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RESUMO

Introducdo: As quedas sdo eventos com alta prevaléncia na populacéo idosa e fazem
parte de uma espiral de declinio funcional e de fragilidade fisica, gerando um impacto
negativo nas condicdes de saude, na funcionalidade e na qualidade de vida dos idosos.
Objetivo: Analisar a associacdo entre dados sécio-demograficos, antropométricos, de
medo de cair e de desempenho fisico-funcional relacionados a mobilidade, ao equilibrio
funcional, a velocidade de marcha, a forca muscular de preensdo, aos limites de
estabilidade e quedas em idosos comunitarios.Metodologia: Trata-se de um estudo
epidemioldgico, transversal com 119 idosos,com idade média de 72,6+5,52 anos, de
ambos 0s sexos, residentes na comunidade no municipio de Cuiaba, derivado do Projeto
REDE FIBRA. Foram utilizados um inquérito multidimensional, um inventario para
caracterizacdo de quedas e a Escala de Autoeficacia para Quedas (FESI).Foram
levantados dados antropométricos e de desempenho nos testes fisico-funcionais: Short
Performance Battery (SPPB), Timed Up and Go Test (TUGT), TUGT com distrator,
Five Step Test (FST), Teste de Apoio Unipodal (AU), Teste de Alcance Funcional
Anterior (AFA) e Lateral (AFL), Teste de Velocidade de Caminhada (VC) e de
Velocidade Maxima da Caminhada (VMC). Foi realizada a analise comparativa entre o
grupo de caidores e ndo caidores por meio dos testes do Qui-quadrado, Teste t e de
Mann Whitney e a analise de regressdo logistica univariada e multivariada, tipo
Stepwise.O nivel de significancia adotado foi de a<0,05. Resultados: 37%dos idosos
sofreram uma ou mais quedas no Gltimo ano, dos quais 45,4% relataram ter escorregado
e 63,6% ter caido em casa. O grupo de caidores foi predominantemente do género
feminino (p=0,022), referia medo de cair (p<0,001) e restricdo de atividades (p=0,003),

apresentava ma percepc¢do de saude (p=0,007) e significativa diminui¢do da FPM
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(p=0,031), da VC (p=0,043), da VMC (p=0,006) e escores maiores na FESI (p=0,029),
quando comparados aos ndo caidores. Na analise de regressdo logistica multivariada
observou-se uma chance 19,3% menor de quedas para 0s idosos com tempo menor no
TUGT (RC=0,807 1C0,684-0,953 p=0,011); uma chance cerca de 60 vezes maior de
quedas para os idosos que apresentaram baixa velocidade méxima da marcha
(RC=61,34 1C4,029-933,94 p=0,003) e uma chance 4,2%maior para 0s idosos com
maior pontuagdo na FESI (RC=1,042 1C1,002-1,084 p=0,041).Conclusédo: Os testes
que se mostraram associados a quedas de forma independente em idosos comunitarios

foram o TUGT, a VMC e o escore da FESI.

PALAVRAS-CHAVE: Idoso, quedas, capacidade funcional.
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ABSTRACT

Introduction: Falls are events with a high prevalence in the elderly population and are
part of a spiral of functional decline and physical frailty, generating a negative impact
on health, functionality and quality of life for seniors. Objective: To assess the
association between socio-demographic, anthropometric, fear of falling and physical
performance-related functional mobility, functional balance, gait speed, muscle
strength, grip, to the limits of stability and falls in elderly living in the community.
Methods: This is an epidemiological study, with 119 cross-old, mean age 72.6 + 5:52
years, male and female, living in the community in the city of Cuiaba, derived from the
Project REDE FIBRA. We used a multidimensional investigation, an inventory for the
characterization of falls, and the Self-efficacy for falls (FESI). Anthropometric data
were collected and physical performance tests-functional: Short Performance Battery
(SPPB), Timed Up and Go Test ( TUGT) TUGT with distractor, Five Step Test (FST),
Test-leg support (AU), Functional Reach Test Next (AFA) and Lateral (AFL), Speed
Test Walk (VC) and Speed of Walking (VMC). We performed comparative analysis
between the group that had a history of fall and the one’s that don’t have history of fall
through chi-square test and the Mann Whitney test and logistic regression analysis,
univariate and multivariate type Stepwise.O level of significance was set at o < 0, 05.
Results: 37% of the elderly suffered one or more falls in the last year, of which 45.4%
reported to have slipped 63.6% and have fallen at home. The group that has a history of
fall group was predominantly female (p = 0.022), reported fear of falling (p <0.001) and
restrict activities (p = 0.003), had poor health perception (p = 0.007) and significant
decrease in FPM (p = 0.031), CV (p = 0.043), the VMC (p = 0.006) and higher scores

on FESI (p = 0.029) when compared to non caidores. In the analysis of logistic



regression analysis showed a 19.3% lower chance of falls for older people with less
time in TUGT (OR = 0.807 ICO .684-0, 953 p = 0.011); a chance about 60 times more
likely to fall to elderly who had low speed of movement (OR = 61.34 1C4 .029-933, 94
p = 0.003) and a 4.2% greater chance for older people with higher scores on FESI (OR
=1.042 IC1, 002 -- 1.084 p = 0.041). Conclusion: The tests that were related to falls

independently in the elderly community were TUGT VMM and the score of FESI.

KEY WORDS: Elderly, falls, functional ability.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo brasileira tem recebido atencdo crescente nos
altimos anos, devido ao seu carater rapido e generalizado. Este processo sera
necessariamente mais acelerado que aquele experimentado pelos paises desenvolvidos e

com marcantes mudancas demograficas estruturais. >#3*

Entre 2000 e 2020, cerca de 38 milhGes de pessoas serdo adicionadas a
populacéo total brasileira. O tamanho e a participagdo da populagdo com 65 anos e
mais, aumentardo continuamente, alcancando cerca de 20% da populacdo total.
Proporcédo esta, mais alta do que a encontrada hoje, em qualquer pais europeu. Assim
em 2050, o Brasil defrontar-se-4 com a dificil situacdo de atender uma sociedade mais
envelhecida do que a da Europa atual, onde ocorreu uma transicdo etaria muito mais
lenta e com concomitante desenvolvimento social e econdmico. A questdo € saber se,

num curto periodo de tempo, o Brasil serd capaz de enfrentar, com éxito, este desafio.

56,7

Behrman et al, 2001 discutem que, particularmente no Brasil, quando a
participacdo da populacdo de grupos etarios mais velhos e mais heterogéneos aumenta,
as desigualdades tendem a crescer. O desafio colocado pela transicdo demogréafica para
a populacdo idosa relaciona-se a necessidade de geracdo de recursos e do
desenvolvimento de politicas pablicas que permitam um envelhecimento ativo. Idosos
ativos e saudaveis consomem consideravelmente menos recursos, como argumenta a

Organizagdo Mundial de Saude 2002. °

Esta transformacdo demografica vira acompanhada de uma mudanga no perfil

epidemioldgico da populacdo, com aumento significativo na prevaléncia de doencas
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cronico degenerativas.’® Este processo coloca em evidéncia uma populacéo idosa
crescente, com multiplas comorbidades, as quais potencializam o aparecimento de
sindromes geriatricas. Estas, sabidamente, comprometem a independéncia e a

autonomia dos idosos, gerando incapacidade, fragilidade, institucionalizacdo e morte.

11,12

A prevaléncia de fragilidade apontada pela literatura internacional varia de
acordo com os critérios adotados e a faixa etaria investigada **. Com base em estudos
americanos, a fragilidade afeta cerca de 7% dos idosos com 65 anos ou mais e de 25% a
40% dos idosos com 80 anos ou mais **. Roockwood et al, 2004 observaram que em
uma populacdo de 9008 idosos participantes do Canadian Study of Helath and Aging
observaram que ha um aumento da prevaléncia de 70 por 1000 idosos na faixa etaria
entre 65 e 74 anos para 175 por 1000 idosos na faixa etaria de 75 a 84 anos, alcancando

366 por 1000 idosos entre os idosos com 85 anos ou mais.

Profissionais da saude ha algum tempo tém utilizado o termo “fragilidade” para
caracterizar a fraqueza e a maior vulnerabilidade dos idosos. No entanto, o
entendimento da fragilidade como uma condicdo clinica multifatorial é relativamente
recente. O termo idoso fragil aparece como um descritor do Medline Medical Subject
Heading (MeSH) em 1991 ¢ ¢ definido como ‘ idosos ou pessoas envelhecidas que néo
tém em geral forca e estdo de forma ndo usual mais suscetiveis a doengas e

enfermidades. >

A fragilidade ndo vem acompanhada de uma queixa principal e é frequentemente
subita e seu estagio inicial é assintomatico. Torna-se evidente quando ha uma maior e
aparente vulnerabilidade a fatores estressantes, com a reducao da habilidade de manter

ou regular a homeostasia apos um evento de desestabilizacdo. Do ponto de vista clinico,
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a fragilidade tem sido detectada através de caracteristicas diretamente ligadas a funcéo
fisica e que, a0 mesmo tempo, sdo consequéncias do acumulo de condi¢bes sub-clinicas

de doencas agudas e cronicas e de fatores de risco sociais e comportamentais. *"*81°

Embora muitos desfechos negativos de salude dos idosos possam ser encontrados
isoladamente, a associacédo e inter-relacdo destes é que caracterizam a fragilidade. Uma
vasta gama de fendtipos como fraqueza muscular, fragilidade 6ssea, baixo indice de
massa corporea, quedas, vulnerabilidade ao trauma e a infec¢do, alto risco de delirium,
instabilidade da pressao arterial e varios graus de comprometimento das capacidades
fisicas sdo comumente encontrados no idoso fragil. A fragilidade como uma entidade
clinica se caracteriza pela presenca de um numero critico destas incapacidades, de

forma concomitante. 22

Ha um relativo consenso de que a fragilidade é uma sindrome clinica. A
diferenca quanto as definicdes da sindrome da fragilidade esta na inclusdo de varias
combinacdes entre fraqueza, fadiga, perda de peso, diminui¢do do equilibrio corporal,
baixo nivel de atividade fisica, lentiddo no desempenho fisico e no processamento
motor, isolamento social, disfungdes cognitivas e aumento da vulnerabilidade a fatores

adversos, 21222324

Percebe-se na literatura, diferencas acerca da definicdo de fragilidade,
especialmente no que se refere aos fatores preditores e aos possiveis graus de
acometimento ou de estadiamento da fragilidade. A fragilidade esta associada a uma
maior vulnerabilidade e a manifestacfes adversas na saude, incluindo incapacidade

funcional, dependéncia, quedas, necessidade de cuidados de longa duracdo e morte.

25,26,27,28,29
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A fragilidade tem sido reconhecida como uma sindrome geriatrica que pode
acometer idosos de diferentes faixas etarias e, apesar de aumentar significativamente
com o avancar da idade, ndo é vista como um fendmeno desencadeado apenas pela
deterioracdo que acompanha o envelhecimento.'* O carater sindromico refere-se a
condi¢cbes de saude multifatoriais que ocorrem quando o acumulo de efeitos da
incapacidade em multiplos sistemas torna o individuo idoso vulnerdvel as mudancas
situacionais.” Outra definicdo de sindrome geriétrica é a manifestacdo unificada de

maltiplas causas.'’

A sindrome geriatrica pode ser explicada utilizando-se também o conceito de
“fenotipo” que ¢ definido por meio da expressao de determinadas caracteristicas
observaveis no nivel fisico, morfoldgico, ou biomecéanico de um individuo, determinado
pelo gendtipo ou ambiente.!” Embora os estagios iniciais deste processo possam ser
clinicamente silenciosos, quando as perdas de reserva funcional atingem um
determinado limiar, podem ser detectados por marcadores clinicos, funcionais,

comportamentais e bioldgicos.

Os critérios para identificacdo do idoso fragil abrangem varios
dominios,variando de acordo com diferentes autores. Ferrucci et al 2004 propdem 0s
seguintes critérios: desempenho funcional de membros inferiores e anormalidades da
marcha; fraqueza muscular; intolerancia ao exercicio; desequilibrio; perda de peso,

desnutricéo e sarcopenia.?*

Hogan et al 2003 sugerem que os critérios utilizados para definicdo de
fragilidade podem ser classificados em trés grupos: 1) dependéncia nas atividades de

vida diaria (AVD) e nas atividades instrumentais de vida diaria (AIVD); 2)
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vulnerabilidade aos estresses ambientais, as patologias e as quedas, e 3) estados

patoldgicos agudos e cronicos.’

Rockwood et al 2005 referem-se a fragilidade como uma sindrome
multidimensional de perda das reservas de energia, de capacidade fisica, cognitiva e
declinio na saude. Propbem em seus estudos que a fragilidade pode ser mensurada
atraves da pontuacao do acimulo de déficits fisiologicos e ou funcionais, utilizando um

indice de fragilidade que é constituido por uma lista de 70 itens.?*?°3°

Um dos fendtipos de fragilidade mais discutidos é o proposto por Fried et al
2001, que definiram a fragilidade como uma sindrome de declinio de energia que ocorre
em espiral, embasado por um tripé de alteracbes relacionado ao envelhecimento,
composto principalmente por sarcopenia, desrregulacdo neuroenddcrina e disfuncéo

imunolégica.”

Waltson et al 2006 sugerem que a identificagdo de aglomerados ou “clusters” de
vulnerabilidades, fraquezas, instabilidade e limitagbes que compartilhem fatores de
risco e causas possam ajudar na identificacdo de fenétipos de fragilidade, o que
possibilitaria intervengdes multidimensionais mais especificas. O fato de estas
sindromes compartilharem sinais e sintomas organicos desafia as formas tradicionais de

avaliacéo e de tomada de deciséo clinica.'’

A fragilidade e as quedas, embora sejam sindromes geriatricas distintas, se
correlacionam e compartilham mdltiplos fatores de risco. Ferruci, Guralnik , Studenski
et al 2004, propdem um modelo conceitual unificador, demonstrando que fatores de

risco compartilhados podem gerar sindromes geriatricas, aumentando a vulnerabilidade,
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desfechos negativos de saude, que por sua vez, num mecanismo de retro alimentacao,

aumentam ou potencializam os fatores de risco predisponentes.®*

As quedas causam inUmeras consequéncias em termos de morbidade,

1Y Em idosos da comunidade o histérico

mortalidade e perda de independéncia funciona
de quedas, especialmente quedas recorrentes ou quedas com lesdes, aumenta o risco de
institucionalizacdo.** As quedas podem representar até 40% de todas as causas de

admissées em instituicdes para idosos.®

Metade dos idosos institucionalizados e cerca de um terco dos idosos da

comunidade acima de 65 anos caem a cada ano.**

Aproximadamente 5% de todas as
quedas resultam em algum tipo de fratura e de 5% a 11% resultam em outras lesdes
graves como luxacBes e traumatismos cranianos. As lesbes decorrentes de quedas

lideram as causas de morte por causas externas nos idosos.®

A incidéncia de quedas em idosos na populacdo em geral varia de 1,2 a 1,6
queda/pessoa/ano, com uma média de, aproximadamente, 0,7 queda/ano. Em idosos
hospitalizados, a média é de 1,4 queda/leito/ano por causa da maior vulnerabilidade
dessa populacdo e da maior acuracia nas notificacdes dos eventos. Os acidentes séo a 52
causa de morte entre os idosos e as quedas sdo responsaveis por 2/3 dessas mortes
acidentais.®

As quedas trazem repercussdes na vida dos idosos tanto diretamente como
indiretamente, pois quando estas ndo ocasionam lesdes, elas geram uma cascata de
eventos, que dentre o0s quais, observa-se a diminuicdo da mobilidade e da
funcionalidade, restricdo das AVD e AIVD e maior susceptibilidades a doengas.*’

A maioria das quedas sofridas por pessoas idosas ocorre no ambiente domiciliar

e dentro de casa, e 0 risco de sofrer uma queda em casa aumenta com o avancar da
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idade. No Brasil, segundo levantamento realizado pela Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia, em 1999, em 110 registros de servigos de ortopedia, com
idosos de todo pais, mostrou que 85% das fraturas de pessoas com 60 anos e mais
acontecem no interior da propria residéncia ou nos seus arredores, tendo sido as
mulheres as que mais se acidentam. Desta forma consideraram que nas casas a maioria
das quedas ocorre nos dormitérios (ao levantar-se e ao deitar-se), ao descer ou subir
escadas e na sala de estar pela presenca de tapetes ou outros objetos; nos hospitais e nas
casas de repouso a maioria das quedas ocorre nos banheiros e nos quartos.***

Segundo dados do Ministério da Salde, entre os anos de 1979 e 1995, cerca de

54730 pessoas morreram devido a quedas destas 52% eram idosas.*

Assim, aproximadamente 75% dos 6bitos decorrentes de quedas nos Estados
Unidos ocorreram em 14% da populacdo acima de 65 anos de idade, e o indice de

mortalidade aumenta dramaticamente ap6s os 70 anos, principalmente em homens .

Dos idosos que caem a cada ano, 5 a 10% deles tém como consequéncia lesdes
severas como fratura, traumatismo craniano e laceracbes sérias, que reduzem sua
mobilidade e independéncia, aumentando a chance de morte prematura. Cerca de
metade dos idosos hospitalizados por fratura de quadril ndo recuperam a mobilidade

prévia ao evento.*®

Coutinho et al (2009), descreveram as circunstancias e caracteristicas de quedas
entre idosos do Rio de Janeiro, analisando 414 casos envolvendo fraturas e
hospitalizacdes descritos em dois outros estudos feitos entre 1998 e 2004, que tiveram o
objetivo de investigar fatores de risco e consequéncias de fraturas severas devido a

quedas em individuos com mais de 60 anos.
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A amostra contemplou cinco hospitais cariocas em diferentes regifes da cidade.
Os resultados mostraram que 77,5% dos acidentes ocorrem com mulheres e que em
17% dos casos o idoso vivia sozinho. A fratura de fémur foi a mais comum, sendo mais

frequente no grupo acima de 70 anos.*

No entanto, todas as quedas, inevitavelmente, tém outras consequéncias, em
geral, negligenciadas. Pensa-se mais no trauma direto, mas a imobilidade pds-queda e
0s danos sociais e psicologicos podem ser muito desastrosos para os individuos e suas
familias.*®* A prevaléncia da sindrome de ansiedade pés-queda e de incapacidade
funcional devido ao medo de cair abrange até 73% dos idosos com histdria de quedas

recentes.®

Os fatores de risco de queda sdo geralmente categorizados em fatores intrinsecos
e fatores extrinsecos. Fatores intrinsecos incluem idade avancada, doencas cronicas,
fraqueza muscular, distirbio da marcha e alteracdo do estado mental.**** Fatores
extrinsecos, como riscos ambientais ou atividades perigosas, sdo descritos como causa
priméria de aproximadamente metade de todas as quedas.** O declinio do estado de
salde e a restricdo de atividades devido ao medo de cair ou devido ao quadro doloroso

persistente sdo focos de pesquisas que comprometem a capacidade funcional.

45,46,47,48,49,50

Perracini e Ramos, 2002 em um estudo epidemiolégico com idosos
comunitarios, observaram que a prevaléncia de quedas foi de 30% e de quedas
recorrentes cerca de 11%.>* O estudo de Graziano e Maia 1999 mostrou que 49% das
internacdes de idosos em unidades de emergéncia eram decorrentes de quedas.>
Estudos relatam que cerca de 30% dos idosos em paises ocidentais sofrem queda ao

menos uma vez ao ano e aproximadamente metade sofre duas ou mais quedas. >%°>*°>°
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O evento de queda se d&d em decorréncia da perda do equilibrio corporal de
forma involuntéaria e inesperada. Hauer et al 2006, a partir de uma revisdo sistematica
sobre definicdes de quedas a serem usadas em ensaios clinicos controlados, sugerem
que mecanismos de perda do controle postural como tropecar e escorregar sejam
incluidos nos inquéritos. Muitos eventos de quedas sdo subrelatados pelos idosos, pois
para eles as consequéncias em termos de presenca de lesbes sdo mais valorizadas do que

0s mecanismos relacionados & perda do equilibrio corporal.>*>"89

No universo dos idosos caidores, podemos subdividi-los em dois grupos; o
primeiro grupo composto por aqueles que relatam um Gnico evento de queda ao longo
do ultimo ano, estes idosos em geral sdo os que mantém um bom nivel de atividade e
que relatam ter caido de forma acidental. O segundo grupo seria dos que relatam que
cairam duas ou mais vezes e que, por serem frageis e vulneraveis estdo mais sujeitos a
interacdo de multiplos fatores de risco e mais predispostos a cairem mesmo em

situagBes com pouca demanda sobre o controle postural. 46474849

Na literatura, os fatores associados a quedas sdo a idade avancada, imobilidade,
género feminino, marcha lenta com passos curtos, quedas precedentes, fraqueza
muscular de membros inferiores, diminuicdo de forca de preensdo, equilibrio
comprometido, baixo condicionamento fisico, declinio cognitivo, uso de medicacdo
ansiolitica, hipnotica, anti-hipertensiva ou sedativa, além das doencgas neuroldgicas
como a Doenca de Parkinson e de Alzheimer, neuropatia periférica, osteoartrite,
acidente vascular encefalico e os fatores ambientais. Quando falamos de fatores
ambientais, estamos nos referindo a ma iluminacdo, piso escorregadio, presenca de
tapetes nas areas de circulacdo, dentre outros.”® Moreland et al 2003 em uma revisdo

sistematica sobre fatores de risco para quedas apontam que aqueles fatores com maior
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evidéncia na determinacdo do risco para idosos que vivem na comunidade seriam o
estado mental, o uso de medicagfes psicotropicas, visdo ruim, presenca de distarbio do
equilibrio corporal, diminuicdo da for¢ca muscular ou incapacidade funcional de
membros inferiores, diminuicdo da funcdo neuromuscular periférica, limitacdo em
atividades de vida diria, uso de dispositivo de auxilio a marcha, uso de polifarmécia e

presenca de riscos ambientais.™

O idoso fragil tem maior suscetibilidade a cair repetidas vezes. Nos idosos
frageis a reserva funcional dos sistemas relacionados ao equilibrio corporal esta
marcadamente comprometida. Isto se reflete no desempenho fisico-funcional, o que
aumenta ainda mais o risco de queda. A analise destes fatores de risco compartilhados
entre as duas sindromes geriatricas: quedas e fragilidade possibilitaria a identificacao de
perfis de idosos com historia de quedas, frageis e ndo frageis para que intervengdes mais

focadas pudessem ser rapidamente implementadas.

As quedas causam alto impacto sobre o sistema de saude, especialmente em
relacdo aos custos relacionados ao tratamento das lesGes decorrentes das quedas. Com o
acelerado envelhecimento populacional estima-se que haverd um aumento substancial
dos custos decorrentes do tratamento das fraturas de quadril. Quedas e fragilidade se
entrelagcam e geram um comprometimento multiplicador em espiral, causando
incapacidade funcional. A identificagdo do peso da presenca de quedas e das variaveis
fisico-funcionais na determinacdo da fragilidade pode ajudar no desenvolvimento de

protocolos de avaliagéo e tratamento.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Analisar a associacdo entre dados sdcio-demograficos, antropomeétricos, de
medo de cair e de desempenho fisico-funcional relacionado a mobilidade, ao
equilibrio funcional, a velocidade de caminhada, a forca muscular de

preensdo, aos limites de estabilidade e quedas em idosos comunitarios.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar a prevaléncia de quedas no Gltimo ano em idosos comunitarios
residentes no municipio de Cuiabé;
e Comparar o perfil sécio-demogréfico, clinico e funcional de idosos caidores e

ndo caidores;
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3. METODOLOGIA

3.1. Delineamento:

Trata-se de um estudo transversal observacional de carater epidemioldgico, com

uma amostra de idosos comunitarios residentes no municipio de Cuiaba.

Este estudo é parte de puma pesquisa multicéntrica, constituida a partir de uma
rede de pesquisa de natureza multidisciplinar, denominada REDE FIBRA, que tem
como objetivo investigar as caracteristicas, a prevaléncia e os fatores de risco de
natureza bioldgica e ambiental relacionados a Sindrome da Fragilidade em idosos

brasileiros.

A REDE FIBRA é constituida por pesquisadores divididos em quatro pdlos
centrais: Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP), Universidade de Sdo Paulo (USPRP) e Universidade Estadual
do Rio de Janeiro (UERJ). Cada um destes pdlos centrais é formado por grupos de
pesquisa parceiros, advindos de varias Universidades do pais e responsaveis pela
execugao do projeto principal ou “Estudo Made” em varias cidades brasileiras. Além do
projeto principal, varios subprojetos foram delineados a partir das linhas de pesquisa de

cada grupo local.

O “estudo Mae”, intitulado Perfis de Fragilidade em Idosos Brasileiros € um
estudo de base epidemiologica com 7.983 idosos de 65 anos e mais, residentes na
comunidade, na zona urbana de 20 localidades brasileiras. Estas localidades distribuidas
em todas as regides do pais foram escolhidas por conveniéncia e segundo os niveis de
desenvolvimento social, indicados por indices de Desenvolvimento Municipal (IDH-

M). No Quadro 1 sdo apresentados os IDH-M das localidades participantes do estudo.
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Quadro 1- indice de Desenvolvimento Humano das localidades participantes da

amostra, por regido geogréafica do Pais.

Regido Norte  Regido Nordeste

Regido Sudeste

Regido Sul R.Centro- Oeste

Para Mato Grosso
Belém 0,797 Fortaleza,CE = 0,786 B.Horizonte, MG 0,839 Conc6rdia,SC 0,849 Cuiaba
0,821
Sta.Cruz,RN 0,655 J.de Fora, MG 0,828 Ivoti, RS0,851
Recife,PE 0,797 R.Janeiro 0,810
Sdo Paulo- Séo Paulo
Butanta
Erm.Matarazzo 0,730
Séo Paulo- Interior
Barueri 0,826
J.Pessoa, PB 0,783 Amparo 0,806
Aracaju, SE 0,794 Botucatu 0,872
Parnaiba, Pl 0,674 Rib. Preto 0,855
S.JoséRP 0,834
3.2 Sujeitos:

Este estudo foi composto de 119 idosos com 65 anos ou mais dos géneros

feminino e masculino, residentes na comunidade no municipio de Cuiabd, provenientes

da amostra do Estudo Mae da Rede FIBRA em Cuiaba, avaliados no periodo de mar¢o a

junho de 2009. A obtencdo da amostra ocorreu segundo 0 método de amostragem

casualizada por conglomerados por area, em duas fases. A 12 Fase compreendeu o

estabelecimento do tamanho da amostra do municipio de Cuiaba. . Para o célculo da

amostra de cada cidade foi estimado o tamanho amostral necessario para se ter uma

proporc¢do populacional de 50% de uma determinada caracteristica em estudo (valor em

que o tamanho amostral obtido é o maximo possivel (p=0.50; g=0.50), conforme a

populacdo idosa de cada uma delas. Foi fixado o nivel de significancia de 5% (alfa=5%;
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Z=1,96). O erro amostral variou entre 3% e 5%. A formula utilizada foi a seguinte: n={
2 x [ p x q/ (d)?*]}.%* O tamanho das quotas necessérias para se ter uma amostra
representativa em cada localidade, para niveis de erro amostral de 3%, 4%, e 5% foi de
385 idosos para as localidades com menos de um milhdo de habitantes, caso do

municipio de Cuiaba .

A 28 Fase compreendeu o estabelecimento do nimero e da localizagdo dos
domicilios a serem visitados. Com base em dados do IBGE, foi calculada a proporcéao
de idosos de cada setor censitario em relacdo ao total de idosos da cidade. Em seguida,
em cada setor censitario, foi calculada a densidade de idosos por domicilio, dividindo-se
0 namero de idosos pelo numero de domicilios nele existentes. A seguir foi dividido o
nimero de idosos do setor censitario pela densidade de idosos por domicilio para
obtengdo do ndmero de domicilios a serem visitados. Em mapas fornecidos pelo IBGE
(Anexo 1) foram identificadas, contadas e sorteadas as quadras cujos domicilios foram
visitados.

Em cada bairro foi selecionado um numero adicional e proporcional de quadras,
para suprir recusas e auséncias (10%) e para compensar as perdas motivadas pela
aplicacéo dos critérios de exclusdo (20%).

Os criterios de exclusdo foram aplicados seguindo as recomendag¢des metodologicas

de Ferrucci e colaboradores.?

1) Os idosos que apresentarem déficit cognitivo grave sugestivo de deméncia,

avaliado pelo Mini-Exame de Estado Mental.%*®

2) Os que estiverem usando cadeira de rodas ou que Se encontrarem acamados,

provisoria ou definitivamente;
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3) Os portadores de sequelas graves de Acidente Vascular Cerebral, com perda
localizada de forga;

4) Os portadores de Doenga de Parkinson em estagio grave ou instavel;

5) Os que estiverem em estégio terminal,

6) Os que estiverem em tratamento para cancer, exceto o de pele.

O Fluxograma da amostra do estudo esta apresentado na Figura 1, abaixo.

Amostra Cuiaba

Rede FIBRA
N=385idosos Arrolamento e entrevistas de Margo
a Junho de 2009
e 20 idosos excluidos
Idosos em cd regido censitaria
Alvorada - 31

Dom Aquino - 42
Morada da Serra -23
Morada da Serra Il - 11

Pedra -12

N=119 idosos
30,9% da amostra
total

Figura 1- Fluxograma da amostra do estudo

Para alcancar a amostra de 119 idosos foram arrolados 476 domicilios havendo

recusa em 06 deles, 02 idosos ndo puderam ser localizados e 20 idosos foram
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excluidos. Os idosos excluidos foram caracterizados por ndo alcangar a pontuacao pré-
estabelecida pelo miniexame de estado mental.

Foram consideradas como recusas as manifestaces categoricas dos idosos
quanto a ndo querer participar, sua declaracdo de impossibilidade ou de intengdo de
interromper a participacdo. Quando o0 idoso esteve presente e interessado em participar,
mas se declarou, momentaneamente, impossibilitado, ou se um morador ou vizinho
disse que na casa havia um idoso, o entrevistador agendou nova visita, oralmente e por
escrito. Houve até mais duas tentativas. Se a terceira abordagem foi infrutifera, o
domicilio foi registrado como “recusa”. Foi considerado como “auséncia”, o fato de a
casa estar fechada no dia da primeira visita e continuar fechada em mais duas tentativas

consecutivas.

3.3. Instrumentos:

O Inquérito REDE FIBRA (Anexo Il) foi utilizado como instrumento principal
e contém as seguintes dimensdes: socio-demogréaficas, estado cognitivo, saude fisica
percebida, aspectos funcionais da alimentacdo, capacidade funcional para AAVD,
AIVD e ABVD, autoeficacia para quedas, depressao, fadiga, satisfacdo global com a
vida e referenciada a dominios. Neste inquérito estdo inclusos 0s seguintes

instrumentos: Miniexame do Estado Mental®

, escala de avaliagdo de Atividades
Instrumentais de Lawton®, escala de avaliacéo das atividades basicas de vida diaria de
Katz®, escala de avaliacdo do nivel de atividade fisica de Minnesota®’, escala de

18, escala de depressdo geriatrica GDS® e a

avaliagdo de autoeficacia para quedas FES
escala de satisfacdo global referenciada a dominios CEDS”. Foram coletados dados

antropométricos: indice de massa corporal, circunferéncia abdominal, de cintura e
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quadril e dados fisico-funcionais: a forca de preensdo manual e a velocidade de

caminhada habitual.

O presente estudo utilizou os seguintes itens e instrumentos derivados do

Inquérito rede FIBRA:

).

1.

Dados sociodemograficos: sexo, faixa etaria, idade, estado conjugal e
escolaridade

Dados clinicos: presenca de hipotensdo postural, uso e quantidade de
medicamentos, qualidade do sono,uso de aparelho de audicdo e 6culos,
percepcdo subjetiva de visdo e audicdo, internacdes no ultimo ano,
percepcdo subjetiva de salde e salde comparada, nivel de atividade no ano
anterior, medo de cair e quedas nos Ultimos 12 meses.

Doencas referidas: Hipertensdo, diabetes, tumor ou cancer,AVC, doenca do
coracdo e do pulméo,artrite ou reumatismo,depresséo e osteoporose.

Escala de autoeficécia para Quedas — FESI Brasil

Dados antropométricos: peso, altura

Dados funcionais: forca de preensdo palmar em Kkgf, velocidade de

caminhada habitual em m/s

Neste estudo foi também aplicado um inquérito estendido sobre quedas Anexo

Além dos testes ja& mencionados, foram aplicados : o Timed Up and Go Test

(TUGT)™, uma versdo modificada do TUGT com tarefa de atencéo dividida - cognitiva

e motora

72,73,74

, 0 Teste de Alcance Funcional Anterior e Lateral - Functional e Lateral

78,79,80,81,82

Reach Test ">’®, o Short Physical Pperformance Battery- SPPB '" . o Five



Step Test 3, o Teste de

Caminhada.®®

O Quadro 2 apresenta as variaveis estudadas derivadas do Inquérito REDE FIBRA e do

Subprojeto sobre Quedas.

Quadro 2. Variaveis utilizadas neste estudo

apoio unipodal ® e o teste de Velocida Méxima de

Variaveis

Idade média

Faixa etéria

Sexo

Estado Conjugal

Escolaridade

Medo de Cair

Restri¢do de atividades

Uso de Medicamentos

Quantidade de Medicamentos
Percepcéo subjetiva de viséo

Percepcéo subjetiva de audicdo
Percepcao subjetiva do estado de salde
Percepcdo subjetiva da salde comparada
Percepcdo subjetiva da saude ha um ano
Nivel de atividade no ano anterior
Internac&o no Gltimo ano

Quedas no dltimo ano

indice de Massa corpérea (cm?/kg)
Forca de preenséo manual (Kgf)
Velocidade de marcha habitual (m/s)
Escore FESI Brasil

16pts a 64 pts

Circunferéncia de panturrilha direita e
esquerda (cm)

Alcance funcional anterior e lateral (cm)

Tempo de apoio unipodal direito e esquerdo
de olhos abertos (seg)

Escore total do SPPB

0al2pts

TUGT (seg)

TUGT cognitivo (seg)

Velocidade méaxima da marcha (m/s)
Five step test (seg)

Tipo

Quantitativa discreta
Categorica ordinal
Categodrica dicotdmica
Categédrica dicotdmica
Categdrica nominal
Categodrica dicotdmica
Categérica dicotdmica
Categodrica dicotdmica
Categorica ordinal
Categodrica dicotdmica
Categodrica dicotdmica
Categorica ordinal
Categorica ordinal
Categorica ordinal
Categorica ordinal
Categodrica dicotdmica
Categérica dicotdmica
Qualitativa ordinal
Quantitativa continua
Quantitativa continua
Quantitativa discreta

Qualitativa ordinal

Quantitativa continua

Quantitativa discreta

Quantitativa continua
Quantitativa continua
Quantitativa continua
Quantitativa continua

Instrumento utilizado
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra
Inquérito Rede Fibra

Estudo Quedas

Estudo Quedas
Estudo Quedas

Estudo Quedas

Estudo Quedas
Estudo Quedas
Estudo Quedas
Estudo Quedas
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Os instrumentos utilizados neste estudo estdo descritos abaixo.

3.3.1. Timed up and Go test (TUGT) e Timed up and Go test com distrator

(TUGTcog):

Este teste foi desenvolvido por Matias et al 1986% e foi adaptado por Posiadlo e
Richardson ™ | quando modificaram o instrumento “Get-Up and Go”de maneira a torna-
lo mais quantitativo. O teste mede o tempo gasto na tarefa de levantar-se da cadeira,
andar 3 metros, virar-se, retornar a cadeira e sentar-se novamente. Ha uma relacéo entre
dependéncia nas atividades de vida diéria e o tempo de desempenho no teste, bem como
uma forte associagdo com os escores da Berg Balance Scale. Apresenta confiabilidade
inter e intraobservador de 0,99 estabelecida para uma amostra de 60 idosos com média
de idade de 79,5 anos encaminhados a um hospital dia geriatrico.”*%"#®

O teste TUGTcognitivo avalia o desempenho do idoso em uma situacdo de
atencdo dividida por meio do paradigma de dupla tarefa. O procedimento é 0 mesmo do
teste TUGT , porém foi solicitado que durante a realizacdo do teste o sujeito citasse em
voz alta os dias da semana de trés para frente.”>">"

Foram utilizados os seguintes procedimentos na realizagdo do TUGT e TUGT

modificado:

Sujeito sentado em uma cadeira com bracos, com as costas apoiadas, usando
seus calcados usuais e seu dispositivo de auxilio a marcha. Ap6és o comando “va” 0
idoso foi instruido a levantar-se da cadeira e andar o mais rapidamente possivel um
percurso linear de 3 metros até a marca sinalizada no chdo, com passos seguros, retornar
em direcdo a cadeira e sentar-se novamente. Foi permitida uma tentativa para

familiarizacdo com o teste. Para o TUGT cog o procedimento foi o0 mesmo apenas
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acrescentou-se ao comando dado ao idoso que, durante o percurso, falasse em voz alta

os dias da semana de tras para frente (por exemplo domingo, sabado, sexta, etc)”

3.3.2. Alcance Funcional Anterior (Functional Reach Test) e Alcance Funcional

Lateral (Lateral Reach Test):

O Alcance Funcional anterior foi desenvolvido por Duncan et al 19907 e é
simples e rapido para auxiliar na deteccdo de alteracbes do equilibrio corporal em
idosos. O teste € uma medida dindmica dos limites de estabilidade durante o
deslocamento do centro de gravidade, dentro da base de sustentacdo. E considerado
preditor de quedas recorrentes em idosos.”® O procedimento para execucdo do teste é:
sujeito em pé, com seu calcado habitual, posicionado perpendicular a parede, proximo
ao inicio da fita métrica, com os pés paralelos em uma posicdo confortavel, sem toca-la,
com os ombros fletidos a 90 graus, e os cotovelos estendidos. O punho permanece em
posicao neutra e dedos fletidos. A instrucdo dada ao sujeito é desloque-se para frente o
maximo possivel, sem perder o equilibrio ou dar um passo. Ndo tirar o calcanhar do

chao.

Para o alcance funcional lateral o procedimento é: sujeito em pé, com seus
calgado habitual, posicionado com a regido dorsal do tronco paralela & parede, proximo
ao inicio da fita; pés paralelos e com distancia de 10 cm entre as regides mediais dos
calcanhares, com uma angulacgdo de 30° para fora em relagdo a linha mediana, sem tocar
a parede; abdugdo do membro superior direito a 90° e cotovelo estendido; punho em
posicdo neutra e os dedos das méos fletidos. Deixar 0 membro superior esquerdo ao

longo do corpo. O idoso € instruido a deslocar-se 0 maximo possivel para lateral
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direita, sem fletir os joelhos, rodar ou fletir o tronco. O pé contra-lateral ndo pode ser

retirado completamente do apoio.

3.3.3. Short Physical Performance Battery - SPPB

Muitos estudos internacionais apontam o SPPB como um instrumento eficaz
para avaliar o desempenho fisico dos membros inferiores da populacdo idosa. Alem de
ser objetivo, padronizado e multidimensional, tem sido muito utilizado para o
rastreamento de idosos com risco de desenvolver incapacidades futuras. '"® 728081 Este
instrumento é composto por trés testes que avaliam, na sequéncia, o equilibrio estatico
em pé, a velocidade da marcha em passo habitual e medida em dois tempos em
determinado percurso de ida e volta de 4m. Indiretamente, mede a forca muscular dos
membros inferiores por meio do movimento de levantar-se da cadeira e sentar-se nela
cinco vezes consecutivas, sem auxilio dos membros superiores. A versdo brasileira do
SPPB realizada por Nakano 2007%? apresentou valores de consisténcia interna (0=0,725)
e de correlagcdes interobservador (ICC=0,996) e intraobservador (ICC= 0,876)

satisfatdrios e corroboraram os valores encontrados na literatura.’®89%9

3.3.4. Teste de Apoio Unipodal:

O teste de apoio unipodal tem como objetivo avaliar o desempenho medido em
tempo (segundos) que os idosos conseguem ter, permanecendo em apoio unipodal com
olhos abertos. Vellas et al 19974, estudaram a relacdo do teste de apoio unipodal e o
risco de quedas em uma populacdo de 316 idosos com média de idade de 73 anos.
Idosos que se mantinham por menos de 5 segundos em apoio unipodal apresentavam

maior probabilidade de sofrer lesdes decorrentes de quedas.
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O teste foi aplicado em ambos os membros inferiores estando os individuos com
os olhos abertos. Foram coletadas trés tentativas em cada um dos apoios e a média
aritmética das trés tentativas foi computada. O idoso foi inquerido sobre a perna
dominante a partir da pergunta: se o Sr (a) tivesse que chutar uma bola com qual perna o

faria?

O procedimento para a execucdo do teste : a partir da posi¢cdo, com pés
paralelos, com 10 cm de base entre os calcaneos, bragos ao longo do corpo e olhar a
frente na horizontal para um X demarcado a frente. Os idosos serdo instruidos a
levanter a perna determinada, sem alterar a base de suporte e sem tocar a perna de
apoio. Sera mensurado o tempo em segundos que o idoso consegue ficar sobre o apoio
até completar o méaximo de 30 segundos. O crondémetro sera interrompido, caso o0 idoso

deslogue o pé de apoio, toque a outra perna ou encoste o pé no chao.

3.3.5. Five Step Test

O Five Step Test mensura o tempo, em segundos, que o sujeito leva para subir e
descer de uma plataforma de madeira de 10.1 cm cinco vezes consecutivas. Aqueles
individuos que ultrapassaram o tempo de 21 segundos para completar o ciclo fazem
parte do grupo de risco de quedas. Murphy et al, 2003% em um estudo com 45
identificaram uma sensibilidade e uma especificidade de 82% para prever quedas.

O procedimento para execucdo do teste é: 0 idoso devera se posicionar em frente a um
degrau ou banquinho de (10,16 cm). Ap6s o comando verbal de “vA” e a0 mesmo
tempo com a extensdo do brago do examinador o idoso devera subir com os dois pés em

cima do degrau e descer os dois pés 5 vezes, 0 mais rapidamente possivel. Sera avisado
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que o0 seu tempo sera cronometrado. Cada vez sera contada apenas quando o idoso subir

e descer o degrau.

3.3.6 Teste de Velocidade de Caminhada e Velocidade Maxima de Caminhada

No teste de velocidade de caminhada, o participante caminha naturalmente por
quatro metros demarcados por duas linhas no chdo. O cronémetro é acionado logo que o
participante ultrapassa a linha inicial e desativado quando finaliza o percurso,
ultrapassando a linha. O participante é instruido a caminhar em seu ritmo habitual,como
se fosse caminhar até uma loja. O teste é realizado trés vezes e no escore é utilizado a
média das trés tentativas. No teste de velocidade maxima de caminhada a instrucdo é

modificada para caminhar, o mais rapido que conseguir, sem correr 2>9293:94%

3.3.7 Forga de Preensao Manual

A forca de preensdo palmar foi medida de forma isométrica (esforco maximo
mantido durante 6 segundos), no membro superior dominante, com o idoso posicionado
de acordo com as recomendacdes da American Society of Hand Therapy.”®®" Cada
idoso foi posicionado sentado em uma cadeira com encosto, sem apoio para 0s bracos,
ombro aduzido e neutramente rodado, cotovelo flexionado a 90°, antebraco em posigéo
neutra, e punho entre 0° e 30° de extensdo e 0° a 15° de desvio ulnar. A medida da forca
de preensdo foi realizada utilizando a segunda posicdo da alca de preensdo do
dinamdmetro Jamar® e os escores foram calculados pela média de trés tentativas, com
intervalo de repouso de 60 segundos entre as mesmas. Para assegurar consisténcia
durante o teste, os idosos foram encorajados verbalmente com direcionamentos

padronizados para fazerem esforco Méximo ao apertar a alavanca. %1%
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3.4. Etapas da Coleta e Procedimentos

O trabalho foi dividido em duas etapas. A primeira foi constituida do
arrolamento das regides censitarias sorteadas. Uma vez identificado um domicilio no

qual residia um idoso com 65 anos ou mais, este foi convidado a participar do estudo.

Todos os idosos foram devidamente esclarecidos sobre os objetivos do estudo e
informados sobre os procedimentos, por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (anexo IV). Este estudo tem seu projeto aprovado pelo Comité de ética em
pesquisa da Universidade Cidade de Séo Paulo, em 26/03/2008, sob Protocolo no.

13348467

Nesta etapa, entrevistadores treinados aplicaram o Inquérito REDE FIBRA e 0
questiondrio complementar de Investigacdo de Quedas. Os entrevistadores se
constituiram em profissionais de salde, recrutados na rede de saide municipal e
estadual de Cuiaba, os quais foram treinados pelo Pdlo Central da rede FIBRA. Todos
estavam devidamente identificados com camiseta da pesquisa, jaleco, cracha e bolsa.
Todas as entrevistas ocorreram de segunda a quinta feira no periodo vespertino. Antes
de cada regido arrolada houve uma divulgacdo prévia através dos meios de

comunicacéo local.

A segunda etapa consistiu-se na avaliacdo fisico funcional, que foi realizada aos
sabados em um local publico da comunidade (escola, posto de saude, centro
comunitario) localizado na regido que foi visitada durante a semana. Para aqueles com
dificuldade de locomocéo foi providenciado um transporte cedido pela Secretaria de

Estado de Salde.
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3.5 Analise Estatistica:

A variavel desfecho deste estudo é ter caido ao menos uma vez no Gltimo ano,

analisada como uma variavel categdrica dicotdmica: caiu e ndo caiu no ultimo ano.

Para a caracterizacdo geral da amostra, foi realizada uma analise descritiva por
frequéncia absoluta e relativa (percentuais) das variaveis qualitativas:
sociodemograficas, clinicas, de doencas referidas e de salde fisica percebida e de dados
antropométricos (IMC e circunferéncia de panturrilha), assim como das variaveis

relacionadas a caracterizacdo das quedas,.

Foi realizada a andlise inferencial, comparando o grupo de caidores e ndo
caidores em relacdo as variaveis categoricas por meio do teste do Qui-quadrado e do
Teste exato de Fischer. Em relacdo as variaveis quantitativas foram apresentados 0s
valores de tendéncia central para cada grupo (média, desvio-padrdo, intervalo de
confianga e valores minimos e maximos) e realizado o teste de aderéncia a normalidade
de Kolmorogov-Smirnov. Para as varidveis com distribuicdo normal foi feita a
comparacdo entre as médias por meio do Teste T e para as varidveis ndo aderentes a

distribuicdo normal, procedeu-se ao teste de Mann-Whitney.

Foi realizada a analise de regressdo logistica univariada e multivariada, tipo
Stepwise, para investigar a chance de ter caido no Gltimo ano em relacdo a idade, IMC,
circunferéncia de panturrilha direita e esquerda e quanto ao desempenho nos testes
funcionais: velocidade habitual de marcha, teste de apoio unipodal, teste de alcance
funcional anterior e lateral, velocidade maxima da marcha, forgca de preensdo manual,
step test, SPPB, TUGT, TUGTcog, FESI Brasil. O preditor € apresentado em relacéo a

presenca de quedas no ultimo ano.
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O nivel de significancia a ser adotado para os testes estatisticos serd de 5%
(p<0,05). As andlises foram realizadas pelo programa computacional SPSS 16.0 for

Windows (Statistical Package for Social Sciences, versdo 16.0, 2008).
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4. RESULTADOS

A amostra foi constituida de 119 idosos, com idade média de 72,6+5.52 anos,
sendo 67,2% do género feminino e 32,8% do género masculino, residentes no municipio
de Cuiaba-MT, provenientes do Projeto REDE FIBRA. Dos idosos avaliados, 37%
sofreram uma ou mais quedas no ultimo ano, do grupo de caidores 63,6% cairam em
casa, 34% no ambiente interno, sendo 9% na sala. Quanto ao mecanismo de quedas, a
maioria caiu de joelhos (31,8%) ou apOs escorregar (45,4%,). 95,4% dos idosos
caidores relataram gque no momento da queda o ambiente estava bem iluminado. As
quedas ocorreram na sua maioria no periodo matutino (61,3% ).

Na Tabela 1 esta apresentada a caracterizacdo geral da amostra em relacdo aos
dados séciodemograficos. Observa-se que a maior parte dos idosos se encontra na faixa
etaria de 65 a 74 anos (61,3%), que ndo possuem vida conjugal (58,8%) e possuem

escolaridade até o ensino primario (73,1%).

Tabela 1. Frequéncia absoluta e relativa dos dados sociodemogréaficos de 119 idosos

residentes da comunidade, no municipio de Cuiaba, Projeto REDE FIBRA.

Frequéncia

n %
Género
Masculino 39 32,8
Feminino 80 67,2
Faixa etaria
65-74 73 61,3
75-79 32 26,9
80 anos e mais 14 11,8
Estado civil
Com vida conjugal 49 41,2
Sem vida conjugal 70 58,8
Escolaridade
Nunca foi a escola 18 15,1
Alfabetizacdo para adulto 14 11,8
Primario 55 46,2
Ginasio 16 13,4
Cientifico 6 5,0
Superior 9 7,6

Pés graduacado 1 0,8
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A Tabela 2 apresenta as principais caracteristicas clinicas da amostra. Pode-se
observar que a maior parte dos idosos utilizam medicamentos com regularidade
(89,1%), sendo que cerca de 65% utilizam de um a trés medicamentos, 62,2% dos
idosos relatam ter um bom sono, 79% destes ouvem bem e quase a totalidade néo relata
usar aparelho auditivo. Quanto a percepcédo subjetiva de visdo 54,6% dos idosos referem
enxergar bem e 70,6% usam oculos ou lente de contato. Além disso, 84% relatam néo

ter hipotensdo postural e 31,8% foram internados no Gltimo ano.

Tabela 2. Caracterizacdo clinica dos dados em numero absoluto e frequéncia relativa
dos 119 idosos residentes na comunidade no municipio de Cuiaba, projeto REDE
FIBRA.

Frequéncia

n %
Hipotensdo Postural
Sim 19 16,0
Néo 100 84,0
Uso de Medicamentos
Sim 106 89,1
Néo 13 10,9
Quantidade de Medicamentos
Nenhum 13 10,9
Um a trés 77 64,7
Quatro a cinco 16 13,4
Mais de cinco 13 10,9
Qualidade do sono
Muito bom 6 5,0
Bom 74 62,2
Ruim 37 31,1
Muito ruim 2 1,7
Ouve bem
Sim 94 79,0
Néo 25 21,0
Usa aparelho auditivo
Sim 1 0,8
N&o 118 99,2
Enxerga bem
Sim 65 54,6
Nao 54 45,4
Usa 6culos ou lente de contato
Sim 84 70,6
Néo 35 29,4
Internacdo no Gltimo ano
Sim 26 21,8

N&o 93 78,2
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Quanto as principais doencas referidas, apresentadas na Tabela 3 a maioria dos
idosos relataram ser hipertensos (78,2%). Os idosos desta amostra ndo tém o histérico
de AVC (96,6%), ndo apresentam Diabetes (78,2%) ou algum tipo de tumor ou cancer
diagnosticado (99,2%), ndo possuem doengas do coracao (84,2%) e do pulméo (94,1%).

Cerca de 60% relataram ter reumatismo, 20% ter depresséo e 27% osteoporose.

Tabela 3. Caracterizacdo quanto as doencas referidas em numero absoluto e frequéncia

relativa dos 119 idosos residentes na comunidade, no municipio de Cuiabd, projeto

REDE FIBRA.
Frequéncia

n %
Hipertenséo
Sim 93 78,2
Né&o 26 21,8
AVC
Sim 4 3,4
N&o 115 96,6
Diabetes
Sim 26 21,8
N&o 93 78,2
Tumor/Cancer
Sim 1 0,8
Néo 118 99,2
Doenga do coragéo
Sim 21 17,6
Né&o 98 84,2
Artrite/Reumatismo
Sim 48 40,3
N&o 71 59,7
Doenga do pulméo
Sim 7 59
N&o 112 94,1
Depresséo
Sim 24 20,2
Né&o 95 79.8
Osteoporose
Sim 32 26,9
N&o 87 73,1

Na Tabela 4 estdo apresentadas as medidas antropométricas. Observa-se por

meio do IMC que a maioria dos idosos encontra-se com sobrepeso (63,87%). De acordo
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com os resultados da circunferéncia da panturrilha cerca de 20% apresentam risco de

desnutricdo.

Tabela 4. Caracterizacdo das medidas antropométricas dos dados em numero absoluto e
frequéncia relativa dos 119 idosos residentes na comunidade no municipio de Cuiab4,

projeto REDE FIBRA.

Frequéncia
n %

IMC

Baixo peso <18,5 3 2,52
Eutréfico 18,6-24,99 40 33,61
Sobrepeso >25 76 63,87
Circunferéncia Panturrilha

Marcador desnutri¢do <31 cm 22 18,49
Eutréfico >31 cm 97 81,51

A Tabela 5 apresenta as frequéncias relativas para as variaveis categoricas no
grupo de idosos com historia de quedas (caidores) e sem histéria de quedas (ndo
caidores) no ultimo ano. Observa-se uma associacdo de quedas com 0 género
feminino(p=0,022), com o relato do medo de cair (p<0,001), com a restricdo de
atividades (p=0,003), com o estado de salde se comparado a pessoas da mesma faixa

etaria (p=0,007).
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Tabela 5. Associacdo com historia de quedas no ultimo ano em 119 idosos da

comunidade no municipio de Cuiab4, projeto REDE FIBRA.

Variaveis N&o Caidores Caidores p
Nenhuma queda Uma ou mais quedas
Género
Masculino 76,9% 23,1% 0,022
Feminino 56,2% 43,8%
Faixa etaria
65-74 anos 61,6% 38,4% 0,429
75-79 anos 59,4% 40,6%
80 e mais anos 78,6% 21,4%
Estado conjugal
Com vida conjugal 67,3% 32,7% 0,267
Sem vida conjugal 60% 40%
Medo de cair
Sim 41,2% 58,8% <0,001
Né&o 79,4% 20,6%
Restricao de Atividades
Sim 40,5% 59,5% 0,003
Néo 70,3% 29,7%
Medicamento
Sim 63,2% 36,8% 0,565
Néo 61,5% 38,5%
Qtde. med.
Nenhum 61,5% 38,5% 0,829
Um a trés 64,9% 35,1%
Quatro ou mais 58,6% 41,4%
Ouve bem
Sim 61,7% 38,3% 0,369
Néo 68% 32%
Enxerga bem
Sim 67,7% 32,3% 0,167
Néo 57,4% 42,6%
Estado de saude
Muito bom- bom 62,2% 37,8% 0,565
Regular 66,1% 33,9%
Muito ruim-ruim 50,0% 50,0%
Comparagédo mesma
idade
Igual 72,7% 27,3% 0,007
Melhor 66,7% 33,3%
Pior 29,4% 70,6%

Comparagcédo satde no
ano anterior

Melhor 81,2% 18,8% 0,172
Pior 55,8% 44.2%

A mesma 64,7% 35,3%

Nivel atividade ano

anterior

Melhor 73,3% 26,7% 0,215
Pior 53,3% 46,7%

O mesmo 67,8% 32,2%

Internou no minimo

uma noite Gltimo ano

Sim 69,2% 30,8% 0,308
Néo 61,3% 38,7%
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A associacdo da historia de quedas, no Ultimo ano, com o desempenho em testes
fisicofuncionais, idade e variaveis antropométricas esta apresentada, em relacdo as
médias e desvios-padrdo, intervalos de confianga, valores minimos e méaximos, na
Tabela 6. Para comparacgdo quanto ao desempenho nos testes fisicofuncionais a amostra
foi dividida em um grupo de idosos com historia de quedas (caidores) e um grupo de
idosos sem historia de quedas (ndo caidores). Observa-se que a forca de preensdo
manual no grupo de caidores foi significativamente menor do que no grupo de ndo
caidores (p=0,031), que a velocidade méaxima de marcha p=0,006) e a velocidade
habitual de marcha (p=0,043) foram significativamente menores no grupo de caidores e

que o escore da FESI foi significativamente maior no grupo de caidores (p=0,029).

Tabela 6. Meédia, desvio-padrdo, valores minimos e maximo, intervalo de confianca
para o grupo de caidores e ndo caidores na amostra com 119 idosos da comunidade no
municipio de Cuiab4, projeto REDE FIBRA.

VARIAVEIS CAIDORES NAO CAIDORES P
M+DP V. MIN. 1C 95% M+DP V. MIN. 1C 95%
V. MAX. V. MAX.

Idade 72.68+4.89 65-89 71.19+74.17 73.25+5.87 65-89 71.9+74.6 0,588*
IMC 27.6245.55 15.05-41.02 25.93+29.31 26.65+4.91 16.16-38.59 25.52+27.78 0,323*
CPD 33.88+5.36 12-49.5 32.25+35.51 34.2+3.8 18-41 33.33+35.08 0,813
CPE 33.68+5.29 12-48 32.07+35.29 34.06+3.67 18-41 33.21+34.90 0,733
FPM 19.66+6.49 8.33-33.66 17.69+21.64 22.93+8.59 4-43.66 20.95+24.90 0,031*
AFA 22.26+9.2 8.17-53.67 19.47+25.06 21.41+7.56 5.33-35.67 19.67+23.15 0,585*
AFL 17.59+7.57 5-42.67 15.29+19.89 16.69+6.38 2.33-33.33 15.22+18.16 0,490*
AUD 10.54+9.55 0-30 7.64+13.45 14.37+11.06 0-30 11.82+16.92 0,121

AUE 11.12+9.85 0-30 8.12+14.12 13.17+10.86 0-30 10.67+15.67 0,304
SPPB 8.27+2.06 4-12 7.65+8.9 8.92+1.9 2-12 8.48+9.36 0,070
TUGT 12.84+7.06 10.66-42.15 11.37+414.31 12.35+4.12 7.47-37.42 11.40+13.3 0,708
TUGTD 18.17+7.06 10.66-42.15 16.02+20.32 16.46+5.67 7.47-37.42 15.15+17.76 0,292
FST 18.95+7.2 10.09-50.48 16.76+21.14 17.32+4.6 7.19-29.57 16.25+18.39 0,184*
VMC.m/s .97+.36 .56-2.08 .86+1.08 .80+.21 49-1.75 .75+.85 0,006*
VC.m/s 1.19+.28 .75-1.81 1.10+1.27 1.09+.32 .52-2.18 1.01+1.16 0,043
FESI 32.56+15 16-64 28+37.12 25.74+9.07 16-53 23.65+27.83 0,029

*Para estas variaveis foi utilizado o t-test para analise de significancia,para as demais varidveis foi
utilizado o teste de Mann-Whitney.
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IMC- indice de Massa Corp6rea, CPD- Circunferéncia da Panturrilha Direita, CPE- Circunferéncia da
Panturrilha Esquerda, FPM- Forca de Preensdo Manual, AFA- Alcance Funcional Anterior, AFL-
Alcance Funcional Lateral, AUD- Apoio Unipodal Direito, AUE- Apoio Unipodal Esquerdo, SPPB-
Short Physical Performance Battery, TUGT- Timed Get Up and Go Test, TUGTD- Timed Get Up and Go
Test Distrator, FST- Five Step Test, VMC.m/s- Velocidade Maxima da Marcha em Metros por Segundo,
VC.m/s- Velocidade de Caminhada em Metros por Segundo, FESI- Falls Efficacy Scale Index.

Na Tabela 7 abaixo estdo apresentadas as razdes de chance univariadas,
derivadas da analise de regressdo logistica univariada. Observa-se que a cada segundo a
mais para percorrer 0 percurso ou seja quanto menor a velocidade maxima da marcha
m/s as chances de ser uma caidor no Gltimo ano aumentam 8,5 vezes ou (752%). A
cada um ponto em kgf a mais na forca de preensdo manual as chances de ter queda
diminuem 5,4% e a cada um ponto a mais no escore total da FESI, que reflete 0 medo

de cair, as chances de ter queda aumentam 4,9% .

Tabela 7 - Razbes de chance univariadas para as variaveis referentes analisadas na

amostra com 119 idosos residentes na comunidade no municipio de Cuiab, projeto

REDE FIBRA.
RC Intervalo de
Categorias (odds confianca (95%0) p-value
ratio) min max

Idade ,981 ,916 1,051 ,584
IMC 1,038 ,965 1,116 ,321
CPD ,984 ,904 1,070 ,700
CPE ,980 ,899 1,068 ,643
AFA 1,013 ,968 1,060 ,582
AFL 1,020 ,965 1,077 ,487
SPPB ,846 ,698 1,025 ,088
TUGT 1,025 ,943 1,115 ,560
TUGTD 1,044 ,984 1,109 ,153
AUD ,965 ,930 1,002 ,060
AUE ,981 ,946 1,017 ,303
FST 1,051 ,983 1,124 ,148
VMC 8,519 1,971 36,808 ,004
FPM ,946 ,898 ,996 ,035
FESI 1,049 1,015 1,085 ,004

VC 2,702 ,816 8,949 ,104
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O modelo final de regressao logistica multivariada e as respectivas razdes de chance

estdo apresentadas na Tabela 8, considerando-se todas as varidveis estudadas na andlise

univariada.

Tabela 8 — RazGes de chance derivadas da analise de regressdo logistica multivariada

tipo Stepwise, modelo final para 119 idosos residentes na comunidade no municipio de

Cuiab4, projeto REDE FIBRA.

TUGT

Fesitotal

Vel max marms
Constante

B (erro padréo)

-0,215 (0,085)
0,041 (0,020)
4,116 (1,389)
-2,615 (0,798)

RC

(odds
ratio)

,807
1,042
61,341

Intervalo de
confianca (95%o) p-value
min max
,684 ,953 ,011
1,002 1,084 ,041

4,029 933,948 ,003

Observa-se que na andlise multivariada, apenas o TUGT, FESI total e a

velocidade méxima de marcha foram relevantes, quando controladas as demais

varidveis. A cada segundo a menos no TUGT, as chances de ter queda diminuem em

19,3% (1- 0,807). A cada um ponto a mais na FESI total, as chances de ter queda

aumentam em 4,2% (1,042-1). A cada segundo a mais na velocidade maxima de

marcha, as chances de ter queda aumentam em 6034% (61,341-1) ou aumentam 60

Vezes.
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5. DISCUSSAO

O grupo de idosos com historia de quedas no ultimo ano é composto na sua
maioria de mulheres, na faixa etaria acima de 75 anos de idade, que relatam medo de
cair e restricdo de atividades, e avaliam que sua salde é pior quando comparada a dos
idosos da mesma faixa etéria.

Neste estudo, a idade média ndo diferiu significativamente entre o grupo de
caidores e ndo caidores. Este achado ndo é corroborado pelos estudos de Vellas et
al.(1998), Chu, Chi e Chiu (2005) e Siqueira et al. (2007)}%1931% nos quais houve
associacdo entre a idade e a ocorréncia de quedas, com maior prevaléncia de quedas

entre os individuos mais velhos. Maciel, Guerra (2005)'%®

reforcam a associacdo entre a
idade avancada e a presenca de disturbios de equilibrio, sugerindo que ha maior risco de
queda na populacdo com idade mais avancada. Os autores discutem que a diminui¢do na
qualidade das informagcOes necessarias para a manutencdo do controle postural
relacionada as disfuncdes sensoriais e neuromusculares explicariam esta associacio.E
provavel que no estudo atual ndo tenha ocorrido relacdo entre idade e queda, pois a
faixa etaria foi composta predominantemente de idosos com menos de 75 anos.

A prevaléncia de quedas €, em geral, maior entre as mulheres. Aoyagi et al
(1998)% observaram uma chance ajustada pela idade quase duas vezes maior de as
mulheres cairem quando comparadas aos homens, magnitude esta também encontrada
por Perracini, Ramos (2002).> Em outros estudos o risco relativo é um pouco mais
modesto (Gill et al 2005 e Pluijm et al 2006)*°"*%, porém ainda significativo.

Este fato é ainda mais preocupante pelo fato do género ndo se constituir um fator

de risco modificavel e, além de imputar uma maior chance de queda, também aumenta o

risco de fratura. Comparada a uma mulher jovem, uma idosa de 70 anos ou mais tem um
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risco cinco vezes maior de sofrer uma fratura de quadril e trés vezes maior de
experimentar qualquer fratura durante o seu ciclo de vida.'®®

N&o foi encontrada associagdo entre o numero de medicamentos utilizados e
queda no ultimo ano, ainda que cerca de 20% dos idosos utilizem mais de quatro
medicamentos regularmente. O alto consumo de medicamentos pode se constituir em
uma medida do estado de sadde do individuo.'® Além disso, pode refletir outros
aspectos que ndo somente a presenca de comorbidades, tais como a gravidade da doenca
ou a possibilidade de iatrogénese.*™* Neste sentido, Hanlon et al. 2002, encontram
associacao significativa entre o uso inadequado de medicamento e o declinio da
capacidade funcional em uma coorte de idosos americanos com idade entre 65 e 105
anos, vivendo na comunidade.'*? Tanto o uso de medicamentos especificos, como 0s
benzodiazepinicos, quanto a polifarmécia podem estar associados a maior risco de
quedas em idosos."**!** Leipzig et al apontam que quanto maior o ndmero de

medicacBes utilizadas,independente do tipo, maior o nimero de quedas.****

Houve uma associacdo significativa de queda, no ultimo ano, com medo de cair
e restricdo de atividades. O escore da FESI foi também significativamente maior no

grupo de caidores, quando comparado ao de ndo caidores (p=0,029).

Tinetti et al (1994) e Delbaere et al (2004) apontaram que o medo de queda é
uma preocupacdo constante entre os idosos residentes na comunidade, tanto naqueles

que ndo cairam quanto naqueles que ja tiveram quedas.***"’

Em um estudo conduzido por Zijlstra et al com 4.031 idosos comunitarios de 70
anos foi observado que o medo de cair foi relatado por 54% dos idosos e a restricdo de

atividades por cerca de 40%. Os fatores associados, de forma independente, ao medo de
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cair e a restricdo de atividades foram: idade avancada, género feminino, percepcdo

subjetiva de satide ruim e multiplas quedas no Gltimo ano.*®

Friedman et al 2002 acompanharam por 20 meses uma coorte de 2212 idosos
com idade média de 72,6 anos, predominantemente do género feminino e identificaram
que tanto a historia de quedas quanto o relato do medo de cair na avaliacéo inicial foram
preditores independentes de guedas no segmento. Os idosos com medo de cair tiveram
1.79 vezes a chance de cairem durante o acompanhamento (p<0,0005). Os autores
sugerem que ha um ciclo vicioso em espiral entre quedas, medo de cair e restricdo de
atividades, que compartilnam fatores de risco comuns e determinam declinio funcional

em idosos.!®

Delbaere et al (2004) sugerem que o medo de cair e a restricdo de atividades sdo
importantes variaveis na transicdo para a fragilidade fisica. As atividades que os idosos
mais evitaram foram aquelas nas quais havia maior dificuldade. E possivel que a
restricdo das atividades aumente dramaticamente a velocidade do processo de
fragilidade fisica, por causa das conseqiiéncias devastadoras da inatividade fisica.**’

A percepcao de salde comparada com a de idosos da mesma idade, como pior
ou muito pior, reflete o carater das quedas como uma sindrome geriatrica de etiologia
multifatorial e que em geral reflete um estado de satde fragil permeado por multi e
comorbidades.'’

Nas medidas fisicas foi observado que a maior parte dos idosos ndo apresentou
déficit visual, sob o relato de enxergarem bem, contrariando pesquisa realizada por
Donati e Christiaen (2006), que apontou alta prevaléncia de déficit visual entre os
idosos. Muitos estudos relacionam de forma independente a ocorréncia de quedas e

problemas visuais.*2%612!
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Quanto as variaveis fisico-funcionais, a analise univariada, os idosos
apresentaram maior chance de queda associada & diminuicdo da forca de preensdo
manual (RC=0,946 IC 0,898-0,996; p=0,035), a diminuicdo da velocidade méxima de
marcha (RC=8,519 IC 1,971-36,808;p=0,004) e ao aumento do medo de cair (RC=1,049
IC 1,015-1,085;p=0,004). Comparando os idosos caidores com n&o caidores, 0S
primeiros apresentaram forca de preensdo manual (p=0,031), velocidade de marcha
(p=0,043) e velocidade méxima de marcha (p=0,006) significativamente menores
quando comparados aos idosos ndo caidores.

Em relacédo a forca de preensdo manual, varios autores tém apontado como bom
preditor de incapacidade e mortalidade.”**® A forca de preensdo reduz com a idade.
Idosos mais velhos e mulheres apresentam maior reducéo da forca de preensdo.*® Existe
uma associacdo entre reduzida forca de preensdo palmar e maior dificuldade para
realizacdo das atividades de vida diaria (AVD), representada pela diminuicdo da
frequéncia da realizacdo de tais atividades. O baixo nivel de atividade prediz declinio na
forca muscular, o que torna estes individuos mais propensos a desfechos adversos de
salide como quedas, dependéncia de terceiros e incapacidade funcional.®*

Dados do Beaver Dam Eye Study apontam que 0s biomarcadores: acuidade
visual, sensibilidade ao contraste ruim e presenca de visdo discrepante entre os olhos,
assim como incapacidade de levantar-se de cadeira, velocidade de marcha e forca de
preensdo manual diminuidas estavam associados de forma significativa a quedas ao
longo do segmento.'??

Em outro estudo em que se propds identificar dentre as medidas de forca
muscular aquela que melhor consegue discriminar caidores e ndo caidores, identificou-

se que a maxima forca isométrica no leg press foi a melhor medida com uma

sensibilidade de 86% e especificidade de 90%. A forca de preensdo manual, embora
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tenha se correlacionado de forma moderada a for¢a isométrica maxima no leg press
(r=0,59) e tenha sido capaz de identificar os caidores, sua especificidade se mostrou
ligeiramente menor (sensibilidade de 86% e especificidade de 80%).'%

Além de ser um marcador de fragilidade e quedas, a forca de preensdo esta
relacionada a maior risco de fratura. Em um segmento com 2928 mulheres pds
menopausa, Kérkkainen et al 2008 observaram que a forca de preensdo diminuida
estava associada de foram independente a um risco 1.05 maior de fratura de quadril (IC
1,00-1,03).*%

Recentemente a velocidade de marcha tem sido apontada como um “sinal vital”,
a semelhanca da temperatura corporal, frequéncia cardiaca e pressdo arterial, pois
refletiria o trabalho simultdneo de muitos sistemas organicos, podendo ser uma valiosa
medida para indicar o 6nus de um processo patoldgico instalado ou em curso. Este fato
é reforcado quando se avalia que a velocidade de marcha reflete, igualmente, o gasto
enérgico necessario a manutencdao das demandas do dia a dia, sendo um indicador da
energia vital. Segundo a autora, que cita o “The Compendium of Physical Activities”
para se andar 2.5 km/hora ou cerca de 6 m/s é necessario 7 ml/kg/min de oxigénio ou 2
METS e para andar 4.2 km/hora ou cerca de 1.1 m/s se requer 3 METS. Estes
consumos de energia se assemelham aos necessarios para tomar banho e se vestir (2
METS) e para atividades na comunidade como carregar compras (3 METS). Assim, a
autora pondera que pessoas que sdo incapazes de andar, ao menos, 0.67m/s teriam maior
chance de apresentarem limitacbes em termos da energia necessaria para realizar
atividades de cuidado pessoal. Aquelas que ndo conseguem desenvolver uma velocidade
de, pelo menos, 1.1 m/s estariam mais propensas a enfrentar limitacbes em atividades
relacionadas a vida na comunidade. Assim, a velocidade de marcha seria um indicador

de incapacidade para vida independente.®
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O grupo de idosos caidores apresentou significativa velocidade de marcha
habitual e velocidade méaxima da marcha menor do que idosos ndo caidores. A
velocidade da marcha estd relacionada ao nivel de mobilidade Judge 1993 e
funcionalidade Tinetti 1995.%°? |dosos com baixa velocidade de marcha permanecem
limitados ao interior de suas casas Judge 1993. Uma velocidade de marcha inferior a
0,42 m/s é preditor de dependéncia funcional Tinetti 1995. Segundo Simonsick ET al.
(2005) 51, idosos deambuladores apresentam menor indice de mortalidade, melhor nivel
de saude e funcional, menor prevaléncia de severa incapacidade de deambular e baixa
taxa de uso de dispositivos de auxilio a marcha, quando comparados a idosos nao
deambuladores.

Maki 1997 estudou 75 idosos, destes 57% cairam em um ano de
acompanhamento. Os idosos caidores e que ndo relataram medo de cair apresentaram
uma velocidade média de marcha habitual de 0,76+0,19m/s e os idosos caidores com
medo de cair apresentaram uma velocidade média de marcha habitual de 0,66+0,19m/s
comparada a 0,68+0,19m/s desempenhada pelos idosos ndo caidores que apresentaram
medo de cair e 0,79+0,20 que ndo relataram medo de cair. Neste estudo a velocidade de
marcha, mesmo no grupo de caidores foi maior, 1.19+0.28. isto pode se dever ao fato
que a idade média do grupo de caidores do estudo de Maki 1997 ser maior (82,8+6,2
anos) do que a idade média dos caidores deste estudo (72.68+4.89 anos).'?®

Varios outros estudos corroboram o achado de que os idosos caidores andam
mais lentamente do que os ndo caidores, revelando uma marcha mais cautelosa.*?***

O modelo final de regressdao multivariada aponta que apenas o TUGT, o escore
total da FESI e a velocidade méaxima de marcha foram relevantes, quando controladas as

demais varidveis. A velocidade de marcha foi a variavel com maior razdo de chance,

cerca de 60 vezes. Esta razdo de chance pode estar super estimada em funcao do nimero
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reduzido de eventos (idosos que caem) em relacdo ao numero de varidveis
independentes estudadas e portanto, esta magnitude deve ser considerada com cautela.
No entanto, apesar disto a variavel velocidade méaxima da marcha mostrou associacéo
especialmente relevante na chance de queda no Gltimo ano, em comparagdo com Varios
outros testes utilizados. A velocidade de marcha maxima reflete a capacidade do idoso
de aumentar sua habitual velocidade de marcha. Véarios aspectos podem limitar este
incremento de velocidade dentre estes, o equilibrio corporal, a sensacdo de competéncia
limitada pelo medo de cair, a falta de controle neuromuscular, visdéo comprometida e a
despeito do percurso relativamente curto (4m), uma restricdo cardiorespiratoria.

O TUGT além da velocidade de marcha envolve a capacidade de levantar-se e
sentar-se na cadeira e a capacidade de virar sobre o préprio eixo. Boulgarides et al 2003
estudaram 99 idosos com idade média de 74,02+5,64, entre 65 e 90 anos de idade que
foram monitorados quanto a quedas por um ano. O TUGT ndo se mostrou preditivo de
quedas. O tempo entre os idosos ndo caidores variou entre 8 e 10 segundos e o tempo
dos caidores maltiplos entre 9 e 13 segundos.

Neste estudo, o tempo do TUGT foi de 12.84+7.06 entre os caidores e de
12.35+4.12 nos ndo caidores, diferenca esta que ndo foi estatisticamente significante.
Nesta amostra 10.7% realizaram o teste em tempo maior que 10 segundos, e destes,
12,5% sofreram queda recorrente. O estudo de Gazzola (2005), com idosos
vestibulopatas, registrou tempo médio para execucdo do TUGT superior
(12,44segundos) ao deste estudo, assim como a frequéncia de idosos que o completaram
em tempo maior que 10 segundos, 52,5%. Foi observado que alguns idosos que nédo
cairam realizaram o TUGT em um tempo semelhante ao perfil do grupo de idosos
caidores. Por outro lado idosos do grupo de caidores também desempenharam o TUGT

em tempo semelhante ao do grupo dos nédo caidores. Isto pode se ocorrer pelo fato de ter
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se optado por trabalhar com uma ou mais quedas, como categoria para 0 grupo de
caidores. Quedas Unicas podem refletir maior nivel de atividade e, portanto, uma maior
exposicao ao risco, o que levaria a queda. Em geral, trata-se de idosos ativos, dos quais
é esperado um bom desempenho no TUGT.

Alguns estudos, ao contrério do estudo de Boulgarides et al 2003 tém apontado o
valor preditivo do TUGT em identificar idosos caidores. Gunter et al estudaram 157
idosos classificados em ndo caidores, caidores Gnicos e caidores recorrentes. Os
resultados mostraram que o TUGT foi capaz de classificar corretamente os caidores
com uma acuracia de 98%, mas foi muito menos preciso para identificar os ndo caidores
(15%)."*

Rose et al classificaram 134 idosos comunitarios como ndo caidores e caidores
multiplos, usando dados restropectivos e observaram que um ponto de corte de 10
segundos foi capaz de discriminar caidores de ndo caidores com uma especificidade de
86% e uma sensibilidade de 71%. Em outro estudo do tipo caso-controle com 15
caidores multiplos e 15 ndo caidores um TUGT de 14 segundos foi capaz de discriminar
0s dois grupos com uma sensisbilidade de 87%."%

Outro estudo com 27 caidores recorrentes e 27 ndo caidores, igualmente usando
dados restrospectivos de 6 meses foi capaz de identificar, corretamente, 0s grupos, a
partir de um ponto de corte de 13 segundos, resultando em uma sensibilidade de 89% e
uma especificidade de 67%.

Tiedemann 2006 discute que estas diferencas se devem ao fato de as amostras
serem de tamanho reduzido e heterogéneas e ,portanto, estes pontos de corte estdo
longe de serem replicaveis em outras populacdes.

Ainda que ndo tenha sido encontrada diferenca entre os tempos meédios do

TUGT para caidores e nao caidores, ajustando-se para outras variaveis o TUGT
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mostrou-se associado a queda, quando controladas outras variaveis. A cada segundo a
menos no TUGT, as chances de ter queda diminuem em 19,3% (1- 0,807) refletindo que
0 TUGT é um instrumento de medida funcional que carrega atributos que estdo
associados a uma maior chance de queda na populagéo de idosos comunitérios.**

A limitacdo deste estudo se refere ao tamanho da amostra, que ndo permitiu uma
andlise com trés grupos: ndo caidores, caidores Unicos e caidores recorrentes. No
entanto, trata-se de uma amostra probabilistica de natureza epidemiolégica o que
garante certa representatividade da populacdo de idosos residentes na comunidade no

municipio de Cuiaba.
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6. CONCLUSAO

Os testes que se mostraram associados a quedas de forma independente em
idosos comunitarios residentes no municipio de Cuiaba foram o Timed Up and Go Test,
a velocidade mé&xima da marcha e o escore da Falls Efficacy Scale, a qual retrata a

sensacgdo de competéncia ou de autoeficécia para evitar quedas (medo de cair).
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7 RECOMENDACOES

Os resultados encontrados neste trabalho podem colaborar para auxiliar no
planejamento de saude publica no municipio de Cuiabd no campo da gerontologia,
assim como servir de incentivo para os demais municipios, pois o Estado de Mato
Grosso possui uma caréncia de dados relativos a epidemiologia do idoso, outro aspecto
relevante desta pesquisa é que por fazer parte de um estudo multicéntrico poderemos
futuramente comparar os dados obtidos com os dados dos demais municipios que

participam da REDE FIBRA.
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UERIJ - Universidade do Estado do Rio de Janeiro
UFMG - Universidade Federal de Minas Gerais -
UNICAMP - Universidade Estadual de Campinas
USP - Universidade de Sdo Paulo

UFMT - Universidade Federal de Mato Grosso

ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS

DATAENTREVISTA: / / HORA DE INICIO: : HORA DE TERMINO: :

CODIGO DO ENTREVISTADOR: POLO:
CODIGO DA CIDADE: SETOR CENSITARIO:
CONTROLE DE QUALIDADE
DATA
STATUS
OBSERVACAQO
STATUS DO QUESTIONARIO: (1) questionario completo CODIGO DO REVISOR: |-

(2) necessario fazer outro contato com o idoso
(3) esclarecer com o entrevistador
(4) perdido

CODIGO DO PARTICIPANTE:
Nome:
Endereco: Bairro: Telefone:

Data de nascimento:__ / / Idade:
Género: (1 )Masc. (2) Fem. '

Assinatura do TCLE: (1) Sim (2)Nao

Nome de familiar, amigo ou vizinho para contato:

Telefone: OBS.:

I - Estado Mental

Agora vou The fazer algumas perguntas que exigem atencio e um pouco da sua memoéria. Por favor, tente se

concentrar para respondé-las.

QUESTOES RESPOSTAS PONTUACAO

1. Que dia € hoje? (1) Certo 1.
(2) Errado
2. Em que més estamos? (1)Certo 2.
_ (2 ) Errado
3. Em que ano estamos? (1) Certo 3.
(2)Ermrado
4. Em que dia da semana estamos? (1) Certo 4.
(2 ) Errado




5. Que horas so agora aproximadamente? (considere (1) Certo 5.
correta a variacdo de mais ou menos uma hora) { 2 } Errado
6. Em que local nés estamos? (dormitdrio, sala, (1) Certo 6.
apontando para o chfio) {2 ) Ermrado
7. Que local € este aqui? (apontando ao redor num (1) Certo 7.
sentido mais amplo para a casa) (2 ) Errado
8. Em que bairro nds estamos ou qual o nome de uma { 1) Certo 8.
rua préxima? ' (2) Errado
9. Em que cidade nos estamos? (1) Certo 9,
{2} Errado
10. Em que estado nds estamos? (1) Certo 10.
(2) Errado
11. Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) ira repeti-las | 11.a. CARRO (1) Certo 11.a.
a seguir: (2 ) Errado
CARRO - VASO - THOLO 11.b. VASO (1) Certo 11.b.
(Falar as 3 palavras em seqiiéncia. Caso o idoso nio (2)Errado
consiga, repetir no maximo 3 vezes para aprendizado. | 1l.c. THHOLO (1) Certo 11.c.
Pontue a primeira tentativa) (2) Errado
12. Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto¢: | 12.2.100-7 (1) Certo
(se houver efro, corrija e prossiga. Considere correto (2 ) Errado
se 0 examinado espontaneamente se corrigir) 12b. 93-7 (1) Certo
(2 ) Errado
12 86-7 (1) Certo
12d. 79-7 (2) Errado
(1) Certo
12e 72-7 (2)Emado
(1) Certo
(2)Emado
13. O(a) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palavras | 13.a. CARRO (1) Certo 13.a.
que Ihe pedi que repetisse agora ha pouco? (2"} Errado
13.b. VASO (1)Certo 13.b.
. (2 ) Errado
1 13.. TUOLO (1) Carto 3
(2) Errado o<
14. Mostre um relégio e peca ao entrevistado que diga (1) Certo 14.
0 nome. : ' {2 ) Errado
15. Mostre uma caneta ¢ pega ao entrevistado que diga (1) Certo
onome. {(2)Errado 15.
16. Preste aten¢dio: vou lhe dizer uma frase e quero que (1) Certo
repita depois de mim: ) {2 ) Errado 16.
NEM AQUI, NEM ALL NEM LA.
(Considere somente se a repeti¢io for perfeita)
17. Agora pegue este papel com a méo direita. Dobre-o | 17.a. Pega a folha com a méo | ( 1) Certo 17a. |
a0 meio e coloque-o no chio. (Falar todos os comandos | correta (2)Errado ;
de uma vez s0) 17.b. Dobra corretamente (1)Certo 17.b.
' (2) Errado
17.¢. Coloca no chdo (1) Certo 17.c
_ (2)Emado
18. Vou The mostrar uma folha onde est escrito uma (1)Certo
frase. Gostaria que fizesse o que esta escrito: (2) Errado 18.
FECHE OS OLHOS
19. Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse uma frase (1) Certo
de sua escolha, qualquer uma, nfo precisa ser grande. (2)Emado 19.




20. Vou the mostrar um desenho e gostaria que o(a)
senhor(a) copiasse, tentando fazer o melhor possivel.
Desenhar no verso da folha. (Considere apenas se
houver 2 pentigonos interseccionados, 10 dngulos,
formando uma figura com 4 lados ou com 2 dngulos)

{ 1) Certo 20.
(2 )Errado

Escore Total:

21.

II - Caracteristicas socio-demograficas

22.Qual é o seu estado civil?

(1) Casado {(a) ou vive com companheiro (a)
(2) Solteiro (a)

(3) Divorciado (a)

(4) Vidvo (a)

(97)NS

(98) NA

{99)NR

23.Qual sua cor ou raca?
(1) Branca

(2) Preta

(3) Mulata/cabocla/parda
(4) Indigena

(5) Amarela/oriental
(97)NS

(98) NA

(99)NR

24, Trabalha atualmente? (se niio, va para questio 25)
(1) Sim
(2) Ndo
(97)NS
(98) NA
(99)NR

24.2.0 que o(a) senhor(a) faz (perguntar informacdes
precisas sobre o tipo de ocupagio)

25.0(a) senhor(a) é aposentado(a)?
(1) Sim
(2) Nao
(97)NS
(98) NA
(99)NR

26.0(a) senhor(a) é pensionista?
(1) Sim
(2) Néo
(97)NS
(98) NA
(99)NR

27.0(a) senhor(a) é capaz de ler e escrever um bilhete
simples? (se a pessoa responder que aprendeu a ler e
escrever, mas esquecell, ou que s6 é capaz de assinar o
préprio nome, marcar NAQ)
(1) Sim
(2) Nao
{97)NS
(98) NA
(99)NR

28.Até que ano da escola estudou? 28.
(1) Nunca foi & escola (nunca chegou a concluir a 17 série
primaria ou o curso de alfabetizagio de adultos)

(2) Curso de alfabetizacdo de adultos

(3) Primério (atual nivel fundamental, 1* a 4* série)

(4) Ginasio (atual nivel fundamental, 5* a 8" série)

(5) Cientifico, classico (atuais curso colegial ou normal,
curso de magistério, curso técnico)

(6) Curso superior

(7) Pés-graduagdo, com obtengdo do titulo de Mestre ou
Doutor :

(97)NS

(98) NA

(99 NR

29. Total de anos de escolaridade;

30.Quantos filhos o(a) Sr/Sra tem?

31.0(a) Sr/Sra mora s6? (Se ndo, vi para 31.a)
(1) Sim 31.
(2) Nao :

31.2.Quem mora com ofa) senhor(a)? 3la. |
(1) somente com cuidador profissional ou empregado

(2) somente com o conjuge

(3) com outros de sua geragdo, irmdo, amigo (com ou sem
cOnjuge, cuidador e empregado)

(4) com filho ou genro ou nora (com ou sem conjuge, cuidador
e empregado)

(5) com neto (com ou sem cdnjuge, cuidador e empregado)

(6) outros arranjos

(97)NS

(98) NA

(99)NR




32.0(a) Sr/Sra é proprietario(a) de sua residéncia?
(1) Sim
(2) Nao
(97)NS
(98) NA
{99)NR

33.0(a) Sr/Sra é o principal responsavel pelo sustento da
familia? (Se nio, va para 33.a)
(1) Sim
(2) Nio
(97)NS
(98) NA
(99) NR

33.2.0(a) Sr/Sra ajuda nas despesas da casa?
(1) Sim :
(2) Nio 33a.
(97)NS

(98) NA

(99) NR

34.Qual a sua renda mensal, proveniente do seu trabalho,
da sua aposentadoria ou pensiio?

35.0(a) Sr/Sra tem algum parente, amigo ou vizinho que
poderia cuidar de vocé por alguns dias, caso necessario?

(1) Sim
(2)Nio
(97)NS
{I8) NA
{99)NR

36. Qual 2 renda mensal da sua familia, ou seja, das
pessoas que moram em sua casa, incluindo o(a) senhor(a)?

37. O(a) senhor(a) e sua (seu) companheira(o) consideram
que tém dinheiro suficiente para cobrir suas necessidades
da vida diaria? - '
(1) Sim

{2) Nao

38. Agora verificaremos sua pressfio arterial

Algum médico ja disse que o(a) senhor(a) tem os seguintes
problemas de satide?

PATOLOGIA SIM(1) |NAO(2) [ NR(99)

39. Doenca do coragdo
como angina, infarto do
miocardio  ou  ataque
cardiaco?

40. Pressio alta —
hipertensio?

41 Derrame/AVC/lsquemia

42. Diabetes Mellitus?

43. Tumor maligno/cancer?

44, Artrite ou reumatismo?

45. Doenga do pulmio
(bronquite ¢ enfisema)?

46. Depresséo?

47. Osteoporose?

Saiide auto-relatada: Nos tltimos 12 meses, o(a) senhor(a)
teve algum destes problemas?

BRACO DIREITO 382, 38,
PA1 sentado

I1I — Saude Fisica Percebida

Doencas cronicas auto-relatadas diagnosticadas por
médico no tltimo ano

PROBLEMAS SIM(1) | NAOQ2) | NR(99)

48. Incontinéncia urinaria
(ou perda involuntiria da
urina)?

49. Incontinéncia fecal (ou
perda involuntaria das
fezes)?

50. Nos ultimos 12 meses,
tem se sentido ftriste ou
deprimido?




Alteracdes no peso

PROBLEMAS

SIM (1)

| NAO (2) | NR (99)

51. O(a) senhor(a) ganhou

peso?

51.a. Se sim, quantos
quilos
aproximadamente?

52. O(a) senhor(a) perdeu
peso involuntariamente?

52.a. Se sim, quantos
quilos
aproximadamente?

Quedas

PROBLEMAS

SIM (1)

[ NAO (2) [ NR (99)

54. O(a) senhor(a) sofreu
duas ou mais quedas de
deste ano a ___ do ano
passado?

54.a. Se sim, quantas
vezes?

55. Devido as quedas, o(a)
senhor(a) teve que procurar
o servigo de saiide ou teve
que consultar o médico?

56. Sofreu alguma fratura?

56.a. Se sim, onde?
(1) punho  (2) quadril
(3) vértebra (4) outros

56.a

57. Teve que  ser
hospitalizado por causa
dessa fratura?

57.a.

58. Esteve acamado em casa por

motivo de doenca ou cirurgia?

58.a. Se sim, por quantos dias

permaneceu acamado?

59. Nos ultimos 12 meses,
teve dificuldade de
memoéria, de lembrar-se de
fatos recentes?

5

60. O(a) senhor(a) tem problemas

para dormir?

60,

(2} Néo

Uso.-de medicamentos
62. Quantos medicamentos o(a) senhor(a) tem usado de
forma regular nos ultimos 3 meses, receitados pelo médico
ou por conta propria?
(1) Sim
(2) Nao
(97) NS
(98) NA
(99)NR

62.a. Para os que tomam medicamentos, perguntar:
“Como tem acesso aos medicamentos”?
{A) Compra com o seu dinheiro © 62.a. g%% o
(B) Compra com os recursos da familia
{(2)Ndo

{(97)NS

(98) NA

(99)NR

=

63. O(a) senhor(a) deixa de tomar algum medicamento
prescrito por dificuldade financeira para compra-lo?
(1) Sim
(2)Nido
(97)NS
(98) NA
(99)NR

Déficit de Audigio e de Visdo

04. O(a) senhor(a) ouve bem?
(1) Sim

(2) Ndo

(97)NS

(98) NA

(99)NR

65. O(a) senhor(a) usa aparelho auditivo?
(1) Sim

(2) Nao 65.
(97)NS

{98)NA

(99)NR

66. O(a) senhor enxerga bem?
(1) Sim

(2) Nao

(97)NS

(98) NA

(99)NR

~ 67.0(a) senhor(a) usa dculos ou lentes de contato?

(1) Sim

(9NNS
(98) NA
(99)NR



Habitos de vida: tabagismo e alcoolismo
Agora eu gostaria de saber sobre alguns de seus habitos de
vida.

68. Fuma atualmente?
(1) Sim
(2) Nao
(97)NS
(98) NA
(99)NR

68.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntar: “Ha
quanto tempo o(a) senhor(a) é fumante?

68.b. Para aqueles que responderam NAO, perguntar:
(1) Nunca fumou

(2) Ja fumou e largou 68.h.
(97)NS

(98) NA

(99)NR

AUDIT
69. Com que freqiiéncia vocé consome bebidas alcodlicas?
(0) Nunca
(1) Uma vez por més ou menos
(2) 2-4 vezes por més
(3) 2-3 vezes por semana
(4) 4 ou mais vezes por semana

70. Quantas doses de alcool vocé consome num dia
normal?
®M0oul
(1)20u3
(2)4 ous
(3)6ou’?
(4) 8 ou mais

71. Com que freqiiéncia vocé consome cinco ou mais doses
em uma Unica ocasifio?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez por més
(2) Uma vez por més

(3) Uma vez por semana

(4) Quase todos os dias

Avaliacio subjetiva da saiide (saiide percebida)

72. Em geral, o(a) senhor(a) diria que a sua satde é:
(1) Muito boa '
(2)Boa

(3) Regular
(4) Ruim

(5) Muito ruim
(99)NR

73. Quando o(a) senhor(a) compara a sua saide com a de
outras pessoas da sua idade, como o(a) senhor(a) avalia a
sua saude no momento atual?
(1) Igual

(2) Methor

(3) Pior

(99)NR

74. Em comparag¢io hia 1 ano atris, o(a) senhor(a)
considera a sua saide hoje:
(1) Melhor

(2) Pior

(3) A mesma

(99) NR

75. Em relacdo ao cuidado com a sua saiide, o(a) senhor(a)
diria que ele é, de uma forma geral:
(1) Muito bom

(2) Bom

(3) Regular

(4) Ruim

(5) Muito ruim

(99)NR

76. Em comparacio hd 1 ano atris, como o(a) senhor(a)
diria que esta o seu nivel de atividade?

(1) Melhor
(2) Pior 76
(3) O mesmo
(99} NR

77. Agora verificaremos sua pressiio arterial mais uma vez

BRACO DIREITO 77.a. 77.b.
PA2 sentado

BRACO DIREITO T7.c. 774d.
PA3 empé

(Aguardar 2 minutos antes de

medir a PA3 em pé)

Agora vamos falar sobre o uso que o(a) senhor(a) tem feito
de servicos médicos nos ultimos 12 meses

78. O(a) senhor(a) tem plano de satde?
(1) Sim

(2) Nido ' 78
(97)NS

(98) NA

(99) NR

79. Precisou ser internado no hospital pelo menos por 1
noite?

(1) Sim
(2)Nao
(97)NS
(98) NA
(99)NR




79.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntar: Qual
foi o maior tempo de permanéncia no hospital?

80. O(a) senhor(a) recebeu em sua casa a visita de algum
profissional da drea da saide? (psicologo, fisioterapeuta,
médico, fonoaudiélogo).
(1) Sim
(2) Nio
(97) NS
(93} NA
(99)NR

81. Quantas vezes o(a) senhor(a) foi 2 uma consulta médica
(qualquer especialidade)?

81.a. Para aqueles que responderam NENHUMA na
questio anterior, perguntar: (Qual o principal motivo de
nio ter ido a0 médico nos ultimos 12 meses?

(1) Nio precisou 8la. |
(2) Precisou, mas ndo quis ir

(3) Precisou, mas teve dificuldade de conseguir consulta
(4) A consulta foi marcada, mas teve dificuldade para ir
(5) A consulta foi marcada, mas ndo quis ir

Aspectos Funcionais da Alimentag¢iio

Agora eu gostaria de saber sobre possiveis mudancas ou
dificuldades para se alimentar que o(a) senhor(a) tem
sentido nos ultimos 12 meses

Capacidade Funcional para AAVD, AIVD e
ABVD

Atividades Avancadas de Vida Didria
Eu gostaria de saber qual € a sua relagfio com as seguintes

atividades:
NUNCA | PAROU | AINDA
(D DE FAZ(3)
FAZER
@

90. Fazer visitas na casa de outras pessoas

92. Ir a igreja ou templo para rituais religiosos ou atividades
sociais ligadas a religido

93. Participar de centro de convwemma universidade da terceira
idade ou algum curso 93,

94, Participar de reunides sociais, festas ou bailes

95. Participar de eventos culturais, tais como concertos,

espetdculos, exposicdes, pegas de teatro ou filmes no cinema

PROBLEMAS ISIM(1) | NAO(2) | NR(99)

82. Mudanca no paladar ou dificuldade para perceber e
diferencias os sabores? 82.

83. Dificuldade ou dor para mastigar com:da dura?
83.¢

98. Fazer viagens de duragio
pais 98

84.

99, Fazer trabalho voluntario

apontar)

101. Participar de diretorias ou conselhos de associagdes, clubes,
escolas, sindicatos, cooperativas, centros de convivéncia, ou
desenvolver atividades politicas?

89. Necessidade de tomar liquido para ajudar a engoliro -
alimento?

_ Atividades Instrumentais de Vida Didria _
Agora eu vou perguntar sobre a sua independéncia para fazer
coisas do dia-a-dia. Gostaria que me dissesse se ¢ totalmente
independente, se precisa de alguma ajuda ou se precisa de
ajuda total para fazer cada uma das seguintes coisas:




102. Usar o telefone 102.

I=E capaz de discar os ntimeros e atender sem ajuda?

A=E capaz de responder 4s chamadas, mas precisa de alguma
ajuda para discar os niimeros?

D=E incapaz de usar o telefone? (nio consegue nem atender e
nem discar)

103. Uso de transporte 103.7

I=F capaz de tomar transporte coletivo ou téxi sem ajuda?

A=E capaz de usar transporte coletivo ou tixi, porém ndo
sozinho?

D=F incapaz de usar transporte coletivo ou tixi?

(pega roupas , inclusive, pegas intimas, nos armarios e gavetas, ¢
manuseia fechos, inclusive os de drteses e proteses, quando forem
utilizadas)

I=Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda

I=Pegas as roupas ¢ veste-se sem ajuda, exceto para amarrar 0s
sapatos

D=Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece
parcial ou completamente sem roupa

104. Fazer compras 104.

I=E{ capaz de fazer todas as compras sem ajuda?
A=E capaz de fazer compras, porém com algum tipo de ajuda?
D=E incapaz de fazer compras?

105. Preparo de alimentos 103,

I=Plangja, prepara e serve os alimentos sem ajuda?

A=E capaz de preparar refeicdes leves, porém tem dificuldade de
preparar refeiies maiores sem ajuda?

D=F incapaz de preparar qualquer refeicio?

111, Uso do vaso sanitario  111.

(ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar,
higiene intima e arrumacfo das roupas)

I=Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as
roupas sem ajuda (pode usar objetos para apoio como bengala,
andador ou cadeira)

D=Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para
limpar-se, ou para ajeitar as roupas apds evacuagdo ou micgio, ou
para usar a comadre ou urinol & noite)

D=NZo vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes
fisiologicas

106. Tarefas domésticas 106.

I=E capaz de realizar qualquer tarefa doméstica sem ajuda?
A=E capaz de executar somente tarefas domésticas mais leves?
D=E incapaz de executar qualquer trabalho domeéstico?

112. Transferéncia 112.

I=Deita-s¢ ¢ sai da cama, senta-s¢ e levanta-se da cadeira sem
ajuda (pode estar usando objeto para apoio, como bengala ou
andador)

D=Deita-s¢ ¢ sai da cama e¢/ou senta-se ¢ levanta-se da cadeira
com ajuda

D=N3o sai da cama

107. Uso de medicagdo 107

I=F capaz de usar a medicago de maneira correta sem ajuda?
A=E capaz de usar a medicagio, mas precisa de algum tipo de
ajuda?

D=E incapaz de tomar a medicagiio sem ajuda?

113. Continéncia 113.

I=Controla inteiramente a mic¢do ¢ a evacuacio

D=Tem “acidentes” ocasionais

D=Necessita de ajuda para manter o controle da miccfio e
evacuaco; usa cateter ou ¢ incontinente

108. Mangjo do dinheiro 108.

I=E capaz de pagar contas, aluguél e preencher. cheques, de

controlar as necessidades didrias de compras sem ajuda?
A=Necessita de algum tipo de ajuda para realizar estas
atividades?

D=E incapaz de realizar estas atividades?

114. Alimentagdo 114.

I=Alimenta-se sem ajuda

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

D=Recebe ajuda para alimentar-se, ou ¢ alimentado parcialmente
ou completamente pelo uso de cateteres ou fluidos intravenosos

Atividades Basicas de Vida Didria (Katz)
Vou continuar lhe perguntando sobre a sua independéncia para
fazer coisas do dia-a-dia. Gostaria que me dissesse se €
totalmente independente, se precisa de alguma ajuda ou se
precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes
coisas:

109. Tomar banho 109.
(Ieito, banheira ou chuveiro)

I=Nio recebe ajuda (entra e sai da banhelra sozmho se este for o
modo habitual de tomar banho

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

D=Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou néo
toma banho sozinho

110. Vestir-se 110.

Expectativa de Cuidado em AAVD, AIVD e ABVD

115. Caso precise ou venha a precisar de ajuda para
realizar qualquer uma dessas atividades, o(a) senhor(a)
tem com quem contar?
(1) Sim
(2) Nao
(97)NS
(98) NA
(99)NR

115.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntar:
“Quem ¢ essa pessoa?”

(1) Conjuge ou companheiro(a) 115,
(2) Filha ou nora

(3) Filho ou genro

(4) Outro parente

(5) Um(a) vizinho(a) ou amigo(a)




(6) Um profissional pago

(97)NS
(98) NA
(99) NR
Medidas de Atividades Fisicas e Antropométricas
ATIVIDADE VOCE ULTIMAS DUAS SEMANAS | MEDIA TEMPO POR
REALIZOU DE ACASIAO
ESTA VEZES
ATIVIDADE? - POR
NAO | SIM 1* SEMANA | 2*SEMANA | SEMANA | HORAS | MINUTOS
Secio A: Caminhada '

116. Caminhada recreativa

117. Caminhada para o trabalho

118.Uso de escadas quando o
elevador esta disponivel

119.Caminhada ecoldgica

120.Caminhada com mochila

121.Ciclismo recreativo/pedalando
por prazer

122.Danga — saldo, quadrilha, e/ou
discoteca, dangas regionais

123.Danga — aerdbia, balé

Se¢iio B: Exercicio de
Condicionamento

124.Exercicios domiciliares

| 125.Exercicios em clube/academia

126.Combinacio de caminhada/
corrida leve

127.Corrida

128.Musculagfo

129.Canoagem em viagem de
acampamento

130.Natagdo em piscina (pelo
menos de 15 metros)

131.Natacdo na praia

Secdo C: Esportes

132.Boliche

133.Voleibol

134.Ténis de mesa

135.Ténis individual

136.Ténis de duplas

137.Basquete, sem jogo (bola ao
cesto)

138.Jogo de basquete

139.Basquete, como juiz

140.Futebol

Segiio D: Atividades no jardim e
horta

141.Cortar a grama dirigindo um
carro de cortar grama

142.Cortar a grama andando atras
do cortador de grama motorizado

143.Cortar a grama empurrando o
cortador de grama manual

144.Tirando o mato e cultivando o
jardim e a horta

145.Afofar, cavando e cultivando a
terra no jardim e horta




146.Trabalho com ancinho na
grama

Sec¢do E: Atividades de reparos
domésticos

147.Carpintaria e oficina

148.Pintura interna de casa ou
colocacdo de papel de parede

149.Carpintaria do lado de fora da
casa

150.Pintura exterior da casa

Secdo F: Caca e Pesca

151.Pesca na margem do rio

152.Caca a animais de pequeno
porte

153.Caca a animais de grande porte

Se¢dio G: Qutras atividades

154.Caminhar como exercicio

155.Tarefas domesticas de
moderadas a intensas

156.Exercicios em  bicicleta
ergométrica

157 Exercicios calisténicos

Agora faremos algumas medidas:

158. Peso:

159, Altura:

160. IMC:

161. Circunferéncia abdominal:
162. Circunferéncia da cintura:
163. Circunferéncia do quadrik
Avaliaciio da Forca Muscular

Solicitarei ao (a) Sr/Sra que aperte bem forte a alga que ofa)
senhor(a) esta segurando.

164.a. 1" medida de forga de preensdo | 164.a.

164.b. 2" medida de forga de preensio | 164.b.

164.c. 3* medida de forca de preensio

164.d. Forga de preensio palmar da
méo dominante
Média: atb+c/3 =

Avaliacio da Velocidade de Marcha

Agora eu pedirei que o(a) St/Sra ande no seu ritmo normal até
a Gltima marca no cho, ou seja, como se estivesse andando na
rua para fazer uma compra na padaria.

165.a. 1* medida de velocidade
da marcha

165.b. 2* medida de velocidade
de marcha

165.c. 3* medida de velocidade
da marcha

165.d. Média (atbtc/3)=

Auto-eficicia para quedas

Eu vou fazer algumas perguntas sobre qual ¢ sua preocupagdo
a respeito da possibilidade de cair, enquanto realiza algumas
atividades. Se o(a) Sr/Sra atualmente ndo faz a atividade citada
(por ex. alguém vai as compras para o(a) Sr/Sra, responda de
maneira a mostrar como se sentiria em relagfio a quedas caso
fizesse tal atividade.

Atengdo: marcar a alternativa que mais se aproxima da opinifio
do idoso sobre o quo preocupado fica com a possibilidade de
cair fazendo cada uma das seguintes atividades:
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ATIVIDADES NEM UM POUCO UM POUCO MUITO EXTREMAMENTE
PREOCUPADO PREOCUPADO PREOCUPADO
166. Limpando a casa
(passar pano, aspirar o
PO ou tirar a poeira) ( | ) (2) (3) (4)
(1) (2) (3) (4)

168.Preparando
refeicdes simples

(1)

(2)

(3)

(4)

169. Tomando banho

(D)

(2)

(3)

4)

170. Indo as compras
-

o

.

()

(2)

(3)

4

171.  Sentande ou
levantando de uma

(1)

(2)

(3)

4)

172. Subindo ou
descendo escadas
172.E

(1)

(2)

(3)

4)

173. Caminhando pela
vizinhanga
173.F

()

(2)

3)

4)

174. Pegando algo
acima de sua cabega ou
do cho

(1)

(2)

3)

4)

175. Ir atender ao
telefone antes que pare
de tocar

o

(1)

(2)

)

4)

176. Andando sobre
superficie escorregadia
(ex.: chdo molhado)

(1)

(2)

)

(4)

177.  Visitando um
amigo ou parente

17
=

()

(2)

(3)

(4)

178. Andande em
lugares cheios de gente
178.]

(1)

(2)

3)

(4)

11




179. Caminhando sobre

superficie irregular
{com pedras,
esburacada)-

179

(D)

(2)

(3)

(4)

180. Subindo ou
descendo uma ladeira
180

(D)

(2)

3)

(4)

181. Indo a wuma
atividade social (ex.: ato
religioso, reuniio de
familia ou encontro no

(1)

(2)

)

(4)

Vou lhe fazer algumas perguntas para saber como o(a) St/Sra vem se sentindo na iltima semana

Depressio

- QUESTOES SIM NAO

182. O(a) Sr/Sra esta basicamente satisfeito com sua vida?

182 T 1) @

183.0(a) Sr/Sra deixou muitos de seus interesses e atividades?

183. (1) @)

184.0(a) Sr/Sra sente que sua vida estd vazia?

184. M 0 )

185. O(a) Sr/Sra se aborrece com freqiiéncia?

185. ¢y @)

186. O(a) Sr/Sra se sente de bom humor a maior parte do tempo?

186. = 1 @)
8] (2)
) )
0] 2)
) @)

maioria? (1) 2)
0] @

12




193. O(a) Sr/Sra se sente um inutil nas atuais circunstancias?

1) 2)
194. O(a) St/Sra se sente cheio de energia?
194 = 1) Q2)
195, O(a) Sr/Sra acha que sua situagdo ¢ sem esperanga?
195 a 2)
196. O(a) Sr/Sra sente que a maioria das pessoas estd melhor que o(a)
Sr/Sra? | M @

Total: 197.

Fadiga

Pensando pa ultima semana, diga com que freqiiéncia as seguintes coisas aconteceram com o{a) senhor(a):

QUESTOES NUNCA/RARAMENTE POUCAS NA SEMPRE
' VEZES MAIORIA
DAS
VEZES
198. Sentiu que teve que fazer esforco para 4)) 2) 3) 4)
dar conta das suas tarefas habituais?
199.0(a) Sr/Sra deixou muitos de seus ) 2) (€)] “4)
interesses ¢ atividades?
199
Satisfacdo Global com a Vida e Referenciada a Dominios
QUESTOES POUCO MAIS OU MUITO
MENOS
200. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com a sua vida hoje? m ) 3)
201. Comparando-se com outras pessoas que tem a sua 1) 2) 3)
idade, o{a) Sr/Sra diria que estd satisfeito(a) com a sua
vida hoje?
202. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com a sua memoéria para 1 2) 3)
fazer e lembrar as coisas de todo dia?
203. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com a sua capacidade 1) 2) A3)
para fazer e resolver as coisas de todo dia?
203.]




204. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com as suas amizades o 1) | 2 3)
relacBes familiares?
204 -

205. O(a) Sr/Sra esté satisfeito(a) com o ambiente (clima, | 1) (2) 3)
barutho, poluicio, atrativos e segurancga) em que vive?

206. O(a) Sr/Sra esta satisferto(a) com seu acesso aos 1)) Q) 3)
servigos de saude?
206

207. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com os meios de 1 ) 3)
transporte de que dispde?
207 :

Agradecemos sua participacio!!!
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ANEXO 11



QUESTIONARIO - QUEDAS
Asora vou lhe fazer algumas informagdes sobre Quedas. (queda & qualquer evento no qual de forma niio intencional o Sr.
Sra saiu da sua posi¢do inicial para um nivel inferior, por exemplo cair sentado na cadeira ou no vaso sanitdrio, cair da

cama, cair no chdo por ter escorregado, tropecado ou se desequilibrado, etc)

1. Nos dltimos 12 meses o Sr{a) ficou preocupado ou com medo da possibilidade de cair?

(1)sim (2) Ndo

2. Se sim, o Sr.(a) ficow:
(1) extremamente preocupado {2) muito preocupado

3. MNos tltimos 12 meses o Sr(a). limitou as suas atividades por medo de cair?
{1} sim {2) Nio

5, 0O Sr.(a) sofreu algum tipo de queda npo Gltimo ano?
(1) nenhuma queda (21 queda

6. Vamos fazer algumas perguntas relacionadas  sua ultima gqueda:
Local:
{1) Em casa {ambiente externo). Qual?
{2) Em casa (ambiente interno). Qual?
{3) Fora de casa; lugar conhecido Qual?
{4) Fora de casa: lugar desconhecido Qual?

7. Qual foi o mecanismo de queda?

(1) caiu para um dos lados {3) caiu para frente (3) caiu sentadofa)
{2) caiu para trds {4) caiu de joelhos
8. Como foram as circunstincias da queda?
(1} trapegou {5) Desmaiou (9) Tontura ou vertigem
(2) escormegou {6} Os joelhos falsearam (107 Outro;
{3} perdeu o equilibrio {dobraram) _
(4) estava distraido(a) ndo viu o (7) Fragqueza sibita
buraco ou desnivel {(8) Dor aguda

9. Como se encontrava a iluminagio do ambiente no momento da queda?
(1) Bem iluminado (2) Mal iluminado
10. Em qual periodo do dia ocorreu a queda?

(1) manha (6h-12h) (3) & noite (18h-24h)
(2) & tarde (12h-18h) (4) madrugada(24h-6h)

11. O que o Sr.(a) estava fazendo no momento da queda (descreva em detalhes o que o idoso estava fazendo)?

12, Em média quantas vezes o Sr{a). costuma ir ao banheiro a noite?

(1) nenhuma vez {231 ou 2 vezes (3)3 ou 4 vezes (4) 5 ou mais vezes



13. Houveram conseqiiéncias dessa(s) queda(s) que o Sr(a) teve no iltimo ano (margue mais de uma opciio se
necessario)?

{1} Fratura de Quadril

(2 Fratura de Punho

(3) Fratura de Brago

(4) Fratura em outro local:

(6) TCE (traumatismo crinio encefilico)

(7} Luxagdo onde?

(8) Dor com necessidade de repouso

(8) Ferimentos ou laceragdes (hematoma, corte, edema)
(9) sem conseqliéncias

14. O Sr.(a) teve que ficar em repouso por qualquer motivo apés qualquer uma das quedas que teve neste ultimo ano?
{1)8im (2) nido
Se sim, quanto tempo aproximadamente?

15. Esta queda gerou necessidade de:

(1) Ida ao pronto-socorro

(2) Hospitalizagdo Se sim, por quantos dias?
(3} Visita ao médico (consultério/ambulatério/casa)
(4} Institucionalizagdo (casa de repouso) Se sim, por quanto tempo? R
(5} Nenhuma necessidade

16. Houveram conseqiiéncias nas suas atividades devido a essa(s) queda(s):
(1) Sim, diminuiu minhas atividades sociais (visitar parentes, amigos, ir a igreja, efc)
(2) Sim, diminuiu minhas atividades em casa
(3)Nao

17. O 5r (a) faz uso de tranquilizantes ou algum outro remédio tarja preta? 5 Tk
(1) Sim. (2) Néo -

Se sim, qual (peca para ver a caixa do remédio e anote)?

Frontal { ) Tranguinal { ) Apraz( ) Brozepax ( ) Deptran{ ) Lexotan { ) Nervium{ } Novazepan( )
Somalium( ) Sulpan{( ) Ansienon () Ansitec{ )  Bromopirim( ) Brozepax( ) Buspanil( ) Buspar{ )
Frizium{ ) Urbanil { ) Clozal { ) Rivotril { ) Psicosedim { }  Elum{ ) Oleadil( ) Ansilive( )
Calmociteno ( ) Diazepan( ) Kiatrium( ) Somaplus( ) Valium( ) Lorium{ ) Lorax{ } Mesmerin ( )
Dormonid [ )

Outro (anotar o nome):

18. O Sr(a) usa algum equipamento para lhe ajudar a caminhar?
(1) Sim (2) Ndo

19. Se sim: (1) Bengala (2) Andador (3) Muleta (4) outros

20. Como o Sr.(a) descreveria a qualidade do seu sono atualmente?
(1) Muito boa (2) Boa {(3) Ruim (4) Muito Ruim

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH
Qual a possibilidade do Sr.(a) cochilar ou adormecer nas seguintes situagdes?

Situagdes ' Chance de
cochilar 0a3

21. Sentado e lendo
22. Vendo televisio
23. Sentado em lugar publico sem atividades, como sala de

3



espera,cinema,teatro, igreja

24. Como passageiro de carro,trem ou metro andando por uma hora sem parar
25. Deitado para descansar a tarde

26. Sentado e conversando com alguém

27. Sentado apos uma refei¢iio sem dlcool

28. No carro parado por alguns minutos no trinsito

29. TOTAL

0 - nenhuma chance de cochilar
1 - pequena chance de cochilar

2 — moderada chance de cochilar
3 - alta chance de cochilar
Dez ou mais pontos — sonoléncia excessiva que deve ser investigada

QUESTIONARIO - TONTURA

30. O Sr.a) sentiu tontura no Gltimo ano (tontura é qualquer sensaclo de: mdar, girar, sentir cabeca vazia, cabeca

pesada. tonteira, zonzeira, sensagio de flutuagio, etc)? =
I

31. Nos iltimos 2 meses o Sr.(a) sentiu alguma sensagdo do tipo sentir-se tonta, desequilibrada, ou girando ou se
movendo sem querer, ou ainda com a cabega vazia ou parecendo que vai desmaiar?
{1)sim {2) ndo

239. Se sim, esta sensagdo lhe incomoda por pelo menos hd 1 més? (1)Sim (2) Nio

32. Quando o Sr.(a) tem tontura, sente o corpo girar, ou sua cabega girar ou ao que esta ao redor girar?
(1) sim {2} ndo [

33. O Sr.(a) j teve alguma vez crise de labirintite (crises agudas que lhe impediu de sair da cama) durante a sua vida?
{1} sim (2) ndo Se sim, quantas vezes?

34. Hi quanto tempo o Sr.(a) sente tontura?
(1) Menos de 3 meses (3)De 7 a 11 meses (5)De 3 a4 anos =
{2) De 3 a 6 meses (4)De 1 a2 anos {6) Mais de 5 anos

35. Quando o Sr.(a) sente tontura ela dura em geral quanto tempo?
(1) E Constante (2) Dura vérias Horas (3) dura de 1Minuto até Zhoras

{4) dura menos de | Minuto {3) dura virios dias

36. Quando sente tontura, sente que vai cair?
(1) Sim (2) Nao

37.0 Sra) tem desequilibrio ou instabilidade ao andar? :
(1) Sim (2) Nio

38. Qual a periodicidade da sua tontura?

(1) Esporadica
(2) Mensal

(4) Semanal
(5) Didria




39. Quando o Sr (a) sente tontura qudo forte é? Se tivesse que dar uma nota para sua tontura: ) nenhuma tontura e 10 uma
tontura muito forte, que nota o Sr{a) daria? (oferecer uma linha com 10 ¢m, marcando o O e 0 10)

Alguma destas atividades ou posigdes esta relacionado com o aparecimento da tontura?

40. Levantando da posigio deitada (1) Sim (2) Nido
41. Virando a cabega (1) Sim (2) Niio
42. Virando o corpo a partir da posi¢do sentada ou em pé (1) Sim (2) Mo
43, Levantando da posigiio sentada {1} Sim (2) Mao
F44. Andando (1) Sim (2) Ndo
45. Quando ansioso (1) Sim (2) Nao free
46, Cabega em posigio especifica (1) Sim (2) Ndo et |
_!!
47. Sentado Parado (1) Sim (2) Nio |
48. Mudando de posigdo na cama (1) Sim (2) Nao
49, Durante exercicio (1) Sim (2) Ndo
50. Deitado de um lado (1) Sim (2) Nio
51. Quando nervosa/ estressada (1) Sim (2) Nio
52. Depois de comer (1) Sim (2) Nao
53. Quando pula a primeira refeicdo (1) Sim {2) Nio il
Sintomas associados:
262, Zumbido /Chiado/ apito/ sensagdo de cachoeira (1) Sim (2) Mao
263. Cefaléia (1) Sim (2) Néo




54. Distiirbio da memdria e da concentragio {13 Sim
55. Hipersensibilidade a sons (1) Sim
56. Nduseas {1} Sim E
|
57. Vomitos (1) Sim (2) Nao [
58. Sudorese / Palidez / Taquicardia (1) Sim (2) Nao ‘ s
59. Ansiedade (1) Sim (2) Nio !
60. Sensagio de desmaio iminente (1) 8im {2) Nio ! ]_-“"F ;
|
61. Pressdo (sensacdo de ouvido tampado) (1) Sim (2) Nio ‘ -m.h| -:?;st
f —
2. Sentimento de medo {1) Sim (2) Nao !
63. Insonia (1)Sim  (2)Ndo | s
64. Oscilopsia (1) Sim (2) Ndo ol
65. Déficit auditivo (1) Sim {2) MNio

AVALIACAO DO DESEMPENHO FiSICO DE MEMBROS INFERIORES - SPPB

SUB-TESTE DE EQUILIBRIO

Marque as pontuagdes, item a item. Caso obtenha pontuagfio zero, assinale o motivo e passe para o teste seguinte.

1° Posigio: Pés unidos em paralelos.

(ver abaixo) e siga para o préximo teste {teste de velocidade de marcha).

” { )=10" = 0 ponto. Marque o tempo .

{ )= 10" = | ponto. Passe para a 2° posigio.

Assinale x no motivo, caso a pontuagdo tenha sido igual a zero:

) Tentou, mas ndo conseguiu

JO participante ndo € capaz de ficar na posigio sem auxilio
) O avaliador sente inseguranga para deixa-lo na posigiio

)} O participante sente-se inseguro para ficar na posigio

JOutra questio especifica

milésimos de segundos. Assinale 0 motivo

) O participante recusou-se.

(
(
(
{
{ ) O participante é incapaz de entender a explicacio do teste
(
{ 0
Comentaros




2° Posigiio: Halux encostado na borda medial do calcanhar.
{ )<10" = 0 ponto. Marque o tempo . milésimos de segundos.
Assinale o motivo (ver abaixo) e siga para o proximo teste (teste  de velocidade de marcha).
{ ) 210" => 1 ponto. Passe para a 3° posigdo.

Assinale x no motivo abaixo, caso a pontuagdo tenha sido igual a zero:
{ ) Tentou, mas ndo conseguiu;

() Participante niio ¢ capaz de ficar na posigio sem auxilio;

( ) O avaliador sente-se inseguranga para deixd-lo na posigio;

() O participante sente-se inseguro para ficar na posigdo;

() O participante ¢ incapaz de entender a explicagdo do teste;

{ ) Outra questdo especifica
{ ) O participante recusou-se.

Comentdrios

3° Posigdo: Halux encostado na borda posterior do calcanhar,

( )<3" = 0 ponto. Marque o tempo . milésimos de segundos.
Assinale o motivo abaixo e siga para o proximo teste (teste de velocidade de marcha).
() 3"ze < 97.99 = | ponto

() 210" = 2 pontos

Assinale x no motivo abaixo, caso a pontuagio tenha sido igual a zero:

{ ) Tentou, mas ndo conseguiu;

{ ) Participante ndo é capaz de ficar na posi¢io sem auxilio;
() O avaliador sente-se inseguranca para deixa-lo na posigdo;
() O participante sente-se inseguro para ficar na posigdo:
() O participante ¢ incapaz de entender a explicagio do teste;
() Outra questio especifica

() O participante recusou.

Comentarios

66. Soma dos pontos nas 3 posigdes em equilibrio:

SUB-TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA N

O idoso deve caminhar normalmente como se fosse atravessar a rua. Repetir duas vezes o teste. Pode ser utilizado
meio auxiliar de marcha, menos cadeira de rodas. Se ele é incapaz de realizar, assinale 0 motivo ¢ siga para o teste
seguinte.

I T I &=m SR -
- Tempo da 1° velocidade (ida) X milésimos de segundos.
- Tempo da 2° velocidade (volta) . milésimos de segundos.
Escolher o melhor tempo para a pontuagio, assinalando o quadrado abaixo.
{ ) =8.70" = 1 ponto
{ ) =4.82" = 4 pontos
() 621 ze=<8.70"=> 2 pontos
( )4.827 2e <6.20" > 3 pontos
( ) Incapaz -» 0 ponto.

Assinale x no motivo abaixo:

)} Tentou, mas ndo conseguiu;

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

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

) O participante ndo entendeu as instrugdes do teste;

Can i e W e T



() Outro motivo especifico:
() O participante recusou.

Qual a dificuldade neste teste: () Nenhuma ( )0 idoso usa bengala { )Outra
Comentirios:

67. Pontuagdio no teste de marcha:

SUB-TESTE DE FORCA DE MEMBROS INFERIORES

a) Primeiro realizar um Pré-teste: Pedir para o idoso levantar-se uma vez da cadeira.

b) Caso NAO consiga ou utilize as miios, pare o teste, assinale o motivo (abaixo) e siga para a pontuagio final SPPB.

c) Caso consiga, repita o teste 5 vezes consecutivas o mais rapido possivel, com os membros superiores cruzados
sobre peito e marque o tempo: . milésimos de segundos.

d) Caso o participante use os bragos ou nidio consiga completar as 5 repetigdes ou demore mais que 1 minuto para
completar, finalize o teste e pontue zero e assinale o motivo abaixo.

Posigdo ( )=16"7=>1ponto
Final ( )13"702ze <167.69 = 2 pontos
( )11"20=ze =137.69 = 3 pontos
( ) <11".19-> 4 pontos
( ) Incapaz ou tempo = 607 > 0 pontos.

( ) Tentou, mas ndo conseguiu;

{ ) O participante nfio consegue levantar-se sem auxilio;

{ )0 avaliador ndo teve seguranca para realizar o teste;

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

() O participante ndo conseguiu entender as instrugdes do teste;

() Outro motivo especifico: - S
() O participante se recusou-se.

Comentdrios: __

e — e —— e —— e — e e

68. Pontuagio no teste de forga:

69. PONTUACAO FINAL NO SPPB (Soma das pontuacgdes nos irés testes):

TESTE DE ALCANCE FUNCIONAL ANTERIOR

Instru¢des para o teste de Alcance Funcional Anterior:

Em P¢, com sapato habitual, perpendicular & parede, préximo ao inicio da fita métrica, com o0s pés paralelos em uma
posicdo confortdvel, sem tocd-la, com os ombros fletidos a 90 graus, e os cotovelos estendido. O punho permanece em
posi¢do neutra e dedos fletidos. Deslocar-se para frente 0 médximo possivel, sem perder o equilibrio ou dar um passo.
Nio tirar o calcanhar do chio.

1" tentativa 2* tentativa 3* tentativa

70. Média das 3 tentativas:

TESTE DE ALCANCE FUNCIONAL LATERAL
Instrugdes para o teste de Alcance Funcional Lateral: Em pé, com sapato habitual, regido dorsal do tronco paralela
parede, préximo ao inicio da fita; pés paralelos e com distincia de 10 cm entre as regides mediais dos calcanhares,
com uma angulagdo de 30° para fora em relagdo a linha mediana, sem tocar a parede; abdugio do membro superior
direito a 90° e cotovelo estendido; punho em posigio neutra e os dedos das maos fletidos. Deixar 0 membro superior
esquerdo ao longo do corpo, deslocar-se 0 maximo possivel para lateral direita, sem fletir os joelhos, rodar ou fletir o
tronco,

1* tentativa o 27 tentativa 3" tentativa

71. Média das 3 tentativas:




TESTE TIMED UP & GO
Instrucgdio: sujeito sentado em uma cadeira com bragos, com as costas apoiadas, usando seus calgados usuais e seu
dispositivo de auxilio & marcha. Apds o comando “va", deve se levantar da cadeira e andar um percurso linear de 3
metros até a marca sinalizada no chio, com passos seguros, retornar em diregiio a cadeira e sentar-se novamente, O
idoso deverd ser instruido a realizar o teste 0 mais ripido possivel de forma segura. O idoso deverd realizar o percurso
uma vez para se familiarizar.

72. TEMPO GASTO NA TAREFA: segundos

TIMED UP & GO COM DISTRATOR:

Instrugdio: sujeito sentado em uma cadeira com bragos, com as costas apoiadas, usando seus calgados usuais e seu
dispositivo de auxilio & marcha. Apos o comando “va”, deve se levantar da cadeira e andar um percurso linear de 3
metros, com passos seguros, retornar em dire¢dio 4 cadeira e sentar-se novamente. O idoso deverd ser instruido a
realizar o teste o mais rdpido possivel de forma segura. Durante o percurso o idoso deverd ser instruido a realizar o
teste falando os dias da semana de trds para frente (por exemplo domingo, sdbado, sexta, etc)

73. TEMPO GASTO NA TAREFA COM DISTRATOR: segundos

TEMPO EM APOIO UNIPODAL

74. Em pé, apoiado sobre o membro inferior direito, com os olhos abertos - TEMPO: §
75. Em pé, apoiado sobre o membro inferior esquerdo, com os olhos abertos - TEMPO: 5
FIVE STEP TEST

Instru¢do: O idoso deverd se posicionar em frente a um degrau ou banquinho de 4 inches (10,16 cm). Apds o
comando verbal de va e ao mesmo tempo com a extensdo do brago do examinador o idoso deverd subir com os dois
pés em cima do degrau e descer os dois pés 5 vezes o mais rapidamente possivel. Serd avisado que o seu tempo serd
cronometrado. Cada vez serd contado apenas quando o idoso subir e descer o degrau.

76. TEMPO GASTO NA TAREFA: segundos

VELOCIDADE MAXIMA DA MARCHA
O Sr. (a) ird andar o mais rapidamente possivel até a ultima marca no chiio, de forma segura sem correr,

1* tentativa 2% tentativa 3* tentativa

T7. Média das 3 tentativas:

CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA

Participante sentado, joelho em flexio, pés apoiados, formando dngulo reto com a articulagdo do tornozelo. A fita
métrica € posicionada envolvendo a panturrilha e movida no sentido de distal para proximal para obtengdo da
circunferéncia maxima.

78. Medida de Circunferéncia Panturrilha Direita;
79. Medida de Circunferéncia Panturrilha Esquerda:




Uma dose padrédo é:

| 1 tulipa de chope ou cerveja
= 12g de &lcool puro por 300ml

12g de alcool puro por 140ml

H 1 taca de vinho
!

Eﬂ} 1 dose de destilado (pinga, conhaque, uisgque, etc.)
- 12g de alcool puro por 40ml

N
V‘" 1 dose pequena de aperitivo (licores, vermutes, etc)

Faca as contas:

. Cerveja Vinho Destilados
Copo americano -
100ml * dose 1 dose 3 doses
Copo zrfuqn‘:fljao quase 1 dose 2 doses 7 doses
600 ml 750 ml 1 litro
Garrata 2 doses quase 5 doses 25 doses
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ANEXO IV



Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

(Conforme Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde)

Eu, ,RGn° , concordo em participar da pesquisa
intitulada Estudo da fragilidade em idoses brasaielms — Rede FIBRA, de rc:Sponsabihdade do Prof. Dr. Eduardo
Ferriolli, médico CRM 63.717, pesquisador da Faculdade de Medicina de Ribeirfio Preto, Estado de So Paulo, A
pesquisa tem por objetivo descrever a prevaléncia, as caracteristicas e os principais fatores associados a fragilidade
que pode surgir com o envelhecimento, em homens e mulheres com 65 anos e mais, residentes em diferentes
cidades e regides brasileiras. Serfio investigados aspectos sociais, da satde, da capacidade funcional ¢ do bem-estar
psicologico dos participantes em duas sessdes de coleta de dados de cerca de uma hora de duragdo cada wma. A
primeira serd uma entrevista ¢ serd realizada na residéncia do participante. A segunda serd realizada numa Unidade
Bésica de Satide e constara de entrevista, de medidas de peso, altura, cintura, quadril, panturrilha (barriga da perna)

e pressdo arterial e de duas provas simples, uma de forga do aperto de méo e a outra de velocidade do caminhar.
Este trabalho trard importantes contribui¢des para o conhecimento da vethice quanto a questdo ligadas a satde ¢ ao
estilo de vida das pessoas e ajudara a aperfeigoar os procedimentos de diagnostico, prevengio e tratamento de
doencas dos idosos. Depois de terminada a participagio de cada voluntario nas duas sessdes de coleta de dados,
cada um recebera uma carta contendo seus resultados de presso arterial, peso e altura assim como informacdes
sobre a satide que permitam que se cuide bem. A sua participac@o neste estudo nfo trard qualquer risco ou retorno
para a saude. Também nfo trard desconfortos, além da necessidade de responder a questionarios ¢ participar dos
testes de caminhada e do aperfo de méo, que durarfo alguns minutos. A participagiio nfio implicara em nenhum tipo
de gasto, e quaisquer gastos eventuais ou danos dela decorrentes serdo ressarcidos pelo pesquisador responsavel. Se
houver qualquer necessidade de acompanhamento ou assisténcia, durante a realizacdo, ela sera atendida por
encaminbamento & unidade SUS permite, pelos pesquisadores. Os resultados da pesquisa serfio divulgados em
reunifes cientificas e em publicagdes especializadas, sem gue 0s nomes dos participantes sejam revelados. Os
dados estio protegidos por sigilo e anonimato. A participagfio na pesquisa ¢ voluntaria, e a qualguer momento se
pode decidir deixar de participar. Em caso de divida, o voluntario deve entrar em contato com ¢ coordenador da
pesquisa ou com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirfo
Preto, cujos enderecos estio informados neste documento.

Eu, , declaro que fui adequadamente esclarecido(a) sobre a
natureza desta pesquisa e da minha participagfo, nos termos deste documento. Declaro que concordo em participar
por livre e espontinea vontade ¢ que ndo sofri nenhum tipo de pressdo para tomar essa decisao.

s de de 200
(cidade) (data) _
' (Assinatura)
Nome do participante:
Endereco:
Responsavel pela pesquisa: Prof. Dr. Edvardo Ferriolli
(Assmatura)

Telefone: 16-3602.3370 ¢ 16-9131.5778
e-mail: eferriol@fimrp.usp.br

Comité de Etica em Pesquisa do HC-FMRP
Telefone: 16-3602.1000

Nota: Este Terme de Consentimento Livre e Esclarecido serd elaborado em duas vias. Bepois de assinadas, uma ficara
com o participante e a outra com a pesquisadora.



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina
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Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar
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Baixar livros de Psicologia
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Baixar livros de Servico Social
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