meio de entrevista, dados do prontudrio e
testes no domicilio do idoso.

As variaveis independentes que serfo estudadas sdo; sexo, idade, morar sozinho, escolaridade, uso de
dculos, uso de aparelho auditive, polifarméacia, aute percepgdo de zalde, diagnéstico referido de
osteoporose, estado cognitivo, capacidade funcional, mobilidade, equilibrio, caracteristicas do domicilio,
queda anterior, medo de cair, pratica de atividade fisica e orientagdo de prevengéo de quedas. As varaveis
auto

percepgdo de salde, estado cognitive, capacidade funcicnal, mobilidade, equilibrio & medo de cair serdo
avaliadas através dos seguintes testes respectivamente: Teste da autopercepgdo de sadde, MiniMental
Folstein, Folstein & McHugh {1975), Escala de Lawton (1982) de avaliag@o das atividades instrumentaiz de
vida diaria, Teste Timed Up & Go*, Escala de equilibric de Berg, Escala de Eficacia de Quedas internacional
(FES-I).

Enderego:  Av. Presidente Antdnio Carlos,B8827 2° Ad 51 2005

Bairro: Unidade Administrativa || CEP: 31.270-001

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone:  [31)2409-4522 E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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O item caracteristicas do domicilio sera avaliado através da Escala Ambiental de Risco de Quedas.

Objetivo da Pesquisa:

Ohbjetive Primario:

Estabelecer a prevaléncia de quedas de idosos atendidos por um servige de atengdo domiciliar privado.
Objetiva Secundario:

Descrever as caracteristicas socias demograficas dos idozos atendidos por um servigo de atengéo
domiciliar; Identificar os fatores associados a quedas na populagdo idosa atendida por um servigo de
atengdo domiciliar; Relacionar a prevaléncia encontrada nessa populagdo com a prevaléncia ja descrita na
literatura da populag8io idosa brasileira; Relacionar & determinar associagBo estatistica existente entre as
varidveis socio demograficas,uso de dcules, uso de aparelho auditive, presencga de polifarmacia, auto
percepgdo de saldde, diagnostico referide de osteoporose, estado cognitivo,capacidade fumcional,
maobilidade, equilibrio, caracteristicas do domicilio, queda anterior, medo de cair, pratica de atividade fisica,
orientagio de prevengdo de guedas com a presenga ou ndo de queda no Ultimo ano;Determinar os fatores
preditives para a gueda apresentados por esta populagdo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Estéio previstos, bem como sua minimizagao.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo relevante e delineado de forma clara e detalhada.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

S3o apresentados os seguintes termos:

1.Termo de compromisso

2 Parecer da camara departamental- Enfermagem Basica

3.TCLE: encontra-se em linguagem extremamente técnica, o que pode acarretar dificuldades de
compreensdo dos sujeitos de pesquisa & a metodologia ndo esta suficientemente detalhada. Além disso, ha
ermos de digitagao que devem ser revistos. Ex: Confindencial em lugar de confidencial.

4 Projeto de pesguisa

Obs: oz instrumentos de coleta de dados ndo foram apresentados, mas foram descritos detalhadaments e
devidamente referenciados no projeto de pesquisa.

Recomendagies:
o Projeto apresentou a simplificag8o da linguagem do TCLE soliciutada pela diligéncia ebm como
dDetalhamento dos procedimentos de coleta de dados.

Enderego:  Aw. Presidente Antdnic Carlos, 8827 2° Ad 51 2005
Bairro: Unidade Administrativa |l CEP: 31.270-001
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3400-4502 E-mail: coep@prpg.ufmg.br

100



101

UNIVERSIDADE FEDERAL DE % Plabaforma
MINAS GERAIS %ﬂﬂ

Conclusdes ou Pendéncias e Lizta de Inadequagdes:
O projeto Prevaléncia e fatores associados & queda de idosos atendidos por um servigo de atengdo

domiciliar privado estd adequado as recomendagdes e portanto aprovado.
Situagao do Parecen:

Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

Mo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Aprovado conforme parecer.

BELO HORIZONTE, 25 de Fevereiro de 2013

Assinador por:

Maria Teresa Marques Amaral
(Coordenador)
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11. APENDICES

Apéndice A - Termo de consentimento do idoso

TERMO DE CONSENTIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS SUJEITOS DA PESQUISA
(De acordo com o item IV da Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre Pesquisa envolvendo
seres humanos)

TiTULO DO ESTUDO: Prevaléncia e fatores associados a queda de idosos atendidos por um servigo de atengdo
domiciliar privado

Juiz de Fora, 02 de julho de 2012.
Prezado(a)Sr.(a)

Eu, Juliana Peixoto Albuquerque, sou enfermeira, aluna do Curso de Mestrado da Escola de Enfermagem da
UFMG, e sou orientada pela professora Dra. Tania C. Machado Chianca.

Estamos realizando uma pesquisa sobre quedas em idosos, que tem como objetivo estabelecer a prevaléncia e
identificar os fatores associados a esse acidente atendidos por esse servico de atengdo domiciliar.

A queda em idosos é um evento muito frequente, multifatorial e que acarreta grandes prejuizos funcionais,
sociais, financeiros e na qualidade de vida do idoso e de seus familiares. Mais de 70% das quedas ocorrem em
domicilio, o que revela a importancia de se investigar o impacto desse evento nessa populagdo e os fatores a ele
associados. Esta pesquisa tem como beneficio trazer informagdes sobre a queda e seus fatores relacionados para
o planejamento de a¢des a fim de prevenir a ocorréncia das quedas.

Viemos por meio desta, convida-lo(a) a participar deste estudo. Para realizar este trabalho,

farei uma entrevista com o(a) senhor(a), coletaremos dados de seu prontuario e faremos alguns testes (auto
percepcdo de saude, estado cognitivo, capacidade funcional, mobilidade, equilibrio e medo de cair).

O senhor tera total liberdade de aceitar ou nao participar da pesquisa, e se aceitar, podera se retirar a qualquer
momento, sem que isto traga nenhum tipo de prejuizo, pois sua participagado é voluntaria. Sua participa¢do ndo
trara nenhuma despesa adicional, por outro lado, também ndo trard nenhum beneficio financeiro.

Toda informacgao obtida é considerada CONFINDENCIAL e a identificagdo sera mantida como informacgao sigilosa.
Os relatdrios e resultados deste estudo serdo apresentados sem nenhuma forma de identificagdo individual.
Ap0ds seu consentimento, uma cdpia deste termo ficara com o(a) senhor(a) e a outra com as

pesquisadoras.

Em caso de duvida, comunicar com as pesquisadoras responsdveis ou com o Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG.

Agradecendo a sua colaboragdo, solicitamos a declaragcdo de seu consentimento livre e esclarecido neste
documento.

Atenciosamente,

Dra. Tania Couto Machado Chianca Enfermeira: Juliana Peixoto Albuquerque
Rua: Julia Nunes Guerra, 197, apto 701 Rua: Julio Diniz, 111.
Luxemburgo. BH — MG. (31) 32974905 Santa Branca. BH — MG. (31)92430051

CONSENTIMENTO: Sei que minha participacdo é totalmente voluntaria e que poderei recusar ou abandonar o
estudo sem qualquer prejuizo pessoal. Todas as informagdes prestadas por mim serdo sigilosas e utilizadas
somente para esta pesquisa. A divulgacdo das informacgdes serd an6nima e em conjunto com as respostas de um
grupo de pessoas. Eu li este formulario e recebi as instruces necessarias.

Assinatura do voluntario
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - Av. Antdnio Carlos n? 6627, CEP 31270-901, Unidade Administrativa II,
22 andar, sala 2005, Belo Horizonte — MG. 34094592.
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Apéndice B - Termo de Consentimento do responsavel

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS SUJEITOS DA PESQUISA
(De acordo com o item IV da Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre Pesquisa envolvendo
seres humanos)

TiTULO DO ESTUDO: Prevaléncia e fatores associados a queda de idosos atendidos por um servigo de atengdo
domiciliar privado

Juiz de Fora, 02 de julho de 2012.
Prezado(a)Sr.(a)

Eu, Juliana Peixoto Albuquerque, sou enfermeira, aluna do Curso de Mestrado da Escola de Enfermagem da
UFMG, e sou orientada pela professora Dra. Tania C. Machado Chianca.

Estamos realizando uma pesquisa sobre quedas em idosos, que tem como objetivo estabelecer a prevaléncia e
identificar os fatores associados a esse acidente atendidos por esse servico de atengdo domiciliar.

A queda em idosos é um evento muito frequente, multifatorial e que acarreta grandes prejuizos funcionais,
sociais, financeiros e na qualidade de vida do idoso e de seus familiares. Mais de 70% das quedas ocorrem em
domicilio, o que revela a importancia de se investigar o impacto desse evento nessa populagdo e os fatores a ele
associados. Esta pesquisa tem como beneficio trazer informagdes sobre a queda e seus fatores relacionados para
o planejamento de ag¢des a fim de prevenir a ocorréncia das quedas.

Viemos por meio desta, solicitar seu consentimento para que o(a)
pacienteSenhor(a)
_possa participar deste estudo. Para realizar este trabalho, farei uma entrevista com o(a) senhor(a), coletaremos
dados de seu prontuario e faremos alguns testes (auto percepgdo de saude, estado cognitivo, capacidade
funcional, mobilidade, equilibrio e medo de cair).

O senhor tera total liberdade de aceitar ou nao participar da pesquisa, e se aceitar, podera se retirar a qualquer
momento, sem que isto traga nenhum tipo de prejuizo, pois sua participa¢do é voluntaria. Sua participagao nao
trara nenhuma despesa adicional, por outro lado, também nao trard nenhum beneficio financeiro.

Toda informacéo obtida é considerada CONFINDENCIAL e a identificagdo sera mantida como informacao sigilosa.
Os relatodrios e resultados deste estudo serdo apresentados sem nenhuma forma de identificagdo individual.
Apds seu consentimento, uma cdpia deste termo ficara com o(a) senhor(a) e a outra com as

pesquisadoras.

Em caso de divida, comunicar com as pesquisadoras responséaveis ou com o Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG.

Agradecendo a sua colaboragao, solicitamos a declaragdo de seu consentimento livre e esclarecido neste
documento.

Atenciosamente,

Dra. Tania Couto Machado Chianca Enfermeira: Juliana Peixoto Albuquerque
Rua: Julia Nunes Guerra, 197, apto 701 Rua: Julio Diniz, 111.
Luxemburgo. BH — MG. (31) 32974905 Santa Branca. BH — MG. (31)92430051

CONSENTIMENTO: Sei que a
participacdodo(a)Senhor(a)
é totalmente voluntaria e que podera recusar ou abandonar o estudo sem qualquer prejuizo
pessoal. Todas as informagdes serdo sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. A divulga¢do das
informacgdes sera anénima e em conjunto com as respostas de um grupo de pessoas. Eu li este formuldrio e
recebi as instrugdes necessarias.

Assinatura do voluntario
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - Av. Antdnio Carlos n? 6627, CEP 31270-901, Unidade Administrativa II,
22 andar, sala 2005, Belo Horizonte — MG. 34094592.
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Apéndice C - Questionario de coleta de dados

Questionario de Avalia¢ao do Idoso

Data da avaliacdo:
Avaliador:
Identificagdo:

Nome:

1
2
3
4
5. Sexo: |:| Feminino |:| Masculino
6 Data de nascimento:

7 Idade:

8. Cor ou raga (Brasil, 2002): [ ] Branca(0) [ ] Preta (1) [ ] Amarela (2) [ ] Indigena(3)
|:| Parda(4) |:|Sem declaragdo (5) |:|

9. Estado civil (Brasil, 2002): [ ] Solteiro(a)(0) [ ] Casado(a)(1) [ ] Vitvo(a)(2) [ ]
Amasiado(a)(3) |:| Divorciado(a) (4)

10. Mora sozinho: |:| Nao(0) |:| Sim (1)

11.  Escolaridade: [ ] Analfabeto(a)(0) [ ] Alfabetizado(a)(1)[ ] Nivel Fundamental(2)
|:| Nivel médio (3) |:| Nivel superior incompleto (4) |:| Nivel superior completo (5)

12.  Uso de 6culos: [ ]N3o(0) [ ]Sim(1)

13. Uso de aparelho auditivo: |:| N3o (0) |:| Sim (1)

14. Uso de polifarmacia (+5): |:| N3o (0) |:| Sim (1)

15. Uso de dispositivo de marcha: |:| N3o (0) |:| Sim (1)

16. Doencas de base:

17. Diagnéstico referido de osteoporose: |:| N3o (0) |:| Sim (1)

18. Pratica atividade fisica: |:| N3o (0) |:| Sim (1)

19. Recebeu orientacbes de prevencdo de quedas? |:| Nao (0) |:| Sim (1)

20. Autopercepc¢do de salde:

Satisfacdo global com a vida e referenciada a dominios

Mais

Questao Pouco | ou Muito
menos

O(a) senhor(a) esta satisfeito(a) com a sua vida hoje?
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Comparando-se com outras pessoas que tém a sua idade,
o(a) senhor(a) diria que esta satisfeito(a) com a sua vida?

O(a) senhor(a) esta satisfeito(a) com a sua memoria para
fazer e lembrar as coisas de todo dia?

O(a) senhor(a) esta satisfeito(a) com a sua capacidade para
fazer e resolver as coisas de todo dia?

O(a) senhor(a) esta satisfeito(a) com as suas amizades e

relagdes familiares?

O(a) senhor(a) esta satisfeito(a) com o ambiente (clima,
barulho, poluicdo, atrativos e seguranca) em que vive?

O(a) senhor(a) esta satisfeito(a) com seu acesso aos servigos

de saude?

O(a) senhor(a) esta satisfeito(a) com os meios de transporte

de que dispde?

21. MiniMental Folstein, Folstein & McHugh (1975)

Orientagao temporal (5
pontos)
Dé 1 ponto para cada item

Ano

Més

Dia do més

Dia da semana

Semestre/hora aproximada

Orientacdo Espacial (5
pontos)
Dé 1 ponto para cada item

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua préxima

Local geral: que local é este aqui (apontando ao
redor num sentido mais amplo: hospital, casa de
repouso, propria casa)

Andar ou local especifico: em que local nés estamos
(consultério, dormitério, sala, apontando para o
chdo)

Registro (3 pontos)

Repetir: GELO, LEAO e PLANTA CARRO, VASO e
TOLO

Atencdo e calculo (5
pontos)
Dé 1 ponto para cada

acerto

Subtrair100—7=93-7=86-7=79-7=72-7=
65

Soletrar inversamente a palavra
MUNDO=0ODNUM
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Considere a tarefa com

melhor aproveitamento

Memoéria de evocagao (3 Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

pontos)

Nomear dois objetos (2 Reldgio e caneta

pontos)

Repetir (1 ponto) “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

Comando de estdgios (3 “Apanhe esta folha de papel com a mao direita,

pontos) dobre-a ao meio e coloque-a no chdo”

(Dé 1 ponto para cada acdo

correta)

Escrever uma frase “Escreva alguma frase que tenha comeco, meio e

completa fim”

(1 ponto)

Ler e executar (1 ponto) FECHE SEUS OLHOS

Copiar diagrama (1 ponto) | Copiar dois pentdgonos com intersecao
Pontuacao final (escore)

22. Avaliacdo Instrumentais de Vida Diaria (AIVD): (Lawton et al., 1982)

Sem ajuda (3) Com ajuda parcial (2) Ndo consegue (1)

O(a) senhor(a) consegue usar o telefone?

O(a) senhor(a) consegue ir a lugares distantes, usando algum tipo de transporte, sem
necessidade de planejamentos especiais?

O(a) senhor(a) consegue fazer compras?

O(a) senhor(a) consegue preparar suas proprias refeicdes?

O(a) senhor(a) consegue arrumar a casa?

O(a) senhor(a) consegue fazer trabalhos manuais domésticos, como pequenos
reparos?

O(a) senhor(a) consegue lavar e passar sua roupa?

O(a) senhor(a) consegue tomar seus remédios na dose certa e no horario correto?
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O(a) senhor(a) consegue cuidar de suas finangas?

Observacdes: as questdes de 4 a 7 podem ter variacdes conforme o sexo, podendo ser
adaptadas, como subir escadas ou cuidar do jardim.

ESCORE:

23. Testes Get Up and Go (teste qualitativo) e Timed Up & Go (teste quantitativo)

O paciente deve ser orientado a levantar se de uma cadeira de brago, sem apoio de bracos,

caminhar 3 metros com passos seguros e confortaveis, girar 180 graus e retornar, sentando-

se na cadeira.

Quantitativo - Duragao: |:|<10 seg. D 10 a 20 seg.

a 30 seg.

Qualitativo:

[ ]20a30seg.

[ ]> ou igual

Avaliacdao da marcha e equilibrio

Equilibrio assentado

Firme, constante e estavel

|:| Sim

(3 a 5 segundos)

suporte

Nao
. Capaz de levantar-se em um Unico [ ]sim [ ]
Levantamento da cadeira ) N
movimento sem usar os bragos Nao
Equilibrio imediato ao Estavel sem segurar em algum auxilio .
. [dsim []
levantar-se para a marcha ou outro objeto de N
ao

N3ao segura ou cambaleia: ndo necessita

|:| Sim

num esforco para manter a estabilidade

Rotagao segurar em qualquer objeto; os passos N
] ao
sao continuos
. [Isim []
Sentando-se Movimento suave, seguro N
Nao
Inicia a caminhada imediatamente, sem .
. o [dsim [
Inicio da marcha nenhuma hesitacdo; o inicio da marcha N3
C ao
€ unico, suave
Oscila o pé completamente, mas nao [ ]sim [ ]
Altura do passo i i N
mais do que 2,5 ou 5 centimetros Nao
. O pé em oscilagao ultrapassa o pé em []sim [ ]
Comprimento do passo . N
apoio Nao
Desvio de curso ou trajeto | Os pés seguem proximo a linha reta, [ ]sim [ ]
enquanto o paciente avanga Nao
O tronco ndo oscila, joelhos e tronco ndo |:| S |:|
- ~ . o . Im
Estabilidade do tronco estdo fletidos; bracos ndo sdo abduzidos NG
ao
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Distancia dos tornozelos

anda

Tornozelos quase se tocam enquanto

|:~|Sim |:|

Nao

24. No ultimo ano, o(a) senhor(a) caiu alguma vez?

25. Quantas vezes caiu? |:| 1

26. Ocorreu alguma fratura? [_] Sim

[12[]3

[ ]N3o

[ ]sim [ ]N3o

[ ] mais de 3 vezes

27. ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS — INTERNACIONAL (FES-I)

Questoes

Nem um
pouco
preocupado

(1)

Um pouco
preocupado

(2)

Muito
preocupado

(3)

Extremamente
preocupado

(4)

Limpando a casa (ex.: passar
pano, aspirar ou tirar a poeira)

1[]

2[]

3]

4]

Vestindo ou tirando a roupa

1[ ]

2[ ]

3[ ]

4[]

Preparando refei¢des simples

1[ ]

2[ ]

3[ ]

4[]

Tomando banho

1[ ]

2[ |

3[ ]

4[]

Indo as compras

1[ ]

2[ ]

3[ ]

4[]

Sentando ou levantando de uma
cadeira

1]

2]

3[]

4[]

Subindo ou descendo escadas

1[ ]

2[ ]

3[ ]

4[]

Caminhando pela vizinhanga

1[ ]

2[ ]

3[ ]

4[]

Pegando algo acima de sua
cabeca ou no chado

1[]

2[]

3]

4]

Ir atender ao telefone antes que
pare de tocar

1[]

2]

3[]

4[]

Andando sobre superficie
escorregadia (ex.: chdo molhado)

1[]

2]

3[]

4[]

Visitando um amigo ou parente

1[]

2[]

3[]

4[]

Andando em lugares cheios de
gente

1[]

2[]

3]

4]

Caminhando sobre superficie
irregular (com pedras,
esburacada)

1[]

2]

3[]

4[]

Subindo ou descendo uma
ladeira

1]

2]

3[]

4[]

Indo a uma atividade social (ex.:
ato religioso, reunido de familia
ou encontro no clube)

1[]

2[]

3]

4 []




28. ESCALA AMBIENTAL DE RISCO DE QUEDAS
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LOCAL

| AVALIACAO

| sim || NAO |

Areas
de
locomogao

|Areas de locomocao desimpedidas

Revestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos

lluminagao

de cada comodo, incluindo degraus

Suficiente para clarear toda a superficie de marcha no interior

|Interruptores: acessiveis na entrada dos comodos

|Sentine|a: iluminando o quarto, o corredor e o banheiro

exterior

lluminacgao exterior: suficiente para iluminar toda a entrada

Quarto
de
dormir

|Guarda-roupa: cabides facilmente acessiveis

|Cadeira permitindo assentar-se para se vestir

|Cama de boa altura (45cm)

Banheiro

|Lavabo: facilmente acessivel e bem fixo

|Area do chuveiro: antiderrapante

|Box: abertura facil

Cozinha

|Armérios: baixos, sem necessidade de uso de escada

|Pia sem vazamentos

Escada

|Revestimento antiderrapante

|Corrim§o bilateral

|Corrim§o solido

Corrimdo que se prolonga além do primeiro e dos ultimos
degraus

|Espe|ho do degrau fechado

Uniformidade dos degraus: altura dos espelhos e
profundidade dos degraus constantes
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Apéndice D — Instrumento de analise de artigos

ID:
Descritores:
Estudo selecionado: __ Sim
__Nao Porque:

Titulo:

Autores:

Artigo desenvolvido por: ( ) médico ( )enfermeiro ( )outros profissionais.
Ano de publica¢dao do estudo:
Objetivos do estudo:
Metodologia:
Idiomas: ( )Inglés () Portugués ( ) Espanhol
Artigo: ( )Nacional ( )Internacional
Fonte/ Bases de dados: ()BVS () ISI-Web of Science ( ) PUBMED

() CINAHL ( ) COCHRANE

( ) Base de dados Teses e Dissertacées USP/ UFMG
Tipo de publicacdo: ( ) artigo( ) tese ( ) dissertacao ( ) monografia
Tipo de estudo: ( ) primario ( ) secundario (revisdo sistematica/ integrativa)

Tipo de delineamento:



111

() Metandlise ( )Revisdo Sistematica ( ) Ensaio clinico randomizado  ( )Ensaio clinico
ndo randomizado ( ) Coorte ( ) Caso controle ( ) Descritivo () Revisdo Integrativa
Tipo de amostra: ( ) humanos ( ) estudos

Tamanho da amostra:

Calculo amostral: ( ) realizado ( ) ndo realizado ( ) ndocitado ( ) ndo se aplica

Resultados:

Conclusao:

Recomendagdes:

LimitacOes: (Adequacdo a metodologia)

Nivel de evidéncia cientifica, segundo STETLER et al. (1998)

( ) I metanalise () Ilexperimental () lll quase experimental, caso controle, coorte

( ) IV descritivo () V Relatorio de casos ou dados obtidos sistematicamente, de

qualidade verificavel, ou dados de programas de avaliacdo.



