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RESUMO

As quedas em idosos sao muito prevalentes. Um em cada trés idosos cai
pelo menos uma vez ao ano, ocasionando repercussoes fisicas, funcionais,
psicoldgicas e sociais. Entre as consequéncias psicolédgicas das quedas, o0 medo
de cair e a restricdo de atividades adquirem um papel importante na piora da
funcionalidade e da qualidade de vida. Apesar do grande nimero de estudos que
avaliam os fatores associados a quedas e ao medo de cair, ainda Sao poucos 0s
gue investigaram de forma abrangente todas as dimensdes que podem levar a
guedas nessa faixa etéria, dada a sua complexa etiologia multifatorial. Objetivou-
se investigar de forma abrangente os fatores associados a quedas, quedas
recorrentes e medo de cair em idosos ambulatoriais, assim como determinar
suas prevaléncias. Esse foi um estudo transversal realizado com idosos
ambulatoriais atendidos em servi¢os especializados da cidade de Juiz de Fora,
especificamente o Servico de atencdo a saude do idoso (SASI) da Prefeitura
Municipal de Juiz de Fora e o Servico de Geriatria e Gerontologia do Hospital
Universitario da UFJF (HU-UFJF/ EBSERH). Desenvolveu-se uma abordagem
ampla dos fatores de risco para quedas em idosos, baseado nos principais
guidelines, incluindo as seguintes dimensdes: sociodemograficos, habitos de
vida, atividade fisica, sensorial, ambiente, exame fisico, cognicao, saude mental,
fragilidade, sono, funcionalidade, doencas, medicamentos e mobilidade. Entre
0s principais instrumentos utilizados estdo o Timed up and go (TUG), teste da
velocidade de marcha (VM) e escala de equilibrio e marcha de Tinetti para
avaliacdo da mobilidade, a escala internacional de autoeficacia em quedas (FES-
) para avaliacdo do medo de cair, o Miniquestionario do sono (MQS) para
investigar distlrbios no sono, a escala de depresséao geriatrica (EDG) para
rastrear sintomas depressivos e 0 miniexame do estado mental (Minimental) para
avaliar cognicdo. A escala ambiental do risco de quedas foi utilizada para
determinar o risco ambiental, e comportamentos de risco, como 0 uso de
calcados inadequados, foram questionados. Modelos de regressao logistica
(queda no ultimo ano e quedas recorrentes) e modelos de regressao linear
(medo de cair através da escala Falls Efficacy Scale-International) foram
realizados para avaliar os principais fatores de risco para quedas nessa

populagdo. Foram incluidos 335 idosos, sendo que 4 em cada 10 cairam no



ultimo ano, tendo as quedas ocorrido mais frequentemente por motivos
acidentais e em ambientes externos. As repercussodes fisicas estiveram
presentes em mais da metade das quedas e houve necessidade de atendimento
hospitalar em quase um terco dos idosos. Os principais fatores de risco
associados a quedas foram a presenca de ansiedade, deficiéncia visual, nimero
de medicamentos e risco ambiental, enquanto ser casado e maior velocidade de
marcha foram protetores. Com relacdo as quedas recorrentes, 0 uso de
anticonvulsivante e maior sintomatologia depressiva foram fatores de risco. Dos
idosos incluidos, pelo menos 6 em cada 10 apresentavam medo de cair e 0s
fatores de risco foram sintomatologia depressiva, dificuldades para subir
escadas, déficit visual, distirbios no sono, sedentarismo, hipotireoidismo e
hipertenséo arterial, enquanto o escore na escala de mobilidade de Tinetti foi
fator de protecdo. Conclui-se que as quedas e o medo de cair sdo muito
prevalentes na populagéo idosa. Os fatores encontrados em nosso estudo séo,
em sua grande maioria, modificaveis. Identificar fatores que predispdem ao
evento multifatorial das quedas € fundamental e deve fazer parte de uma
abordagem mais ampla, focada nas dimensfes biolégica, comportamental,

ambiental e socioecondémica e centrada na pessoa idosa.

Palavras-chave: Quedas. Medo de cair. Idosos. Geriatria. Fatores de risco.



ABSTRACT

Falls in the elderly are very prevalent. One in every three older adults
experience falls at least one fall per year, resulting in physical, functional,
psychological and social repercussions. Among the psychological consequences
of falls, fear of falling and restriction of activities play an important role in
worsening functionality and quality of life. Despite the large number of studies
evaluating the factors associated with falls and fear of falling, there are still few
that have comprehensively investigated all the dimensions that can lead to falls
in this age group, given their complex multifactorial etiology. To investigate in a
comprehensive way factors associated with falls, recurrent falls, and fear of falling
among outpatient older individuals, a cross-sectional study was carried out with
older adults outpatients treated at specialized services in the city of Juiz de Fora,
specifically the Elderly Health Care Service (SASI) of the Juiz de Fora City Hall
and the Geriatrics and Gerontology Service of the University Hospital-UFJF(HU-
UFJF/ EBSERH). A broad approach to risk factors for falls in the elderly was
developed, based on the main guidelines, including the following dimensions:
sociodemographics, lifestyle habits, physical activity, sensory, environment,
physical examination, cognition, mental health, frailty, sleep, functionality,
diseases, medication and mobility. Among the main instruments used were the
Timed up and go (TUG), gait speed test (VM) and Tinetti balance and gait scale
to assess mobility, the international falls self-efficacy scale (FES-I) to assess fear
of falling, the Mini sleep questionnaire (MQS) to investigate sleep disturbances,
the geriatric depression scale (EDG) to screen for depressive symptoms and the
mini-mental state examination (Minimental) to assess cognition. The
environmental falls risk scale was used to determine environmental risk and risk
behaviors, such as wearing inappropriate footwear, were questioned. Logistic
regression models (falls in the last year and recurrent falls) and linear regression
models (fear of falling using the Falls Efficacy Scale-International) were carried
out to assess the main risk factors for falls in this population. A total of 335 older
outpatients were included in this study. Among them, 4 of 10 had fallen in the
previous year, most often accidentally and outdoors. Over half of the falls resulted
in physical injuries, and nearly a one-third required hospital care. The main risk

factors associated with falls were anxiety, visual impairment, number of



medications and environmental risk, while being married and walking faster were
protective factors. As for recurrent falls, anticonvulsant use and increased
depressive symptoms were identified as risk factors. At least 6 out of 10 older
outpatients included in this study feared falling, and the risk factors were
depressive symptoms, difficulties in climbing stairs, visual impairment, sleep
problems, sedentarism behavior, hypothyroidism, and hypertension. Conversely,
a higher Tinetti score was found to be protective against fear of falling. Falls and
fear of falling are highly prevalent among the older adults, with many of the
identified risk factors being modifiable. Predisposing factors to this multifactorial
event must be identified and included in a broader approach, focused on
biological, behavioral, environmental and socioeconomic dimensions and

centered on older persons.

Keywords: Falls. Fear of falling. Geriatrics. Risk factors. Older adults.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é uma histéria de sucesso da
humanidade, representando desafios e oportunidades em todo o mundo (UN,
2020). O numero de pessoas com 60 anos ou mais na populagéo, consideradas
idosas, esta aumentando rapidamente, perfazendo hoje 1,14 bilh&o de pessoas
e aumentard para 1,4 bilhao até 2030 (WHO, 2023). Esse acelerado crescimento
da populacéo idosa levara a um grande impacto nos sistemas de saude de todo
o mundo, acrescendo a demanda por cuidados bésicos e de longo prazo
destinados aos idosos (WHO,2015). No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), apresentou recentemente os resultados do Censo de 2022
e divulgou “a idade do Brasil”. O numero de idosos maiores de 60 anos cresceu
56% em 12 anos, demonstrando o rapido envelhecimento da populacéo
brasileira e hoje representa 15,6% da populacao brasileira (IBGE,2023).

O processo de envelhecimento traz modificacdes estruturais e funcionais
ao organismo humano predispondo ao surgimento de doencas e morbidades que
cursam com piora da funcionalidade e com risco aumentado de morte (Sanford
et al., 2020). Dentre as comorbidades de grande prevaléncia com o
envelhecimento, a instabilidade postural e as quedas aparecem como um grande
agravo a saude dos idosos (Inouye et al., 2007).

As quedas sdo um grande problema de saude publica em todo o mundo,
devido a sua prevaléncia (James et al.,, 2020; Kakara et al.,, 2023), sua
morbimortalidade (Wang et al., 2020; Vos et al, 2020) e aos custos financeiros
envolvidos com seu atendimento e suas complica¢des clinicas (Florence et al.,
2018). Dados globais mostram que aproximadamente 28% a 35% das pessoas
com mais de 65 anos de idade sofrem quedas a cada ano, sendo que a
proporcao aumenta para 32% a 42% entre as pessoas com mais de 70 anos
(WHO, 2008; Kakara et al., 2023). Dados americanos demonstram que as
guedas nédo intencionais séo a principal causa de lesdo e de morte devido a lesédo
entre individuos maiores de 65 anos (Kakara et al., 2023). Globalmente, as
guedas persistem nas ultimas trés décadas como uma das principais causas de
morbidade e mortalidade (James et al., 2020), principalmente em idosos
(Terroso et al., 2014). Aparecem como a 17° causa de anos de vida ajustados

por incapacidade (DALYSs) na faixa etaria de 50 a 74 anos, tomando um papel
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importante para aqueles com 75 anos ou mais, onde as quedas figuram como 8°
causa de DALYs em todo o mundo (Vos et al, 2020).

As consequéncias fisicas das quedas podem incluir escoriacdes, cortes
e fraturas (Verma et al. ,2016), além de trazer implicacdes além do contexto de
saude fisica como o comprometimento funcional e psicolégico, mudanca na
participagao social e o isolamento (Tinetti; Speechley; Ginter, 1988; Thomas et
al., 2022; Pin; Spini, 2016). As repercussfes psicoldgicas envolvem o medo de
cair e a restricdo de atividades previamente realizadas, situagdes frequentes e
gue prejudicam a qualidade de vida (Thomas et al., 2022; Zijlstra et al., 2007).

A queda pode ser considerada um evento acidental, no entanto, a maioria
das quedas em idosos resulta de uma combinacdo de fatores intrinsecos ou
inerentes ao individuo com fatores extrinsecos ou relacionados ao ambiente
(Ganz; Latham, 2020; Lord et al, 2021). Fatores intrinsecos incluem
caracteristicas do individuo como idade, habilidades funcionais, doencas
cronicas e disturbios da marcha e do equilibrio, enquanto os fatores extrinsecos
ou ambientais referem-se aos riscos de queda no interior ou no entorno da casa
e em ambientes externos, como piso escorregadio, tapetes soltos e pouca
iluminacdo (Ambrose; Paul; Hausdorff, 2013; Lord et al., 2021). Revisdes
sistematicas trazem uma variedade de fatores de risco para quedas que
interagem entre si (Deandrea et al., 2010; Gale; Cooper; Aihie Sayer, 2016; Elias
Filho et al., 2019). Ha uma discusséo cientifica acerca da complexidade destes
fatores que dificultam a abordagem adequada do idoso em risco de cair e alguns
autores descrevem estes fatores, dispostos em grupos ou dominios para guiar
uma melhor investigacdo (WHO, 2021; Lord et al., 2021; Ganz; Latham, 2020;
Montero-Odasso et al, 2022).

Com a finalidade de melhorar a identificacdo dos fatores de risco para
gueda que possibilitem a elaboracdo adequada de condutas de intervencao, o
World Falls Guideline (WFG) recomenda uma avaliacdo abrangente e holistica,
centrada na pessoa idosa e seguindo uma investigacdo dos varios dominios,
além de considerar importante a percepcao do idoso sobre o evento da queda,
seus habitos e sua realidade sociocultural (Montero-Odasso et al, 2022). No
entretanto, ainda ha uma caréncia de estudos com idosos ambulatoriais em que
uma ampla gama de fatores de risco envolvendo as quedas e o medo de cair

sejam investigados e avaliados quanto a sua multicausalidade.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Caracteristicas gerais do envelhecimento

2.1.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional traduz a evolugdo da humanidade,
refletindo os avancos da saude publica, da medicina e do desenvolvimento
econdmico e social e suas contribuicdes para o controle de doencas, prevencéo
de lesdes e reducdo do risco de morte prematura. E um fenémeno global
resultante de multiplos fatores que incluem menores taxas de fertilidade e
aumento da expectativa de vida, representando desafios e oportunidades em
todo o mundo (UN, 2020).

O numero e a proporcao de pessoas com 60 anos ou mais na populacao,
consideradas idosas em paises menos desenvolvidos e em desenvolvimento,
estdo aumentando rapidamente, conforme dados da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), que trazem que esta populacdo mundial esta estimada em 1,14
bilhdo de pessoas. Este numero aumentara para 1,4 bilhdo até 2030 e 2,1
bilhdes até 2050 (WHO, 2023). De acordo com o documento World Population
Prospects 2022 das Nacdes Unidas, o nUmero de pessoas com 65 anos ou mais,
consideradas idosas em paises desenvolvidos, ultrapassou 0 numero de
criancas abaixo de 5 anos pela primeira vez em 2018. Prevé-se que a proporgcao
de idosos acima de 65 anos crescera globalmente, indo dos atuais 10% para
12% em 2025 e para 16% em 2050, quando tera mais que o dobro do namero
de criancas menores de 5 anos e praticamente 0 mesmo numero de criancas
menores de 12 anos (UN, 2022). O numero de pessoas longevas, com 80 anos
ou mais deve triplicar entre 2020 e 2050, chegando a 426 milhées (WHO,2023).
O acelerado crescimento da populacao idosa levara a um grande impacto nas
economias e nos sistemas de saude de todo o mundo. Essa mudanca,
historicamente significativa na populacéo global, requer adaptacdes estruturais
em varios setores, em especial na salude e assisténcia social, transporte,
habitacdo e planejamento urbano. Aumentara a demanda por cuidados basicos

de saude e cuidados de longo prazo, exigindo uma forca de trabalho maior e
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mais bem treinada, além da necessidade de ambientes mais seguros aos idosos
(WHO,2015; OPAS,2023).

A populac¢do mundial vem passando por uma forte mudanca demogréfica,
resultado da sua dinamica, durante um longo periodo, isto €, do comportamento
dos nascimentos, das mortes e das migracdes nos ultimos 100 anos (Cortez et
al., 2019).

O modelo classico de transicdo demogréfica refere-se ao processo em
gue uma sociedade modifica seu contexto de altos niveis de fertilidade e
mortalidade para baixos e estaveis, tendo impacto na taxa de crescimento
populacional e na estrutura etaria de um pais. E constituido por quatro fases ou
estagios, iniciando-se com a fase 1 onde as taxas de natalidade e de mortalidade
sdo altas. O crescimento natural da populacdo € baixo, em ritmo lento e a
estrutura etaria do pais é jovem, com grande numero de criancas na base e
poucos idosos no topo, tomando uma forma de piramide. Na fase 2, a taxa de
mortalidade cai, em especial a infantil, a fertiidade €& postergada, mas
permanecendo alta. Ha um rapido crescimento populacional e a estrutura etaria
torna-se mais jovem. Concomitantemente, ha um discreto aumento da
populacédo idosa com a queda da mortalidade e do aumento nos anos de vida.
Na fase 3, caem rapidamente a fertilidade e a mortalidade em individuos mais
velhos, com declinio lento e continuo da mortalidade infantil. Com o aumento na
expectativa de vida, a estrutura etaria envelhece. Por fim, na fase 4, as taxas de
natalidade e mortalidade sao baixas e estaveis, ha um crescimento populacional
lento e a estrutura etaria torna-se mais envelhecida. Neste momento, a base da
piramide etaria se estreita e o0 topo se alarga, tornando-se quase um retangulo,
traduzindo o menor niamero de criancas e 0o maior numero de idosos. (He;
Goodkind; Kowal, 2016). Recentemente, a fase ou estagio 5 tem sido incluido
neste modelo, representado o futuro do crescimento populacional que sera
determinado pelo que ocorrera com as taxas de fecundidade nos diferentes

paises, ainda indefinido (Roser ,2023). Figura 1.
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Figura 1 — Gréfico da Transicdo demografica
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Fonte: Adaptado de Roser (2023).

Este processo de envelhecimento da populagédo e mudanca na piramide
etaria vem ocorrendo de uma forma diferenciada no mundo, principalmente
guando se considera o desenvolvimento econémico e social de um pais, visto
gue influenciam sobremaneira as circunstancias na qual as pessoas envelhecem
(WHO, 2015).

Em paises desenvolvidos, como os da Europa, o envelhecimento
populacional se deu em um ritmo proporcional ao desenvolvimento social e
econdmico, permitindo que a sociedade se adequasse a nova realidade,
elaborando estratégias apropriadas ao cuidado das pessoas idosas (UN, 2022).
Nos paises em desenvolvimento, entretanto, incluindo o Brasil, o processo de
envelhecimento populacional vem ocorrendo de forma acelerada e
desproporcional ao crescimento econémico e ao progresso social, o que traz ao
fendmeno do envelhecer uma complexidade propria a esse cenario, tornando as
desigualdades em relacéo a qualidade de vida, funcionalidade e expectativa de
vida ativa das pessoas mais velhas ainda mais expressivas, quando se compara
com os paises desenvolvidos (Lebrdo et al., 2007). Para exemplificar este
fendbmeno, um indicador utilizado para analisar como vem ocorrendo a transi¢ao

demografica no mundo é a velocidade do envelhecimento populacional, definido
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guando o numero de anos para a populacdo de um pais com faixa etéria de 65
anos ou mais dobra de 7% da populacao total para 14%. Observou-se que a
Franca demorou 115 anos para que a sua porcentagem de populacdo idosa
conseguisse esta duplicacdo. Outros paises da Europa assim como os Estados
Unidos esperaram mais de meio século para que este processo de duplicacao
ocorresse. Enquanto a maioria dos paises mais desenvolvidos ja completou este
processo, os paises menos desenvolvidos, especialmente os da Asia e da
América Latina, iniciaram esse processo recentemente, no inicio século 21, e
caminham a passos largos, com velocidade de envelhecimento muito mais
rapida, devendo despender de 2 a 3 décadas para completa-lo. Isto traz uma
preocupacdo em como estes paises vém se adequando para lidar com uma
sociedade que envelhece tao rapidamente (He; Goodkind; Kowal 2016).

A preocupagdo com o acelerado envelhecimento populacional
desencadeou a realizacdo da Il Assembleia Mundial das Nacfes Unidas sobre
Envelhecimento, realizada em Madri na Espanha, em 2002, para tratar de seus
desafios. Adotou-se o Plano de Acao Internacional para o Envelhecimento, cujo
enfoque foi o de promover a integracdo entre envelhecimento e
desenvolvimento, promover a saude e o bem-estar nessa fase especifica da vida
e assegurar ambientes acolhedores que estimulem a autonomia (WHO,2005). A
diretora geral da ONU, durante esta assembleia observou que "devemos ter
plena consciéncia de que, enquanto os paises desenvolvidos ficaram ricos antes
de envelhecerem, as nac¢des em desenvolvimento se tornardo velhas antes de
se tornarem ricas" (Butler, 2002).

Dados da Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) trazem
projecBes sobre o envelhecimento populacional nas Américas, também uma
realidade, entretanto se da de uma maneira diferenciada entre as sub-regides e
paises. Enquanto o percentual da populacdo com 60 anos ou mais ja era de
12,3% em 1950 nos Estados Unidos da América e no Canada, a América Latina
e o Caribe atingiram percentual semelhante (13%) somente por volta de 2020.
Nesta época, a América do Norte contava com uma populacédo idosa de 23,1%.
Ademais, € esperado que o percentual de pessoas com 60 anos ou mais
aumente muito rapidamente nos paises em desenvolvimento, tanto que em 2060
a América Latina e o Caribe chegardo a um percentual de populacdo idosa

semelhante ao da América do Norte, aproximadamente 30%. A velocidade com
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gue essas mudancas ocorrem na Ameérica Latina e no Caribe representa
importantes desafios para as politicas publicas nesta sub-regido.(OPAS, 2023).

De maneira similar, a populacao brasileira vem passando por este rapido
fendbmeno do envelhecimento populacional acima descrito, o que traz
consequéncias preocupantes em relacdo a efetivacdo de politicas publicas e
sociais adequadas ao rapido crescimento da populacdo idosa. Em 1980, a
populacéo idosa brasileira era de 7,2 milhdes de pessoas, 0 que representava
6,1% do total. Ja em 2010, esse contingente passou para 20,6 milhdes e
perfazia, aproximadamente, 11% da populacéo total. Em 2018, projetou-se que
esse contingente estaria em torno de 28 milh6es de habitantes em 2020,
compondo 14% da populacéo (Camarano, 2022).

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE), por meio do
Censo Demografico Brasileiro 2022, apresentou “a idade do Brasil”, trazendo os
resultados recentes, segundo as caracteristicas de idade e sexo. O numero de
idosos maiores de 65 anos cresceu 57,4% em 12 anos, demonstrando o rapido
envelhecimento da populacéo brasileira. Hoje a populacéo total do Brasil € de
203.080.756 pessoas, com 15,85% sendo constituida por pessoas com 60 anos
ou mais e 10,93% acima de 65 anos. O indice de envelhecimento é de 55,24, ou
seja, temos 55,24 pessoas com 65 anos ou mais para cada 100 com até 14 anos,
sendo que em 2010, o indice era de 30,7. Ao analisar pessoas com 60 ou mais
anos, este indice aumenta para 80,03. A idade mediana € um indicador que
divide uma populacéo entre os 50% mais jovens e 0s 50% mais velhos. No Brasil,
de 2010 para 2022, a idade mediana subiu de 29 anos para 35 anos,
evidenciando o envelhecimento da populacédo (IBGE, 2023).

Estas informac¢des sobre a constituicdo populacional sdo fundamentais para
definicho e acompanhamento de politicas publicas nas areas da saude,
educacdo, previdéncia social e mercado de trabalho. Além disso, fornecem
dados para o célculo de uma série de indicadores demograficos e permitem
avaliar as mudancas no perfil demografico da populacdo ao longo do tempo.
(IBGE, 2023)
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2.1.2 Epidemiologia do envelhecimento

Tendo visto que o envelhecimento populacional € uma realidade mundial
€ importante estarmos atentos a oportunidade sem precedentes de que todas as
pessoas podem e devem viver com significado, dignidade e objetivo durante
mais tempo. A expectativa de vida é uma crescente em todo o mundo, no
entanto, vidas mais longas ndo sdo ainda vidas mais saudaveis para todos.
Muitas pessoas em todo o mundo tém uma salde pior do que deveriam,
especialmente a medida que envelhecem, devido a falhas nos sistemas de
salude e de assisténcia social, bem como a ocorréncia de ambientes pouco
seguros e nao adaptados que impedem a otimizacdo de seus Ultimos anos.
Embora tendo conseguido acrescentar anos a vida, prolongando esse tempo, o
desafio atual é de acrescentar vida aos anos acrescidos, prolongando o niumero
de anos com boa saude (WHO, 2020).

A caracterizacdo das condi¢des de vida dos idosos envolvendo saude e
adoecimento, estrutura familiar, social e econémica, acesso aos recursos de
cuidados a saude assim como o0 ambiente em que vivem é de extrema
importancia para a definicdo de estratégias politicas e sociais com o objetivo de
proporcionar um envelhecimento saudavel, com boas condicbes de saude
(WHO, 2015).

Dados do Departamento dos Assuntos Econdmicos e Sociais/Divisdo da
Populacdo das Nacdes Unidas contidos no documento World Population Ageing
2019 mostram as diferencas na constituicdo populacional entre paises dos varios
continentes em 2019 e sua projecdo para 2050, assim como dados de
expectativa de vida ao nascer e aos 65 anos, denotando como as condi¢des de
vida e saude influenciam o modo como envelhecemos. Ao analisar os dados
mundiais tem-se que a porcentagem de pessoas acima de 65 anos em 2019 era
de 9,1% e ird aumentar para 15,9% em 2050, com uma expectativa de vida ao
nascer de 68,5 anos para homens e de 73,3 anos para mulheres e uma
expectativa de vida aos 65 anos de mais 15,1 anos para os homens e 17,8 anos
para mulheres (UN, 2020; UN, 2022).

Quando se comparam os dados de um pais desenvolvido, como o Japao,
com paises subdesenvolvidos, como a Nigéria, vé-se como um elevado

desenvolvimento socioecondmico e alto grau de industrializacdo influenciam
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sobremaneira a qualidade de vida de sua populagcdo e 0 seu processo de
envelhecimento. No Japao, a porcentagem na populacdo de pessoas acima de
65 anos era de 28% em 2019 e irA aumentar para 37,7% em 2050. Ja a
expectativa de vida ao nascer é de 80 anos para homens e de 86,5 anos para
mulheres e a expectativa de vida aos 65 anos é de mais 19 anos para os homens
e 23,9 anos para mulheres. Dados bem dispares sao encontrados na Nigéria,
onde 2,7% da populagéo tem mais de 65 anos, com projecdes de aumento para
4% em 2025. Da mesma maneira, a expectativa de vida ao nascer é bem inferior,
estando em 51,2 anos para homens e 52,8 anos para as mulheres e sendo a
expectativa de vida aos 65 anos de mais 10,5 e 10,8 anos para homens e
mulheres, respectivamente, reforcando a influéncia danosa da pobreza sobre a
saude e o processo de envelhecimento. Neste contexto, importante ressaltar o
alto indice de soropositivos ao virus da imunodeficiéncia humana (HIV), doenca
gue limita a sobrevida de nigerianos (UN, 2020).

Dados epidemioldgicos brasileiros mostram que entre 1980 e 2019, a
expectativa de vida ao nascer no Brasil aumentou em 13,4 anos para os homens
e 14,4 anos para as mulheres, o que significou acréscimos medios anuais de
0,35 ano, ou cerca de quatro meses. Em 2019, a populacéo idosa feminina tinha
uma expectativa superior em 7,3 anos em relacdo a masculina. Neste ano, a
expectativa de vida aos 60 anos alcancou 21,8 anos para os homens idosos e
25,3 anos para as mulheres. Neste periodo avaliado, observaram-se aumentos
de 6,5 e 7,5 anos para os homens e as mulheres idosas, respectivamente
(Camarano, 2023).

A revisao mais recente deste documento elaborado pelo Departamento
dos Assuntos Econdémicos e Sociais/Divisdo da Populacdo das Na¢des Unidas,
realizada em 2022, mostrou que a pandemia da COVID-19 afetou todos os
componentes de mudanca populacional, incluindo a fertilidade, a mortalidade e
a migracao. A esperanca de vida ao nascer global caiu para 71,0 anos em 2021,
abaixo dos 72,8 anos de 2019, devido, principalmente, ao impacto da pandemia
da doenca por coronavirus (COVID-19). Esta mudanca na esperanca de vida ao
nascer variou entre regides e paises. Na Asia Central e Meridional e na América
Latina e Caribe, a expectativa de vida ao nascer caiu quase trés anos entre 2019

e 2021.Por outro lado, a populagéo da Australia e da Nova Zelandia ganhou 1,2
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anos devido a menor mortalidade e diminuicdo de riscos durante a pandemia
para algumas causas de morte (UN, 2022).

Dados nacionais sobre a influéncia da pandemia por Covid-19 na
expectativa de vida ao nascer e na expectativa de vida aos 60 anos dos
brasileiros mostram uma queda estimada de ambos. Estimou-se uma reducéo
da expectativa de vida ao nascer de 4,5 anos da populacédo, tanto masculina
guanto feminina, entre 2019 e 2021. A perda estimada da expectativa de vida
aos 60 anos para populacdo idosa foi de 4,2 para homens e 3,8 anos para
mulheres, aproximadamente um quarto e um quinto do tempo ganho. O
diferencial entre homens e mulheres na expectativa de vida ao nascer passou
para 7,4 anos, dado o maior aumento da mortalidade masculina (Camarano,
2023).

Dados atuais do IBGE mostram que para 2022, ap0s a queda na
expectativa de vida ao nascer verificada nos anos da pandemia do Covid-19
(74,8 anos em 2020 e 72,8 anos em 2021), houve um aumento, mas ainda
inferior a expectativa em 2019, que era de 76,2 anos. Uma pessoa hascida no
Brasil em 2022 tem uma expectativa de viver até os 75,5 anos, sendo que para
os homens a expectativa € de 72 anos e para as mulheres, 79 anos. Ja a
esperanca de vida aos 60 anos para 2022 indica que uma pessoa ao fazer 60
anos tera um ganho média de 21,9 anos (20 anos para homens e 23,5 para
mulheres) (IBGE, 2024).

Tendo em vista a maior expectativa de vida para as mulheres, um
fendbmeno epidemiolégico que acompanha o processo de envelhecimento da
populacdo é a feminizacdo. Os dados de expectativa de vida mostrados
anteriormente, comprovam que as mulheres tendem a viver mais, em todas as
partes do mundo. A razdo de sexo € o indicador que avalia a proporcédo de
homens e mulheres em uma populagéo, definida como o niamero de homens
para cada 100 mulheres. E um indicador que é influenciado por taxas de
migracéo e de mortalidade diferenciadas por sexo e idade. E uma medida (til
para definicdo de estratégias politicas de suporte social. Globalmente, o nimero
total de homens excedeu ligeiramente o nimero de mulheres em 2015, com uma
razdo de sexo de 101,4 ou seja para cada 100 mulheres havia 101,4 homens.
No entanto, ao analisar pessoas com 65 anos ou mais, a razao de sexo é apenas

80,3, diminuindo de forma constante nas faixas etarias mais avancadas. Na faixa
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etaria de 85 anos tem-se metade do niumero de homens comparado as mulheres
caindo para minimo de 22,5 para pessoas com 100 anos e mais, indicando que
para cada homem centendrio, ha mais de 4 idosas nesta mesma faixa etéaria (He,
Goodkind; Kowal, 2016).

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD)
de 2019 mostraram que 56,1% dos idosos eram mulheres (IBGE, 2023). Esta
proporcdo maior de mulheres se da em funcdo da menor taxa de mortalidade
neste grupo, o que se acentua com o avangar da idade. Mulheres idosas
experimentam maior probabilidade de ficarem vidvas e terem uma situagéo
socioeconOmica desfavoravel. Embora vivam mais do que os homens, passam
por um periodo maior de debilidade fisica e dependéncia funcional no final da
vida, apesar de serem as principais cuidadoras. Em 2019, 19% das mulheres
idosas moravam sozinhas e 13,8% com seus familiares. Elas tambéem
predominam entre o0s residentes nas instituicbes de longa permanéncia,
representando aproximadamente 57,6% dos residentes (Camarano, 2022).

Dados atuais do Censo 2022 mostram que do total da populacdo
residente no pais, 51,5% (104.548.325) sdo mulheres e 48,5% (98.532.431)
homens, cerca de 6,0 milhdes de mulheres a mais do que homens. A razéo de
sexo no Brasil € hoje 94,25, trazendo a realidade do predominio de mulheres na
populacdo brasileira. Esta tendéncia historica de feminizacdo vem se
acentuando ao longo dos anos; em 1980, eram 98,7 homens para cada 100
mulheres e em 2010, 96,0. Arazao de sexo por grupos etarios mostra uma maior
propor¢cdo de homens na populacdo com até 19 anos de idade, com 103,5
homens para cada 100 mulheres na faixa de 0 a 4 anos. A partir do grupo de 25
a 29 anos, a populacao feminina se torna maior em todas as regifes brasileiras.
No grupo de 90 a 94 anos, ha praticamente o dobro de mulheres, com uma razao
de sexo de 50,4 e no grupo etario mais elevado, de 100 anos ou mais, esse
indicador é de 38,8. Esta realidade esta relacionada com a maior mortalidade
dos homens em todos o0s grupos etarios, sendo que, nas idades adultas, a sobre-
mortalidade masculina é maior. Com a reducao da populacdo menor de 14 anos
e 0 aumento da populacdo mais idosa, h4 um aumento da proporcdo de
mulheres na populagéo brasileira, ja que elas tém uma expectativa de vida maior

gue dos homens. Isto se confirma analisando o percentual de pessoas acima de
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60 anos na populacéo, que é de 15,83%, com 8,81% constituido por mulheres e
7,02% por homens (IBGE, 2023).

A caracterizacao das condi¢Bes gerais de saude dos idosos incluindo sua
capacidade fisica e funcional é fundamental para determinar acbes de
prevencdo, tratamento e reabilitagdo adequadas ao envelhecimento saudavel.
Entender como e por que adoecem, assim como as principais causas de
morbimortalidade é essencial para tracar metas de cuidados direcionadas a
realidade da populacéo idosa envolvida (Chaimowicz F.; Chaimowicz G., 2022).

A analise de causas de morte € uma ferramenta Util para documentar a
carga relativa da mortalidade especifica por causa (numero de Obitos por
determinada causa para cada 100.000 habitantes), em especial em pessoas
idosas. Paralelamente, estudar a morbidade nesta populagédo é importante para
tracar politicas e agbes de saude com objetivo de cura e controle clinico
adequados para minimizar danos e incapacidade funcional.

O envelhecimento saudavel € um objetivo primaz da Organizagao Mundial
da Saude que o define como “o processo de desenvolvimento e manuteng¢ao da
capacidade funcional que permite o bem-estar na velhice.” (WHO, 2020, pag 3).
N&o é pertinente apenas para aqueles que atualmente estéo livres de doencas,
mas engloba uma boa capacidade funcional, determinada pela capacidade
intrinseca do individuo (combinacéo de todas as capacidades fisicas e mentais
do individuo), os ambientes em que habita e a interacao entre eles (WHO, 2020).
A ocorréncia de doencas durante o processo de envelhecimento pode levar a
uma piora da funcionalidade e da qualidade de vida se ndo forem bem
conduzidas e tratadas adequadamente. Entender e manejar as principais
morbidades assim como os fatores de risco das doencas mais prevalentes é
fundamental para prevenir ou retardar o seu surgimento, assim como 0 manejo
adequado de tais doencas pode minimizar danos ou incapacidades (WHO, 2023;
He, Goodkind; Kowal, 2016).

As doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) afetam pessoas de todas
as idades e em todas as partes do mundo, sendo considerada uma epidemia e
um grave problema de saude publica, devido as consequéncias de seus agravos,
tanto na saude e qualidade de vida da populacdo quanto no risco de morte. A
OMS em seu recente documento “Estatisticas de saude mundial 2023:

monitorizagdo da saude para os ODS - Objetivos de Desenvolvimento
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Sustentavel” relata que as DCNT continuam a causar o maior peso de doencas
em todo o mundo, sendo responsavel por um aumento de 61% das mortes
globais (equivalente a 31 milhdes) em 2000 para 74% (ou 41 milhdes) em 2019
(WHO, 2023). As DCNT sao resultado de uma combinacado de fatores genéticos,
fisiolégicos, comportamentais e ambientais. Fatores de risco comportamentais
modificaveis incluem uso abusivo de &lcool, uso de tabaco, sedentarismo e dieta
inadequada. Fatores de risco metabdlicos incluem pressdo arterial elevada,
excesso de peso, hiperglicemia e hiperlipidemia. Uma forma indispenséavel de
prevenir e controlar as DCNT é concentrar-se na reducdo dos fatores de risco
associados e intervencdes de baixo custo que podem reduzir os componentes
de risco modificaveis (WHO, 2005; WHO, 2023; Tsao et al., 2023).

Dentre as DCNT, as doencas cardiovasculares (DCV), principalmente o
infarto agudo do miocéardio (IAM) e o acidente vascular encefalico (AVE), séo a
principal causa de mortalidade global e um dos principais contribuintes para a
incapacidade. O numero de mortes por DCV aumentou progressivamente de
12,1 milhdes em 1990 para 18,6 milhdes em 2019, com 9,14 milhdes de mortes
causadas por IAM e 6,55 milhdes por AVE (Roth et al., 2020; Tsao et al., 2023).

Associados a analise de prevaléncia e incidéncia de doencas, dados de
morbidade podem ser avaliados através do estudo da perda total de saude que
€ medida em anos de vida ajustados por incapacidade (DALYSs), que combina os
anos perdidos devido a incapacidade, doenca e morte precoce. E calculado
como o numero de anos vividos com incapacidade (YLDs, ou seja, tempo gasto
com saude abaixo do ideal) somado ao numero de anos de vida perdidos por
morte prematura (YLLS). A perda total de salude, medida em DALYs, também é
referida como carga de doenca. Um DALY significa a perda do equivalente a um
ano de plena saude (Vos et al,2020; WHO, 2023).

Visto isto, temos que as DCNT foram responsaveis pelo maior percentual
de DALYs da populacdo mundial, passando de 47% (1,3 bilhdo) em 2000 para
63% (1,6 bilhdo) em 2019. Quatro principais DCNT, coletivamente, atingiram
cerca de 33,3 milh0es de pessoas em 2019, um aumento de 28% em
comparacao com 2000. Estas principais DCNT sé&o as DCV (17,9 milhdes),
cancer (9,3 milhdes), doenca respiratéria cronica (4,1 milhdes) e diabetes (2,0

milhdes). O aumento nos nameros absolutos de mortes e DALYs devidos as
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DCNT foi impulsionado, principalmente, pelo crescimento populacional e pelo
envelhecimento (WHO, 2023; Tsao et al., 2023).

Uma andlise consistente da morbidade e carga das doencas pode ser feita
usando dados recentes do estudo Global Burden of Disease Study 2019 (GBD).
Dentre os resultados apresentados temos que 0s dez principais contribuintes
para o aumento da perda de saude em todo o mundo nos ultimos 30 anos,
medidos como 0s maiores aumentos absolutos no nimero de DALY's entre 1999
e 2019, incluem seis causas que afetam amplamente os idosos como a
cardiopatia isquémica (aumento de 50%), diabetes mellitus (aumento de 148%)),
AVE (aumento de 32%), doenca renal cronica (DRC) (aumento de 93%), cancer
de pulmao (aumento de 69%) e perda auditiva relacionada a idade (aumento de
83%) (Vos et al., 2020).

O Estudo SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento) € um estudo
multicéntrico coordenado pela OPAS, envolvendo sete paises da Ameérica Latina
e Caribe, incluindo o Brasil, e tem o0 objetivo de avaliar as condi¢cdes de saude
de idosos (Albala, 2005). Este estudo avaliou dados longitudinais de idosos nos
anos 2000 e 2006 na cidade de Séo Paulo e encontrou dados de morbidade que
revelam uma porcentagem alta de doencas cronicas, que aumentou com 0O
avancar da idade. As doencas mais prevalentes em 2000 e 2006,
respectivamente, foram a hipertenséo arterial sistémica (HAS) (53,3% e 62,3%),
doenca osteoarticular (31,75 e 33,8%), diabetes mellitus (17,9% e 21,5%),
osteoporose (14,2% e 22%), doenca cardiaca (19,5% e 22,6%), doenca
respiratéria cronica (12,2% e 10,6 %), AVE (7,2% e 8,6%) e neoplasia (3,3% e
5,3%)(Lebréo et al., 2008), o que demonstra o papel das DCNT na morbidade
da populacao idosa brasileira, semelhante aos dados mundiais mostrados pelo
GBD 2019 (Vos et al.,2020).

Em um recente artigo de analise da trajetéria demografica e de morbidade
dos idosos brasileiros demonstrou-se que eles declararam ter em média 1,8
doencas crénicas em 2019, sendo essa média mais elevada entre as mulheres,
2,4. Este niumero médio cresce com a idade, mantendo-se maior nas mulheres.
As principais morbidades crénicas que afetaram os idosos brasileiros em 2019
foram a HAS, osteoartrose de coluna/lombalgia, dislipidemia, diabetes,

osteoartrite/osteoartrose, cardiopatias e depressdo. Cerca de 75% dos idosos
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declararam ter pelo menos uma doenca cronica, sendo que 50% dos homens e
60% das mulheres diziam ser portadores de HAS (Camarano, 2022).

Multimorbidade € a ocorréncia simultdnea de problemas de salude em
uma mesma pessoa e é avaliada em estudos populacionais como a ocorréncia
de duas ou mais doencas cronicas (Salive, 2013; Nunes et al.,2016). Tornou-se
prevalente entre os idosos a medida que a expectativa de vida aumentou e
populacdo envelheceu. Dados do Medicare americano demonstraram que 67%
dos beneficiarios apresentavam multimorbidade, que aumentou com a idade,
indo de 50% em pessoas com menos de 65 anos para 62% em idosos entre 65
e 74 anos e 81,5% para aquelas maiores de 85 anos. Uma revisado sistematica
identificou uma prevaléncia média de 63% em estudos com amostras
comunitarias de idosos (Salive, 2013).

O Estudo Longitudinal da Saude dos ldosos Brasileiros (ELSI-Brasil),
conduzido em amostra nacional representativa da populagdo com 50 anos ou
mais mostrou que 67,8% e 47,1% dos individuos avaliados tinham 2 ou mais e
3 ou mais doencas crbnicas, respectivamente. A HAS e os problemas de coluna
foram as patologias mais frequentes nesta populacdo estudada (Nunes, 2018).
E uma situagéo clinica relevante e que merece adequado manejo, ja que a
multimorbidade esta associada ao aumento do risco de morte, incapacidade
funcional, pior qualidade de vida e eventos adversos a medicamentos. (Salive,
2013; Nunes, 2016).

Diversos estudos de base populacional reforcam a ocorréncia de doencas
cronicas de baixa letalidade, mas que geram incapacidade funcional e piora da
gualidade de vida (Salive, 2013) como depressdo (Tayaa et al., 2020),
incontinéncia urinaria (Veronese et al., 2022), instabilidade postural (Garbin;
Fisher, 2023), além de condi¢cbes clinicas adversas como a polifarméacia
(Seppala et al., 2018a), medo de cair, (Zijlstra et al., 2007), iatrogenia (Cardwell
et al., 2020) e deficiéncias visual (Kuo et al., 2021) e auditiva (Martinez-Amezcua
et al., 2021). Dados que reforcam a necessidade do manejo adequado destas
situacles clinicas assim como acdes preventivas.

Na andlise dos Obitos em geral, em todo o mundo ha uma maior
mortalidade entre os homens, em todas as faixas etarias, em relacdo as
mulheres (Wang et al., 2020). Com o avancar da idade, as causas de morte

assim como as taxas de mortalidade se tornam cada vez mais semelhantes entre
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homens e mulheres, e as probabilidades de morte tornam-se mais elevadas
(Wang et al., 2020).

Globalmente, as cinco principais causas de morte em pessoas com idade
acima de 70 anos, em 2019 foram IAM, AVE, DPOC, doenga de Alzheimer e
outras deméncias e infeccbes respiratérias inferiores. Aumentos nas taxas de
mortalidade nesta faixa etaria, entre 1990 e 2019, foram observados para doenca
de Alzheimer e outras deméncias (aumento de 29,28%), cancer de pulméo
(11,74%), diabetes (16,35%) e DRC (31,95%). As quedas também aumentaram
15,28% e ficaram em 13° lugar em 2019. As neoplasias mostraram diferentes
percentuais, com aumento nas neoplasias pulmonares, coloretal e pancreas
(GBD, 2022).

Dados brasileiros de mortalidade proporcional por causa trazem uma
realidade semelhante aos dados globais. Em 2019, um terco das mortes de
idosos jovens (60 a 69 anos) foi devido a doencas circulatérias incluindo 1AM,
AVE e insuficiéncia cardiaca, um quarto delas causado por neoplasias e 10%
por doencas respiratorias como pneumonia e doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) (Chaimowicz F.; Chaimowicz G., 2022; Brasil, 2022).
Estatisticas de mortalidade semelhantes foram encontradas em estudo de
seguimento de nove anos no Brasil (Cabrera, 2007).

A analise das taxas nacionais de mortalidade especificas por causas
demonstra que entre os idosos jovens (60 a 69 anos) a principal causa de morte
continua sendo as doencas circulatorias (IAM e AVE) seguidas pelo diabetes
mellitus e as neoplasias, sendo que a taxa especifica de morte por IAM é mais
gue o dobro entre os homens quando comparado as mulheres, assim como a
ocorréncia das neoplasias do trato respiratorio (brénquios e pulméao). Esta maior
mortalidade masculina de idosos jovens tem como causas a elevada prevaléncia
dos fatores de risco para doencgas circulatorias e neoplasias e sua maior
exposicao as causas externas (BE, 2022).

Um recente estudo brasileiro analisou as tendéncias da taxa de
mortalidade ajustada por idade por todas as causas de morte, DCV, doenca
coronariana e AVE na populacdo de 35 a 75 anos, mostrando uma reducao
significativa nas taxas de mortalidade analisadas, em homens e mulheres.
Entretanto, houve reducdo percentual nas mortes por DCV, IAM e AVE mais

significativa em mulheres do que em homens (Mansur et al., 2022).
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Analisando a mortalidade nos idosos mais longevos no Brasil, estudos
nacionais mostram que a propor¢cao de O6bitos por neoplasias diminui em
nameros de mortes e as doencas respiratdérias tomam maior importancia,
assumindo a segunda posicdo como causa proporcional de mortes em idosos
octogenarios, apos as DCV. A pneumonia torna-se a principal causa de morte
nesta faixa etaria (Chaimowicz F.; Chaimowicz G., 2022; Brasil, 2022). Ocorre
também aumento da proporcdo de O6bitos causados por doencas mais
relacionadas a longevidade como as doencas neurolégicas, as deméncias,
causas externas e pneumonia de aspiracdo. Dentre as causas externas,
destacam-se as mortes provocadas por quedas (Cabrera, 2007; Brasil, 2022;
Goncalves et al., 2022). Houve uma tendéncia crescente na mortalidade por
guedas em idosos de todas as faixas etarias, entre 2000 e 2019, porém maior
em idosos acima de 80 anos (Gongalves et al., 2022).

E de grande valia conhecer e atentar para as modificacdes relacionadas
ao processo do envelhecimento, assim como para as principais patologias
geradoras de morbidade e mortalidade nos idosos. Uma abordagem abrangente
torna-se necessaria, envolvendo varios setores como saude, financas,
transportes, educacdo, agricultura e comércio em prol deste objetivo.
Monitoramento da evolucdo e tendéncias das DCNT e seus fatores de risco
também sdo essenciais para orientar politicas e prioridades. E igualmente
fundamental investir numa melhor gestdo das DCNT, inclusive na deteccéo,
triagem e tratamento destas doencas, bem como o acesso a cuidados paliativos.

Intervencbes essenciais de alto impacto sobre DCNT podem ser
realizadas através de uma abordagem de atencao primaria a saude (APS) a fim
de fortalecer a deteccéo precoce e tratamento oportuno. Tais intervengdes sédo
excelentes investimentos econémicos porque, se fornecidos precocemente,
podem reduzir a necessidade de tratamentos mais dispendiosos (WHO/OPAS,
2005; WHO, 2023).

Enfase na promocdo do envelhecimento saudavel e na prevencdo das
doencas mais prevalentes na populacdo idosa, através da modificacdo de
habitos de vida deletérios e da oferta de condicdes socioecondmicas que
propiciem o acesso igualitario a assisténcia da saude € essencial para minimizar
danos e mortes precoces e contribuir para uma melhor funcionalidade e
gualidade de vida (OPAS,2021).
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2.1.3 Fisiologia do envelhecimento

A OPAS define envelhecimento como:

“um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel,
universal, ndo patologico, de deterioracdo de um organismo
maduro, préprio a todos os membros de uma espécie, de
maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao
estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua
possibilidade de morte” (OPAS, 2003, p. 03).

Segundo Hayflick (2007), o envelhecimento € um processo aleatério de
desordem molecular que ocorre sistematicamente nos seres vivos apos a
maturidade reprodutiva, ocasionando disfuncdo molecular que se sobrepde as
capacidades de reparacéao e renovacao celulares, aumentando a vulnerabilidade
a doencas associadas a idade. N&ao é, portanto, uma doenca e deve ser dela
diferenciado.

E consideravel a distingdo entre o processo de envelhecimento e as
doencas associadas a idade, incluindo a definicdo molecular de envelhecimento

e diversas observacdes praticas. O autor postula ainda que:

“ao contrario de qualquer doenca, as modificacbes relacionadas
ao processo de envelhecimento ocorrem em todos 0s animais
multicelulares que atingem um tamanho determinado nha
maturidade reprodutiva; ocorrem em todos os membros de uma
espécie somente apdés a idade da maturacdo reprodutiva;
ocorrem em todos os animais retirados da natureza e protegidos
por humanos mesmo quando essa espécie provavelmente néo
envelhece h4 anos; ocorrem em praticamente toda matéria
animada e inanimada e possuem a mesma etiologia molecular
universal, ou seja, estabilidade termodinamica” (Hayflick, 2007,

pag. 4).

E conclui que ao contrario do envelhecimento, ndo existe doenca ou
patologia que partilhe estas qualidades ( Hayflick, 2007).

O envelhecimento envolve modificacbes no organismo durante um
processo natural de diminuicao progressiva da reserva funcional e homeostética
dos individuos. Entendemos como senescéncia este processo que gera
mudancas estruturais e funcionais sem ocasionar perdas que comprometam sua

condicao de saude fisica e funcionalidade, ou seja, ndo levam ao surgimento de
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uma doenca. Entretanto, em condi¢Bes de sobrecarga fisica ou emocional, as
modificacbes ndo sdo capazes de manter o equilibrio funcional e uma condicao
patoldgica pode se instalar, exigindo uma assisténcia adequada. Definimos esta
situacao de senilidade (Holliday,1995; Ciosak et al., 2011; Brasil, 2006).

O envelhecimento € um processo complexo e heterogéneo, que pode
variar, significativamente, entre diferentes individuos, envolvendo tanto o ritmo
guanto as consequéncias das modificacbes multissistémicas que ocorrem em
cada organismo. Essa variabilidade pode ser explicada pelo modo e intensidade
com que as alteragbOes associadas ao envelhecimento tendem a se acumular e
interagir de forma dindmica em cada um (Speranza et al., 2022). Importante
ressaltar que certas alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento
normal ou senescéncia podem ter seus efeitos minimizados ou postergados
através da adocdo de um estilo de vida mais saudavel e ativo envolvendo
alimentacgao, pratica de atividade fisica, comportamento e envolvimento social e
familiar. A OMS adotou, no final dos anos 90, o termo “envelhecimento ativo”
para expressar 0 processo de conquista do envelhecimento como uma
experiéncia positiva, uma vida longeva acompanhada de oportunidades
continuas de saude, participacdo e seguranca. O objetivo do envelhecimento
ativo € aumentar a expectativa de uma vida saudavel e a qualidade de vida para
todas as pessoas que estdo envelhecendo, inclusive as que sao frageis,
fisicamente incapacitadas e que requerem cuidados (WHO, 2005). A partir de
2015, a ONU substituiu a politica prévia do envelhecimento ativo e passou a
utilizar o termo “Envelhecimento saudavel” para intitular as suas novas
estratégias para as politicas da proxima década, a “Década do envelhecimento
saudavel (2021-2030)", que tem como objetivo dar a todos a oportunidade de
adicionar vida aos anos, onde quer que vivam (OPAS, 2020).

Entender, portanto como se da este processo de envelhecimento é
essencial na busca do envelhecimento saudavel. As modificacGes relacionadas
ao processo do envelhecimento normal ocorrem em todos 0s 6rgaos e sistemas
do organismo humano, com alteracfes fisiologicas que diferem em grau e
repercussao dependendo de suas reservas funcionais (Khan; Singer; Vaughan,
2017).

O processo de envelhecimento predispde a modificacdes que podem

interferir na saude e funcionalidade fisica. Estima-se que por volta da terceira
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década de vida o organismo humano comega a desenvolver as primeiras
mudancas em sua composicao corporal (Stefanacci, 2022).

A composicao corporal pode ser entendida como aquela constituida pela
agua corporal, gordura, massa 6ssea e muscular. Ha uma diminuicdo da agua
corporal total, principalmente a agua intracelular, assim como da massa 6ssea
esquelética e muscular, enquanto a gordura corporal tende a aumentar e se
distribuir para a regido abdominal. Estas mudancas parecem ser resultantes de
um desequilibrio entre a ingesta e o gasto calérico advindas de um estilo de vida
sedentario e habitos alimentares ruins, além de possiveis alteracdes metabdlicas
e endocrinas (Speranza et al., 2022; Stefanacci, 2022).

A diminuicdo da agua corporal total pode ser intensificada por uma menor
ingesta hidrica secundaria a desregulacédo do centro da sede localizado no
hipotalamo, causando pouca ou nenhuma sensacdo de sede, mesmo em
situacbes em que o organismo idoso se encontra em déficit de agua corporal.
Como consequéncias do menor teor de agua corporal ha uma predisposicéo a
desidratacdo e suas repercussfes clinicas, constipacdo intestinal, além do
ressecamento e diminuicdo do turgor da pele com riscos de lesGes cutaneas
(Hooper et al., 2014).

O aumento da gordura corporal traz maior risco para as DCV e sindrome
metabolica, além de interferir no processo de distribuicdo de farmacos no
organismo, aumentando a meia vida de medicamentos lipossoluveis como, por
exemplo, os benzodiazepinicos. Os idosos apresentam sensibilidade aumentada
a estes medicamentos e 0 seu uso continuado pode levar a dependéncia fisica
clinicamente significativa, com aumento do risco de comprometimento cognitivo,
delirio, quedas, fraturas e acidentes automobilisticos, principalmente em idosos
(Beers, 2023; Gorzoni; Lucchetti G; Lucchetti A, 2022).

Ha um declinio de 30% na massa muscular entre a terceira e a oitava
década de vida. A perda de massa muscular ndo € uniforme sendo, em geral,
maior nos membros inferiores do que nos membros superiores. Entretanto, em
gualquer feixe muscular, o tamanho e o numero das miofibrilas se reduzem. As
fibras musculares de contracao lenta (tipo 1) sdo menos afetadas pela idade do
que as fibras de contracéo rapida (tipo Il). Além da perda de massa muscular, a
qualidade do musculo é alterada pela infiltracdo de gordura e tecido conjuntivo

no musculo envelhecido. Como consequéncias clinicas temos a diminui¢do da
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forca muscular, risco de sarcopenia e fragilidade, alteracdo da marcha,
instabilidade postural e aumento do risco de quedas. (Speranza et al., 2022;
Cruz-Jentoft et al., 2019).

O pico de massa 0ssea € alcancado entre 30 e 40 anos de idade, sendo
maior nos homens do que nas mulheres, apés o qual, comeca a ocorrer uma
perda progressiva, de aproximadamente 3,3% ao ano em homens e 1% em
mulheres (Bolster, 2022; Pereira, 2017). Essa perda se da tanto no osso cortical
guanto trabecular. Ha um declinio progressivo no nimero e na atividade dos
osteoblastos, responsaveis pela producdo de componentes da matriz 0ssea
(formacgdo Ossea). Ja os osteoclastos permanecem inalterados com a idade,
sendo responsaveis pela degradacédo de componentes da matriz 6ssea. Isso se
da a partir dos processos de absorcéo e remodelacéo do tecido 6sseo. A perda
da densidade mineral O0ssea predisp0e a osteopenia, osteoporose e risco
aumentado de fraturas (Speranza et al., 2022; Bolster, 2022).

A pele e os faneros tendem a sofrer mudancas com o passar dos anos. A
pele torna-se mais fina, seca e menos elastica, ficando mais propensa a lesdes.
Ha uma diminuicdo da ativacao da vitamina D na pele, com riscos para a saude
O0ssea e muscular. Além disso, a reducéo no numero de glandulas sudoriparas,
diminuindo a producao do suor associada a diminuicdo dos vasos sanguineos
da derme e da espessura do tecido celular subcutaneo interferem na
termorregulacdo (Cerimele; Celleno; Serri,1990). Os idosos tornam-se mais
suscetiveis a efeitos adversos do clima, tanto em ambientes quentes quanto
frios. A temperatura corporal basal tende a ser menor (Gorzoni; Pires;
Faria,2010).

Os 6rgéaos do sentido modificam-se, tornando suas funcdes prejudicadas,
interferindo, principalmente, na capacidade de relagdo com o meio exterior. Ha
diminuicdo das func¢des visual, auditiva, gustativa, olfativa e na percepcéo tatil.
Estas mudancas geram uma suscetibilidade a acidentes, quedas e queimaduras,
modificacdes no equilibrio, assim como dificuldades na interacao interpessoal e
socializacdo com risco de isolamento social e depresséo, além de diminuicdo do
apetite (Pedréo, 2017).

Ocorrem alteracdes celulares como reducédo na capacidade celular de
reparo e aumento dos danos no DNA cromossémico, diminui¢do da capacidade

oxidativa com menor producao de energia mitocondrial e aumento de fibrose
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celular, o que pode ocasionar uma predisposi¢cdo ao surgimento de neoplasias
(Stefanacci, 2022).

Uma das mudancas fisiolégicas importantes relacionadas a idade é o
declinio progressivo da fungdo imunologica denominado imunossenescéncia.
Sua principal caracteristica € o aumento da suscetibilidade a infeccdes,
modificacdo da resposta a vacinacdao, aumento da prevaléncia de cancer e
maiores taxas de doencas autoimunes e doencas inflamatorias cronicas. Além
disso, individuos idosos tendem a apresentar um estado inflamatério crénico que
tem sido associado a patogénese de muitas doencas relacionadas a idade como
aterosclerose, doenca de Alzheimer, osteoporose e diabetes (Castelo-Branco;
Soveral, 2014).

O cérebro e os componentes do sistema nervoso central (SNC)
apresentam mudancas progressivas na estrutura e funcdo com a idade,
contribuindo para mudancas na cognicdo, comportamento e funcionamento
fisico. Ha reducéo volumeétrica cerebral devido a perda neuronal, principalmente,
nos lobos frontal e temporal, mas com pouca alteracédo em hipotalamo, ponte e
medula. O envelhecimento cerebral normal esta associado a um aumento de 20
a 30% no acumulo de proteina beta-amiloide no coértex, particularmente
abundante na doenca de Alzheimer. As consequéncias funcionais destas
mudancas sao variaveis entre os individuos, incluindo desde o envelhecimento
cognitivo normal até déficits cognitivos patolégicos como as deméncias
(Speranza et al., 2022; Cochar-Soares; Delinocente; Dati, 2021).

Mudancas também ocorrem no sistema nervoso periférico, com
degeneracao progressiva na estrutura e funcéo, abrangendo desde o neurdnio
motor da medula espinal até a juncdo neuromuscular. Essas mudancas também
contribuem para a perda de funcionalidade e independéncia, pois resultam na
conducédo mais lenta dos impulsos, com consequente reducao da sensibilidade
e reflexos mais lentos (Speranza et al., 2022). O sistema nervoso autbnomo,
através das vias simpaticas e parassimpaticas, age no controle da pressao
arterial, frequéncia cardiaca, temperatura corporal, metabolismo, sudorese,
miccdo e evacuacgao, além de outros processos e modificacbes predispostas
pelo envelhecimento podem propiciar a hipotensdo ortostatica, sincopes,

intolerancia ao calor e disfungéo vesical e erétil (Coon, 2023).
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O sistema nervoso participa também do controle da marcha e do
equilibrio. Véarias sdo as estruturas centrais e periféricas responsaveis por essa
funcdo de independéncia motora, incluindo o cortex cerebral, vias cerebelar e de
propriocepgao, sistema vestibular, visdo e as estruturas osteomuscular e
articular. Com o avancar da idade, a marcha pode se modificar, assim como pode
ocorrer 0 surgimento da instabilidade postural, que representa uma situacéo
complexa e de repercussdes clinicas importantes como aumento de risco de
guedas e fraturas (Pereira, 2017).

As modificacdes gastrintestinais englobam desde mudancgas na cavidade
oral passando pelo estobmago, intestinos e regiao anal. Perda de dentes devido
a céries, doenca periodontal e desmineralizacdo Ossea podem ser mais
frequentes. Reducéo na producéo de saliva (xerostomia) associada a altera¢des
no paladar devido a perda de papilas gustativas pode ocasionar hiporexia e
emagrecimento. A diminuigdo da vascularizagéo esplancnica e do esvaziamento
gastrico predispdem a gastroparesia que cursa com dificuldade de absorcao de
certos nutrientes. Além disto, a atrofia da mucosa gastrica pode também interferir
na absorcdo, em especial, da vitamina B12. Pode haver uma lentificacdo do
transito intestinal causando tendéncia a constipacdo e enfraguecimento da
mucosa intestinal, com predisposi¢cédo a formacéao de diverticulos nos individuos
idosos (Pereira, 2017).

Ha uma diminuicdo discreta no volume do figado e do seu fluxo
sanguineo. Percebe-se um comprometimento da funcdo dos hepatécitos na
metabolizacdo de certos farmacos, dependentes da via do citocromo P450,
aumentando o risco de efeitos colaterais e interacdo medicamentosa ho
individuo idoso (Stefanacci, 2022). O sistema respiratorio pode apresentar
alteracoes relacionadas ao processo de envelhecimento que incluem perda de
massa e fraqueza dos musculos respiratorios; clearance mucociliar diminuido e
acumulo de secrecéo; alteracdo em quimiorreceptores e maior sensibilidade ao
uso de drogas depressoras do SNC; além de diminuicdo: da complacéncia
pulmonar, da superficie de troca gasosa, do surfactante pulmonar com tendéncia
a atelectasias, e do reflexo da tosse. Como consequéncia ha uma maior
predisposicdo para processos infecciosos como a pneumonia (Speranza et al.,
2022; Pereira, 2017).
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Modifica¢des estruturais e fisioldgicas podem ocorrer também nos rins e
sistema urinario. O rim reduz progressivamente em tamanho e peso. Ha uma
diminuicdo da massa renal devido a reducdo do numero de glomérulos por
glomeruloesclerose, com consequente declinio lento e progressivo da taxa de
filtracdo glomerular (clearence renal). No entanto, apesar das alteragdes
relacionadas com a idade, a fungéo renal conserva-se normal o suficiente para
manter as necessidades do organismo, ndo havendo, necessariamente,
aparecimento de doenca, ainda que reduzam a reserva funcional renal
disponivel (Preminger, 2022). No entanto, a ocorréncia de doencas associadas
como HAS, diabetes e DCV podem propiciar o surgimento da DRC (Dutra et al.,
2014). Observamos ainda atrofia tubular, fibrose intersticial e arteriosclerose. O
fluxo sanguineo renal encontra-se reduzido, assim como a secregdo e a
reabsorcéo tubular renal, com reducdo na capacidade de excrecdo renal de
sodio e potassio. A capacidade de diluicdo maxima de urina e de excrecdo de
agua é prejudicada e compromete a regulacéo de volume, fato que também esta
relacionado a baixa resposta ao hormonio antidiurético (ADH), por conseguinte,
os idosos estdo mais sujeitos a desidratacao (Speranza et al., 2022). Os ureteres
nao sofrem muitas modificacdes com a idade, ja a bexiga pode tornar-se mais
enrijecida e trabeculada, diminuindo sua complacéncia e capacidade
reservatéria, além de estar mais sensivel as contracbes da musculatura
detrusora predispondo a incontinéncia urinaria. Esta situacdo clinica pode ser
exacerbada pela incompeténcia do esfincter uretral em se fechar
adequadamente (Preminger, 2022).

Em relacdo a funcéo enddcrina do rim, ha reducdo dos niveis séricos de
renina, aumento da eritropoetina (EPO) secundario a perda de sangue
subclinica, a elevacdo do turnover eritrocitario ou da resisténcia a EPO. Em
idosos saudaveis parece existir um aumento paradoxal da producéo renal de
eritropoietina, sugerindo que, ao longo dos anos, 0s precursores eritroides
medulares poderdo tornar-se menos sensiveis a estimulacdo da eritropoiese
pela eritropoietina. No entanto, em doentes renais crénicos, a faléncia renal
ocasiona uma producdo inadequada de eritropoietina frente as necessidades
organicas, com consequente diminuicdo da producdo medular de eritrocitos
(Varudo, 2015).


https://www.msdmanuals.com/pt-br/casa/authors/preminger-glenn
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Ha diminuicdo da conversdo da 25-hidroxivitamina D para 1,25-
dihidroxivitamina D, fundamental para a absorcéo intestinal de célcio, j& que esta
€ a forma ativa da vitamina D, o que pode contribuir com doencas ésseas.
Importante atentar para a menor reserva funcional renal no idoso, o que o torna
mais sensivel aos efeitos de drogas nefrotoxicas, desidratacdo, infeccbes e
complicacdes clinicas de doencas cronicas, além de estar mais sujeito aos
efeitos colaterais de medicamentos (Pereira, 2017).

O envelhecimento tem um efeito consideravel no coracdo e no sistema
arterial, levando a um aumento de DCV, incluindo aterosclerose, HAS, IAM e
AVE As alteracdes cardiovasculares associadas a idade ndo sdo consideradas
patoldgicas por si s6, mas podem reduzir o limiar de sintomas e a reserva
funcional quando sobrepostas as DCV. O sistema arterial da pessoa idosa sofre
mudangas estruturais e funcionais, mesmo na auséncia de DCV aparente. O
envelhecimento dos tecidos cardiovasculares ocorre por alteracdes patologicas,
incluindo hipertrofia, alteracdo da funcéo diastélica do ventriculo esquerdo e
diminuicdo de sua capacidade sistolica reversa, aumento da rigidez arterial e
comprometimento da funcdo endotelial. A modulacdo da frequéncia cardiaca
também é afetada pela idade, com uma diminuicdo de sua variabilidade e
frequéncia maxima. A frequéncia cardiaca € influenciada ndo so pela perda de
células no nd sinoatrial, responsavel por seu controle, mas também por
alteracoes estruturais no coracdo, como a fibrose e hipertrofia, que retardam a
propagacédo do impulso elétrico por todo o coracdo. Como consequéncia clinica
as arritmias cardiacas podem ser mais frequentes. A parede arterial fica mais
espessa e enrijecida devido a hipertrofia das células musculares lisas, ao
acumulo da matriz extracelular, a deposicéo de calcio e de colageno e a perda
de fibras elasticas na camada média. A espessura da camada médio-intimal
aumenta quase trés vezes entre as idades de 20 a 90 anos. Essas alteracdes
arteriais resultam no aumento da pressdo arterial sistdlica e na reducao da
diastdlica, ap6s a sexta década de vida. H4& uma prevaléncia maior de
hipertenséo arterial sistolica nesta populacdo assim como um risco aumentado
de hipotenséo postural (North; Sinclair, 2012; Rodgers et al., 2019). A aptidéo
cardiorrespiratoria pode sofrer um declinio relacionado a idade levando a

repercussoes funcionais e piora da qualidade de vida (Speranza et al., 2022).
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O sistema enddcrino passa por mudancas substanciais com o
envelhecimento. H& um declinio gradual e progressivo nos niveis circulantes de
horménios anabdlicos, incluindo esteroides sexuais e horménio do crescimento
(GH), com preservacao relativa nos niveis circulantes de hormonios catabdlicos.
Durante o envelhecimento, os padrdes secretores de hormoénios produzidos pelo
eixo hipotadlamo-hipofise sofrem mudangas, assim como sua sensibilidade ao
feedback negativo por hormdénios circulantes. H4 mudancas na resposta dos
diferentes componentes do sistema enddcrino, incluindo a resposta dos
receptores tireotrépico, somatotrépico, adrenal e eixos gonadais, influenciando
0 crescimento 0sseo, calcio e homeostase da glicose (Napoli et al,2022). O
processo de envelhecimento modula a concentracdo de hormoénios tireoidianos
e as alteragOes séo altamente variaveis entre os individuos, mas, em geral, a
atividade do eixo hormonal tireoidiano parece diminuir com a idade e o declinio
na atividade é refletido por um aumento no TSH (hormdnio tireoestimulante) e
uma diminui¢ao nas concentragdes de hormonios tireoidiano T3 (triiodotironina).
No entanto, estas alteracdes nao estédo relacionadas a um prejuizo clinico no
processo de envelhecimento e pode até ser benéfico. Devemos estar atentos
aos valores hormonais de referéncia especificos para a idade, evitando
classificar erroneamente uma deficiéncia e tratar excessivamente os idosos (Van
den Beld et al., 2018). O eixo hipotalamo-hipofise-somatotrofico € responsavel
pela secrecdo do GH e a estimulacdo subsequente do fator de crescimento
insulina- like-1 (IGF-1). A somatopausa € uma gradual e progressiva diminuicédo
na secrecdo do GH e do IGF-1, que ocorre normalmente com o aumento da
idade e esta associada ao aumento do tecido adiposo. Entretanto, estudos
relatam que nenhuma intervencéao isolada provou ser eficaz em interromper ou
reverter somatopausa. O envelhecimento é acompanhado por alteracdes na
fisiologia da grelina, colecistocinina e leptina que parecem resultar em um
impacto significativo e clinicamente relevante de diminuicdo do apetite.
Pesquisas futuras irdo determinar se essas alteracdes podem ser corrigidas por
intervencdes farmacolégicas (Van den Beld et al., 2018).

O envelhecimento do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal esta geralmente
associado a aumentos nas concentragdes de cortisol ao entardecer e a noite, um
pico matinal mais precoce, amplitudes mais baixas de cortisol circadiano, assim

como padrdes irregulares na sua secrecao. H4 também mudancgas na secrecao
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adrenal dos esterbides dehidroepiandrosterona (DHEA) e sulfato-
dehidroepiandrosterona (DHEAS), que diminuem gradualmente ao longo do
tempo, denominada adrenopausa. Por volta dos 70 a 80 anos as concentracdes
de DHEAS sé&o aproximadamente 20% dos valores maximos em homens e 30%
dos valores maximos em mulheres, em comparacao com adultos menores de 40
anos. DHEA e DHEAS s&o precursores inativos que sao convertidos em
andrdgenos e estrogenos no tecido periférico. Em homens idosos, esta fonte de
andrégenos é importante, pois menos de 50% desses horménios sao de origem
testicular. Concentracbes mais elevadas de DHEA e DHEAS tém sido
associadas com bem-estar psicologico e melhor funcionamento fisico, incluindo
a forca muscular e densidade Ossea e acdes anti-inflamatoria e
imunorreguladora. Concentragbes mais baixas de DHEAS foram associadas a
um risco aumentado de eventos cardiovasculares e mortalidade relacionada com
DCV em pessoas com mais de 50 anos. Entretanto, a administracdo de DHEA
injetavel ndo demonstrou efeitos benéficos clinicamente detectaveis na funcao
sexual, densidade éssea, concentracdes seéricas de lipidios e glicose. Ha
guestionamentos se essas alteracdes refletem mudancas relacionadas ao
processo de envelhecimento ou se estédo diretamente ligadas a modificacées na
capacidade funcional, cognicao e humor (Napoli et al. 2022; Van den Beld et al.,
2018).

A queda na producdo de hormoénios sexuais € responsavel pela
andropausa nos homens (reducao dos niveis de testosterona) e pela menopausa
nas mulheres (reducdo dos niveis de estrogénio e progesterona),
desempenhando um papel importante nas mudancas fisiolégicas e patoldgicas
gue ocorrem com o envelhecimento. A sensibilidade a insulina se reduz devido
as mudancas na composicao corporal, reducdo da atividade fisica, alteracdes
hormonais (IGF-1, DHEA), estresse oxidativo e inflamacdo. A disfuncdo das
células das ilhotas também pode ter um papel significativo no metabolismo
anormal da glicose. Ha a reducéo das concentra¢cfes séricas de vitamina D, que
pode levar a diminuicio da absorcdo intestinal de calcio e ao
hiperparatireoidismo secundario. O aumento das concentracdes circulantes do
paratorménio (PTH) também pode ocorrer com o envelhecimento, independente
das concentracdes da vitamina D, calcio ionizado, fosfato ou da funcdo renal
(Speranza et al., 2022).
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As modificagcbes hormonais podem propiciar uma lentificacdo do
metabolismo basal e menor gasto energético, ocasionando acumulo de gordura
corporal. A magnitude das mudancgas enddcrinas varia, consideravelmente, entre
os individuos. O efeito destas alteracdes relacionadas com a idade na
composicgdo corporal, funcionamento fisico, bem-estar emocional, morbidade e
mortalidade é apenas parcialmente conhecido. Diferenciar se essas mudancas
séo devidas ao processo de envelhecimento ou se estdo relacionados a outras
situagcbes concomitantes, como doencas cronicas, inflamacdo, estado
nutricional, ou uma combinacdo destas, torna-se complexo. Algumas
modificacdes podem ser uma adaptacdo benéfica ao envelhecimento, enquanto
outros ndo o sdo (Van den Beld et al., 2018).

O ciclo sono-vigilia modifica-se com o avancar da idade. Existe uma
tendéncia do idoso em dormir e acordar mais cedo. Queixas relacionadas a
insénia, sonoléncia diurna, despertar noturno e sono néo reparador tornam-se
frequentes. Isso ocorre devido a um aumento dos estagios 1 e 2 do sono nao-
REM, periodo de facil despertar, e diminuicdo dos estagios 3 e 4, periodos de
sono profundo. Com isso, 0 idoso passa a ter um sono cujos periodos de facil
despertar sdo mais longos e periodos de sono profundo mais curtos. Além disso,
periodos de apneia do sono sao mais frequentes e isso torna o0 sono entrecortado
e nao reparador. Estas alteracdes relacionadas ao sono podem ser causa de
sintomas que comprometem a funcionalidade e a qualidade de vida do idoso
(Pereira, 2017).

As alteracdes organicas, funcionais e psicologicas que ocorrem no
organismo humano durante a vida séo resultantes de interacdes complexas que
envolvem o comportamento ao longo dos anos, os fatores genéticos, ambientais
e sociais, de modo que o processo de envelhecimento ndo se da de maneira
uniforme, embora algumas alteracdes sejam comuns e tipicas de acontecerem
no decurso do envelhecimento (OPAS, 2021).

Compreender todo este processo € um desafio que leva as autoridades
mundiais responsaveis pelos 6rgaos da Saude a discutir sobre 0 assunto e trazer
novos conceitos e politicas (WHO, 2005; WHO, 2015). A OMS recentemente
definiu envelhecimento saudavel como "o processo de desenvolvimento e
manutencgao da capacidade funcional que possibilita 0 bem-estar na velhice”. A

capacidade funcional compreende as caracteristicas relacionados a saude que
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permitem as pessoas serem e fazerem o que valorizam (WHO, 2015). E
composta pela capacidade intrinseca do individuo, que envolve suas
capacidades fisicas e mentais, pelo ambiente, ou seja, os fatores do mundo
externo que formam seu contexto de vida, e as interacdes entre eles (Beard et
al.,, 2016; Cesari et al., 2018). As definicbes de capacidade funcional e
capacidade intrinseca trazidas pela OMS envolvem os dominios da
funcionalidade do individuo que devem ser preservados durante o processo de
envelhecimento para se manter a autonomia e independéncia, necessarios para
um envelhecimento saudavel. Os principais dominios da capacidade intrinseca
sdo a vitalidade e as capacidades cognitiva, psicologica, auditiva, visual e

locomotora (Cesari et al., 2018) (Figura 2).

Figura 2 — Os cinco dominios (locomocéao, sensorial, cognitivo, psicologico e
vitalidade) constituindo o construto capacidade intrinseca, com possiveis

subdominios.
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Fonte: Cesari et al. (2018).

A capacidade intrinseca e a capacidade funcional decaem com o avancgo

da idade, como resultado do processo de envelhecimento e em consequéncia
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das doencas de base. Muitas das caracteristicas que determinam a capacidade
intrinseca sdo modificaveis, incluindo os comportamentos relacionados a saude
e o0 curso das doencas. A identificacdo precoce e adequada de condi¢cOes
associadas a perda de capacidade intrinseca oferece uma oportunidade de
intervencdo para minimizar, interromper ou reverter este declinio funcional nesta
fase da vida. Visto isto, ha um forte justificativa para a implementacdo de
intervencdes eficazes visando otimizar a capacidade intrinseca (Beard et al.,
2016; WHO, 2020; WHO, 2015).

2.2 QUEDAS EM IDOSOS

2.2.1 Epidemiologia das Quedas em idosos

A mobilidade € uma funcdo comum a grande parte dos seres vivos e
fortemente associada ao estado de saude do organismo, sendo um fator
determinante do envelhecimento saudavel, importante para manter a autonomia
e evitar a dependéncia de cuidados (Cesari et al., 2018; Veronese et al., 2022).
Esta relacionada a capacidade fisica do individuo em se deslocar de um lugar

para outro, denominada capacidade locomotora, definida como:

"um estado, estatico ou dindmico ao longo do tempo, do sistema
musculoesquelético que engloba resisténcia, equilibrio, forca
muscular, funcdo muscular, poténcia muscular e fungéo articular
do corpo” (Veronese et al., 2022, pag. 13; WHO,2020, pag. 6).

A capacidade locomotora, como ja descrito, compde um dos seis
dominios da capacidade intrinseca do individuo e o comprometimento de um dos
pilares interfere na capacidade funcional, prejudicando a funcionalidade e o bem-
estar na velhice (OPAS, 2020; Honvo et al., 2023; Veronese et al., 2022).
Portanto, atentar-se ao pleno desempenho da capacidade intrinseca e seus
dominios durante o processo do envelhecimento é fundamental, quando
buscamos um envelhecimento bem-sucedido (OPAS, 2020; Cesari et al., 2018).

Como previamente referido, o processo de envelhecimento traz
modificacdes estruturais e funcionais ao organismo humano que predispdem ao

surgimento de patologias causadoras de morbidade e mortalidade, muitas delas
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frequentes na populacdo idosa, gerando piora da funcionalidade e risco
aumentado de morte (Sanford et al., 2020).

Entre estas situagbes clinicas comuns nos idosos estdo as sindromes
geriatricas, que se referem a condi¢des de saude multifatoriais decorrentes dos
efeitos cumulativos do comprometimento de mdltiplos sistemas, que tornam o
idoso vulneravel em suas demandas diarias. O uso geriatrico do termo sindrome
enfatiza a causalidade multipla de uma manifestacdo clinica unificada.
Importante ainda salientar a possibilidade de interacao entre os varios fatores de
risco para as sindromes geriatricas e a coexisténcia entre elas, o que demonstra
sua complexidade tanto na investigacdo, abordagem e intervencéo (Inouye et
al., 2007).

Dentre as sindromes geriatricas de grande prevaléncia que compromete
um dos dominios da capacidade intrinseca, a capacidade locomotora, temos a
instabilidade postural e as quedas (Sanford et al., 2020). Aparecem como um
grande agravo a saude dos idosos, sendo considerada pela Sociedade Brasileira
de Geriatria e Gerontologia uma das grandes sete sindromes geriatricas
causadoras de incapacidade e piora de qualidade de vida nesta populacdo
(SBGG, 2008).

Segundo Masud e Morris (2001), em estudos epidemiolégicos e de
intervencédo sobre quedas € importante considerar cuidadosamente a definicao
usada para uma queda, pois pode haver variacdes e isto influenciar os resultados
das pesquisas. Na revisdo, os autores trazem algumas definicbes que foram
idealizadas ao longo dos anos na maioria dos estudos, entre elas destaca-se a
gueda como um evento ndo intencional, com algum tipo de contato com o solo,
excluida aquelas causadas por acidentes rodoviarios e violéncia, enquanto
outros autores excluiram também quedas causadas por sincope ou um evento
intrinseco agudo como AVE (Masud; Morris, 2001).

Em 1988, Dra Mary Tinetti utilizou a definicdo de queda do grupo Kellogg
International Work Group on the Prevention of Falls by the Elderly, considerada
como uma mudanca de posicao inesperada, ndo intencional, que faz com que o
individuo caia no chdo ou em outro nivel inferior, ndo como resultado de um
evento agudo intrinseco (como AVE) ou golpe violento (Tinetti; Speechley;
Ginter, 1988).
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Em 1989, o estudo americano FICSIT (Frailty and Injuries: Cooperative
Studies of Intervention Techniques) que representa um conjunto de oito
diferentes ensaios clinicos sobre fragilidade fisica e les6es definiu queda como
“parar involuntariamente no chao, piso ou outro nivel inferior, podendo incluir
alguns tipos de tropegos” (Ory et al.,1993).

Outra definicdo foi sugerida pelo Consenso Europeu da Rede de
Prevengao de Quedas como “um evento inesperado em que o participante cai
no chao, piso, ou em um nivel inferior” (Lamb et al., 2005). Seguindo esta
tendéncia, orientam na investigacéo de quedas que se pergunte ao entrevistado:
"No ultimo més, vocé sofreu alguma queda, incluindo um escorregao ou tropeco
em que perdeu o equilibrio e caiu no chdo, no solo ou em um nivel inferior?”
(Lamb et al., 2005).

Segundo a OMS, uma queda pode ser definida como um evento
inesperado que faz com que uma pessoa caia inadvertidamente no chao, no piso
ou em outro nivel inferior. Quedas, escorregdes ou tropecos podem ocorrer no
mesmo nivel ou de uma altura (WHO, 2021). Esta definicdo foi adotada pelo
grupo de pesquisadores do recente estudo mundial World guidelines for falls
prevention and management for older adults: a global initiative (WFG) (Montero-
Odasso et al, 2022).

Importante ressaltar que estas variacfes na definicdo de queda utilizada
em pesquisas clinicas podem interferir na comparacdo de dados estatisticos
relacionados a ocorréncia de quedas e faz-se necessario a busca por uma
padronizacdo do conceito de queda (Lamb et al., 2005; Rubenstein, 2002).

As quedas sdo um grande problema de saude publica devido a sua
prevaléncia na populacdo (James et al., 2020; Lord et al.; 2021; Kakara et al.,
2023), a sua morbimortalidade (Wang et al., 2020; Vos et al 2020; GBD 2022) e
aos custos financeiros envolvidos com o seu atendimento e suas complicacdes
clinicas (Moreland; Kakara; Henry, 2020; Lord et al., 2021; Florence et al., 2018).

E um problema crescente em todo mundo e alguns fatores incluindo o
envelhecimento da populacdo, o aumento da urbanizacdo e estilos de vida
sedentarios contribuirdo para o expressivo aumento das taxas globais de lesdes

relacionadas com quedas nas préximas décadas (WHO, 2021).
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O estudo da epidemiologia das quedas, englobando a sua prevaléncia,
consequéncias clinicas, mortalidade e custos financeiros, corrobora a
importancia do tema devido a suas repercussoes, discutidas a seguir.

Dados globais de prevaléncia de quedas entre os idosos variam de acordo
com a idade, aproximadamente 28% a 35% das pessoas com mais de 65 anos
de idade sofrem quedas a cada ano, sendo que a proporgdo aumenta para 32%
a 42% entre as pessoas com mais de 70 anos (WHO, 2008; Kakara et al., 2023).

Outro fator que influencia na frequéncia das quedas € o local de moradia.
Idosos que vivem em instituigdes de longa permanéncia (ILPI) caem com uma
frequéncia maior em relagdo aos que vivem na comunidade (Tinetti,1987;
Luukinen et al., 1995; Rapp et al., 2012). Aproximadamente 30% a 50% das
pessoas que vivem institucionalizadas sofrem quedas a cada ano e 40% delas
experimentam quedas recorrentes (WHO, 2021; Tinetti,1987; Rapp et al., 2012).

Um estudo prospectivo envolvendo idosos residentes em ILPI mostrou
uma taxa de quedas de 44% em um ano, sendo que a taxa de quedas lesivas
entre residentes mais independentes foi mais do que duas vezes maior que 0
grupo mais restrito. Neste grupo ndo deambulador, o risco de quedas com lesdes
graves aumentou com a maior mobilidade (residentes capazes de se transferir
independentemente tiveram quase trés vezes a taxa daqueles que estavam
totalmente acamados), denotando a influéncia da exposicdo aos fatores
relacionados a transferéncia (Thapa et al.,1996).

O Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco Comportamentais (BRFSS-
Behavioral Risk Factors Surveillance System) € um sistema de informacdes que
coleta dados sobre fatores relacionados a saude e condicBes cronicas entre
adultos norte-americanos néo institucionalizados com idade acima de 18 anos.
As informacdes sobre quedas e lesdes por quedas séo registradas a cada dois
anos em adultos maiores de 45 anos. Usando dados do BRFSS de 2018 foi
realizada um estudo com pessoas acima de 65 anos que residiam nos 50
estados americanos. Em 2018, 27,5% dos idosos relataram pelo menos uma
gueda no ultimo ano e 10,2% pelo menos uma lesdo por quedas. No ano anterior,
uma taxa média de 714 quedas e de 170 lesdes por quedas por 1.000 idosos
foram relatadas, aproximadamente, 35,6 milhdes de quedas e 8,4 milhGes de
lesbes. A porcentagem de queda ou de uma lesdo por queda aumentou com a

idade, sendo que entre os idosos acima de 85 anos, 33,8% relataram uma queda
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e 13,9% relataram uma lesdo por queda. Houve uma prevaléncia maior de
mulheres que relataram quedas (29,1%) ou lesdes relacionadas (11,9 %) do que
0s homens no ultimo ano (25,5% e 7,9%, respectivamente). Essa diferenca nao
ocorreu entre os idosos acima de 85 anos. A prevaléncia diminuiu & medida que
o estado de saude melhorou assim como a funcionalidade. Uma porcentagem
menor de idosos que relataram qualquer atividade fisica no dltimo més relatou
uma queda (24,9%) em comparacado com aqueles que nao relataram atividade
fisica (33,1%), independentemente da faixa etaria. Em comparagdo aos anos
anteriores, a porcentagem de idosos que relataram uma queda aumentou de
27,9% em 2012 para 29,6% em 2016 e diminuiu para 27,4% em 2018 (Moreland;
Kakara; Henry,2020).

Dados mais recentes do Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) americano mostraram que nos Estados Unidos da Ameérica (EUA) as
guedas nédo intencionais séo a principal causa de lesdo e de morte devido a lesédo
entre individuos maiores de 65 anos. Os percentuais de quedas nao fatais e
fatais diferem por sexo e estado. Em 2020, 14 milhdes de idosos (27,6%)
relataram queda no ultimo ano, sendo que o percentual de mulheres (28,9%) foi
superior ao dos homens (26,1%). A porcentagem de idosos que relataram
guedas variou de 19,9% no estado de lllinois a 38,0% no Alasca (Kakara et al.,
2023).

Estudos longitudinais de base populacional com foco no envelhecimento
vem sendo conduzidos em varios paises, trazendo contribuicdes de pesquisa
valiosas para o desenvolvimento de um envelhecer saudavel, com anos de vida
acrescidos de funcionalidade e qualidade de vida. O English Longitudinal Study
of Ageing (ELSA) vem sendo realizado desde 2002 (Onda 1) na Inglaterra. A
amostra € baseada em entrevistados que participaram do Health Survey for
England (HSE) e foi desenhada para representar pessoas com 50 anos ou mais,
gue vivem em domicilios na Inglaterra. Sao realizadas coletas de dados a cada
dois anos (ELSA, 2023). Ja nos Estados Unidos, temos o U.S. National Health
and Aging Trend Study (NHATS) conduzido com beneficiarios do Medicare
(NHATS, 2023). Na Irlanda, o estudo longitudinal sobre o envelhecimento, The
Irish Longitudinal Study on Ageing (TILDA), vem sendo realizado em grande
escala desde 2009, nacionalmente representativo da populacdo idosa, cujo

objetivo “é tornar a Irlanda o melhor lugar do mundo para envelhecer”. O TILDA
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foi projetado para maximizar a comparabilidade com outros estudos longitudinais
internacionais bem estabelecidos, em particular com o Health and Retirement
Study (HRS) nos EUA, o Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe
(SHARE) e 0 ELSA, facilitando assim as comparacdes entre paises (Tilda, 2018).

Utilizando um destes estudos de base populacional, uma pesquisa
recente avaliou a ocorréncia de quedas e quedas recorrentes ao longo de trés
anos entre idosos acima de 70 anos e as associa¢cdes com o estado de saude
fisica e mental, realizacdo de exercicio fisico e internacédo hospitalar. Os autores
usaram dados do NHATS entre 2019-2021. Foram analisados 3.063 individuos
acima de 70 anos, beneficiarios do Medicare. A ocorréncia de pelo menos uma
gueda no anterior ano foi de 32,5% em 2019, de 29,6% em 2020 e de 34,1% em
2021, sendo que destas, 12,7%, 11,9% e 14,9% foram quedas recorrentes (duas
ou mais quedas) em, respectivamente. Uma analise feita em 2021 em relacéo a
gueda prévia ocorrida em 2019 mostrou que 36,3% daqueles que nao tiveram
gueda, 58,2% dos que tiveram uma queda e 84,4% dos que tiveram duas ou
mais quedas, tiveram queda também entre 2020-2021, indicando que 68,5%
daqueles que tiveram queda prévia cairam novamente em 2020-2021. Em
relacéo aos dados sociodemograficos, o sexo feminino foi associado a um maior
risco de ter tido uma queda, e 0s negros, em comparacao com 0s brancos nao
hispanicos, tiveram um risco menor de qualquer queda (Choi et al., 2023).

Na primeira onda de avaliacdo de individuos irlandeses maiores de 50
anos em 2009, no estudo TILDA, observou-se que, em média, 19% dos adultos
relataram ter sofrido quedas no ano anterior, sendo que 7% relataram duas ou
mais quedas (quedas recorrentes). A prevaléncia de quedas aumentou com a
idade, tanto em homens quanto em mulheres; 18% dos adultos com idade entre
50 e 64 anos cairam no ano anterior, em comparacdo com 24% dos idosos com
75 anos ou mais (Cronin; O'Regan; Kenny, 2011).

Ainda com dados do TILDA, os autores analisaram 5200 individuos
guanto a ocorréncia relatada de queda e quedas recorrentes no ano anterior a
entrevista e as quedas cumulativas desde a primeira onda, em 2009.
Investigaram em cada onda, realizada a cada 2 anos a propor¢cdo de pessoas
gue relataram ja ter caido em qualquer uma das ondas até a onda 4, e o relato
de uma queda e quedas recorrentes no ano anterior a entrevista. A prevaléncia

de pessoas que tiveram uma queda, cumulativamente até a data da entrevista,
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aumentou de 20% para 52% entre as ondas 1 e 4, assim como o0 numero de
pessoas que relataram quedas recorrentes, que aumentou de 7% para 9%. A
propor¢cdo de pessoas que relataram queda no ano anterior a entrevista
aumentou da onda 1 para a onda 3, mas sem aumento na onda 4 (McNicholas;
Laird, 2018).

No estudo ELSA, 4.301 individuos com 60 anos ou mais que participaram
da pesquisa entre 2012 e 2013, foram avaliados quanto a funcéo fisica e
cognitiva e responderam a uma pergunta sobre se haviam caido nos ultimos dois
anos. A prevaléncia ponderada de quedas nos dois anos anteriores foi de 28,4%,
sendo maior em mulheres (29,1%) do que em homens (23,5%). Em ambos o0s
sexos, o risco de quedas aumentou com a idade e ndo houve associacao entre
risco de quedas e estado civil ou renda familiar (Gale; Cooper; Aihie Sayer,
2016).

Os autores investigaram, também com dados do ELSA, em um estudo
prospectivo, os fatores de risco para quedas em um periodo médio de quatro
anos, em homens e mulheres separadamente. Das 3298 pessoas do estudo,
633 (41,8%) homens e 863 (48,4%) mulheres sofreram uma queda entre as
ondas 4 e 6 (periodo de 4 anos). O numero de homens e mulheres, que na linha
de base (onda 4) sofreram queda no ano anterior, foi de 319 (21,1%) e 487
(27,3%), respectivamente. O risco relativo de queda entre aqueles com queda
prévia antes da onda 4, em comparacao com aqueles sem queda, foi de 1,67
apos ajuste para idade e sexo (Gale et al., 2018).

O MOBILIZE Boston Study (MBS) é um estudo de coorte prospectivo de
fatores de risco para quedas em idosos na area de Boston/EUA. Foram
selecionados 600 participantes maiores de 65 anos, representativos dos idosos
em termos de idade, sexo, raca e etnia. A entrevista domiciliar basal incluia
informacfes gerais sobre saude e historia clinica como comportamentos de
saude, caracteristicas sociodemogréficas, rede de apoio social, presenca de
doencas cronicas, avaliacdo e autoeficacia para o controle da dor, historia de
guedas e fraturas e adesdo medicamentosa. Avaliacéo funcional e de mobilidade
de membros inferiores, assim como uma avaliacdo observacional do ambiente
domiciliar para riscos de quedas complementaram a entrevista. A média de idade
dos participantes do estudo foi de 77,9 anos e quase dois tercos eram mulheres,

com 78% de brancos e 17% negros. 39% dos participantes relataram ter caido
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pelo menos uma vez no ano anterior a entrevista inicial e 17% relataram cair
duas ou mais vezes. A coorte estudada apresentou alta prevaléncia de
obesidade (26%) e baixos niveis de atividade fisica, com 40% deles caminhando
menos de 1,6 km por semana. Em geral, os participantes relataram boa salde a
excelente (85%). Sintomas depressivos moderados a graves foram relatados por
8% dos participantes e 14% relataram ter muita dificuldade ou incapacidade de
caminhar 400 metros (Leveille et al., 2008).

Com o objetivo de estudar a realidade das quedas entre os idosos na
América Latina, foi realizada uma andlise transversal usando informac¢des do
estudo SABE - América Latina e Caribe (oito cidades). A maior prevaléncia de
guedas foi registrada em Santiago (34,0%), seguida pela cidade do Mexico
(33,5%), Séao Paulo (29%), Buenos Aires (28,5%), Montevideo (27%), Havana
(24,1%) e a menor em Bridgetown (21,6%). A prevaléncia de quedas recorrentes
(duas ou mais) foi maior em Santiago (20,3%) e menor em Bridgetown (8,7%),
dados semelhantes aos dados globais (Reyes-Ortiz; Al Snih; Markides, 2005).
Neste outro estudo, os autores estimaram a prevaléncia de quedas que
necessitaram de atendimento médico em pessoas com idade acima de 60 anos
do estudo SABE-América Latina e Caribe, observando-se uma prevaléncia
ponderada variando de 6,0% a 11,3% nas oito cidades (Reyes-Ortiz et al., 2020).
A tabela 1 mostra diferentes prevaléncias de quedas e quedas recorrentes

ocorridas em um ano, descritas em estudos internacionais.

Tabela 1 — Prevaléncia de quedas e quedas recorrentes em idosos em estudos

internacionais

Autor Tipo de Tamanho da Prevaléncia (%)
estudo amostra 1 queda / 22quedas
Tinetti et al. 1995 Longitudinal 1103 (> 72 anos) 49%
Rekeneire et al. 2003 Transversal 3775(>70anos) 24,1% 3 [/ 18,3%%
Reyes-Ortiz et al. 2005  Transversal 9765 (> 60 anos) 21% a 34%
Leveille et al. 2008 Transversal 600 (> 65 anos) 39%/17%
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Cronin; O'Regan,; Transversal 8176 (> 50 anos) 12% /7%

Kenny, 2011 2162 (65-74 anos) 12% /7%
1347 (= 75 anos) 15% / 9%

Gale; Cooper; Aihie Transversal 4301 (> 60 anos) 28,4%

Sayer, 2016

Moreland et al. 2020 Transversal 142.834 (>65 anos) 27,5%

Lin et al. 2022 Transversal 5374 (> 60 anos) 11,9%

Delbari et al. 2023 Transversal 4990 (> 50 anos) 19,9%/10,1%

Choi et al. 2023 Transversal 3063 (> 70 anos) 19,2% / 14,9%

Lee et al. 2024 Transversal 8888 (> 65 anos) 51%

Fonte: Elaborado pela autora (2024).

Visto a importancia das quedas em relacdo a sua prevaléncia, faz-se
necessario discorrer sobre sua morbimortalidade, analisando suas
consequéncias fisicas, psicolégicas, sociais e econdémicas.

Conforme relatado pelo estudo GBD-2017, globalmente, as quedas
persistiram nas ultimas trés décadas como uma das principais causas de
morbidade e mortalidade. Em média, uma pessoa que sofre uma queda perde
4% de sua funcionalidade, sendo as principais causas de incapacidade
decorrente de queda as fraturas de patela, tibia ou fibula e tornozelo, e entre os
idosos, as fraturas de quadril e de fémur tomam maior importancia (James et al,
2020).

As consequéncias fisicas advindas das quedas na populacéo geral podem
incluir desde lesdes leves como escoriacdes, contusdes e cortes a graves lesdes
incapacitantes e fraturas. Neste estudo americano, entre a populacdo adulta
acima de 18 anos, a lesdo mais comum relacionada a queda foi a entorse e
distensdes das articulacbes e masculos (38%), seguida pelas fraturas (28%). Ja
entre os idosos, as contusdes foram o tipo de lesdo mais comum (31% e 38%,
em homens e mulheres, respectivamente), percentual muito proximo ao das
fraturas (Verma et al., 2016).

Aproximadamente 37,3 milhGes de quedas graves que exigem
atendimento médico ocorrem a cada ano. Globalmente, as quedas séo
responsaveis por mais de 38 milhdes de DALYs perdidos a cada ano e resultam

em mais anos vividos com incapacidade do que lesbes decorrentes do transito,
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afogamentos, queimaduras e envenenamentos combinados (WHO, 2021).
Dados do GBD 2019 mostraram que as quedas estdo entre os 25 fatores que
mais colaboraram para o aumento da carga de doenca ou lesédo em todas as
idades entre 1990 e 2019, ou seja, aquelas causas que tiveram 0S maiores
aumentos absolutos no niumero de DALYs neste periodo (21° lugar em 2019)
(Vos et al., 2020).

Corroborando a importancia do envelhecimento na morbidade das
quedas, este mesmo estudo traz que estas aparecem como a 172 causa de
DALYs na faixa etaria de 50 a 74 anos, tomando um papel importante para
aqueles com 75 anos ou mais, onde as quedas figuram como 82 causa de DALYs
em todo o mundo (Vos et al., 2020).

As quedas sao a principal causa de lesGes entre pessoas maiores de 65
anos nos Estados Unidos (Kakara et al., 2023) e estima-se que, em 2018,
ocorreram 3 milhdes de atendimentos no departamento de emergéncia e mais
de 950.000 hospitaliza¢gBes ou transferéncias para outros setores decorrentes de
guedas (Burns; Kakara, 2018).

Em 2017, na regido da Europa Ocidental, 8,4 milhdes de idosos com 70
anos ou mais procuraram atendimento meédico por lesdes relacionadas a quedas
e a taxa de incidéncia de quedas que necessitaram de cuidados de saude variou
de 7.594 idosos por 100.000 na Grécia para taxas maiores na Bélgica e
Noruega,19.634 e 19.796 por 100.000 idosos, respectivamente. Esta taxa
aumentou substancialmente com a idade, indo de 5.667 na faixa etaria de 70-74
anos a 47.239 por 100.000 em idosos acima de 95 anos (Haagsma et al., 2020).

Um estudo de coorte mostrou que a ocorréncia de lesdes devido a quedas
foi mais frequente entre idosos institucionalizados quando comparados aos que
vivem na comunidade. Os tipos mais comuns foram as les@es leves, seguidas
pelas grandes lesdes de partes moles e as fraturas, sendo que as mulheres
institucionalizadas apresentaram um percentual maior destas lesfes, sendo a
maioria na regido da cabeca. A taxa de incidéncia de quedas que necessitaram
de atendimento médico em mulheres foi o dobro da taxa de incidéncia em
homens (Luukinen et al., 1995).

Além da possibilidade de causar diferentes tipos de injarias e lesdes, as
guedas podem ser causa de 6bitos, principalmente em idosos (Terroso et al.,

2014). Dados recentes do GBD 2019 mostraram que as quedas foram
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responsaveis por 753.000 mortes em 2019 em todo o mundo (Wang et al., 2020).
Sao0 a segunda causa de morte por lesdes néo intencionais entre todas as faixas
etarias, sendo que mais de 80% das mortes relacionadas a quedas ocorrem em
paises de baixa e média renda (James et al., 2020).

Em todo mundo as taxas de mortalidade devido a quedas sdo mais altas
entre os individuos maiores de 60 anos. E a principal causa de morte secundaria
a lesdo entre individuos maiores de 65 anos nos EUA (CDC, 2023)
Aproximadamente 32.000 mortes resultantes de quedas ocorreram nos Estados
Unidos entre pessoas acima de 65 anos em 2018 e a mortalidade por esta causa
vem aumentando, em média 3 % ao ano, com um percentual maior em idosos
mais longevos, acima de 85 anos (Burns; Kakara, 2018).

Ainda entre as estatisticas americanas de mortalidade por quedas,
analisadas no periodo entre 1999 e 2020, mostraram que as taxas de
mortalidade por quedas néo intencionais entre pessoas maiores de 65 anos
aumentaram em todas as faixas etarias. O maior aumento ocorreu entre pessoas
com idade acima de 85 anos, passando de 110,2 mortes por 100.000 habitantes
em 1999 para 291,5 mortes em 2020. Entre pessoas com idade entre 75 e 84
anos, a taxa aumentou de 31,5 para 67,9, e entre aqueles com idade entre 65 e
74 anos, a taxa aumentou de 9,0 para 18,2 mortes por 100.000 habitantes. Ao
longo de todo o periodo, as taxas foram mais altas nestas mesmas faixas etéarias,
ou seja, maiores nos idosos acima de 85 anos, seguidas dos idosos de 75 a 84
anos e foram mais baixos entre as pessoas com 65-74 anos (MMWR, 2022). Em
2021, 38.742 idosos (78 por 100 mil habitantes) morreram em decorréncia de
guedas néo intencionais, com esta taxa sendo maior entre os homens (91,4 por
100.000) do que entre as mulheres (68,3) (Kakara et al., 2023).

Analisando estes dados em outras partes do mundo, temos que a taxa de
mortalidade por quedas em idosos acima de 70 anos na Europa varia entre 0s
paises. Em 2017, 54.504 idosos morreram em consequéncia de quedas, sendo
gue a maior taxa ocorreu na Suica com 153,2 mortes por quedas por 100.000,
seguida pela Noruega com 152,6. A menor taxa de morte se deu na Grécia, onde
29 idosos por 100.000 morreram devido a lesfes oriundas de quedas. Assim
como nos EUA, houve um aumento substancial na taxa de mortalidade em
funcéo da idade, atingindo 705 idosos por 100.000 na faixa etaria acima de 95

anos (Haagsma et al., 2020).
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As quedas podem ser consideradas eventos estressantes que trazem
implicacdes além do contexto de saude fisica. Importante, portanto, salientar que
além das consequéncias fisicas das quedas, ja discutidas, ndo podemos ignorar
o comprometimento funcional e psicologico, além da mudanca na participacéo
social e o isolamento, que podem se seguir apds um episodio de queda (Tinetti,
Speechley; Ginter, 1988; Thomas et al., 2022; Pin; Spini, 2016).

Repercussdes psicolégicas preocupantes, secundarias a um ou mais
episodios de quedas sao o medo de cair e a restricao de atividades previamente
realizadas (Thomas et al., 2022; Zijlstra et al., 2007). Isto foi verificado em estudo
com 4.031 idosos residentes na comunidade, onde aqueles idosos que haviam
caido uma ou mais vezes apresentavam um risco de 2,2 a 5,7 vezes maior de
terem medo de cair e 1,69 a 4,64 vezes maior de restringirem suas atividades,
respectivamente, apos a queda (Zijlstra et al., 2007).

Um estudo teve como objetivo identificar o impacto das quedas nas
trajetorias de participacao e apoio social dos idosos na Europa, avaliando 16.583
pessoas com idades entre 50 e 95 anos de 10 paises europeus. As quedas foram
associadas negativamente a participacdo social e positivamente associadas ao
apoio social embora este ndo tenha minimizado o impacto negativo da queda na
participacéo social (Pin; Spini, 2016).

Ainda como consequéncias das quedas, o isolamento social e o
sentimento de soliddo foram avaliados em estudo envolvendo 7808
participantes, com idade média de 64,5 anos que haviam experimentado uma
gueda nos ultimos 12 meses. Os resultados mostraram que a maior excluséo
social e aumento de soliddo estavam associados com queda prévia (Hajek;
Kdnig, 2017).

A influéncia negativa das quedas na trajetéria de vida dos idosos pdde ser
considerada nas discussfes anteriores, visto ser uma preocupacdo mundial,
compartilhada também nos estudos brasileiros que avaliam quedas e suas
repercussdes na populagéo idosa nacional, como vamos ver no préximo topico
(Pimentel et al., 2018; Prato et al., 2017; Perracini; Ramos, 2002).
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2.2.2 Estudos brasileiros sobre quedas em idosos

Assim como as pesquisas mundiais, estudos nacionais sobre quedas vém
sendo realizados com o objetivo de avaliar a realidade dos idosos brasileiros em
relacéo a sua prevaléncia e fatores de risco associados (Perracini; Ramos, 2002;
Soares et al., 2014; Elias Filho et al., 2019; Fioritto; Cruz; Leite,2020), sua
gravidade e consequéncias, incluindo a morbimortalidade (Stolt et al., 2020;
Pimentel et al., 2018; Cruz et al., 2012) e praticas efetivas de intervencédo e
prevencao em quedas nesta populacao (De Negreiros Cabral et al., 2013).

Avaliando estastisticas de prevaléncia, os Ultimos dados disponiveis da
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2019, inquérito de base populacional
conduzido pelo IBGE, realizada por amostragem em domicilios brasileiros,
mostraram a ocorréncia de 5.340.490 quedas em pessoas acima de 60 anos e
uma prevaléncia geral de 15,5% de quedas nesta populacdo, com percentual
maior nas mulheres (18,6%) do que em homens (11,5%). Os percentuais de
prevaléncia também se elevam com o aumento da faixa etaria, com 11,3% entre
idosos de 60-64 anos, 14,3% entre 65-74 anos e 22,3% nos idosos longevos
acima de 75 anos ( IBGE, 2020).

Estudos longitudinais brasileiros sobre envelhecimento trazem dados
sobre quedas que proporcionam entendimento da real situacdo dos idosos no
Brasil e colaboram para definicdo de estratégias de prevencao e condutas (Elias
Filho etal., 2019; Souza et al., 2019; Prato et al., 2017; Cruz; Duque; Leite, 2017).

O Estudo Longitudinal do Envelhecimento Brasileiro (ELSI-Brasil) € um
estudo de coorte nacionalmente representativo da populacdo com 50 anos de
idade que tem por objetivo promover uma melhor compreensao do processo de
envelhecimento, seus determinantes e impactos e com isto propiciar o
envelhecimento saudavel. As entrevistas domiciliares e individuais, juntamente
com medicdes fisicas séo realizadas com intervalos de trés a quatro anos e as
ondas 1 e 2 foram realizadas em 2015-2016 e 2019-2021, com 9412 e 9949
participantes, respectivamente. Este estudo adota uma estrutura conceitual
comum a outros estudos longitudinais internacionais sobre o envelhecimento, ja
citados, permitindo comparacdes entre paises (Lima-Costa et al., 2018). Outro
estudo, usando dados coletados de 4.174 participantes com 60 anos ou mais da

linha de base do ELSI-Brasil, conduzida entre 2015 e 2016, avaliou a prevaléncia
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e repercussoOes das quedas nesta populacdo. A prevaléncia encontrada foi de
25,1%. Destas, 1,8% resultaram em fratura de quadril ou fémur e, entre elas,
31,8% necessitaram de cirurgia com colocacdo de prétese (Pimentel et al.,
2018).

O estudo de base populacional FIBRA, acronimo de Fragilidade em
Idosos Brasileiros, é realizado por uma rede de pesquisa dedicada a identificar
condicgdes de fragilidade em idosos urbanos recrutados na comunidade, com 65
anos ou mais, e a investigar relagcdes dos indicadores de fragilidade com outras
variaveis (Neri et al., 2013). Usando os dados coletados pelo FIBRA-RJ, uma
prevaléncia de quedas semelhante foi observada em estudo que envolveu uma
coorte de individuos com 65 anos de idade ou mais residentes na cidade do Rio
de Janeiro, com um total de 742 individuos. A prevaléncia de quedas no ano
anterior a entrevista foi de 29%. Dados sociodemograficos mostraram uma idade
média de 76,7; 70,2% do sexo feminino; 43,4% casados; 80,3% tinham cinco ou
mais anos de estudo e 48,3% tinham renda de 5,1 ou mais salarios-minimos
(Malini et al., 2019).

Outro estudo utilizou com dados de base populacional, VIGICARDIO,
envolvendo 501 pessoas acima de 55 anos demonstrou uma frequéncia de
guedas de 24,3%, com chances maiores de queda entre mulheres e entre
pessoas com idade igual ou superior a 65 anos (Prato et al., 2017).

Com resultados similares, uma prevaléncia de quedas de 32,1% foi
encontrada em estudo transversal em idosos comunitarios de Juiz de Fora/MG,
sendo que 19% tiveram fratura como consequéncia (Cruz et al., 2012). Um outro
estudo, conduzido na mesma cidade, mostrou uma prevaléncia de queda
semelhante de 35,7% (Fioritto; Cruz; Leite, 2020).

Um estudo brasileiro de revisdo sistematica e meta-anélise sobre a
prevaléncia de quedas e fatores associados em idosos residentes na
comunidade, foi realizado entre 2002 a 2019. Um total de 58.597 participantes
foram incluidos (sendo 58,7% mulheres), com a faixa etaria variando de 68 + 8,4
a 87,3 £ 3,7 anos. As estimativas combinadas evidenciaram uma prevaléncia de
27% de quedas em 12 meses. Esta metanalise concluiu que as quedas eram
mais frequentes em mulheres e em idosos de idade mais avancada (acima de

80 anos) quando comparados aos de 60-69 anos ( Elias Filho et al., 2019).
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A tabela 2 mostra as diferentes prevaléncias de quedas e quedas

recorrentes ocorridas em um ano, encontradas em estudos nacionais.

Tabela 2 — Prevaléncia de quedas e quedas recorrentes em idosos em

estudos nacionais

Autor Tipo de Tamanho da Prevaléncia (%)
estudo amostra 1 queda / 22quedas

Perracini; Ramos, 2002 Longitudinal 1667 (>65 anos) 29,1%/12,4%
Cruz et al., 2012 Transversal 420 (>60 anos) 32,1%
Pereira et al., 2013 Transversal 6751 (>60 anos) 10,7%
Soares et al., 2014 Transversal 391 (>65 anos) 21%/16,5%
Pimentel et al., 2015 Transversal 914 (>60 anos) 34,7%

(>80 anos) 45,4%
Nascimento et al., 2016 Transversal 729 (>65 anos) 28,3%
Moraes et al., 2017 Transversal 774 (>65 anos) 23,1% / 15,8%
Cruz et al, 2017 Longitudinal 5374 (>60 anos) 38,5%
Malini et al., 2017 Longitudinal 742 (>65 anos) 29%
Pimentel et al., 2018 Transversal 4174 (>60 anos) 25,1%
Vieira et al., 2018 Transversal 1451 (>65 anos) 28,1%
Elias Filho et al., 2019  Revisao 58597(>60 anos) 27%

sistematica

Souza et al.,2019 Longitudinal 345 (>60 anos) 17,1% / 20%
Fioritto et al.,2020 Transversal 339 (>60 anos) 35,7%

Fonte: Elaborada pela autora (2024).

A necessidade de busca pelos servicos de saude devido a ocorréncia de
guedas no Brasil foi avaliada em um estudo que utilizou dados da PNS/IBGE
de 2013, em parceria com o Ministério da Saude. O percentual de quedas que
necessitou de assisténcia médica foi de 7,8% sendo que 8,3% delas resultaram
em fratura de quadril ou fémur, das quais 44,3% necessitaram de cirurgia
(Pimentel et al., 2018).

Um estudo descritivo realizado a partir de dados do Sistema de
Informacgdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SUS) analisou registros

de todos os idosos, a partir de 60 anos, internados por quedas acidentais entre
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janeiro de 1998 e novembro de 2015, em todas as regides do Brasil. Os dados
mostraram que foram realizadas 1.192.829 interna¢fes por quedas no periodo,
com 54.673 desfechos fatais e letalidade de 4,5%. As taxas de internacéo
apresentaram tendéncias crescentes, com taxas de crescimento anual variando
de 11% a 44% entre as regides. A taxa de mortalidade geral aumentou em todas
as regides brasileiras e no Brasil como um todo, com presencga de tendéncia
crescente em todos 0s grupos etérios, sendo a regido Sudeste a Unica com taxas
de mortalidade maiores que as do Brasil (Stolt et al., 2020).

Dados de mortalidade semelhantes foram observados em estudo
epidemioldgico utilizando dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM) que teve como objetivo analisar a tendéncia da mortalidade por quedas
entre idosos, no Brasil, no periodo de 2000 a 2019. Neste periodo foram
identificados 135.209 6bitos decorrentes das quedas em idosos, dos quais
51,41% ocorreram em mulheres e com um percentual maior na faixa etaria acima
de 80 anos (56,12%). Em relacdo as caracteristicas sociodemograficas, 65,10%
da populacdo estudada eram da raca branca, 60,87% tinham escolaridade
maxima de sete anos e 40% eram compostas por pessoas viuvas. Houve
aumento crescente na taxa padronizada de mortalidade geral por quedas entre
os idosos no periodo avaliado, com uma taxa de incremento anual geral de
5,45%. Quanto ao sexo, observou-se maior taxa padronizada de mortalidade
para os homens, embora a taxa de incremento anual nas mulheres tenha sido
maior. Com relacdo a faixa etaria, em todos os estratos a tendéncia de
mortalidade foi crescente, destacando-se que a taxa de incremento anual foi
maior entre os idosos acima de 80 anos (6,38%) (Goncalves et al., 2022).

Além das consequéncias na morbimortalidade secundarias as quedas, as
repercussdes funcionais, psicolégicas e sociais, assim como discutidas nos
estudos internacionais, sdo descritas também na populacdo brasileira,
embasando a preocupacdo sobre o assunto (Drummond; Lourenco; Lopes,
2020; Dias et al., 2011; Paiva, 2021).

Os dados de morbimortalidade na populacdo idosa brasileira séo
semelhantes aos achados internacionais descritos anteriormente, do mesmo
modo que as variadas repercussOes advindas das quedas, o que fortalece a

importancia de estratégias publicas para minimizar a ocorréncia deletéria das
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guedas que modificam a trajetéria para um envelhecimento saudavel (WHO,
2008; Montero-Odasso et al., 2022; Brasil, 2022; WHO, 2021).

2.2.3 Fatores associados as quedas em idosos

A estabilidade postural pode ser definida como a capacidade do individuo
em manter a posicdo do corpo dentro de limites especificos do espaco,
denominados limites de estabilidade (Menant; Okubo; Menz, 2021).

A manutencdo da estabilidade postural € uma complexa interacdo de
fatores sensoriais, motores e integrativos que envolve o SNC e suas vias
aferentes e eferentes, o componente musculoesquelético com seu suporte
biomecénico e o ambiente (Pereira; Kanashiro, 2022).

Em termos biomecéanicos, o controle do equilibrio € a manutencao do
centro de massa do corpo, representado pela linha vertical da gravidade, dentro
dos limites da base de apoio no nivel horizontal (Sturnieks et al., 2021).

A queda pode ser entendida como a perda de controle de equilibrio
guando a projecao vertical do centro de gravidade corporal se move além da
base de apoio. Sem uma resposta bem-sucedida de correcdo do equilibrio ou
intervencdo externa que detenha este movimento, recuperando o equilibrio
postural, uma queda ocorrera, para o solo ou para um outro nivel inferior
(Sturnieks et al., 2021). Ela ocorre, entdo, quando uma ameaca aos mecanismos
homeostaticos normais que mantém o equilibrio se sobrepbe as
modificacdes fisicas relacionadas ao processo do envelhecimento ou as
respostas fisiolégicas de manutencdo da postura corporal. Esta ameaca pode
envolver, por exemplo, uma doenc¢a aguda, um medicamento inapropriado, um
estresse ambiental ou uma superficie insegura para caminhar (Kiel; Schmader;
Givens, 2022).

As quedas sao consideradas uma sindrome geriatrica e se a manutencao
da postura ereta € tida como uma habilidade, seu fracasso torna-se uma
limitacdo ou incapacidade funcional. Podem entdo ser causa de uma inabilidade
funcional ou surgir em decorréncia de distirbios médicos subjacentes (Harwood,
2022).

As modificacdes fisicas e funcionais associadas a idade, que envolvem

0s sistemas sensoriais e motores relacionados ao controle do equilibrio, séo
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variadas e as associagdes entre deficiéncias nesses sistemas e quedas em
idosos sao descritos na literatura (Xing et al., 2023). Algumas das funcdes
especificas a serem avaliadas incluem a visdo, a acuidade somatossensorial e
vestibular além da forga, poténcia e resisténcia muscular (Lord et al., 2021).

As quedas em individuos idosos s@o devidas a multiplas e variadas
causas e podem estar associadas entre si, representando uma complexa
interacao entre fatores (Ganz; Latham, 2020; Seppala et al., 2022).

Os estudos trazem uma extensa lista de fatores de risco para quedas e
existe um grande esfor¢o para estabelecer aqueles que sdo mais importantes,
embora os modelos ainda sejam insuficientes para predizer os pacientes em
risco (Pereira; Kanashiro, 2022).

A dificuldade em definir os fatores mais relevantes pode resultar de duas
situagdes. Primeira, os modelos atuais consideram os fatores de risco estaveis
para cada pessoa, hdo mudando ao longo do tempo e isto pode néo refletir a
experiéncia da vida real. Em segundo lugar, os modelos atuais ndo atentam para
a interacdo da exposicao individual, considerando o tipo de atividade que esta
sendo realizada (por exemplo, caminhar), com o0s riscos ambientais (por
exemplo, iluminacdo) no momento da atividade. Portanto, alguns autores
postularam um modelo dinamico de risco de queda, composto por fatores de
risco intrinsecos, que variam ao longo do tempo, e que interagem com a
exposicao ambiental (Klenk et al., 2017).

A histoéria da investigacao clinica de ocorréncia das quedas em idosos
data de 1960, quando o médico e geriatra britanico Joseph Sheldon relatou a
escassez de pesquisas sobre o tema em seu artigo de referéncia no British
Medical Journal, no qual descreveu a natureza de 500 quedas em 202 idosos
gue viviam na comunidade, com suas possiveis causas (Sheldon, 1960). Com
isto, ele deu inicio a uma preocupacao cientifica em estudar a etiologia das
guedas, ndo considerando como uma ocorréncia normal do processo de
envelhecimento (Close; Lord, 2022).

As primeiras investigacfes sobres as causas das quedas envolvendo os
fatores de risco foram realizadas, inicialmente, com estudos retrospectivos
conduzidos entre 1977 e 1988 por varios estudiosos da area da geriatria.
Seguiram-se 0s grandes estudos prospectivos feitos entre 1988 e 1995 com

amostras mais representativas da populacdo idosa (Campbell et al., 1981;
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Tinetti; Speechley; Ginter,1988; Sherrington; Lord,1998; Tinetti et al.,1995; Ivers
et al., 1998; Nevitt; Cummings; Hudes,1991).

Inimeros estudos epidemiol6gicos vém sendo desenvolvidos desde entdo
e trazem uma variedade de fatores de risco para quedas (Inouye et al., 2007,
Deandrea et al., 2010; Gale, Cooper; Aihie Sayer, 2016; Elias Filho et al., 2019;
Choi et al., 2023).

Inouye et al. (2007), em uma revisdo de literatura sobre sindromes
geriatricas, identificaram e analisaram 12 estudos sobre fatores de risco para
guedas, dentre 0s quais os fatores mais frequentemente descritos, presentes em
pelo menos dois deles, foram a idade avancada, historia prévia de quedas,
comprometimento funcional, uso de dispositivo auxiliar de marcha,
comprometimento cognitivo ou deméncia, mobilidade prejudicada ou baixo nivel
de atividade e alteracao do equilibrio.

Uma revisdo sistematica analisou 74 estudos sobre fatores de risco para
gquedas e 31 fatores de risco foram considerados, incluindo fatores
sociodemograficos, sensoriais, psicologicos, meédicos, mobilidade e uso de
medicamentos. As associacfes mais fortes foram encontradas para historia de
guedas, problemas de marcha, uso de dispositivos auxiliares de marcha,
vertigem, doenca de Parkinson e uso de drogas anticonvulsivantes (Deandrea et
al., 2010).

Outra revisdo sistematica, incluiu 22 estudos e mostrou que quatro
dominios previram quedas recorrentes: equilibrio e mobilidade, medicacéo,
psicologico e sensorial e neuromuscular (Jehu et al. ,2021).

Analisando dados no Brasil, um estudo transversal, de base populacional,
com 742 idosos maiores de 65 anos encontrou que a idade, dependéncia
funcional, comprometimento visual, 0 nUmero de medicacdes em uso (sete ou
mais) e o medo de cair estavam associados a ocorréncia de quedas (Malini et
al., 2019).

Ainda com dados nacionais, uma revisdo sistematica sobre fatores de
risco em idosos de 60 anos ou mais identificou a idade avancada (idosos acima
de 80 anos) e ser do sexo feminino como fatores associados a um maior risco
de cair (Elias Filho et al., 2019).

Em concordancia com estes achados, um estudo transversal realizado na

cidade de Juiz de Fora demonstrou uma associacdo de quedas com idade
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avancada, sexo feminino, necessidade de ajuda para locomocéo e diagnéstico
autorreferido de osteoporose (Cruz et al., 2012). Resultados similares, foram
observados em seguimento dessa coorte por quatro anos, com 218 idosos da
comunidade participantes, tendo o autor concluido que sexo feminino e idade
entre 71 e 80 anos foram significativamente associadas a ocorréncia de queda
(Cruz; Duque; Leite, 2017).

Os fatores de risco associados a quedas podem ser categorizados como
intrinsecos ou inerentes ao individuo e extrinsecos ou relacionados ao ambiente
(Ganz; Latham, 2020). Fatores intrinsecos incluem caracteristicas do individuo
como idade, habilidades funcionais, doencas crbnicas e distlrbios da marcha e
do equilibrio (Kakara et al., 2023; Moreland; Kakara; Henry 2020; Gale, Cooper;
Aihie Sayer, 2016; Ganz; Latham, 2020; Lord et al., 2021; Rubenstein, 2002;
Ambrose; Paul; Hausdorff, 2013). Fatores extrinsecos ou ambientais referem-se
aos riscos de queda no interior ou no entorno da casa, como 0 uso de cal¢cado
mal ajustado, piso escorregadio, tapetes soltos, falta de corrimaos ou barras de
apoio nas escadas, moveis instaveis e pouca iluminacdo (Ambrose; Paul;
Hausdorff, 2013; Lord et al,2021; WHO, 2021; Clemson; Cummimg; Roland,
1996; Pynoos; Steinman; Nguyen, 2010; Koepsell et al., 2004).

A queda pode ser considerada um evento acidental ou fortuito devido a
um incidente inesperado, sendo que qualquer pessoa, independentemente da
idade esta sujeita a cair. Entretanto, a maioria das quedas em idosos resulta de
uma combinacdo de fatores intrinsecos como, por exemplo, um
comprometimento do equilibrio, com fatores extrinsecos como um escorregéo
(Ganz; Latham, 2020 Lord et al,2021).

Com objetivo de discorrer sobre os fatores de risco mais relevantes e

estudados na literatura iremos dividi-los, didaticamente, em 2 grupos.

2.2.3.1. Fatores Intrinsecos

Sao fatores relacionados aos aspectos fisiolégicos e inerentes ao
individuo, associados ao risco de queda e podem ser, segundo Ambrose, Paul e
Hausdorff (2013):

e caracteristicas demograficas: idade, género, raga
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e caracteristicas funcionais: marcha e equilibrio, forga muscular,
visao, cognicao

e condig¢des clinicas/sintomas: tonteira, vertigens, DCV, deméncia,
depresséo

e Uso de medicamentos

A prevaléncia das quedas aumenta com a idade, podendo estar
relacionado as modificacdes fisiolégicas associadas ao processo do
envelhecimento como a perda de massa muscular, declinio visual ou alteracdes
de equilibrio e a presenca de doencas (Rubenstein, 2002; Lord; Clark; Webster,
1991; Ambrose; Paul; Hausdorff, 2013). A US Preventive Services Task Force
(USPSTF) considera em sua declaracdo sobre intervencdes em quedas em
idosos que a idade esta fortemente relacionada ao risco de quedas (US
Preventive Services Task Force, 2018). Dados internacionais e estudos
longitudinais j& demonstraram a influéncia da idade no aumento da frequéncia
das quedas (Kakara et al., 2023; Moreland; Kakara; Henry, 2020; Gale et al.,
2016).

Fatores associados ao género sdo descritos na literatura. Diversos
estudos mostram a associacdo entre o sexo feminino e maior prevaléncia de
guedas (Choi et al., 2023; Gale et al., 2018, Prato et al., 2017; Cruz; Duque;
Leite, 2017). Entre possiveis explicacdes para o risco aumentado em mulheres
estdo as menores massa e forca musculares e uma resposta postural mais lenta
(Lord; Menz; Sherrington, 2004). Alguns fatores de risco podem ter influéncia
especifica por sexo. Estes autores encontraram a incontinéncia urinaria e a
fragilidade como fatores de maior risco de quedas em mulheres. Entre os
homens, houve associacdo com idade avancada, sintomas depressivos e
inabilidade no teste de equilibrio (Gale, Cooper; Aihie Sayer, 2016).

Diferencas na prevaléncia de quedas parecem existir entre diferentes
grupos étnicos. Revisao sistematica demonstrou que o0 grupo asiatico teve uma
prevaléncia de quedas significativamente menor do que todos 0s outros grupos
étnicos, com 13,89%. Em seguida, vieram o grupo hispanico com 18,54%, o
grupo negro com 18,60% e por fim, com a maior prevaléncia encontrada, de
23,77%, o grupo branco (Wehner-Hewson et al., 2022). As razbes para essas

diferencas permanecem ainda indefinidas e uma possivel explicacéo parece ser
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o comportamento diferenciado em virtude de habitos e crengas, como a
preocupacao protetora contra quedas encontrada em idosos chineses (Kwan et
al., 2013).

Comprometimento na marcha e no equilibrio s&o considerados
importantes fatores de risco predisponentes para quedas na populagéo idosa,
identificados em varias revisbes sistematicas (Rubenstein, 2002; Deandrea et
al., 2010; Tinetti;Kumar, 2010; Ambrose; Paul; Hausdorff, 2013; Ganz; Latham,
2020; Jehu et al., 2021). Metanalise incluindo 23 estudos prospectivos em idosos
com mais de 60 anos concluiu que a alteracao no equilibrio conferiu um aumento
moderado no risco de quedas em residentes na comunidade (Muir et al., 2010).
A manutenc¢édo do equilibrio deve ser entendida como um processo colaborativo
envolvendo multiplos sistemas, incluindo o sistema musculoesquelético, 0 SNC
e 0 sistema sensorial. Modificagcdes fisiologicas do envelhecimento ou
relacionadas a doencas em um destes sistemas pode levar ao aumento da
ocorréncia de quedas causadas por disturbios do equilibrio em idosos (Xing et
al.,2023). O padrao de marcha tende a se modificar com o avancar da idade,
tornando-se mais rigido e menos coordenado, com pior controle de postura,
reflexos e reacdes mais lentas, o que prejudica a capacidade de evitar uma
gueda apds um tropeco inesperado (Ambrose; Paul; Hausdorff, 2013).

A forca muscular esta relacionada a manutencao da postura corporal e do
equilibrio, da capacidade funcional através da realizacdo das atividades diarias,
assim como o deslocamento e transferéncia, diretamente envolvidos com
independéncia. A perda de massa muscular (sarcopenia) e a diminuicédo da forca
muscular que ocorrem com a idade, acarretam um maior risco de quedas e
fraturas em idosos (Kiel; Schmader; Givens, 2022; Cruz-Jentoft et al., 2018).
Estudos comprovaram a associacdo de fraqueza muscular de membros
inferiores com o risco de quedas (De Rekeneire et al., 2003; Tinetti; Kumar, 2010)
e uma revisao sistematica identificou o risco aumentado de quedas em idosos
com fraqueza muscular, tanto em membros inferiores quanto superiores, com
OR de 1,76 e 1,53, respectivamente (Moreland et al., 2004).

Modificacdes anatdomicas do globo ocular e algumas das fun¢des visuais
como a acuidade visual, sensibilidade ao contraste, percepcéo de profundidade,
tamanho do campo visual e a percepcéo visual de movimentos diminuem com a

idade e aumentam o risco de quedas (Saftari; Kwon, 2018). Além disso, algumas
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patologias como a catarata, glaucoma e degeneracdo macular sao causas
comuns de déficits visuais que interferem no risco (Szabo et al., 2008). O uso de
lentes bifocais e multifocais piora a percepcéao de profundidade e a sensibilidade
ao contraste, elevando também o risco de quedas, principalmente ao subir e
descer escadas ao ar livre (Pereira; Kanashiro, 2022).

As fungBes cognitivas podem ser descritas em dominios como a atengéo
complexa, funcdo executiva, aprendizagem e memodria, linguagem, funcéo
perceptivo-motora e cognicdo social. Algumas destas funcbes estdo mais
diretamente ligadas com a marcha e o equilibrio, sendo a funcéo executiva o
dominio cognitivo mais comumente associado a disfuncdo da marcha (Sachdev
et al., 2014). A atencédo, integracdo sensorial e planejamento motor sdo os
subdominios da funcéo executiva associados ao risco de quedas por disfuncéo
da marcha, enquanto a flexibilidade cognitiva, o julgamento e o controle inibitério
interferem no risco de quedas por mediar os comportamentos de risco. (Zhang
et al.,2019). Estudo demonstrou que o baixo desempenho na atencdo e na
funcdo executiva de idosos estdo associados a lentificacdo da marcha,
instabilidade e quedas futuras. Portanto, 0 comprometimento da cogni¢cdo € um
fator relevante para o risco de quedas (Montero-Odasso; Speechley,2018).

A presenca de doencas cronicas esta associada ao aumento do risco de
cair e varios estudos ja comprovaram a relacdo de determinadas doencas com
guedas (Tinetti;Kumar, 2010; Gale, Cooper; Aihie Sayer, 2016; Jacob et al.,
2022; De Rekeneire et al., 2003). Close e Lord (2022), em editorial comemorativo
sobre quedas, trazem uma compilacdo dos fatores de risco dispostos em
dominios e classificados segundo a forca de evidéncia cientifica da associacéo
com quedas, baseados em estudos, assim descrita: evidéncias fortes
(encontradas consistentemente em estudos de alta qualidade); evidéncias
moderadas (geralmente, mas nem sempre encontradas); evidéncias fracas
(ocasionalmente, mas geralmente ndo encontradas); e pouca ou nenhuma
evidéncia (ndo encontrada em estudos publicados, apesar de pesquisas sobre 0
assunto). No dominio relativo a fatores médicos (considerando a presenca de
doencas), fortes evidéncias cientificas foram encontradas na associacao do risco
de quedas com AVE, doenca de Parkinson, deméncia e depressao. J& evidéncia
moderada € descrita com a presenca de incontinéncia urinaria, artrite, problemas

nos pés, tonteira e doengas agudas, enquanto distarbios vestibulares e
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hipotensédo ortostatica apresentam fraca evidéncia cientifica de associagéo,
embora estas patologias sejam relatadas na literatura como associadas ao
aumento do risco de quedas (Mol et al., 2019; Deandrea et al., 2010). Outras
doencas séo descritas na literatura por aumentar o risco de queda, tanto por sua
fisiopatologia quanto pelo uso de medicamentos para trata-las, como as DCV
(arritmias cardiacas, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial, HAS) (Bourke et al.,
2023; Van der Velde et al., 2023; Juraschek et al., 2019) e diabetes melitus
(Tinetti;Kumar, 2010; Chiba et al., 2015; Van der Velde et al., 2023; Moffet et al.,
2023). Situacbes clinicas como a presenca de dor e o medo de cair aparecem
também como fatores que elevam o risco (Deandrea et al., 2010; Gale, Cooper;
Aihie Sayer, 2016). Especial atencéo sera dada mais adiante ao medo de cair e
suas repercussoes clinicas e psicolégicas em topico especifico. Importante
ressaltar que quanto maior o nimero de comorbidades maior o risco de quedas
(Jehu et al., 2021).

A relacdo do uso de medicamentos e 0 aumento da ocorréncia de quedas
esta bem documentado na literatura (Tinetti; Speechley; Ginter,1988; Deandrea
etal.,2010; Jehu et al.,2021). Determinados grupos farmacoldgicos, em especial,
estao particularmente relacionados a um elevado risco de quedas, sendo estes
medicamentos agrupadas e denominadas FRIDs (Fall-Risk-Increasing Drugs),
drogas que aumentam o risco de quedas (Seppala et al., 2022). Revisbes
sistematicas e metanalises recentes tentaram identificar as classes de drogas
com efeitos adversos que mais frequentemente estdo associadas a este risco
(Sepalla et al., 2018a; Sepalla et al., 2018b; De Vries et al., 2018). Sepalla (2018)
e Vries (2018) encontraram as seguintes classes medicamentosas de FRIDs: os
psicotropicos (antipsicoticos, benzodiazepinicos e antidepressivos), drogas
cardiol6gicas (diuréticos de alca e digitalicos), opioides e antiepilépticos e 0 uso
prolongado de inibidores da bomba de préton em associacdo com o uso de
opioides. A polifarmacia, definida como o uso concomitante de cinco ou mais
medicamentos (Masnoon et al., 2017) foi também associada ao aumento do risco
de quedas (Seppala et al., 2018a; Sepalla et al., 2018b; De Vries et al., 2018;
AGS Beers,2023).

Efeitos adversos comuns de algumas destas drogas como instabilidade
postural, diminuicdo da atencéo, lentificacdo de reflexos e tonteira podem

justificar o aumento do risco de cair, enquanto ainda permanece obscuro o
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mecanismo causal devido ao uso de outras medicac¢des (Tinetti; Kumar, 2010;
Seppala et al., 2018a; Sepalla et al., 2018b).

Outros fatores intrinsecos podem ainda ser acrescidos aos descritos
acima, em funcdo da complexidade causal das quedas e sua natureza
multifatorial, entretanto, optamos por discorrer sobre os mais frequentemente
avaliados na literatura (Rubenstein; Josephson, 2002, Tinetti, Kumar,2010;
Ambrose; Paul; Hausdorff, 2003).

2.2.3.2. Fatores Extrinsecos

Os fatores extrinsecos sdo aqueles referentes ao ambiente em que o
idoso reside ou convive e aos riscos ambientais a que ele esta sujeito ao realizar
suas atividades diarias, dentro ou fora de sua residéncia. S&o descritos como
fatores ambientais e incluem, por exemplo, as caracteristicas do domicilio que
aumentam o risco de queda e o uso de cal¢cados inadequados (Ambrose; Paul;
Hausdorff, 2013; Lord et al, 2021).

Como fatores domiciliares de risco para quedas séo identificados o0s pisos
escorregadios, iluminacao inadequada nos comodos e entrada da casa, escadas
sem corrimao e degraus irregulares, fios soltos ou mal posicionados pelo chéo,
auséncia de luz indireta ou sentinela a noite, tapetes soltos ou mal fixados,
objetos dispersos pelo chdo, auséncia de barras de apoio no box e préximo ao
vaso sanitario, altura inadequada da cama e vaso sanitario, méveis mal
posicionados e pisos irregulares que dificultam o deslocamento no interior dos
cdmodos, armarios altos ou mal fixados (Clemson; Cumming; Roland, 1996).
Atualmente sdo disponibilizadas listas de conferéncia (checklist) de itens de
seguranca domiciliar para residéncia de idosos (Pynoos; Steinman; Nguyen,
2010)

Fatores ambientais geralmente resultam em tropecos, escorregdes ou
passos instaveis levando a um maior risco de queda. A prevaléncia de riscos
ambientais em domicilios de idosos é alta, com aproximadamente 80% das
residéncias contendo pelo menos um risco identificavel e 39% contendo cinco
ou mais riscos (Pynoos; Steinman; Nguyen, 2010).

Recentemente, autores tém ampliado este conceito de risco ambiental

extrinseco. Na avaliagdo do ambiente, muitas das vezes, o foco fica restrito ao
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entorno domiciliar do individuo, entretanto, estes autores caracterizam o
ambiente em trés niveis: o entorno domiciliar imediato do individuo constituido
pela casa e os terrenos adjacentes; a comunidade mais ampla ou vizinhanga
local; e o pais, incluindo o seu contexto sociopolitico-cultural. Nesta perspectiva,
o ambiente é definido como o cenario no qual o idoso desenvolve suas atividades
e habilidades, influenciando seu comportamento, que por sua vez interfere no
ambiente (Pighills; Clemson, 2021).

Pesquisas mostram dados da contribuicdo de condutas de intervencéo
sobre os riscos domiciliares na prevaléncia de quedas em idosos, alguns deles
com resultados conflitantes (Pynoos; Steinman; Nguyen, 2010). Recente revisao
sistematica avaliou estudos de intervencdes para reduzir quedas através da
avaliacdo dos riscos e da realizacdo de adaptacdes de seguranca ambiental
(como faixas antiderrapantes nos degraus) ou estratégias comportamentais
(como evitar a desordem). Os resultados mostraram que, provavelmente, as
intervencdes reduzem a taxa geral de quedas em 26%, sendo mais efetivas em
idosos com maior risco de quedas, com reducédo de 38%. Achados semelhantes
foram vistos no risco relativo para quedas em idosos que tiveram uma ou mais
guedas, com diminuicdo no risco global de 11% e naqueles identificados com
maior risco, uma diminuicdo de 26% no risco. Entretanto, estes resultados
benéficos na reducdo de queda através destas intervencdes nado foram
encontrados quando direcionados a idosos sem estratificacéo de risco (Clemson
et al., 2023).

Como parte dos fatores extrinsecos, o uso de cal¢cados inadequados é
considerado risco para quedas (Ambrose; Paul; Hausdorff, 2003; Lord et al.
,2021). Um estudo avaliou a influéncia do estilo de cal¢cado no risco de queda e
os resultados mostraram que os ténis esportivos e os de lona foram associados
ao menor risco de queda, enquanto andar descal¢co ou com meias foi associado
a um risco aumentado (Koepsell et al., 2004).

Além dos fatores intrinsecos e extrinsecos que levam ao aumento do risco
de quedas, alguns autores descrevem ainda os fatores comportamentais, como
sendo aqueles que refletem as escolhas dos idosos em relacdo a forma como
interagem em seus ambientes (WHO, 2021; Pynoos; Steinman; Nguyen, 2010).
Os comportamentos de risco sdo aqueles que aumentam a probabilidade de

gueda devido a atitudes de risco, como subir em cadeiras para alcancar objetos,
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atitudes de negligéncia de condutas protetoras contra quedas como nao acender
luz a noite ao ir ao banheiro, ou por escolha de roupas, calgcados ou 6culos
inadequados (Pynoos; Steinman; Nguyen 2010).

Resumindo, autores postulam ainda, que h& uma interacdo entre a
exposi¢cdo de um individuo a riscos ambientais de queda (como a falta de
corrimdo em escadas), o comportamento de risco (como desordem nos
cbmodos) e sua capacidade fisica em realizar suas atividades de vida diaria, 0
gue, em conjunto, interfere na propensao a queda (Ganz; Latham, 2020; Pighills;
Clemson, 2021).

Finalizando a descri¢céo dos fatores intrinsecos e extrinsecos associados
a gquedas, torna-se relevante comentar sobre a discussédo cientifica acerca da
variedade e complexidade destes fatores, que dificultam a abordagem adequada
do idoso em risco de cair, minimizando a assertiva diagnostica causal (WHO,
2021; Lord et al, 2021; Ganz; Latham, 2020; Montero-Odasso et al., 2022).

Com o objetivo de facilitar uma adequada analise dos possiveis fatores de
risco no paciente idoso e colaborar na definicdo de estratégias de conduta,
intervencdo e medidas de prevencao alguns autores os agrupam em diferentes
areas ou dominios (Pereira; Kanashiro, 2022; WHO, 2021; Lord et al., 2021,
Ganz; Latham, 2020; Montero-Odasso et al., 2022), ressaltando a possibilidade
de interacado entre eles.

Estes dominios com o0s seus fatores de risco associados Ss&o

apresentados no quadro 1.
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Quadro 1 — Fatores de risco para quedas agrupados em diferentes dominios, segundo diferentes autores

WHO, 2021

GANZ; LATHAM, 2020

LORD et al., 2021

WGF, 2022

Fatores bioldgicos

Equilibrio/Marcha/

Forca muscular

Fatores sociodemograficos

Mobilidade

Idade, raca, género
doencas cronicas (p.ex,
doencas neurologicas,
artrite, cancer)

Declinios fisicos, sensoriais,

cognitivos e afetivos

Comprometimento do equilibrio,

problemas na marcha

Idade avancada, sexo
feminino, morar sozinho,
historia de queda, inatividade,
limitagcbes nas AVD, consumo
de alcool, uso de DAM,

disturbio do sono

Alteracao do equilibrio, da
marcha, forca muscular,
uso de DAM, problemas
nos pés, calcados

inadequados, medo de cair

Fatores comportamentais

Visao

Fatores médicos

Funcéo sensorial
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Multiplos medicamentos,
falta de exercicio, excesso
de alcool, uso inadequado
de cal¢cados, desatencéo,

multitarefa, pressa

Deficiéncia visual

AVE, doenca de Parkinson,
deméncia, tonteira, distarbios
vestibulares, depresséo,
incontinéncia, doenca aguda,

problemas nos pés, artrite

Tonteira, sintomas

vestibulares, alteragcéo de

visao e audicdo

Hipotenséao Ortostatica

Ambiental

Medicacao

Medicacao

Capacidade Funcional

Degraus estreitos,
superficies escorregadias
de escadas, tapetes mais
soltos e iluminacgéo

insuficiente

Polifarmacia, antipsicoticos,
antidepressivos, benzodiazepinicos,

diuréticos de alca

Psicofarmacos, anti-
hipertensivos, antiarritmicos,
opioides, antinflamatorios, uso
de quatro ou mais

medicamentos

Comprometimento
ABVDs e/ou AIVDs

das

Fatores socioecondmicos

Atividade funcional e ambiente

Equilibrio e Mobilidade

Funcéo Cognitiva

Baixa renda, baixa
escolaridade, moradia
inadequada, falta de

interacéo social, acesso

Capacidade prejudicada para
atividades basicas e instrumentais

Perigos domésticos

Estabilidade prejudicada ao
ficar de pé e ao inclinar,
alteracdes da marcha e da

mobilidade, capacidade

Disturbios cognitivos,
delirium, alteracao de

comportamento
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limitado a salude e
assisténcia social, falta de

recursos comunitarios

prejudicada em levantar-se e
fazer transferéncia, resposta
inadequada a perturbacdes

externas, lentiddo da marcha

Saude cognitiva e psicoldgica

Fatores sensoriais e

neuromusculares

Funcado autondmica

Déficit cognitivo, sintomas

depressivos

Comprometimento da
acuidade visual, sensibilidade
visual ao contraste diminuida,
perda de campo visual,
audicao deficiente,
sensibilidade periférica
reduzida, funcéo vestibular
alterada, fraqueza muscular,

tempo de reacao prejudicada

Hipotensao ortostatica,

incontinéncia urinaria

Fatores psicolégicos

Histérico de Doencas

Funcionamento executivo

prejudicado, velocidade de

Doencas cardiovasculares,

doencas contribuintes
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processamento reduzida,
atencao seletiva prejudicada,
ansiedade, medo de cair

/apresentacdo atipica,
doenca de Parkinson,

transtornos depressivos

Fatores ambientais

Histéria medicamentosa

Calcado ruim, oculos
inadequados, perigos

domeésticos, perigos externos

Medicamentos
psicotropicos,

cardiovasculares, FRIDs

Historia nutricional

Desnutricdo, obesidade,
sarcopenia, déficits
vitaminicos, abuso de

alcool

Risco ambiental

Fonte: WHO (2021); Ganz; Latham (2020); Lord et al. (2021); WGF (2022). Adaptado pela autora (2024).
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E importante ressaltar que estes fatores de risco podem coexistir em um
mesmo individuo e quanto maior o niumero de fatores de risco presentes, maior
€ a chance de ocorrer uma queda. Em um estudo prospectivo, o risco de queda
em um ano aumentou de 8% para 19%, para 32%, para 60%, e para 78% a
medida que o numero de fatores aumentou de O para 4 ou mais, sugerindo que
a identificacdo de diferentes fatores pode ser usada para estimar o risco de
gueda de um individuo (Tinetti; Speechley; Ginter, 1988).

A adequada identificacdo desses fatores € um componente fundamental
na avaliacdo geriatrica e na elaboracdo de intervencbes terapéuticas de
prevencao de quedas (Montero-Odasso et al., 2022; Ganz; Latham, 2020; US

Preventive Services Task Force, 2018).

2.2.4 Critéerios e testes diagndésticos para avaliagcdo de quedas em idosos

Considerando que a queda em um paciente idoso pode envolver multiplas
causas e fatores de risco (Rubenstein; Josephson, 2002; Ambrose, Paul e
Hausdorff ,2003), varios pesquisadores tém tentado identificar os fatores mais
relevantes, com o objetivo de orientar abordagens adequadas de avaliacédo e
rastreio de idosos mais susceptiveis a quedas, sendo necessarios critérios e
testes diagnosticos (Tinetti; Kumar, 2010; Deandrea et al., 2010; Jehu et al.,
2021).

O dominio ou grupo dos fatores de risco envolvendo a mobilidade, descrito
no Quadro 1, € comumente avaliado nos estudos que pesquisam os fatores de
risco para quedas. Rubenstein e Josephson (2002), Tinetti e Kumar (2010),
Ambrose, Paul e Hausdorff (2003), Deandrea et al. (2010), Ganz e Latham
(2020) e Nancy (2020) identificaram diversos estudos em suas revisdes
sistematicas e concluiram que os disturbios da marcha e do equilibrio sdo os
mais frequentemente descritos como importantes fatores de risco para quedas
na populacdo idosa (Rubenstein; Josephson, 2002; Tinetti;Kumar,2010;
Ambrose, Paul e Hausdorff,2003; Deandrea et al., 2010; Ganz; Latham, 2020).
Portanto, a abordagem adequada da mobilidade, incluindo instrumentos de
avaliacdo de marcha e equilibrio sdo essenciais na avaliacdo multidimensional

do idoso com o0 objetivo de se detectar risco de quedas, sendo uma
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recomendacao de forte evidéncia do Guia mundial para prevencdo e manejo de
guedas em idosos (Montero-Odasso et al., 2022).

Varios testes diagndsticos para a avaliagdo de quedas na populacédo
idosa, envolvendo o dominio mobilidade, sdo descritos e estudados na literatura,
sendo considerados medidas funcionais de desempenho relacionadas ao
equilibrio e mobilidade (Podsiadlo; Richardson,1991; Bischoff et al., 2003; Tinetti,
1986; Middleton; Fritz; Lusardi, 2015; Montero-Odasso et al., 2004; Lima et al.,
2018).

Ainda ndo ha um consenso na literatura a respeito do melhor instrumento
de avaliacdo de queda a ser utilizado devido, provavelmente, a algumas
guestdes referentes a sua natureza multifatorial, a falta de padronizacéo dos
testes e seus pontos de cortes, aos diferentes cenarios em que 0s idosos se
encontram, bem como distintos niveis funcionais existentes nessa populagao
(Lusardi et al., 2017; Park, 2018). Uma revisdo sistematica com metanalise
identificou 26 instrumentos de avaliacao utilizados em 33 estudos selecionados
(Park, 2018) e varias outras revisdes sistematicas tém sido desenvolvidas com
0 objetivo de identificar e orientar os testes mais adequados para populacdes
especificas (Montero-Odasso et al., 2021; Beck Jepsen et al., 2022; Park ,2018;
Lusardi et al. 2017; Meekes et al., 2021).

Uma recente revisdo da literatura realizado pelo grupo de trabalho
direcionada a realizacdo do WGF demonstrou que os testes funcionais de
avaliacdo de desempenho mais frequentemente relatados para previsdo de
guedas incluiram os seguintes: Teste de Velocidade de Marcha (VM), Timed Up
and Go (TUG), Escala de equilibrio de Berg (EEB) ,Teste de equilibrio e marcha
de Tinetti (Performance Oriented Mobility Assessment-POMA), Teste do alcance
funcional, Teste de dupla tarefa, Teste de equilibrio unipodal e Teste do sentar
e levantar (Beck Jepsen et al., 2022).

Serdo descritos a seguir algumas das medidas ou testes funcionais de

desempenho relacionadas ao equilibrio e mobilidade:

- Teste de Velocidade de Marcha (VM):

A velocidade da marcha ou de caminhada é descrita como uma medida

de avaliacdo importante da mobilidade e esta relacionada a funcionalidade do
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idoso e de sua reserva funcional (Rydwik et al.,2012). Devido a sua capacidade
em predizer situagbes clinicas adversas e perdas funcionais, bem como a
facilidade em sua execucgédo, em seu artigo original de 2009, Frittz e Lusardi
(2009) propuseram que a velocidade de marcha fosse considerada o “sexto sinal
vital”.

Consiste em caminhar uma certa distancia em metros, em velocidade
habitual ou na méaxima possivel e segura. Sdo desconsideradas as distancias
iniciais e finais relativas as fases de aceleracéo e desaceleragdo da caminhada
e a seguir, cronometra-se o tempo gasto em segundos da distancia delimitada .
Apés, divide-se a distancia pelo tempo cronometrado, obtendo-se o valor da
velocidade de marcha, calculada em metros por segundo (m/s) (Middleton; Fritz;
Lusardi, 2015).

Sao descritos na literatura protocolos diversos quanto as distancias a
serem percorridas, variando entre 30, 10, 8, e 4 metros , assim como 0S pontos
de corte para predicdo de eventos adversos (1m/s, 0,9m/s, 0,8 m/s e 0,5 m/s)
(Rydwik et al., 2012).

Estudo longitudinal com 102 idosos da comunidade avaliou a mobilidade,
investigada através do VM, utilizando o tempo necessario para caminhar de 8 a
10 metros em ritmo habitual. Trés grupos foram definidos como VM alta (>1,1
m/s), VM mediana (1- 0,7 m/s) e VM baixa (< 0,7 m/s). ApOs 24 meses, 0 grupo
de baixa VM apresentou incidéncia significativamente maior de eventos
adversos do gque os demais grupos, sendo preditora de hospitalizacdo (risco
relativo = 5,9), necessidade de cuidador (RR = 9,5) e novas quedas (RR = 5,4).
A medida da VM em ambiente ambulatorial pode permitir a deteccdo de idosos
saudaveis com risco de desfechos clinicos desfavoraveis e os autores sugeriram
gue a simples avaliacdo da velocidade da marcha seria suficiente para predizer
estes riscos em idosos com boa funcionalidade (Montero-Odasso et al., 2005).

O ponto de corte ideal do teste da velocidade da marcha para prever
guedas em idosos ainda nao foi definido e aceito universalmente. Uma reviséo
sistematica conduzida por especialistas da Academia Internacional de Nutricdo
e Envelhecimento (IANA) orientou avaliar a velocidade da marcha em ritmo
habitual acima de 4metros e a usar o ponto de corte de 0,8 m/s para prever o
risco de resultados adversos, visto que a velocidade de marcha se mostrou um

fator de risco consistente para incapacidade, comprometimento cognitivo,
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institucionalizacdo, quedas e/ou mortalidade. Concluiram que a avaliacdo em
ritmo habitual acima de 4 metros foi 0 método mais utilizado na literatura e pode
representar um instrumento rapido, seguro, de baixo custo e de alta
confiabilidade para ser implementado na avaliacdo da mobilidade em idosos da
comunidade (Abellan et al., 2009). A diretriz mundial sobre quedas orienta o teste
da VM como o teste inicial a ser realizado na abordagem do idoso para avaliacéo
de risco de quedas (Montero-Odasso et al., 2022). Um resultado menor que 0,8
m/s é interpretado como alto risco para quedas (Abellan et al.,2009).

- Teste Timed Up and Go (TUG):

Este teste avalia habilidades basicas de mobilidade incluindo atividades
funcionais rotineiras, sendo um teste de triagem para risco de quedas muito
utilizado em idosos da comunidade e institucionalizados (Barry et al., 2014;
Bishoff et al.,2003).

Descrito em 1991 como uma versao cronometrada e modificada do Teste
Get up and Go (Mathias; Nayak; Isaacs,1986), ele quantifica a mobilidade
funcional por meio do tempo, em segundos, que o individuo realiza a tarefa de
levantar-se de uma cadeira (assento de 46 cm de altura, aproximadamente), sem
0 apoio das maos, caminhar 3 metros, virar, voltar rumo a cadeira e sentar-se
novamente. A cronometragem € iniciada apds o sinal de partida e finalizada
guando o idoso retorna a posicao inicial, sentado com as costas apoiadas na
cadeira (Podsiadlo; Richardson, 1991).

Os valores dos pontos de corte para interpretacdo da mobilidade
adequada e para risco de quedas variam na literatura (Barry et al., 2014; Meekes
et al.,, 2021; Beck Jepsen et al.,, 2022). Bischoff et al. (2003) avaliaram a
mobilidade de idosas independentes da comunidade e idosas
institucionalizadas, através do TUG, e sugeriram que o tempo de 12 segundos
ou menos estaria relacionado a um bom desempenho funcional da mobilidade
em idosos comunitarios.

Em conformidade com este valor, revisdo sistematica mostrou que o TUG
maior ou igual a 12 segundos apresenta evidéncias para determinar o risco
individual de quedas futuras (Lusardi et al., 2017). Outros estudos trazem valores

mais altos do TUG para predizer quedas como acima de 13,5 segundos (Barry
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et al., 2014) e o mais recente guia mundial WFG que define o ponto de corte de
15 segundos para idosos com alto risco para quedas (Montero-Odasso et al.,
2022).

O TUG foi a avaliagdo mais frequentemente relatada para predicdo de
guedas em recente revisao sisteméatica (Beck Jepsen et al., 2022). No entanto,
esta revisdo abrangente demonstrou uma capacidade preditiva de quedas
inconsistente para o TUG, com uma possivel explicagdo em virtude da
heterogeneidade dos locais e populagdes estudadas, a utilizacdo de diferentes
técnicas e pontos de corte do teste utilizados nos 13 estudos analisados (Beck
Jepsen et al., 2022).

Tem como vantagens ser um método simples e de baixo custo, facil
execucao e previamente recomendado em diretrizes de prevencédo de quedas
(AGS/BGS, 2011). Mas apesar dessas vantagens, tem capacidade limitada de
predizer quedas em idosos da comunidade, n&o devendo ser usado
isoladamente para identificar individuos com risco de quedas nesse cenario e
autores orientam o0 seu uso em conjunto com outro instrumento de avaliacao de
mobilidade ou estratégia de rastreio de risco para aumentar sua acuraria
preditiva (Barry et al., 2014; Park, 2018; USPSTF, 2018).

O TUG parece ter um papel maior de predicdo de quedas em idosos
menos saudaveis e com comprometimento funcional e institucionalizados (Barry
et al., 2014; Schoene et al., 2013), sendo atualmente, recomendado pela Diretriz
mundial de prevencdo de quedas como método de rastreio de risco de queda
em idosos, como alternativa ao teste da VM (Montero-Odasso et al., 2022).
Encontra-se também no algoritmo de avaliacdo das IntervencBes para
prevencao de quedas em idosos comunitarios da Declaracdo de Recomendacao
da Forca-Tarefa de Servicos Preventivos dos EUA (US Preventive Services Task
Force, 2018). Desde modo, o TUG é um teste a ser considerado na avaliacao da

mobilidade de idosos para investigar quedas.

- Escala de Mobilidade de Tinetti (Teste de equilibrio e marcha de Tinetti/

Performance Oriented Mobility Assessment-POMA):
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E um teste desenvolvido por Tinetti em 1986 utilizado para avaliar o
equilibrio, as atividades de transferéncia e as anormalidades da marcha durante
as atividades diarias e predizer quedas (Tinetti,1986).

Exitem varias versfes e uma delas consiste na avaliacdo da mobilidade
orientada pelo desempenho com a realizacdo de 16 atividades, sudivididas em
dois componentes, em que nove sao direcionadas para o equilibrio corporal
(subescala de equilibrio) e sete para a marcha (subescala de marcha). Este teste
classifica os aspectos da marcha como a velocidade, a distéancia do passo, a
simetria e o equilibrio em pé, ao girar e com os olhos fechados. A contagem para
cada posicao variade 0 a1l oude 0a 2, comuma contagem mais baixa indicando
uma habilidade fisica deficiente. A pontuacao total € a soma da pontuacdo do
equilibrio corporal e da marcha. A pontuacdo maxima é de 12 pontos para a
marcha, de 16 para o equilibrio corporal, sendo 28 para a pontuacdo total
representando teste de mobilidade normal. Pontuagéo igual ou menor que 19
pontos esta relacionado a alto risco de quedas (Tinetti, 1986; Yang et al., 2023 ;
Sterke et al., 2010; Freitas et al., 2002; Trueblood et al., 2001).

E um teste simples, com duracdo média de 5 a 10 minutos, possivel de
ser realizado em ambiente ambulatorial. Além de ser util para avaliar se o
paciente apresenta risco de queda, possibilita a observacdo de desempenhos
alterados que exijam intervencdo como o0 uso de dispositivos auxiliares de
marcha e a presenca de distarbios musculoesquléticos e neuroldgicos (Tinetti;
Kumar, 2010; Trueblood et al.,2001).

O uso do POMA como teste de avaliacdo de mobilidade e risco de queda
e orientado no documento Prevention of Falls in Older Persons/ American
Geriatrics Society and British Geriatrics Society, entre outros instrumentos
citados (Guirguis-Blake et al.,2011). Entretanto, uma recente revisao sistematica
identificou oito estudos que relataram o uso do POMA como teste de rastreio de
risco de quedas em idosos, com resultados inconsistentes no seu valor preditivo
(Beck Jepsen et al., 2022).

- Escala de Equilibrio de Berg (EEB):

A EEB é um instrumento de avaliacdo funcional do equilibrio estéatico e

dindmico que consiste na realizacdo de 14 tarefas relacionadas as atividades
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diérias, pontuadas ao longo de uma escala de 5 pontos, onde 0 a pessoa €&
incapaz de realizar a tarefa e 4 pontos realiza independentemente, sendo a
pontuacdo maxima geral de 56 pontos.

O equilibrio é avaliado solicitando ao individuo que realize uma variedade
de tarefas nas posi¢des sentada, de transferéncia e em pé (Berg et al., 1992).

E um teste relativamente simples e leva, em média, de 15 a 20 minutos
para ser concluido (Miyamoto et al., 2004; Miranda-Cantellops;Tiu, 2023).

O uso da escala de equilibrio de Berg para predizer quedas em idosos foi
avaliado em um estudo prospectivo com 210 idosos, sendo observado uma boa
capacidade discriminativa para predizer multiplas quedas. Entretanto, mostrou-
se inadequada como escala dicotdbmica, para um escore abaixo ou igual a 45,
em identificar idosos com risco de queda Unica, sugerindo que o uso de ponto
de corte para definir risco seja evitado (Muir et al., 2008).

Ainda é questionavel o uso da EEB como instrumento Unico de avaliagéo
de equilibrio para predizer queda, tendo sido demonstradas evidéncias
inconsistentes para seu uso isolado numa reviséo sistematica (Lima et al., 2018).
Contudo a aplicacdo da EEB em associacdo com outros instrumentos de
avaliacao de risco pode ser util para identificar idosos de maior risco para quedas
(AGS/BGS, 2011; Park, 2017; Lusardi et al., 2017; Beck Jepsen et al., 2022). Isto
foi evidenciado por Park, em metanalise, tendo concluido que o uso da EEB que
demonstrou ter boa especificidade, em associagdo com o TUG, com
sensibilidade adequada, pode aumentar a acuracia diagnéstica do risco de
gueda em idosos da comunidade (Park, 2017). Corroborando este achado, um
estudo que avaliou a capacidade preditiva (probabilidade pos-teste) de
instrumentos de predicao de quedas em idosos comunitarios concluiu que o uso
da EEB com um escore de 50 ou menos, em associa¢cao com o TUG (> ou igual
a 12 segundos) e o teste de sentar e levantar (> 12 segundos) aumentaria a

chance de identificacdo de idosos com risco de cair (Lusardi et al., 2017).
- Teste do alcance funcional (TAF):
E um teste que avalia o equilibrio dinAmico em pé de um individuo, por

meio de sua capacidade de alcance anterior. O alcance funcional é a distancia

maxima que pode ser alcancada na direcdo anterior, além do comprimento do
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braco, estendido em posicao perpendicular ao tronco, a partir de uma postura
ortostatica confortavel, com os pés paralelos fixos ao chdo, sem perda de
equilibrio. Quanto maior a distancia encontrada entre a medida na posi¢éo inicial
e a medida na posicao de extensao maxima para frente, maior € o desempenho
funcional do equilibrio. Em seu artigo original, o autor encontrou valores médios
para o alcance funcional em idosos saudaveis de 33,4 cm para homens e 26,5
cm para mulheres e uma média de 27,3 cm (Duncan et al., 1990). Valores
semelhantes foram encontrados em um estudo com idosos brasileiros acima de
70 anos residentes na comunidade (29,7 cm em homens e 27,13 cm em
mulheres) (Silveira; Matas; Perracini, 2006).

Os valores de referéncia para avaliagdo do equilibrio do TAF variam com
0 cenario e a capacidade funcional do idoso e estes autores definiram, em uma
revisdo sistematica com metanalise, valores de 26,6 cm para idosos da
comunidade e 15,4 cm para os ndo comunitarios (Rosa; Perracini; Ricci, 2019).

E um teste utilizado para avaliar a estabilidade de idosos e predizer o risco
de quedas (Duncan et al.,1990; Scott et al., 2007; Lin et al., 2004; Beck Jepsen
et al., 2022).

Um estudo avaliou a capacidade preditiva do teste de alcance funcional
na identificacdo de idosos com risco de quedas recorrentes e identificou que
aqueles com alcance funcional entre 15 e 25 cm apresentavam um risco de
guedas recorrentes duas vezes maior, enquanto os idosos com um alcance
menor ou igual a 15 cm aumentavam a chance de cair em quatro vezes (Duncan,
1992).Um ponto de corte de 20,32 cm para predizer quedas mostrou uma
sensibilidade de 73% e especificidade de 88% em um estudo prospectivo com
idosos comunidade (Murphy et al., 2003). No entanto, outros estudos néo
demonstraram uma boa capacidade em predizer quedas em idosos da
comunidade, ndo sendo sugerido seu uso com este objetivo (Rosa, 2019; Beck
Jepsen, 2022; Lin et al., 2004).

- Avaliacéo de Dupla Tarefa (DT):
Dupla tarefa € conceituada como o desempenho simultaneo de duas

tarefas que podem ser realizadas de forma independente, medidas

separadamente e com objetivos distintos (Mclsaac et al.,, 2015). Estao
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relacionadas as atividades comuns na vida diéria, especialmente aquelas que
envolvem a realizag&o conjunta de uma tarefa motora com uma tarefa cognitiva,
como andar e falar ao telefone. A avaliacdo da DT é um teste que combina a
realizacdo de uma tarefa motora (como caminhar) e uma segunda tarefa motora
(como segurar um objeto) ou uma tarefa cognitiva (como contar ou soletrar), ou
seja, é o ato de realizar uma atividade primaria, para a qual € destinada o maior
foco da atencédo, incorporada a uma segunda atividade executada ao mesmo
tempo (Muir-Hunter; Wittwer, 2016; Mclsaac, 2015).

Lundin-Olsson et al (1997) demonstraram que parar de andar ao falar era
sinal de risco de quedas em idosos frageis, sendo proposto que a dificuldade em
produzir uma resposta postural adequada ao se realizar uma dupla tarefa,
poderia ser explicada pela demanda de atencéo dividida entre a manter a postura
e arealizacao da tarefa cognitiva, 0 que aumentaria o risco de quedas em idosos

Estudos mostraram que alteragdes na marcha em testes de dupla tarefa
estdo associadas ao risco de quedas futuras e essa associacao € mais forte do
gue em teste de tarefa Unica (Muir-Hunter; Wittwer, 2016). Uma revisao
sistematica comparou testes unicos de marcha como o TUG ou VM com testes
de DT, no qual foram associados a uma outra tarefa motora ou cognitiva e 0s
resultados apontam para o efeito promissor desta associacdo de tarefas na
predicdo de quedas em idosos saudaveis, devido a alguns achados que
confirmaram a capacidade preditiva de DT cognitivo-motor, mas que necessitam
estudos futuros (Bayot et al., 2020).

Atualmente, o WFG orienta os testes isolados de marcha na avaliacédo
inicial do risco de quedas, sugerindo ndo haver beneficios em associar tarefas
motoras/cognitivas dos testes de DT, a partir dos dados atuais disponiveis na

literatura (Montero-Odasso et al., 2022).

- Teste do Equilibrio Unipodal:

Proposto por Tinetti em 1986 como uma manobra de desempenho de
equilibrio, € um teste que avalia o equilibrio, no qual é solicitado ao individuo a
comecar em uma posicdo com uma base de apoio confortavel, com os olhos
abertos e bragos ao lado do tronco e depois permanecer em pé, apoiado em uma

s6 perna, sem auxilio, pelo maior tempo possivel. O tempo € cronometrado em
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segundos, a partir do momento em que o pé é retirado do chao até o momento
em que o toca novamente, com um tempo mais longo indicando melhor
capacidade de equilibrio (Tinetti, 1986; Lin et al., 2004).

Estudos avaliaram os valores médios de desempenho para o teste
unipodal, visto que variavam em decorréncia da idade e da capacidade funcional
dos idosos. Um estudo com 1200 idosos chineses comunitarios demonstrou um
tempo médio de realizagdo do teste unipodal de 8,3 segundos, com valores
diferenciados ao serem definidas faixas etérias (tempo de 9,7 segundos para
individuos de 65 a 74 anos e 5,6 segundos para 0s maiores de 75 anos) (Lin et
al., 2004). Posteriormente, uma metanalise envolvendo 22 estudos com 3484
idosos entre 60 e 99 anos, identificou valores bem dispares dos trazidos
anteriormente pela literatura. Foi encontrado um tempo medio de 15,7 segundos,
entretanto, os autores demonstraram valores mais significantes quando
estratificados por idade, com tempos de 27 segundos, 17,2 segundos e 8,5
segundos para 0s grupos etarios de 60-69, 70-79 e 80-99 anos, respectivamente
(Bohannon,2006).

Tinetti, em seu artigo original, definiu um tempo de pelo menos 5
segundos de manutenc&o na posicao unipodal para ser considerado um teste de
desempenho de equilibrio normal, abaixo do qual poderia haver um risco
aumentado de quedas. (Tinetti, 1986).

Estudo prospectivo com idosos saudaveis demonstrou que o risco relativo
de uma queda lesiva dada a incapacidade de ficar em pé sobre uma perna
durante 5 segundos era cerca de duas vezes maior do que para uma pessoa
capaz de realizar a tarefa (Vellas et al., 1997). Entretanto, ainda ndo ha um
consenso sobre o ponto de corte ideal para o tempo do teste unipodal para
prever quedas (Bohannon, 2006; Beauchamp et al., 2022).

O CDC americano traz orientacdes em seu algoritmo de avaliacao de risco
de quedas em idosos, no qual estabelece o tempo de 10 segundos na posicao
unipodal como equilibrio adequado (CDC, 2023).

Um estudo prospectivo de base populacional com 1121 idosos avaliou o
uso de instrumentos de rastreio da mobilidade para predicdo de quedas e
concluiu que nenhum dos testes avaliados no estudo obteve acuracia aceitavel
para identificar individuos com uma ou mais quedas no seguimento de 18 meses,

sendo que, somente o teste do equilibrio unipodal apresentou acuracia aceitavel
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para identificar caidores recorrentes com um ponto de corte de 3,6 segundos,
entre homens de 65 a 76 anos (Beauchamp et al., 2022).

Recentemente, uma revisao sistematica sobre instrumentos de avaliagdo
de mobilidade identificou cinco estudos de revisao sobre o0 uso do teste unipodal
em predizer quedas em idosos, trazendo evidéncias inconsistentes para a

capacidade preditiva do teste (Beck Jepsen et al., 2022).

- Teste de sentar e levantar cinco vezes:

O teste de sentar e levantar da cadeira com cinco repeti¢cdes € o teste de
sentar-levantar mais comumente utilizado para avaliar o risco de quedas
(Beauchamp et al., 2022) e é considerado uma medida tanto de equilibrio
(Whitney et al., 2005) quanto da funcionalidade e forga de membros inferiores
(Lord et al., 2002).

O teste é realizado solicitando ao individuo que se levante e sente de uma
cadeira de altura padréo (43 cm), sem apoio para bracos, por cinco vezes, o mais
rapido possivel, com os bracos cruzados. O desempenho € medido em
segundos, contando o tempo a partir da posicdo sentada inicial até a posicao
sentada final, apés completar cinco movimentos. Quanto maior o tempo do teste
mais comprometido o desempenho funcional do individuo (Whitney et al., 2005).
Um ponto de corte de 12 segundos ou mais foi identificado em ter utilidade clinica
na avaliacdo do risco de queda em idosos, com base na sua probabilidade pés
teste (Lusardi et al., 2017).

A capacidade preditiva para quedas multiplas foi avaliada em estudo
prospectivo com idosos da comunidade, com oito testes de mobilidade, tendo
mostrado que idosos que realizavam o teste de sentar e levantar cinco vezes em
um tempo de 12 segundos ou mais apresentavam uma chance duas vezes maior
de ter quedas recorrentes. Com este ponto de corte, o teste obteve uma
sensibilidade de 66 % e especificidade de 55% para prever quedas multiplas,
valores considerados razoaveis. No entanto, os autores acharam que o
desempenho ruim também em outro instrumento de mobilidade aumentou o risco
em mais de 3 vezes, demonstrando que o uso de dois testes associados pode

ser vantajoso em avaliar risco de quedas em idosos (Tiedemann et al., 2008).
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Corroborando este achado, outro estudo concluiu que os testes de mobilidade
comumente utilizados ndo parecem ter acurécia suficiente para identificar idosos
comunitarios em risco de queda Unica, mas que a avaliagcdo com mais de um
instrumento poderia seu Util para prever quedas multiplas (Beauchamp et al.,
2022). Em consonéancia, uma revisdo sistematica abrangente de instrumentos
gue avaliam marcha, equilibrio e mobilidade funcional para predi¢cdo de quedas
trouxe que em cinco artigos de revisao analisados, as evidéncias eram
inconsistentes quanto a capacidade do teste de Sentar e Levantar cinco vezes
em prever quedas (Beck Jepsen et al., 2022).

Finalizadas as descri¢des de alguns dos testes utilizados na avaliagcao do
dominio da mobilidade e equilibrio no rastreio do idoso com risco de quedas,
importante salientar que varios outros séo descritos na literatura com 0 mesmo
objetivo. A escolha dependera de fatores como o cenario em que o idoso se
encontra, a disponibilidade de materiais e instrumentos e o tempo a ser gasto
(Beck Jepsen et al., 2022; Beauchamp et al., 2022; Meekes et al., 2021; Lusardi
et al., 2017; Park, 2017; Tiedemann et al., 2008).

Considerando todos esses testes descritos, torna-se agora, necessario
discorrer sobre algumas conclusdes trazidas pelos ultimos estudos de revisao
sobre o0 assunto:

- Testes de mobilidade e equilibrio baseados no desempenho sao
recomendados para avaliacao do risco de quedas em idosos. A identificacao de
um unico teste diagndéstico, simples e com excelente acuracia preditiva seria
benéfica para esta avaliacao do risco, entretanto, nenhum dos testes utilizados
preenche tal requisito (Beauchamp et al., 2022; Beck Jepsen et al., 2022;
Tiedemann et al., 2008).

- O uso de mais de um instrumento em associacdo aumenta a capacidade de
prever quedas futuras (Beck Jepsen et al., 2022; Beauchamp et al., 2022; Lusardi
et al., 2017; Park, 2017).

- Nao h& consenso sobre o teste de mobilidade ideal e o ponto de corte a ser
utilizado para identificar idosos com maior risco de queda, variando em funcao
da idade, sexo e cenario (Beauchamp et al., 2022; Park, 2017).

- Ainvestigagdo da mobilidade, juntamente com outros fatores de risco de
gueda descritos em varios dominios, tem um papel fundamental na identificacéo

de idosos com risco de mdltiplas quedas, dada a sua etiologia multifatorial
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(Tiedemann et al.,2008; Tinetti; Kumar, 2010; Ganz; Latham, 2020; Beauchamp
et al., 2022; Montero-Odasso et al., 2022).

Vistos os desafios existentes na adequada triagem e abordagem do idoso
com risco de quedas, pesquisadores da area tentam estruturar orientacdes
baseadas em estudos robustos, com objetivo de otimizar a identificagcdo dos
idosos de maior risco e tragcar condutas de prevencéo e intervencgao eficientes
(Montero-Odasso et al.,2022; Montero-Odasso et al., 2021; Guirguis-Blake et al.,
2018; AGS/ BGS, 2011)

O recente WFG publicado em 2022, define um algoritmo de abordagem
do idoso, com o objetivo de estratificar o risco, avaliar e identificar os fatores de
risco e orientar condutas de manejo e intervencéo de quedas (Montero-Odasso
et al., 2022). O ponto inicial da abordagem do idoso parte da identificacdo de um
fator de risco importante que é a ocorréncia de quedas prévias. E um fator de
risco descrito em estudos e revisfes sistematicas sendo considerado um dos
mais relevantes (Ambrose; Paul; Hausdorff, 2003; Tinetti; Kumar, 2010;
Deandrea et al., 2010).

Diante de um idoso em um ambiente ambulatorial de consulta médica de
rotina deve-se, pelo menos uma vez ao ano, perguntar sobre quedas prévias
realizando a seguinte pergunta: “O sr(a) sofreu alguma queda nos ultimos 12
meses? Com o objetivo de aumentar a sensibilidade de deteccdo de casos
positivos, pode-se usar o instrumento de rastreio “Trés perguntas-chaves” (3 Key
guestions - 3KQ), que inclui, além da pergunta inicial, os seguintes
guestionamentos: Vocé se sente instavel ao ficar em pé ou caminhar? Vocé tem
preocupacdes com queda? (Burns et al.,, 2022). A partir desta investigacao
inicial, segue-se a estratificacdo do risco de quedas, que consiste em uma
abordagem padrdo para avaliar o nivel estimado de risco de quedas de um
individuo, a fim de aplicar uma avaliacdo e intervencao detalhadas de acordo
com esse risco. Segundo a estratificacdo, o idoso € categorizado em baixo,
médio ou alto risco para quedas (Burns et al., 2022).

Conforme orientacdo do WFG, o idoso é considerado de baixo risco se
nenhuma das perguntas acima for positiva, assim como aquele idoso que teve
uma queda Unica ndo lesiva e ndo apresenta alteracdes de mobilidade (marcha
e/ou equilibrio). Para a avaliacdo da mobilidade é recomendado o uso do VM ou

do TUG, com pontos de corte para normalidade da marcha/equilibrio de > 0,8



92

m/s e < 15 segundos, respectivamente. Nestes casos € recomendada a
prevencgdo primaria e reavaliagdo anual. J& o idoso que teve uma queda néo
lesiva, mas possui comprometimento na marcha e/ou no equilibrio € considerado
de risco intermediario e deve ser encaminhado para uma intervencdo
fisioterapica de reforco muscular e de equilibrio. Por fim, o idoso de alto risco é
aquele que teve queda e na avaliacao da sua severidade apresenta uma ou mais
das seguintes situacdes: lesdo decorrente da queda, quedas multiplas (2 ou
mais) nos ultimos 12 meses, fragilidade conhecida ou detectada na avaliagéo,
incapacidade em se levantar apds a queda, sem ajuda, dentro de uma hora e
sintomas associados a perda transitdria da consciéncia. Aos idosos de alto risco
€ orientada uma avaliacdo multifatorial de queda que envolve um processo de
identificacdo e mensuracdo dos fatores de risco para quedas em multiplos
dominios, utilizando instrumentos recomendados e validados, com o objetivo de
identificar areas potencialmente modificaveis para intervencéao (Montero-Odasso
et al., 2022).

Essa avaliacdo multifatorial para abordagem do idoso de risco envolve,
portanto, uma ampla investigacao destes fatores, o que inclui a mobilidade, forca
muscular, capacidade funcional e realizacdo de atividades diarias, uso de
medicamentos e polifarmacia, uso de dispositivos auxiliares de marcha,
comprometimento visual e auditivo, DCV, hipotensdo ortostatica, doencas
neuropsiquiatricas como déficit cognitivo, doenca de Parkinson, neuropatias,
depressao e distarbios de comportamento, preocupacdo com queda (medo de
cair), comprometimento musculoesquelético, problemas nos pés, incontinéncia
urinaria, tonteira, estado nutricional (desnutricdo, ingesta proteica e vitamina
D),consumo de &lcool, riscos ambientes e comportamentais como uso de
calcados inadequados e doencas agudas (Tiedemann et al.,, 2008; Ganz;
Latham, 2020; Tinetti; Kumar, 2010; Lord et al., 2021; Montero-Odasso et al.,
2022; WHO, 2008).

Importante salientar a preocupacéo dos estudiosos em incluir neste ultimo
consenso, uma abordagem holistica e centrada na pessoa, onde o idoso e seu
cuidador participam do planejamento de estratégia de intervencgao, respeitando
os habitos, gostos, saberes e cultura, além de atentar para a realidade

socioeconémica em que vivem (Montero-Odasso et al., 2022; WHO, 2021).
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2.2.5 Medo de Cair

2.2.5.1 Epidemiologia do medo de cair em idosos

O medo de cair é um importante problema de saude que atinge idosos em
seus variados cenarios, estando presentes tanto nos que ja apresentaram
guedas previamente, quanto naqueles sem historia (Scheffer et al., 2008; Lee;
Oh; Hong, 2018).

A descricao de situacdes relacionadas ao medo ou preocupacao em cair
foram relatadas, inicialmente, por Murphy e Issacs em 1982, ao observarem a
trajetoria clinica de pacientes internados em decorréncia de quedas. Um grupo
de pacientes desenvolveu um medo excessivo de cair e restringiu suas
atividades de maneira extrema, piorando o prognostico clinico e aumentado o
risco de morte. Foi a primeira referéncia ao medo de cair, conceituada na época
como sindrome pos-queda (Murphy; Issacs, 1982). Posteriormente, Tinetti,
Richman e Powell (1990) definem um novo conceito envolvendo o medo de cair,
embasado no conceito psicolégico da autoeficacia proposto por Bandura, que se
refere a percepcao do individuo de sua capacidade em realizar com sucesso
uma tarefa especifica em um determinado cenario (Bandura,1977). O conceito
do medo de cair é entdo definido por estes autores como uma baixa
autoconfianca ou autoeficacia percebida para evitar quedas durante atividades
rotineiras e relativamente ndo perigosas (Tinetti; Richman; Powell, 1990). Este
sentimento traduz-se na vida do individuo como uma preocupacdo duradoura
com queda que o leva a evitar atividades que ainda é capaz de realizar, levando
a uma situacao de restricdo da funcionalidade (Tinetti; Powell, 1993).

Na atualidade, o termo medo de cair, no inglés fear of falling (FoF), &
abrangente e relacionado a diferentes conceitos descritos na literatura,
baseados em diferentes construtos (Lenouvel et al.,, 2023; Lee; Tak, 2023;
Payette et al., 2016; Denkinger, et al. 2015). A complexidade etiol6gica do medo
de cair configura-se nesta variedade conceitual que inclui preocupacdo com
guedas, eficacia em quedas, preocupacdes psicologicas relacionadas a quedas
(fall-related psychological concerns-FRCPSs), ptofobia, ansiedade relacionada a
guedas, confiancga relacionada ao equilibrio e restricdo de atividades devido ao

medo, e que podem representar diferentes contextos psicolégicos e
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comportamentais (Ellmers et al., 2023). Estes conceitos tém sido considerados
intercambiaveis, entretanto, alguns autores distinguem o medo de cair da
autoeficdcia em quedas, sugerindo que esta seja um mecanismo cognitivo
mensuravel que envolve pensamentos, emoc¢des e acles, relacionados as
habilidades percebidas ou autoconfianca, enquanto o medo de cair é explicado
por aspectos psicolégicos como a ansiedade e apreensao, e comportamentos
reacionais como, por exemplo, restringir uma atividade (Soh et al., 2021; Payette
et al., 2016).

Uma revisdo sistematica sobre as reacdes psicoldgicas relacionadas a
guedas e ansiedade em idosos da comunidade concluiu que elas sdo de origem
distintas, mas relacionadas; a autoeficacia € um fator de resiliéncia que pode
influenciar o nivel de medo experimentado diante de uma ameaca, no caso, a
gueda (Payette et al., 2016).

Recentemente, o WFG trouxe uma recomendacdo sobre o conceito e o
modo mais adequado de abordar as reagdes psicologicas envolvidas com as
guedas em idosos. Os autores postulam que, apesar do termo “medo de cair”
ser largamente usado na literatura, ele pode trazer uma conotacdo psiquiatrica
de fobia e apreensdo excessiva, influenciando a resposta do idoso frente a
investigacdo de quedas, com uma menor acuracia diagnostica. Recomendaram,
portanto, o uso do termo “preocupacdo com quedas”, ja que fazer perguntas
sobre preocupacfes ofereceria vantagens em relacdo a medo, por ser menos
agressivo e mais socialmente aceito pelos idosos, 0 que aumentaria a
veracidade das respostas (Montero-Odasso et al., 2022; Ellmers et al., 2023).

O medo de cair pode ser uma consequéncia de reacfes psicologicas
decorrentes de quedas anteriores, mas também é descrito em idosos sem
historico de quedas (Lee; Oh; Hong, 2018) e isto justifica a sua ampla abordagem
em idosos, com o objetivo de prevencdo e de manejo adequados para minimizar
danos futuros como o0 aumento do risco de quedas(Scheffer et al., 2008; Hartley,
et al.,2023), restricdo de atividades (Zijlstra et al., 2007),comprometimento do
desempenho funcional (Auais et al.,2018), piora da qualidade de vida (Schoene
et al., 2019) e do convivio social (Gambaro et al., 2022).

As repercussodes advindas da preocupacao ou do medo de cair em idosos
sdo, na maioria das vezes, oriundas do comportamento psicolégico frente ao

risco de queda, resultante de fatores individuais (Ellmers et al., 2022), culturais
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(Kwan et al., 2013), ambientais (Lee; Tak, 2023) e situacionais (Delbaere et al,
2010).

Delbaere et al. (2010) avaliaram 500 idosos em um estudo prospectivo
sobre 0 medo de cair e o risco de queda, quanto a maneira como eles reagiam
psicologicamente. Descreveram quatro grupos de idosos baseados na
autopercepcao de risco de queda, avaliada através de uma escala de eficacia de
gueda, e no risco fisiolégico, medido por uma avaliacéo clinica. Foram definidos
guatro grupos, com base na disparidade entre o risco percebido e o risco
fisioldgico de queda: vigoroso, ansioso, estoico e consciente. A percepcao do
risco de queda foi concordante com o risco fisiolégico de quedas nos grupos
vigoroso e consciente e apresentaram baixo e alto risco, respectivamente. O
grupo ansioso apresentou baixo risco fisiolégico, mas alto risco percebido de
gueda, relacionado a sintomas depressivos/ansiosos, 0 que aumentou a chance
de quedas futuras. Por outro lado, o grupo estoico apresentou alto risco
fisioloégico, mas com baixo risco percebido de quedas, tendo uma visao positiva
da vida, com manutencéo da atividade fisica e participacdo comunitaria, o que
proporcionou efeito protetor para quedas. Os autores concluiram que um terco
dos idosos subestimaram ou superestimaram o risco de quedas e este
comportamento frente ao medo de cair foi associado a fatores psicoldgicos e
influenciou fortemente a probabilidade de queda (Delbaere et al., 2010).

Dentre as consequéncias relacionadas a preocupacao com quedas, 0
comprometimento da funcionalidade €& amplamente descrito na literatura,
decorrente da restricdo da mobilidade e de atividades diarias que prejudicam o
melhor desempenho fisico (Auais et al., 2018; Hartley et al.,2023; Scheffer et al.,
2008; Cumming et al., 2000; Dias et al., 2011). Pode ainda comprometer a forca
dos membros inferiores e o equilibrio, aumentando o risco de quedas futuras
(MacKay et al.,2021; Scheffer et al.,2008; Cumming et al.,2000). Além das
mudancas no condicionamento fisico, 0 medo de cair esta associado ao
surgimento de sintomas psicologicos, comprometimento da saude mental e
diminuicdo da qualidade de vida, sendo, portanto, uma ameaca a autonomia e a
independéncia do idoso (Schoene et al., 2019; Scheffer et al., 2008; Merchant et
al., 2020).

Corroborando estes dados, autores demonstraram a associacao de medo

de cair com qualidade de vida (Schoene et al., 2019; Scheffer et al., 2008). Em



96

revisdo sistematica, observou-se a importancia do medo de cair na piora da
gualidade de vida dos idosos, que foi independente dos eventos de queda,
parecendo ser mais importante do que as préprias quedas. Isto sugere que o
medo de cair deve ser abordado diretamente nas intervenc¢des que visam reduzi-
las. Os autores concluem ainda, que mais pesquisas Sd0 necessarias para
investigar, prospectivamente, a relacao causa-efeito entre medo de cair, quedas
e qualidade de vida (Schoene et al., 2019).

Comprovada a influéncia negativa da preocupacdo com quedas na
populacdo idosa através das repercussdes clinicas e psicoldgicas descritas,
alguns autores, no entanto, trazem uma discussao no meio cientifico em torno
do questionamento se o medo de cair € danoso ou protetor (Ellmers et al., 2022).
Ellmers et al. (2023) discorrem sobre a importancia do comportamento do idoso
frente ao risco de queda e postulam que a preocupacao com quedas pode ser
de uma forma adaptativa ou mal adaptativa. Idosos com elevada preocupacao
podem tornar-se excessivamente cautelosos e vigilantes, restringirem suas
atividades em demasia e isto pode aumentar riscos; sdo as chamadas
preocupacdes com quedas mal adaptativas. Por outro lado, aqueles idosos que
apresentam uma preocupacdo com quedas vista como equilibrada, podem
sentir-se encorajados a fazer modificacbes benéficas em suas atitudes e
comportamentos para aumentar a sua seguranga; Sao as preocupacdes
adaptativas. Ha ainda aqueles que desenvolvem um excesso de confianca acima
do ideal para manter o equilibrio e aumentam os riscos de desfechos negativos;
situacdo também caracterizada como preocupacdo mal adaptativa. Os autores
alertam ainda que independente do medo de cair ser adaptativo ou mal
adaptativo, o idoso deve ser avaliado e receber intervencdes pois a presenca de
medo de cair em si hos chama a atencéo para algo que nao esta certo (Ellmers
et al., 2023).

Além de suas repercussfes, outro ponto que torna a preocupagao com
guedas nesta populacao é sua alta prevaléncia (Scheffer et al., 2008; Vo et al.,
2022; Patel, 2014; Hartley et al., 2023; Vitorino et al., 2017). Ha uma grande
variabilidade na prevaléncia descrita na literatura, com dados variando entre 3 a
85% (Scheffer et al., 2008; Auais et al., 2016; Vo et al., 2022). Possiveis
explicagbes para taxas tdo discrepantes seriam as diferengas dos conceitos

utilizados e construtos das reacdes psicoldgicas relacionadas a quedas (medo
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de cair, autoeficacia em quedas e confianca no equilibrio), bem como dos
instrumentos de medida utilizados (Scheffer et al., 2008; MacKay et al., 2021).

Além disso, as diferencas das prevaléncias variam entre paises,
sugerindo que o comportamento dos idosos frente ao risco de quedas pode ser
reflexo de influéncias culturais distintas (Auais,et al. 2016; Vo et al., 2022; Kwan
et al., 2013). Um estudo descritivo sobre a prevaléncia de medo de cair em 30
paises europeus no periodo de 2004 a 2019 mostrou uma prevaléncia média de
17% entre idosos acima de 65 anos, com um aumento de meio por cento a cada
ano (14,38% em 2004 a 19,81% em 2019). Taxas mais altas foram encontradas
na Lituénia (30,75%) e as menores na Eslovénia (2,88%) (Kolpashnikova, 2023).
Na Irlanda, o medo de cair foi medido no Estudo TILDA através de uma pergunta
simples aos participantes: se eles tinham medo de cair, se tinham, em que grau
(pouco medo ou muito medo) e se eles limitavam suas atividades como
consequéncia desse medo. Um em cada quatro idosos irlandeses relatou medo
de cair, sendo que a prevaléncia aumentou com a idade, indo de 17% na faixa
etaria de 50 a 64 anos para 40% acima de 75 anos ou mais. Em todas as idades,
0 medo de cair foi duas vezes mais comum em mulheres do que em homens
(Cronin; O'Regan; Kenny, 2011). Ja o estudo de Zijlstra et al. (2007) com 4031
idosos holandeses com 70 ou mais, residentes na comunidade, encontrou uma
maior prevaléncia de medo de cair, 54,3%.

Uma revisao sistematica sobre a preocupacédo com quedas e os fatores
associados em idosos do Sudeste Asiatico (Malasia, Singapura, Tailandia e
Vietnd) demonstrou uma variabilidade da prevaléncia de medo de cair, indo de
21 a 88,2% (Vo et al.,2023). Estudo observacional com 493 idosos da
comunidade conduzido em Singapura encontrou uma prevaléncia também alta,
de 69,2%, sendo que 38,4% dos idosos restringiam suas atividades devido a
preocupacao com quedas (Merchant et al., 2020).

Dados ocidentais de prevaléncia de medo de cair mostraram que 26% dos
7062 americanos acima de 65 anos acompanhados pelo NHATS, relataram ter
preocupacao em cair (Moreland et al., 2018). Auais et al. (2016) estudaram 1875
idosos de cinco cidades de quatro paises do continente americano (Canada,
Colémbia, Brasil e Albania) com objetivo de avaliar a relagdo entre medo de cair
e disturbio de mobilidade e descreveram uma prevaléncia média de 53,7% para

moderado-alto medo de cair, sendo 21,5% destes com alto medo. Foram
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observadas diferencas expressivas entre as cidades, com prevaléncia de 22% e
6,8% para moderado e alto medo de cair, respectivamente, em Saint-Hyacinthe,
cidade canadense, enquanto em Manizales, cidade colombiana, foram
observadas prevaléncias mais altas, de 45,1% e 40,5%. Os autores sugerem
gue esta diferenca nas prevaléncias possa ser devido as caracteristicas cultural,
social e comportamental que interagem e influenciam diferentes percepc¢des do
medo de cair.

A influéncia das caracteristicas culturais e comportamentais na ocorréncia
de quedas e seus fatores de risco associados, como a preocupagao com quedas,
foi analisada por Kwan et al. (2013) em um estudo de coortes prospectivas
conduzidas em Taiwan, Hong Kong e Australia. Avaliaram 692 idosos chineses
e 764 australianos por um periodo de 12-24 meses. As taxas de queda nas
coortes chinesas foram baixas e relativamente estaveis em todos os quartis de
pontuacdes do medo de cair medido pela FES-I, enquanto as taxas de queda na
coorte australiana aumentaram com os escores da FES-I. Esta relagéo parece
refletir atitudes e comportamentos diferentes em relagéo ao risco de queda entre
chineses e australianos. Enquanto nestes, escores elevados de medo de cair
foram associados a quedas prévias, nos idosos chineses foram relacionados a
atitudes cautelosas e vigilantes, relatadas no questionario de risco de queda
realizado previamente. Comportamentos frequentemente adotados pelos
chineses, como o uso da bengala, parecem ter conotacGes diferentes
culturalmente; na grande maioria da populacéo australiana seu uso € visto como
marcador de fragilidade enquanto na populacdo chinesa € um costume antigo,
usado como apoio e como alerta para que as pessoas tomem cuidado com sua
presenca. Deste modo, alta preocupacdo com quedas e baixos indices de
guedas entre os chineses podem se correlacionar com um comportamento mais
atento e cuidadoso (Kwan et al., 2013).

Vitorino et al. (2019) compararam a prevaléncia do medo de cair entre
idosos brasileiros e portugueses residentes na comunidade e seus fatores
associados. Observaram também prevaléncias estatisticamente diferentes,
sendo que o medo de cair foi maior entre os idosos portugueses (54,1%) em
relacdo aos brasileiros (45,9%). Entre estes, 0 medo de cair associou-se a idade

maior que 76 anos e ao sexo feminino, ja entre os idosos portugueses, os fatores
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associados foram o uso de medicamentos, queda no ano anterior e dificuldades
visuais.

Possiveis fatores de associacdo e interferéncia com o medo de cair como
aspectos socioculturais, comportamentais e ambientais ainda necessitam de
estudos longitudinais futuros que confirmem a relacdo de causa-efeito (Auais et
al.; 2016; Kolpashnikova; Harris; Desai, 2023; Kwan et al., 2013).

2.2.5.2 Estudos brasileiros sobre medo de cair em idosos

A preocupacdo com a ocorréncia de quedas em idosos e os fatores
associados, de modo especial o medo de cair, € uma realidade entre 0s
estudiosos em envelhecimento no Brasil e varios estudos tém sido conduzidos
com o objetivo de avaliar a realidade brasileira (Drumond; Lourenco; Lopes,
2020; Vitorino et al., 2017; Malini; Lourenco; Lopes, 2016; Cruz; Duque; Leite,
2017; Dias et al., 2011).

Os estudos longitudinais de base populacional FIBRA e ELSI foram
desenhados com a finalidade de estudar os idosos brasileiros em todos os seus
aspectos que envolvem o processo do envelhecer. Possibilitam entender as
diversas situacdes clinicas que interferem na trajetéria do envelhecimento
saudavel, entre elas as quedas e os seus fatores associados, como o medo de
cair (Drumond; Lourenco; Lopes, 2020; Malini; Lourenco; Lopes, 2016).

Usando dados do FIBRA, especificamente idosos com 65 anos ou mais
residentes na cidade do Rio de Janeiro, Drumond et al. avaliaram o medo de
cair, através da versdo brasileira da escala FES-I, e seus possiveis fatores
associados e determinaram sua prevaléncia. Entre os 742 participantes, 51,9%
tinham medo de cair, sendo mais prevalente em mulheres e idosos mais
longevos. O medo de cair associou-se ao histérico de quedas, uso de sete ou
mais medicamentos, deficiéncia auditiva, dependéncia funcional nas atividades
da vida diaria, menor velocidade de marcha, autoavaliacdo de saude regular e
ruim/muito ruim e sintomas depressivos (Malini; Lourenco; Lopes, 2016).

Uma prevaléncia alta e semelhante foi encontrada por Vitorino et al.
(2017) em estudo com idosos comunitarios, onde 66,5% apresentaram elevada
preocupacao com quedas (escore da escala FES-I maior que 23), mais frequente

também em mulheres e idosos acima de 70 anos. Fatores associados
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coincidentes com o estudo anterior foram o ndmero de quedas prévias e pior
autoavaliacdo de saude, o que reforca a importancia destas condicdes.

O estudo de Dias et al. (2011) avaliou as condi¢cdes associadas com
restricdo de atividades devido ao medo de cair em 113 idosos participantes de
um Centro-dia. Demonstrou que 19,5% dos idosos néo relatavam medo de cair,
enquanto 28,3% afirmavam ter medo e 52,2% tinham medo e restringiam suas
atividades por isto. Os autores identificaram que a presenca de depresséao,
gueixa de exaustdo e a nao participacdo em atividades sociais aumentavam a
chance do idoso restringir suas atividades devido ao medo de cair.

Mais recentemente, Drumond et al. (2020) acompanharam 393 idosos
comunitarios com 65 anos de idade ou mais em um estudo longitudinal de quatro
anos, com o objetivo de avaliar a incidéncia e a persisténcia do medo de cair e
fatores de risco clinicos-funcionais, psicossociais e relacionados ao estilo de
vida. Com taxas mais similares aos dados internacionais, o medo de cair esteve
presente em 33,5% dos idosos e em 71,3% deles foi persistente no periodo do
estudo. Os fatores de risco que contribuiram para persisténcia do medo foram
semelhantes aos encontrados em outros estudos de prevaléncia do medo de cair
e incluiam usar sete ou mais medicamentos, historico de uma ou duas quedas,
diminuicdo da velocidade de marcha, deficiéncia auditiva, comprometimento
cognitivo, sintomas depressivos e autoavaliacdo de saude ruim ou muito ruim.

A realidade das quedas e do medo de cair em idosos de Juiz de Fora foi
investigada em um estudo transversal com 314 idosos residentes na
comunidade, no qual o objetivo era verificar a prevaléncia da preocupac¢ao com
quedas e a correlagcdo com outros fatores. Os autores encontraram uma
prevaléncia elevada de 95,2%, bem acima das médias internacionais
(Kolpashnikova,2023; Moreland et al.,2018; Auais et al., 2016). O medo de cair
correlacionou-se com a idade, histérico de quedas, autopercepcdo de saude,
alteracdo da mobilidade, uso de dispositivo auxiliar da marcha e capacidade
funcional, fatores também demonstrados em outros prévios (Cruz; Duque; Leite,
2017).

Visto que a preocupacédo com quedas € frequente na populacédo idosa e
estd associada a desfechos negativos (Scheffer et al.,, 2008; Schoene et al.,
2019), é importante entender as discrepancias nas taxas de prevaléncia

existentes entre as localidades de todo o mundo (Auais et al., 2016; Kwan et al.,
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2013; Vitorino et al., 2019). Kolpashnikova, Harris e Desai (2023), em reviséo
sistematica recente, investigaram o0s principais topicos e lacunas na literatura
sobre medo de cair, identificando oportunidades de investigagdo. Revelaram que
a maioria dos estudos se concentrou em fatores relacionados com a saude fisica,
em especial equilibrio e marcha, com menos atencdo direcionada a fatores
cognitivos, psicoldgicos, sociais e ambientais, além de fatores demograficos que
nao idade e género. Destacaram ainda, a necessidade de uma compreensao
mais abrangente do assunto e uma investigacéo interdisciplinar, dada sua
etiologia multifatorial que pode interferir na prevaléncia e repercussdes do medo
de cair.

2.2.5.3 Critérios e testes diagnosticos para avaliacdo do medo de cair em idosos

Como ja mencionado, os efeitos psicologicos relacionados a possibilidade
de cair sdo descritos e estudados embasados em conceitos e construtos
semelhantes, mas com algumas peculiares em relacdo ao que se pretende
realmente avaliar, suas consequéncias, os meétodos de avaliacdo e as
intervencdes adequadas (Jorstad et al., 2005; Soh et al., 2021).

Desta forma, os efeitos ou alteracdes psicolégicas relacionados a
possibilidade de cair podem ser investigados por meio de perguntas diretas
(Howland et al.,1993; Hartley et al., 2023) ou escalas validadas (Tinetti; Richman;
Powell, 1990; Yardley et al., 2005; Delbaere et al., 2010; Lachman et al., 1998;
Dayhoff et al.,1994) e diferenciam-se com base no construto avaliado (Soh et al.,
2021).

Investigagao direta com perguntas como “O sr(a) sente preocupacdo em
cair?”, “Em geral, o sr(a) tem medo de cair?” ou “Quanto medo o sr(a) tem ao
pensar que pode cair e se machucar no préximo ano?” sao descritas em estudos
e podem ter respostas dicotdmicas (sim e ndo) ou em graus variados (muito,
moderado/algum, pouco ou nenhum) (Howland et al., 1993; Hartley et al., 2023;
Dias et al., 2011). Howland et al. (1993) incluiram ainda a restricdo de atividades
na investigacdo com perguntas como “Existem coisas que o sr(a) nao faz porque
pode cair? e “Ha coisas que o sr(a) deixou de fazer porque fica preocupado(a)

em cair?
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Ainda utilizando as perguntas diretas, a triagem de risco de quedas
orientado pelo WFG e AGS/BGS inclui o instrumento de rastreio “Trés perguntas-
chaves” (3 Key questions - 3KQ), em que uma das perguntas se baseia no medo
de cair, “Vocé tem preocupagdes com queda?” (Burns et al., 2022).

Uma reviséo sistematica descreveu o0s instrumentos mais utilizados para
investigar trés diferentes construtos relacionados aos efeitos gerados pela
possibilidade de cair, a partir de suas conceituacdes (Soh et al., 2021), que se
seguem:
- Eficacia em quedas: conceituada como autoeficacia percebida ou capacidade
autopercebida para realizar atividades da vida diaria sem cair. Instrumentos de
avaliacdo: Escala de Eficacia de Quedas (Falls Efficacy Scale - FES), Escala de
Eficacia de Quedas Modificada (Modified Falls Efficacy Scale - MFES),
Capacidade percebida de prevenir e gerenciar riscos de queda (PAPMFR) e
Capacidade percebida de gerenciar o risco de quedas ou quedas reais (PAPMF).
- Medo de cair: conceituado como preocupacdes duradouras com a queda que
levam o individuo a evitar atividades que ainda € capaz de realizar. Instrumentos
de avaliacdo: Escala Internacional de Eficacia de Quedas (Falls Efficacy Scale
-FES-I), Escala Iconografica de Eficacia de Quedas (Iconographical Falls
Efficacy Scale-icone-FES), Medida Geriatrica de Medo de Queda (Geriatric Fear
of Falling Measure -GFFM), Medida de Medo de Queda Universidade de lllinois
em Chicago (University of lllinois at Chicago Fear of Falling Measure -UIC FFM),
Pesquisa de Atividades e Medo de Cair em idosos (Survey of Activities and Fear
of Falling in the Elderly-SAFFE), Questionario de comportamento em evitar
atividades devido medo de cair (Fear of Falling Avoidance Behaviour
Questionnaire -FFABQ), Questionario de medo de cair revisado (Fear of falling
guestionnaire revised -FFQ-R).
- Confianca no equilibrio: conceituado como a crenca do individuo sobre sua
capacidade de manter o equilibrio durante a realizacdo de atividades da vida
diaria. Instrumentos de avaliacdo: Atividades especificas da Escala de Confianca
no Equilibrio (Activities specific Balance Confidence Scale - ABC-6, ABC-15 e
ABC-16), Escala de confiangca no equilibrio (Scale of balance confidence -
CONFBal) (Soh et al.,2021).

Dentre as varias escalas existentes e utlizadas na literatura, serdo

descritas algumas delas, como a FES, a FES-I, Escala Internacional de Eficacia
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de Quedas versdo curta (FES-I curta), SAFFE e FFQ-R, tendo em vista o
histérico do surgimento das escalas, as modificacbes que se seguiram e a
frequéncia em que sao usadas na literatura (Tinetti; Richman; Powell, 1990,
Yardley et al, 2005; Delbaere et al., 2010; Lachman et al.,1998; Dayhoff et al.,
1994)

Tinetti, Richman e Powell (1990) descreveram e avaliaram uma escala de
eficacia em quedas com o objetivo de estudar a preocupacdo ou medo de cair
na realizacdo de atividades da vida diaria (AVD) e a relagdo com o risco de
guedas. Escala de Eficacia de Quedas (FES) foi a primeira medida de eficacia
em quedas desenvolvida e, inicialmente, foi composta por 10 itens ou atividades
pontuadas de 0 a 10 pontos, sendo que quanto mais baixa a pontuagéo, menor
confianca na execucgao de uma determinada atividade na sua vida cotidiana. Na
medida em que a pontuacdo aumenta, chegando aos 10 pontos, tem-se uma
total confianga ou seguranca na realizacdo das AVD.

AdaptacOes e validacdes foram realizadas ao longo do tempo na escala
FES com objetivo de aumentar a sensibilidade na identificacdo do medo de cair
em idosos (Yardley et al.,, 2005; Delbaere et al., 2010). A Rede Européia de
prevencdo as quedas (PRoFaNE - Prevention of Falls Network Europe)
desenvolveu uma versdo modificada da FES, que foi denominada Falls Efficacy
Scale — International (FES-I) (Yardley at al, 2005). A FES-I engloba seis itens a
mais da FES original, incluindo atividades externas e de participacdo social
(Yardley et al, 2005; Delbaere et al., 2010). E pedido ao idoso que avalie suas
preocupacdes com quedas na realizacdo de 16 atividades cotidianas. As
preocupacdes sdo classificadas em uma escala de um a quatro pontos (nada
preocupado a muito preocupado). As pontuacdes dos itens individuais séo
somadas e um valor de pontuacao total mais alta indica uma maior preocupacao
em cair. O escore total pode variar de 16 (auséncia de preocupacdo) a 64
(preocupacado extrema) (Yardley et al.,2005). Delbaere et al. (2010)
estabeleceram pontos de corte para preocupacdes baixas (<19), moderadas (20-
27) e altas (228) com as quedas. A escala foi validada no Brasil por Camargo et
al, e em relacao a estrutura de classificacdo de risco de quedas da escala FES-
I-Brasil, concluiu-se no processo de validagédo, que o escore total € o melhor
elemento de associacdo com a ocorréncia de queda no ano anterior. Dessa

maneira, uma pontuacao maior ou igual a 23 pontos demonstrou uma associagao
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com queda esporadica e uma classificacdo superior a 31 pontos associou-se
com queda recorrente (Camargos et al., 2010).

Uma versao modificada e mais curta da FES-I foi elaborada por Kempen
at al (2008), Shortened version of the falls efficacy scale-international (Short FES-
1), para simplificar o tempo de avaliagdo. Na versdo curta sdo avaliadas sete
atividades em relacdo a preocupac¢ao em cair, com pontuacées semelhantes a
FES-I original. Os pontos de corte definidos para preocupagdes baixas (<8),
moderadas (9-13) e altas (14) foram determinados e sugeridos por Delbaere et
al. (2010).

Um outro instrumento foi desenvolvido por Lachman et al. (1998), para
avaliar o papel do medo de cair na restricao de atividades, o Survey of Activities
and Fear of Falling in the Elderly (SAFFE). Ele avalia o0 medo de cair durante a
realizacdo de 11 atividades e inclui informacfes sobre a realizacdo destas
atividades, assim como se ha restricdo de alguma delas devido ao medo
(Lachman et al,1998). O SAFFE demonstrou validade adequada em amostras
comunitarias (Jgrstad et al.,2005).

Dayhoff et al. (1994) desenvolveram o Fear of Falling Questionnaire (FFQ)
baseado no modelo de avaliacdo cognitiva da emocao, no qual o medo de cair
estd em funcéo do sentimento do medo e da avaliagdo do possivel desfecho de
dano de uma queda, de sua gravidade e da capacidade de enfrentamento para
prevenir danos. O FFQ demonstrou confiabilidade e validade adequadas em
idosos da comunidade (Dayhoff et al., 1994). O Fear of Falling Questionnaire -
Revised (FFQ-R) é um questionario de autopreenchimento com 15 itens para
medir o medo de cair. Cada item é classificado em uma escala tipo Likert de um
(discordo totalmente) a 4 quatro (concordo totalmente). O escore total possivel
varia de 15 a 60, com escores mais altos indicando maior medo de cair (Bower
et al., 2015).

Dentre os instrumentos de avaliacdo dos efeitos psicologicos de uma
gueda, agueles relacionados a autoeficacia em quedas (FES-I com suas versdes
similares) foram recomendados pelo WGF, devido ao nivel de evidéncia forte a
moderado para a sua utilizacdo em idosos que vivem na comunidade,
demonstrados numa revisdo sistematica com metanalise (McGarrigle et al.,
2023).
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Um dos muitos pontos fortes da FES-I é que ela se baseia na teoria social
cognitiva, que fornece forte suporte tedrico para a escala. Além disso, a FES-1 e
outras escalas de autoeficacia demonstram excelente confiabilidade e adequada
validade em amostras comunitarias (Scheffer et al., 2008).

No entanto, a selecdo do instrumento de medicdo deve ser baseada na
consideracao do construto a ser medido (eficacia em quedas, preocupacdo ou
medo de cair e confianga no equilibrio), bem como na praticidade de aplicacao
ou ambiente de interesse (Jgrstad et al.,2005).

2.2.5.4 Fatores associados ao medo de cair em idosos

Revisdes sistematicas tém descrito uma gama de fatores associados ao
medo de cair na populacao idosa (Scheffer et al., 2008; Denkinger et al., 2015;
Mackay et al., 2021) e identifica-los adequadamente € estratégia fundamental na
abordagem do idoso emrisco de cair e nas medidas de intervencéo e prevencao.
Mackay et al. (2021), em recente revisdo, avaliaram os fatores associados
ao medo de cair mais descritos na literatura, descrevendo-os em grupos,
facilitando a andlise da influéncia dos mesmos, através da frequéncia de relato
de cada fator estudado. Séo eles:
- Fatores sociodemograficos: idade avancada e sexo feminino foram
consistentemente descritos em aumentar a ocorréncia do medo de cair na
maioria dos estudos (em 87% e 100%, respectivamente) e menor escolaridade
em 61,5% deles.
- Desempenho fisico: as medidas de desempenho e mobilidade (TUG, FPM, VM,
SPPB) alteradas e de incapacidade funcional (ABVD e AIVD) foram associados
com medo de cair em 21 de 22 estudos avaliados.
- Condicdes de saude: todos os estudos que investigaram a presenca de
doencas encontraram associacao com o medo de cair, sendo condi¢fes isoladas
como HAS ou o numero de comorbidades. A deficiéncia sensorial (auditiva e/ou
visual) foi relativamente descrita. A histéria de quedas prévias ou incidentais foi
avaliada e associada ao medo de cair na maioria dos estudos, enquanto poucos
descreveram a qualidade de vida como fator de risco.
- Condicdes psicologicas: a presengca de distarbios psicolégicos como

depressao e/ou ansiedade foi relatado em 95% dos estudos como fator
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associado a preocupacéo com quedas, sendo a sintomatologia depressiva muito
mais frequentemente descrita. A cognicao foi pouco avaliada como fator de risco,
com resultados diferentes encontrados entre seis estudos.

- Fatores socioambientais: foram pouco avaliados entre os estudos analisados,
sendo descritas associagdes com medo de cair em relagdo a viver sozinho,
isolamento e suporte social e presenca de certos riscos ambientais em
ambientes publicos.

Outra revisédo conduzida por Scheffer et al. (2008) avaliou 28 estudos em
sua revisdo e demonstrou que a histéria de queda prévia foi consistentemente
relatada como fator de risco para o0 medo de cair, assim como ser do sexo
feminino e a idade avancada. Um estudo encontrou que ja ter tido queda
aumentou a chance de ter medo de cair 6,4 vezes (Oh, 2017), assim como Chen
et al. (2021), que em um estudo com dados do NHATS avaliou 5559 americanos
e concluiu que o medo de cair foi significativamente associado a ocorréncia de
gueda no ultimo més (OR = 2,29) ou no ultimo ano (OR = 2,60). Como mostrado
por Scheffer et al. (2008), ser do sexo feminino € outro fator de risco comumente
encontrado em estudos e revisdes sistematicas e bem estabelecido na literatura
(Scheffer et al., 2008; Denkinger et al., 2015; Mackay et al., 2021), sendo que a
propensdo das mulheres em ter um maior escore do medo de cair pode estar
relacionado a um declinio fisico-funcional (Clemson et al., 2015; Gomez et al.,
2018). A idade avancada esta também frequentemente associada a um aumento
do medo de cair, que de modo semelhante parece relacionar-se a perda de
massa muscular, a fragilidade e ao pior desempenho funcional (Denkinger et al.,
2015; Mackay et al., 2021).

Para corroborar estes dados, um estudo transversal em 4.031 pessoas
residentes na comunidade com idade igual ou acima de 70 anos encontrou como
variaveis independentemente associadas ao medo de cair a idade mais
avancada (80 anos ou mais), sexo feminino, autopercepcdo de saude ruim e
multiplas quedas (Zijlstra et al., 2007). Um estudo longitudinal com
acompanhamento de 11 anos de participantes do Melbourne Longitudinal
Studies on Healthy Ageing (MELSHA, 1994-2005) teve como objetivo identificar
os fatores intrinsecos, psicossociais e de estilo de vida que, ao longo do tempo,
associavam-se em desenvolver medo de cair. Os principais preditores foram o

aumento da idade, sexo feminino, pior desempenho funcional e menor
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envolvimento social, sendo alguns destes fatores bem relatados na literatura.
Diferentemente da maioria dos estudos, os autores encontraram que a historia
de quedas na linha de base nao predisse o desenvolvimento do medo de cair no
acompanhamento, nem o medo de cair associou-se a futuras quedas (Clemson
et al., 2015).

Comprometimento no desempenho funcional e mobilidade tém sido, com
frequéncia, relacionados com medo de cair em diversos estudos (Denkinger et
al., 2015; Mackay et al., 2021), devido a possibilidade de interferir no equilibrio e
na transferéncia, aumentando a preocupacao com as quedas e a restricdo de
atividades (Curcio et al., 2020). Alguns estudos demonstraram ainda que 0 uso
de dispositivo auxiliar de marcha foi associado ao aumento do medo de cair
(Denkinger et al., 2015; Gomez et al., 2017; Gambaro et al., 2022). A relagéo
inversa foi demonstrada por Auais et al. (2018) em um estudo longitudinal em
gue idosos que apresentavam medo de cair tiveram pior desempenho funcional,
no periodo de acompanhamento de dois anos. Um recente estudo observou que
idosos com medo de cair apresentaram pior qualidade de marcha em
comparacao com aqueles sem medo de cair, assim como uma velocidade de
marcha mais lenta, denotando a influéncia da mobilidade no risco do medo de
cair (Suri et al., 2024).

A fragilidade tem sido relacionada como fator associado ao medo de cair,
podendo ter relacdo de causa e efeito, ja que idosos sarcopénicos e pré-frageis
e frageis podem desenvolver fraqueza dos membros inferiores, um problema
clinicamente importante e fator de risco significativo para quedas e medo de cair
(Moreland et al., 2004; Merchant et al., 2020). Por outro lado, o0 medo de cair e a
restricdo de atividades podem levar a diminuicdo de mobilidade e convivio social,
comprometendo a capacidade e a forca muscular e associando-se ao
desenvolvimento de um quadro de sarcopenia e fragilidade (Merchant et al.,
2020). Para determinar a associacdo do medo de cair e restricdo de atividades
relacionadas com fragilidade, sarcopenia, depressao e isolamento social, um
estudo avaliou 493 idosos da comunidade e encontrou uma alta prevaléncia de
medo de cair nos sarcopénicos (93,3%) e frageis/pré frageis (76,6%) quando
comparados ao restante do grupo (69,2%). Fatores associados a preocupacéo
com quedas descritos foram pré-fragilidade e fragilidade, nuamero de

medicamentos, depressdo e sexo feminino, com impacto negativo na
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funcionalidade, qualidade de vida, convivio social e saide mental (Merchant et
al., 2020).

Outra associagdo com a preocupacao com quedas relatada na literatura
é a deficiéncia visual, demonstrada em um estudo com 11558 americanos do
NHATS em que as prevaléncias de medo de cair e restricdo de atividades foram
significativamente maiores entre os idosos com deficiéncia visual (48,3% e
50,8%, respectivamente), quando comparados aqueles com funcdo visual
normal (26,7% e 33,9%, respectivamente) (Erlich; Hassan; Stagg, 2019).

A presenca de fatores psicoldgicos, incluindo a depresséao e a ansiedade,
€ frequentemente avaliada em estudos sobre medo de cair (Gambaro et al.,
2022; Merchant et al., 2020). Uma forte associacdo, em uma meta-analise, foi
evidenciada entre o medo de cair e a sintomatologia depressiva, mesmo nao
sendo totalmente clara a relacéo de causa-efeito, devido ao desenho transversal
de alguns dos estudos disponiveis (Gambaro et al., 2022). Por outro lado, a
revisdo de Mackay et al. (2021) trouxe que os sintomas depressivos foram
consistentemente associados com medo de cair nos 46 estudos avaliados.
Enquanto Chou e Chi (2008) avaliaram a associacao e a relacdo muatua entre
medo de cair e depresséao, encontrando entre 321 idosos, que 0 medo de cair no
baseline previu a presenca de depressao em 1 ano de acompanhamento, mas o
inverso n&o foi demonstrado.

O medo de cair foi associado a pior qualidade de vida na maioria dos
estudos de uma revisdo sistematica e esta relacdo foi independente da
ocorréncia de quedas prévias (Schoene et al., 2019).

Em relacéo aos fatores socioculturais e ambientais associados com medo
de cair, um estudo utilizou dados da Pesquisa de Condicbes de Vida e
Necessidades de Bem-Estar de Idosos Coreanos com a participacdo de 7730
idosos e encontrou que o sexo feminino e a inseguranca com o ambiente no
entorno do domicilio associaram-se significativamente com maior chance de
medo de cair, tanto em idosos com como aqueles sem historico de quedas (Lee;
Oh; Hong, 2018).

A restricdo do engajamento social formal e informal foi associado ao medo
de cair com limitagGes de atividades em estudo longitudinal, demonstrando o

envolvimento para além de aspectos fisicos e psicologicos (Choi et al., 2020).
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A preocupagdo com as quedas merece uma ampla reflexdao em que uma
abordagem holistica do idoso seja considerada, envolvendo suas crengas, seus
hébitos e costumes e a sua percep¢ao sobre como as quedas e o medo de cair
impactam ou influenciam sua qualidade de vida. Este aspecto pessoal é
importante para identificar adequadamente aqueles em que a preocupacdo em
cair trara prejuizos funcionais, psicologicos e sociais (Montero-Odasso et al.,
2022, Ellmers et al., 2023; Delbaere et al., 2010). Esta visdo ampliada da
abordagem do idoso em risco de cair é recomendada pelo WFG, apés grupos de
trabalhos terem estudado e discutido varios aspectos relevantes envolvidos com
a ocorréncia de quedas (Montero-Odasso et al., 2022)

Um dos pontos, até entdo pouco refletidos, recai sobre a percepcao do
idoso e seu comportamento frente a uma ameaca de queda e a orientacao para
gue o todo idoso seja questionado sobre seu medo ou preocupacao com queda
(Montero-Odasso et al., 2022). Ellmers et al. (2022) trouxeram uma nova reflexao
sobre o assunto, a partir de um estudo no qual utilizaram uma abordagem
gualitativa para direcionar uma exploracdo aprofundada das experiéncias de
preocupacdes com quedas em idosos. A partir da concepcdo de que a
preocupacao com quedas interfere na qualidade do equilibrio e aumenta o risco
de quedas, em contrapartida uma preocupacao consciente poderia ser protetora.
Este paradoxo foi investigado e verificaram que experimentar uma queda ou
reconhecer as limitacdes de equilibrio levaram a uma autopercepcdo das
mudancas fisicas geradas pelo envelhecimento e ao reconhecimento da sua
suscetibilidade a uma queda lesiva, ocasionado as preocupacfes em cair. Se
esta situacao fosse enfrentada com seguranca e autocontrole as repercussdes
psicologicas seriam benéficas e uma reacdo adaptativa a um risco de queda
proveria protecdo. Entretanto, um sentimento de incapacidade em controlar
adequadamente a situacdo advinda do risco de cair poderia gerar uma
preocupacdo excessiva, levando a comportamentos de panico e atitudes
intempestivas que seriam prejudiciais a seguranca do idoso.

Portanto, a abordagem centrada na pessoa idosa, ampliando a visao para
0s mais diversos aspectos e fatores que podem interferir no aumento do medo
de cair devem ser implementados em todos os cendrios de atendimento aos
idosos, minimizando os riscos e objetivando um envelhecimento saudavel com

melhor qualidade de vida.
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2.2.6 Implicagfes clinicas da pesquisa

Com os dados recentes do ultimo Censo de 2022 fornecidos pelo IBGE
vimos que o Brasil caminha a passos largos para se afirmar como um pais
envelhecido. Hoje, com 15,6% da populacédo brasileira sendo constituida por
pessoas com 60 anos ou mais, consideradas idosas, vemos que se torna
essencial para um bom envelhecimento populacional que a assisténcia a este
publico seja eficiente e de qualidade e envolva uma ampla abordagem centrada
na pessoa (IBGE, 2024).

Com este intuito, conhecer as modificacdes biolégicas que se
desenvolvem durante o processo do envelhecimento, assim como as dimensdes
psicologica, comportamental, socioeconémica e cultural e como elas interagem
entre si € de fundamental importancia. Assim como é essencial para se tragar
condutas e metas de intervencao e programas de prevencao direcionados para
a pessoa idosa com foco no envelhecimento saudavel e bem-sucedido (WHO,
2015).

Como previamente descrito, o0 processo de envelhecimento traz
modificacdes estruturais e funcionais ao organismo humano que predispdem ao
surgimento de patologias causadoras de morbidade e mortalidade, muitas delas
muito frequentes na populacédo idosa e que cursam com piora da funcionalidade
e com risco aumentado de morte (Sanford et al., 2020). Entre estas situacdes
clinicas comuns nos idosos estdo as sindromes geriatricas, que se referem a
condicbes de saude multifatoriais decorrentes dos efeitos cumulativos do
comprometimento de multiplos sistemas que tornam o idoso vulneravel em suas
demandas diarias. O uso do termo sindrome na area da geriatria enfatiza a
causalidade multipla de uma manifestacao clinica unificada. Importante ainda
salientar a possibilidade de interacdo entre os varios fatores de risco para as
sindromes geriatricas e a coexisténcia entre elas, o que demonstra sua
complexidade tanto na investigacdo, abordagem e intervencéo (Inouye et al.,
2007). Dentre as sindromes geriatricas de grande prevaléncia na populacéo
idosa que comprometem um dos dominios da capacidade intrinseca do
individuo, a capacidade locomotora, temos a instabilidade postural e as quedas
(Sanford et al., 2020).
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As quedas sdo consideradas um grande problema de saude publica
devido a sua prevaléncia (James et al.,, 2020; Kakara et al.,, 2023), sua
morbimortalidade (Wang et al., 2020; Vos et al,2020) e aos custos financeiros
envolvidos com seu atendimento e suas complicac¢des clinicas, principalmente
em idosos (Florence et al., 2018). Por estas razoes devem ser conduzidas com
prioridade e eficiéncia pelos 6rgdos publicos, em especial os da area da saude
e da assisténcia social.

Considerada uma sindrome, as quedas apresentam uma
multicausalidade que envolve diversos fatores que se interagem dentro de uma
complexidade etiol6gica. A maioria das quedas em idosos resulta de uma
combinacdo de fatores intrinsecos ou inerentes ao individuo com fatores
extrinsecos ou relacionados ao ambiente (Ganz; Latham, 2020; Lord et al.,
2021), passando por comportamentos individuais de risco que, em conjunto,
explicam sua complexidade. Os fatores intrinsecos incluem caracteristicas do
individuo como idade, habilidades funcionais, doencas crénicas, distdrbios da
marcha e do equilibrio, deficiéncias sensoriais, uso de medicamentos, além de
comprometimento psicologico, sendo que, em sua maioria, sdo consideradas
condi¢cBes modificaveis através de medidas de intervencédo adequadas (Lord et
al., 2021; Ambrose; Paul; Hausdorff, 2013). Da mesma maneira, os fatores
extrinsecos também podem ser modificados e adaptados, incluindo aqueles
relacionados aos riscos ambientais que englobam as caracteristicas do
domicilio, seu entorno e as areas externas e publicas e 0s riscos
comportamentais, quando atitudes consideradas de risco para quedas sao
realizadas pelo idoso, como o uso de calcados inadequados ou subir em uma
escada ou cadeira para alcancar um objeto (Pynos; Steinmam; Nguyen, 2010).

Por ser um evento multifatorial, as quedas trazem desafios na sua
investigacdo e abordagem e gerencia-los adequadamente devem fazer parte do
atendimento ao idoso, focado em uma acdo multiprofissional e interdisciplinar
(WHO, 2008).

A visdo de que cair seja uma fatalidade ou um acontecimento inevitavel
na vida, principalmente a medida que envelhecemos, pode criar um sentimento
de resignacdo e passividade em torno das quedas. Entretanto, ha evidéncias
atuais de que muitas quedas séo evitaveis e que medidas de intervencado e

prevencdo devem ser implementadas, dada sua eficacia demonstrada em
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estudos recentes em reduzir a incidéncia de quedas em idosos (Guirguis-Blake
et al., 2018; US Preventive Services Task Force, 2018; Tricco et al, 2017).
Portanto, a abordagem correta dos fatores de risco por parte dos
profissionais de saude, seguida por uma implementacéo de condutas adequadas
sdo fundamentais no manejo e prevencdo das quedas em idosos, tanto na
atencdo basica quanto em outros cendrios como no atendimento ambulatorial
especializado, hospitalar ou em instituigdes de longa permanéncia (WHO, 2021).
Nosso estudo envolve uma ampla gama de investigacado de fatores de
risco para quedas e medo de cair, incluindo os intrinsecos, extrinsecos e
comportamentais com o objetivo de avaliar suas influéncias na ocorréncia destes
desfechos. O gerenciamento dos muitos dos fatores de risco para quedas tem
beneficios aléem da prevencdo de quedas, como a melhoria da capacidade
intrinseca, incluindo a saude fisica e mental, funcionalidade e qualidade de vida
(Montero-Odasso et al., 2022). As Interven¢des multidominios, ou seja, aquelas
gue incluem uma combinacdo de intervencdes adaptadas ao individuo sao
efetivas para reduzir a taxa de quedas em idosos comunitarios de alto risco
(Montero-Odasso et al. 2022; Guirguis-Blake et al., 2018; US Preventive Services
Task Force, 2018; Tricco et al, 2017) e devem envolver uma acédo multidisciplinar.
O WFG recomenda ainda uma conduta ampla e centrada na pessoa idosa
em que o profissional aborde questdes além do componente fisico,
compreendendo suas crencas, atitudes e prioridades frente a ocorréncia das
guedas. Com este foco, os profissionais de saude envolvidos com a aten¢cdo ao
idoso necessitam atentar as suas peculiaridades e necessidades, além de prezar
por seu engajamento nas condutas a serem tracadas na intervencdo e na

prevencao das quedas (Montero-Odasso, 2022).
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3 JUSTIFICATIVA

As quedas sao muito prevalentes na populacéo idosa (James et al., 2020;
Kakara et al., 2023) e trazem consequéncias fisicas (Moreland; Kakara; Henry,
2020; Haagsma et al.,, 2020), funcionais (Tinetti, 1998; Vos et al,2020),
psicolégicas (Hadjistavropoulos; Delbaere, 2021) e sociais (Thomas et al., 2022;
Pin; Spini,2016), além de ser causa de morte (Wang et al., 2020). Dentre as
consequéncias psicologicas das quedas, o0 medo de cair e a restricdo de
atividades relacionadas ao medo tomam uma importancia ja que sao frequentes
(Mackay et al., 2021) e representam uma condig&o que piora a qualidade de vida
do idoso (Schoene et al.,, 2019). Os custos financeiros envolvidos com seu
atendimento e suas complicagdes clinicas séo relevantes (Florence et al., 2018).

Estudos trazem uma variedade de fatores de risco para quedas que
interagem entre si (Deandrea et al., 2010; Ambrose; Paul; Hausdorff, 2013),
resultando de uma combinacéo de fatores intrinsecos ao individuo com fatores
extrinsecos ou relacionados ao ambiente (Ganz; Latham, 2020; Lord et al.,
2021). Ha uma discussao cientifica acerca da complexidade destes fatores, o
gue dificulta a abordagem adequada do idoso em risco de cair (Ganz; Latham,
2020; Lord et al.,, 2021; WHO, 2021; Montero-Odasso et al., 2022). Com a
finalidade de melhorar a identificacdo dos fatores de risco para queda que
possibilitem a elaboracdo adequada de condutas de intervencéao, o World Falls
Guidelines recomenda uma avaliacdo abrangente e holistica centrada na pessoa
idosa (Montero-Odasso et al., 2022).No entanto, muitos estudos ainda incluem
poucos fatores de risco, focando em avaliacbes de mobilidade, dados
sociodemograficos e ambientais, falhando em avaliar de forma abrangente todas
as dimensbes que podem levar a quedas nessa faixa etéria, incluindo a
investigacdo da preocupacdo com as quedas (Montero-Odasso et al., 2022).
Alguns fatores de risco como fragilidade, problemas de sono, sintomas
depressivos, uso de calcados, presenca de animais de estimacédo, forca
muscular ainda sdo pouco estudados. Dada essa ampla gama de fatores de
risco, novos estudos precisam compreender quais fatores sdo aqueles que, de
fato, sdo os mais importantes contribuintes para levar a quedas nos idosos.

Esta compreensdo do aspecto multifatorial das quedas na populagéo

idosa e, em especial os fatores mais relevantes, € essencial para que gestores
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da saude tracem programas de prevencao e intervencao apropriados, baseados
em evidéncias cientificas robustas que possam ser incorporados nos diferentes
niveis de atencdo a saude do idoso com o objetivo de minimizar a prevaléncia
das quedas e suas repercussbes, tado prejudiciais ao processo do
envelhecimento saudavel.

Uma reflexdo sobre a citacdo do professor Bernard Isaacs (1992, p. 38)
nos traz um aspecto relevante, que prevenir uma queda € infinitamente mais

adequado do que tratar suas graves consequéncias.

“Uma crianca leva um ano para adquirir movimentos
independentes e dez anos para adquirir mobilidade
independente. Uma pessoa idosa pode perder os dois em um sé
dia” (Isaacs,1992, p.38).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar os fatores de risco para quedas, quedas recorrentes e medo de
cair em uma populacgao de idosos atendidos em servigos ambulatoriais da cidade
de Juiz de Fora.

4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Avaliar a prevaléncia de quedas, quedas recorrentes e do medo de cair.

Determinar os fatores de riscos mais prevalentes e suas correlagoes.



116

5 METODO

5.1 TIPO E DESENHO DO ESTUDO

Estudo transversal com idosos com 60 anos ou mais, atendidos em
servicos ambulatoriais de atencao ao idoso do municipio de Juiz de Fora, cidade
com 500 mil habitantes no interior do Brasil. O estudo foi realizado no periodo de
novembro de 2020 a setembro de 2022.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

A cidade de Juiz de Fora esta localizada na regido da Zona da Mata no
estado de Minas Gerais e € conhecida por sua localizacao estratégica, sendo um
ponto de conex&o entre as trés maiores metropoles financeiras e econdmicas do
sudeste do Brasil, Rio de Janeiro (189 km), Belo Horizonte (260 km) e S&o
Paulo (486 km). Dados do Censo 2022 do IBGE mostram que a populagao atual
do municipio é de 540.756 habitantes, o que o torna a quarta cidade mais
populosa do estado (IBGE, 2024).

Economicamente, a cidade tem como principais setores a prestacao de
Servicos e 0 comercio, que juntos propiciam mais de cem mil postos de trabalho.
O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), no ano de 2010 era de
0,778, valor considerado elevado, denotando bons indicadores de qualidade de
vida (IBGE, 2024).

Juiz de Fora é polo da Regido de Saude Macrorregido Sudeste em Minas
Gerais, polarizando 08 microrregides e 94 municipios. A macrorregido tem uma
populacdo estimada em 1.577.484 habitantes e uma populacdo de 571.958
referente a microrregido de Juiz de Fora (Minas Gerais, 2020).

N&o obstante, o municipio de Juiz de Fora desempenha importante papel
na prestacéao de servicos de saude para a sua populacéo e adjacentes, conforme
prescrito no Plano Diretor de Regionalizacdo da Saude de MG- PDR MG 2020
(Minas Gerais, 2020). A rede de atencdo a saude compreende servicos de
Atencao primaria a saude (APS), com 63 Unidades Basicas de Saude (UBS) e
servicos de atencdo secundéaria e terciaria, que incluem ambulatorios de

especialidades e atencao hospitalar. De acordo com o Plano Municipal de Saude
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2022 — 2025, Juiz de Fora possui uma infraestrutura com 1.670 leitos de
enfermaria e 374 leitos de UTI distribuidos na rede publica e privada, dentre 16
hospitais, sendo 14 hospitais Gerais e 02 hospitais Especializados, dos quais um
¢ municipal, um federal, um estadual e treze particulares. E referéncia na
prestacéo de servigos de saude de alta e média complexidades e atendimentos
de urgéncia e emergéncia para cidades da macro e microrregides (Prefeitura
Municipal de Juiz de Fora, 2022).

Com foco na atencédo a saude do idoso, objetivo do nosso estudo, dados
populacionais mostram que a populacdo idosa apresentou um importante
crescimento desde o Censo de 2010, quando contava com cerca de 70 mil
idosos com 60 anos ou mais (13,62% da populacéo). Hoje, 0 municipio tem mais
de 109 mil idosos (20,23%), 0 que representa um aumento de cerca de 55%. O
indice de envelhecimento de Juiz de Fora é de 127,36, que representa 127,36
pessoas com 60 ou mais para cada 100 criangas ou jovens de até 14 anos, 0
gue demonstra uma populacéo envelhecida (IBGE, 2024).

Neste contexto, por serem referéncia ao atendimento especializado da
pessoa idosa, fora delimitada a coleta de dados para o nosso estudo, para a
populacéo idosa assistida no Servico de Atencao a Saude do ldoso (SASI), da
Prefeitura Municipal de Juiz de Fora e o Ambulatério de Geriatria e Gerontologia
do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-
UFJF/EBSERHU). O SASI fornece assisténcia multiprofissional a idosos
referenciados das UBS, que representa segundo o plano diretor do estado de
Minas Gerais, servico de atencdo secundaria municipal, prestando apoio
especializado a atencao primaria, assim como fornece o atendimento primario a
idosos que moram em areas descobertas pelo atendimento das UBS. O
Ambulatério de Geriatria e Gerontologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF/EBSERHU), constitui um
servico de atencdo secundaria com atendimento multiprofissional ao idoso,
sendo referéncia municipal e para a microrregional com cobertura de municipios

circunvizinhos (Prefeitura Municipal de Juiz de Fora, 2022).
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5.3 AMOSTRA

O tamanho da amostra foi baseado em revisdo sistematica anterior
avaliando a prevaléncia de quedas nos ultimos 12 meses, que foi considerada
27% ( Elias Filho et al.,, 2019). Adotando margem de erro de 5%, nivel de
confianca de 95% e tamanho populacional de 2.250 idosos (niumero estimado de
pacientes ambulatoriais nos ambientes incluidos neste estudo), o tamanho

amostral minimo foi de 268 participantes.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo individuos idosos com 60 anos ou mais, de
ambos o0s sexos, atendidos e registrados nos servicos de referéncia
mencionados e que tenham concordado em participar da pesquisa a partir da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A),
previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP/UFJF) (Anexo A).

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos da pesquisa idosos portadores de condicdes clinicas
agudas ou cronicas que impossibilitem a realizacdo dos testes da pesquisa,
incluindo perda visual ou auditiva de grau importante, fratura recente de
membros inferiores ou artroplastia de joelho ou quadril nos Ultimos trés meses,
pacientes acamados ou com sindrome da imobilidade, totalmente dependentes
e com alteracdes cognitivas na fase avancada definidas pelo escore do Mini
Exame do Estado Mental (MEEM) abaixo de 10 (Upton, 2020).

5.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo CEP/UFJF (Anexo A), sob registro niumero
30748120.5.0000.5133 e parecer numero 3.987.284. A coleta de dados garantiu
a integridade e sigilo dos participantes tendo sido esclarecido que as

informagBes colhidas seriam utilizadas apenas para fins académicos e
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cientificos, conforme resolugéo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude que
regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos (Brasil, 2012).
5.7PROCEDIMENTO

Os idosos cadastrados no SASI e no Ambulatério de Geriatria e
Gerontologia do HU/UFJF e elegiveis para o estudo foram convidados a
participar quando se apresentaram para suas consultas de rotina, previamente
agendadas. Apdés o convite para participacdo no estudo, os idosos foram
encaminhados para as salas de consultério disponiveis e esclarecidos quanto ao
objetivo da pesquisa, os procedimentos necessarios, bem como 0S riscos
envolvidos e a possibilidade de retirada do consentimento e interrupgcdo da
participagdo a qualquer momento. Em caso de concordéancia, foi solicitada a
assinatura do TCLE e iniciada a avaliagéo.

As avaliacbes foram conduzidas por uma equipe composta por uma
médica geriatra, uma fisioterapeuta e trés estudantes de iniciacdo cientifica,
académicos do sexto periodo do curso de medicina da Faculdade de Medicina
da UFJF, que concluiram a disciplina de Geriatria e Gerontologia, todos
familiarizados com os instrumentos da pesquisa e previamente treinados pela
principal pesquisadora. As entrevistas, exame fisico e testes foram feitos nas
salas de consultério dos locais supracitados.

Foi realizada uma entrevista estruturada de avaliacdo abrangente dos
fatores de risco para quedas, sendo abordados dados de identificacdo,
caracteristicas sociodemograficas, habitos de vida e perfil de saude, capacidade
funcional, avaliacdo psicoldgica incluindo cogni¢cdo, sintomas depressivos e
medo de cair, caracteristicas domiciliares e comportamentais de risco para
guedas e, ao final, realizados um exame fisico breve e testes funcionais de
desempenho. Essas informacdes foram registradas pelos pesquisadores em um
guestionario estruturado, elaborado para este fim, e em escalas padronizadas,

guando apropriado, conforme descrito abaixo na se¢éo 5.8 (Apéndice B).

5.8 INSTRUMENTOS

Conforme destacado acima, o objetivo principal do estudo é fazer uma

avaliacdo abrangente dos fatores de risco para quedas entre idosos. Desta
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forma, optou-se por consultar a literatura cientifica buscando as principais
dimensdes que podem contribuir para as quedas dessa populacdo. O WFG de
2022, assim com outros especialistas na area, tém recomendado uma ampla
avaliacdo dos varios fatores de risco para quedas ja descritos na literatura,
dispostos em dominios (WHO, 2008; WHO, 2021; Ganz; Latham, 2020; Lord et
al., 2021; Montero-Odasso et al., 2022). A WHO em seu documento “Step safely:
strategies for preventing and managing falls across the life-course” descreve os
fatores de risco em 4 grupos ou dominios listados como fatores de risco
socioecondmicos, fatores de risco biolégicos, fatores de risco comportamentais
e fatores de risco ambientais (WHO, 2021).Ja Lord et al. (2021) amplia 0 nimero
de dominios, separando-os em 7 grupos, dentre eles os fatores
sociodemograficos, médicos, psicologicos, medicamentosos, fatores sensoriais
e neuromusculares, fatores funcionais de mobilidade e equilibrio e os fatores
ambientais (Lord et al., 2021). De modo semelhante, o WFG lista os fatores em
9 dominios, acrescentando o dominio nutricional, o de funcdo autondémica e o de
capacidade funcional em separado da mobilidade (Montero-Odasso et al., 2022).
Independentemente da divisdo em que foram inseridos os fatores de risco, 0
objetivo é abranger e identificar o maximo possivel de condi¢cbes que interferem
e aumentam o risco de quedas em idosos. Adaptamos assim os dominios
propostos pelas diretrizes recentes, elaborando uma avaliacdo abrangente,
estruturada e baseada em testes validados, que levou aproximadamente 40 a 50
minutos para ser concluida. As seguintes dimensdes e seus consequentes
instrumentos foram avaliados e registrados em questionario estruturado

elaborado para a coleta (Apéndice B).

5.8.1 Fatores sociodemogréaficos

Incluiram as caracteristicas sociodemograficas como sexo (masculino e
feminino), idade (anos), estado civil (solteiro, casado/vivendo com parceiro(a),
vilvo, divorciado/separado, outros), raca (branca, negra, amarela, parda,
indigena), escolaridade (anos) e renda (reais), trabalho (trabalha, do lar,

aposentado), morar sozinho (sim, nao).

5.8.2 Habitos de vida
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Aspectos relacionados aos habitos de vida como a autopercepcédo de

saude, atividade fisica, lazer, tabagismo e etilismo foram investigados.

5.8.2.1 Autopercepc¢do de saude

Foi utilizada uma escala likert de 5 pontos (excelente, muito boa, boa,
regular, ruim) para avaliar a autopercepc¢ao de saude, semelhante a utilizada em
outros estudos (Fleck et al., 2000; Lebréo; Laurenti, 2005). A autopercepcao de
saude esta relacionada a desfechos como qualidade de vida e mortalidade
(Lorem et al., 2020).

5.8.2.2 Atividade fisica

A atividade fisica foi aferida pelo Questionario Internacional da Atividade
Fisica — IPAQ versao curta. Este instrumento esta validado para o Brasil e
consiste em perguntas relacionadas a frequéncia (dias por semana) e a duracéo
(tempo por dia) de realizacdo de atividade fisica moderada, vigorosa e
caminhada (Matsudo et al., 2001). O IPAQ classifica os individuos em trés niveis
de atividade fisica: baixo, moderado e alto. Para a definicdo desses niveis, o
guestionario propde um calculo que considera uma estimativa de MET
(equivalente metabdlico) para cada tipo de atividade, os minutos dispendidos na
sua realizacdo e a frequéncia caminhada (IPAQ, 2005). Assim, atividades de
intensidade vigorosa que resultem em pelo menos 1500 MET/minutos/semana
ou atividades de intensidade moderada e caminhada que perfacam um total de
pelo menos 3000 MET-minutos/semana constituem o nivel de atividade fisica
alto. A realizacdo de trés ou mais dias de atividade de intensidade vigorosa por
pelo menos vinte minutos, a realizacdo de cinco ou mais dias de atividade
moderada ou caminhada por pelo menos trinta minutos ou a realizac¢édo de cinco
ou mais dias da combinacdo entre caminhada, exercicio de intensidade
moderada ou vigorosa que perfazem um total de pelo menos 600
MET/minutos/semana caracterizam o nivel moderado de atividade fisica. Por fim,
o nivel baixo de atividade fisica engloba aqueles individuos que ndo atendem

aos critérios anteriores (IPAQ, 2005).
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5.8.2.3 Lazer

Com relacdo ao lazer, foi questionado se os idosos possuiam atividades
de lazer e, caso sim, quais seriam, estando dispostas em uma lista de atividades
descritas, com a alternativa de incluir outra atividade que néo listada previamente

no questionario.

5.8.2.4 Tabagismo

Foi investigado o habito de fumar, perguntando-se sobre o uso atual ou
passado (se fuma, se ja fumou ou se nunca fumou). Nos casos de tabagismo
atual ou pregresso, foi perguntado sobre o nimero de cigarros fumados por dia
e ha quanto faz ou fez uso, para se determinar a carga tabagica em anos/maco.
Ainda era investigado se, no caso de ser ex-tabagista, ha quanto parou com o

uso do cigarro.

5.8.2.5 Etilismo

O uso de bebida alcodlica foi inquerido e avaliado como néo uso, uso
prévio ou consumo atual, caracterizado como usual ou consumo excessivo,
conforme sua frequéncia. O consumo usual foi definido como aquele uso que
nao excede 1 dose/dia ou 7 doses/semana. O consumo excessivo compreendeu
0 uso de mais de 7 doses/semana e/ou 4 ou mais doses em uma Unica ocasiao,
no caso das mulheres e 5 ou mais doses no caso dos homens (National Institute
on Alcohol Abuse and Alcoholism /NIAAA, 2024).

5.8.3 Sono

A qualidade do sono foi investigada através do Mini-questionario do sono
(MQS). Este instrumento avalia a qualidade do sono através da investigacao da
frequéncia com que determinadas situacdes acontecem possivelmente devido a
um sono ruim, como dificuldades para iniciar o sono, despertares noturnos ou

sonoléncia diurna. A consisténcia interna e a confiabilidade da versdao em
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portugués do MQS foram conduzidas por Falavigna et al. (2011) e seu uso tem
sido descrito em estudos com idosos (Morais et al., 2017; Oliveira et al., 2010).

O questionério € composto por dez itens cujas respostas variam, em uma
escala de likert de sete pontos, de nunca a sempre, sendo 0s escores mais altos
associados a maiores dificuldades no sono ou padrdao de sono ruim (Morais et
al., 2017; Oliveira et al., 2010).

5.8.4 Capacidade funcional - Atividades da vida diaria (AVD)

As atividades basicas de vida diaria (ABVD) e atividades instrumentais de
vida diaria (AIVD) sdo medidas de capacidade funcional em idosos, avaliadas
através das escalas de Katz (1963) e Lawton e Brody (1969), respectivamente,
usadas mundialmente.

A escala de Katz é uma ferramenta que avalia as ABVD em idosos na
realizacéo de tarefas essenciais, como banho, higiene, vestuario, continéncia,
alimentacdao e transferéncia. Classifica o idoso como independente, dependente
parcial ou dependente, em funcdo do grau de independéncia ao realizar estas
tarefas (Katz, 1963). E uma escala validada para a populacéo brasileira, sendo
de facil aplicacdo e capaz de identificar a independéncia ou dependéncia
funcional em atividades essenciais de autocuidado (Lino et al., 2008).

A escala de Lawton avalia o desempenho do idoso na realizacdo das
AIVD, definidas como atividades mais complexas e que exigem interacdo com o
meio, incluindo usar o telefone, transporte publico, cozinhar e realizar compras
(Lawton; Brody, 1969). Esta validada para idosos brasileiros e permite identificar
a independéncia, dependéncia parcial ou dependéncia funcional total (Santos;
Virtuoso, 2012).

5.8.5 Funcdo sensorial

A avaliacdo da funcdo sensorial incluiu a investigacdo de deficiéncias

visual e auditiva auto-relatadas.

5.8.5.1 Deficiéncia visual
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Foi realizada a seguinte pergunta quanto a capacidade visual: “O Sr(A)
tem dificuldade para enxergar uma pessoa do outro lado da rua ou para ler
jornais, mesmo usando Oculos se for preciso?”. Em caso afirmativo, era
considerada deficiéncia visual auto-relatada (Ehrlich; Hassan; Stagg, 2019; Yip
et al., 2014). Foi ainda realizada uma auto-avaliacdo do status visual, através do
escore da capacidade visual, onde era pedido que o idoso classificasse sua visdo
dando uma nota de 0 a 10 (enxergo nada a excelente) apds a seguinte pergunta:
“Como o sr(a) classificaria sua visao atual, usando 6culos se for preciso, dando
uma nota de 0 a 10 (enxergo nada a excelente)?”. O uso de 6culos ou lentes foi

também investigado.

5.8.5.2 Deficiéncia auditiva

A avaliacéo da funcéo auditiva foi conduzida através da pergunta “O Sr(a)
tem dificuldade para ouvir?”. Se sim, era classificado como deficiéncia auditiva
auto-relatada. Foi questionado ainda sobre o uso de prétese auditiva (sim ou

nao).

5.8.6 Dados de exame fisico

Foram realizadas algumas medidas antropométricas relacionadas aos
aspectos nutricionais como peso, altura e indice de massa corporal (IMC),
investigacdo de perda de peso nos ultimos 12 meses, circunferéncia de
panturrilha. As medidas da pressao arterial nas posi¢cdes sentada e em pé foram
feitas, assim como a medida da forca de preensdo manual (FPM) para avaliar a

forca muscular.

5.8.6.1 Dados antropométricos

O peso corporal foi registrado através da medida da massa corporal total
aferida por balanca antropométrica digital de plataforma e registrado em
quilogramas (kg). A altura foi medida em metros (m), utilizando a mesma

balanca. O IMC foi calculado pela seguinte formula: peso (kg) /altura (m)2.
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5.8.6.2 Circunferéncia de panturrilha

A medida da circunferéncia da panturrilha foi realizada como estimativa
da massa muscular para investigacdo de perda de massa muscular e
sarcopenia. Foi feita a afericdo usando uma fita métrica medindo-se, em
centimetros, a maior circunferéncia da perna dominante localizada entre o joelho
e tornozelo, com o paciente na posicéo sentada e com o0s pés apoiados no chéo.
Valores iguais ou maiores a 31 cm sao considerados normais e aqueles abaixo
de 31 cm séao interpretados como diminuicdo de massa muscular (WHO, 1995;
Landi et al. ,2014).

5.8.6.3 Medida da presséao arterial

Foram feitas medidas da pressdo arterial utilizando um
esfigmomandmetro nas posi¢cdes sentada e em pée, possibilitando a avaliacao da
pressao arterial média [Pressao arterial sistOlica + 2 (Pressao arterial diastélica)
/3].

A verificacdo de Hipotenséo ortostatica baseou-se na medida da presséao
arterial na posicao sentada, apos repouso de pelo menos 5 minutos, seguida da
medida na posicdo de pé, apos 3 minutos nesta posi¢cdo. Um decréscimo de
20mmHg ou mais na pressdo sistélica e/ou 10mmHg ou mais na pressao

diastolica definiu hipotensao ortostéatica (Freeman et al., 2011).

5.8.6.4 Forca muscular de membros superiores

A medida da forca muscular foi avaliada através do Teste de forca de
preensdo manual (FPM), medida util para investigacao de fraqueza muscular
principalmente em idosos e relacionada a outros desfechos. Foi demonstrado
gue a baixa forca de preensdo estd associada a mortalidade prematura e
incapacidade funcional e deve ser considerada como um sinal vital atil na
avaliacdo de idosos (Bohannon, 2008).

Para afericdo da FPM foi utilizado o Dinamémetro Hidraulico Manual SH-
Saehan® e realizadas trés medidas, obtidas em quilograma-for¢ca (Kgf). Os

idosos foram orientados a se sentarem em uma cadeira sem bracos e segurar o
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dinamdmetro com a méao dominante, mantendo o punho com angulacéo entre 0
e 30°, o antebrago em posi¢cao neutra, o cotovelo fletido a 90° e 0 ombro em
aducdo. Além disso, os pés estavam completamente apoiados no chao,
seguindo as recomendac0es da literatura (Dias, 2010). A partir dessa posi¢éo, o
idoso foi instruido a realizar trés medidas com intervalo de um minuto entre elas.
Durante a medida da forca de preensdo palmar, o avaliador prestou estimulo
verbal ao idoso. Considerou-se a maior medida entre as trés realizadas e quanto
maior o valor, maior forca muscular (Cruz-Jentoft et al., 2019).

5.8.7 Mobilidade

O dominio da mobilidade foi avaliado através do estudo da marcha e do
equilibrio e por condicbes que possam estar relacionadas a dificuldade na
mobilidade como o uso de dispositivo auxiliar para marcha (DAM), a dificuldade
em subir e descer escadas.

Foi questionado sobre o uso de DAM, e em caso afirmativo, era
perguntado o motivo, seu tempo de uso e qual o tipo (bengala, muleta ou
andador). Foi feita uma pergunta direta sobre a dificuldade em subir e descer
escadas em que a resposta era dicotdémica (sim ou nao).

Foram realizados testes de medidas de desempenho relacionadas ao

equilibrio e mobilidade através dos seguintes instrumentos validados:

5.8.7.1 Timed up and go (TUG)

Este teste avalia a marcha e o equilibrio funcional. Quantifica a mobilidade
funcional por meio do tempo, em segundos, que o individuo realiza a tarefa de
levantar de uma cadeira sem apoio, caminhar 3 metros, virar, voltar rumo a
cadeira e se sentar novamente (Podsiadlo; Richardson, 1991).

H& uma variabilidade nos pontos de corte definidos como preditores de
risco individual de quedas em idosos descritos na literatura internacional. Lusardi
et al. (2017) definiram valores iguais ou maiores que 12 segundos enguanto
outra revisao descreve valores mais altos do TUG para predizer quedas como

acima de 13,5 segundos (Barry et al., 2014).
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O TUG mostrou-se uma medida precisa para triagem do risco de quedas
em idosos brasileiros. Autores demonstraram sua acuracia e identificaram um
ponto de corte de 12,4 segundos como um melhor valor preditivo para idosos da
comunidade (Alexandre et al., 2012).

Mais recentemente o WFG recomendou valores acima de 15 segundos
como indicativos de comprometimento da mobilidade em idosos com alto risco

para queda (Montero-Odasso et al., 2022).

5.8.7.2 Escala de mobilidade de Tinetti

Criada por TINETTI em 1986, é uma escala funcional usada para avaliar o
equilibrio e as anormalidades da marcha em idosos e denominada Performance-
oriented mobility assessment (POMA) (Tinetti, 1986). Foi adaptada para uso em
idosos institucionalizados no Brasil recebendo o nome de POMA - Brasil (Gomes,
2003).

E dividida em duas partes, sendo a primeira composta por posi¢des que
avaliam o equilibrio do idoso e a segunda parte avalia aspectos da marcha.
Consiste de 16 itens, em que 9 séo direcionadas para avaliacdo do equilibrio
corporal e 7 itens para avaliagdo da marcha. A avaliacdo do equilibrio é
composta por posicdes que avaliam o equilibrio do idoso na posi¢ao sentada, na
transicdo de sentado para em pé, e em p€, com manobras especificas para testar
o equilibrio em pé, com os pés juntos e de olhos fechados e girando em 360°. A
segunda parte da escala avalia o desempenho do idoso durante a marcha
habitual, observando o inicio da deambulac&o, o comprimento, altura, simetria e
continuidade dos passos, além da posicao do tronco e tornozelos. A contagem
para cada item varia de 0 a 1 ou de 0 a 2, com uma contagem mais baixa
indicando comprometimento funcional da mobilidade. A pontuacéo total € a soma
da pontuacles das avaliagdes do equilibrio e da marcha. A pontuacdo maxima
€ de 16 para o equilibrio corporal e de 12 pontos para a marcha, totalizando uma
pontuacao 28 pontos (Freitas; Costa; Galera, 2017; Tinetti, 1986).

Uma pontuacdo menor que 19 € sugestivo de alto risco de quedas
(Freitas; Costa; Galera, 2017; Tinetti, 1986).
5.8.7.3 Velocidade de Marcha
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A velocidade da marcha foi avaliada por meio do teste de velocidade de
marcha habitual, que consiste em caminhar 8,6 metros em velocidade usual,
sendo que os dois metros iniciais e finais sdo destinados a aceleragédo e
desaceleracdo. Avalia-se a velocidade média necessaria para caminhar uma
distancia de 4,6m (Middleton; Fritz; Lusardi, 2015). O teste foi realizado em uma
superficie plana e sem obstaculos, com marcacao feita com fitas sobre a
superficie indicando o inicio do trajeto e os dois metros de aceleracdo e de
desaceleracdo que foram acrescidos, porém nao incluidos no célculo da
velocidade de marcha. Foram obtidas trés medidas e a média foi considerada
para analise. O ponto de corte definido pelo WFG é o valor de 0,8 m/s, sendo
valores iguais ou abaixo dessa referéncia definidos como baixa velocidade de
marcha e comprometimento da mobilidade. Quanto maiores os valores da

velocidade de marcha menor o risco de quedas (Montero-Odasso et al., 2022).

5.8.8 Fragilidade

Os critérios do fendtipo de fragilidade de Fried (2001) foram avaliados
segundo a definicdo de sindrome clinica, na qual trés ou mais dos seguintes
critérios estao presentes: perda de peso nao intencional, exaustao autorreferida,
fragueza muscular avaliada pela FPM, velocidade de marcha (VM) e baixa
atividade fisica (IPAQ-versao curta). A identificacdo de um ou dois elementos
caracteriza a condicdo de pré-fragil, enquanto a auséncia de qualquer um dos

critérios do fenotipo, o idoso é considerado ndo-fragil ou robusto.
5.8.8.1 Perda de peso néo intencional no dltimo ano

Avaliada por meio do autorrelato, a partir do questionamento “No ultimo
ano, o (a) senhor (a) perdeu peso de forma néo intencional, isto é, sem ter feito

alguma dieta ou exercicio fisico?”. Perda superior ou igual a 4,5 kg ou 5% do

peso corporal foi considerada como perda de peso significativa.

5.8.8.2 Exaustao
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Avaliada por meio do autorrelato de exaustdo, considerando o periodo
referente a semana anterior a entrevista. Para isso, foram usadas as seguintes
questdes: “O (A) senhor (a) se sente desanimado, exausto?” e “O (A) senhor (a)
sente que tudo que precisa fazer demanda um esfor¢co maior para dar conta de
suas atividades rotineiras?”. Se a resposta for “sim” para qualquer uma das duas

perguntas, era caracterizada exaustao.

5.8.8.3 Fraqueza

Definida pela medida da FPM. Os valores abaixo de 27 Kgf para homens
e 16 Kgf para mulheres, definidos como ponto de corte, indicam fraqueza

muscular (Cruz-Jentoft et al., 2019).

5.8.8.4 Velocidade de marcha lenta

O ponto de corte adotado foi o valor de 0,8 m/s, sendo valores iguais ou
abaixo dessa referéncia definidos como baixa velocidade de marcha (Montero-
Odasso et al., 2022).

5.8.8.4 Baixo nivel de atividade fisica

Avaliado pelo Questionario Internacional da Atividade Fisica (IPAQ —
versao curta), classificando o individuo em trés niveis de atividade fisica: baixo,

moderado e alto conforme os critérios ja mencionados.

5.8.9 Saude Mental

A Escala de depresséo geriatrica (EDG) foi utilizada para avaliar sintomas
depressivos. A EDG com 15 itens (EDG-15) € uma versdo curta da escala
original de 30 itens, sendo um dos instrumentos mais utilizados para o rastreio
da depressdo em idosos (Yesavage et al.,1983), estando validada para a
populacéo brasileira (Almeida; Almeida, 1999; Paradela; Lourenco; Veras, 2005).

O ponto de corte adotado para possivel depresséo é a pontuagcdo maior ou igual
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a 6 e guanto maiores escores, maior sintomatologia depressiva (Almeida;
Almeida, 1999; Paradela; Lourenco; Veras, 2005).

5.8.10 Cognicéao

Avaliada através do Miniexame do estado mental (MEEM). Esse
instrumento mensura a fungcdo cognitiva com sete categorias que avaliam
funcBes cognitivas especificas: orientacdo de tempo e espaco, registro de 3
palavras, atencéo e céalculo, evocacao (recordacdo das 3 palavras), linguagem e
praxia visuo-construtiva (Folstein; Folstein; Mchugh, 1975). Adotamos como
cognicao normal uma pontuacdo maior ou igual a 25 para idosos com quatro
anos ou mais de escolaridade e maior ou igual a 18 para aqueles com menos de
guatro anos de escolaridade, sendo pontuacdes menores que as determinadas

indicativas de comprometimento cognitivo (Lourenco; Veras, 2006).

5.8.11 Histérico de doencas

Foi feita a investigacdo do historico de doencas perguntando-se ao
paciente quais doencas ele possuia através de uma lista padronizada para a
pesquisa e confirmado através de consulta de registro em prontuario. Para o
estudo, a presenca de cada doenca foi caracterizada em sim ou ndo e o niumero

de doencas foi somado em um escore final.

5.8.12 Medicamentos

Foi feita a investigacdo dos medicamentos em uso, dispostos em classes
medicamentosas como por exemplo, benzodiazepinicos de acéo curta e longa,
anti-hipertensivos e suas classes especificas, antidepressivos assim como 0
namero total de medicamentos em uso com o objetivo de identificar a

polifarmacia (uso de 5 ou mais medicamentos) (Masnoon et al., 2017).

5.8.13 Fatores ambientais e comportamentais
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Os fatores ambientais de risco para quedas foram identificados através da
Escala Ambiental de Risco de Quedas Adaptada que contém questdes sobre a
seguranca em areas de locomocdo, disposicdo da mobilia, iluminacéo,
disponibilidade e acesso aos objetos, no quarto de dormir, banheiro, cozinha,
escada e sala. Essa escala contém 29 questdes no formato checklist sobre a
seguranca em diferentes areas da residéncia do idoso, valendo um ponto cada
item ndo atendido. Assim, quanto maior a pontuacao obtida, maior o risco
ambiental para quedas (Moraes; Marino; Santos, 2010). Classificamos o risco
ambiental em baixo (pontua¢des menores que 10), médio (de 10 a 20 pontos) e
alto (pontuacgdes acima de 20) (Borges; Marinho; Mascarenhas, 2010).

Foram investigados comportamentos de risco como 0 uso de calcados
inadequados perguntando sobre os tipos de calgcados mais utilizados em casa e
em locais publicos assim como a presenca ou ndo de animais de estimacao no

domicilio.

5.8.14 Quedas e Medo de Cair

5.8.14.1 Ocorréncia de quedas no ano anterior a entrevista:

a) A ocorréncia de quedas foi inquerida através da seguinte pergunta: “O Sr(a)
teve alguma queda nos ultimos 12 meses?” e se sim, “Quantas quedas?”. A
seguinte definicdo de queda foi adotada, em concordéancia a utilizada pelo WFG,
seguindo a OMS: “E um evento que resulta no repouso de uma pessoa
inadvertidamente no chdo ou piso ou outro nivel inferior. Quedas, tropecdes e
escorregbes podem ocorrer em um mesmo nivel ou de uma altura”(Montero-
Odasso et al., 2022). Foi considerado caidor (faller) aquele idoso que teve pelo
menos uma queda no ultimo ano, independente da razdo ou repercusséo. Ja
caidor recorrente (recurrent faller) foi considerado aquele idoso que teve 2 ou
mais quedas no ano anterior a entrevista (Montero-Odasso et al., 2022).

b) Caracteristicas das quedas: Foram investigadas as caracteristicas das
guedas sofridas pelos idosos no ultimo ano. Em idosos com até cinco quedas,
foram caracterizadas todas as quedas. Em idosos com mais de 5 quedas no

altimo ano, optou-se por caracterizar as cinco ultimas.
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Foram investigadas as possiveis razdes para cair (tropec¢o, escorregao,
desequilibrio, tontura, sincope, outras), o local da queda (domiciliar ou nao
domiciliar e em que locais especificos da casa, como por exemplo area
externa/escada, cozinha ou em locais publicos) se houve alguma repercussao
funcional (sim ou n&o) e o tipo de repercussao (escoriagdo, corte, hematoma,

fratura) e se teve necessidade de atendimento hospitalar ou internagao.

5.8.14.2 Medo de cair ou autoeficacia em quedas:

Para investigar o medo de cair foi utilizada a escala para avaliagdo da
autoeficacia relacionada as quedas, Falls Efficacy Scale-International (FES-I).
Esta escala avalia o0 medo ou preocupacfes em cair ao realizar atividades do
cotidiano. E pedido ao idoso que avalie suas preocupac¢des com quedas na
realizacédo de 16 atividades, sendo classificadas em uma escala de um a quatro
pontos (nada preocupado a muito preocupado). As pontuacdes dos itens
individuais sdo somadas e um valor de pontuacédo total mais alta indica uma
maior preocupacdo em cair. O escore total pode variar de 16 (auséncia de
preocupacao) a 64 (preocupacao extrema). As pontuacdes dos itens individuais
sdo somadas e um valor de pontuacdo total mais alta indica uma maior
preocupacao em cair (Yardley et al., 2005). Foi validada para o Brasil e uma
pontuacdo maior ou igual a 23 pontos define medo de cair e demonstra
associacao para risco de queda esporadica e uma classificacdo superior a 31
pontos (alto medo de cair) associa-se com queda recorrente (Camargos et al.,
2010).

5.9 Andlise estatistica

Foi realizada estatistica descritiva para todas as variaveis utilizando
frequéncias e porcentagens para variaveis categoricas e média e desvio padréo
para medidas continuas.

Também foram descritas as caracteristicas de cada queda, incluindo as
repercussdes, motivos da queda, internacdo e local da queda. Como um
participante poderia ter sofrido mais de uma queda no ano anterior,

caracterizamos até as Ultimas cinco quedas sofridas por cada participante.
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Portanto, em um participante com 10 quedas, caracterizamos suas ultimas cinco
guedas (ver secdo Métodos).

Foram realizadas andlises inferenciais por meio de testes bivariados
(testes qui-quadrado, testes t independentes, testes de Pearson e Spearman)
para investigar os fatores associados aos principais desfechos: ter caido no ano
anterior (caidores/nao-caidores), ter quedas recorrentes (2 ou mais quedas) no
ultimo ano (1 queda/2 ou mais quedas) e medo de cair, segundo 0 escore da
FES-I.

Todas as variaveis que alcancaram significaAncia estatistica nos testes
bivariados foram entéo selecionadas para os modelos multivariados. Nesta fase
iniciamos os modelos com a inclusdo das varidveis independentes mais
significativas uma a uma, até chegar a nao significancia e ajustar o melhor
modelo.

Foram utilizadas regressdes logisticas binarias para as variaveis
dependentes “ter queda no ano anterior’ e “ter quedas recorrentes (duas ou
mais) no ano anterior”, enquanto regressao linear foi utilizada para a variavel
‘medo de cair segundo a FES-I". Um valor de p<0,05 foi considerado

significativo. Todas as analises foram realizadas no SPSS versao 25.
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6 RESULTADOS

6.1 ARTIGO

A comprehensive investigation to examine the factors associated with falls,

recurrent falls, and fear of falling among outpatient older individuals
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As quedas séo frequentes na populagéo idosa e trazem complicacdes que
podem prejudicar o processo do envelhecimento saudavel. As repercussées das
guedas vao muito além das consequéncias fisicas e funcionais, comprometendo
a saude mental, o convivio e a participacdo social. Entender sua etiologia
multifatorial € fundamental para tracar metas de intervencdo e prevencao para
minimizar os danos.

Nosso estudo envolveu 335 idosos ambulatoriais e identificou uma alta
prevaléncia de quedas, 4 em cada 10 idosos cairam no ano anterior, com
ocorréncia de lesdes e necessidade de atendimento hospitalar em muitas delas,
0 que traduz o risco de futuros eventos danosos como fraturas, internacdo e
morte. Observando os fatores que mais se associaram ao risco de quedas e ao
medo de cair em nosso estudo, vimos que os fatores modificaveis foram os mais
frequentes, incluindo os disturbios psicologicos (depressdo e ansiedade), a
deficiéncia visual, o uso inadequado de medicamentos, problemas de mobilidade
além do contexto ambiental. A ocorréncia de doencas cronicas como HAS e
hipotireoidismo, problemas no sono e o sedentarismo foram associados a
elevado medo de cair. Ademais, ressaltamos a presenca de sintomas
depressivos interferindo no risco de quedas recorrentes e do medo de cair,
denotando seu papel deletério na qualidade de vida do idoso.

Estes achados nos alertam para a importancia de determinar acdes
especificas para os fatores de risco encontrados na populacéo idosa, em todos
0s niveis de atencdo a saude, com um lugar privilegiado para as medidas de
prevencao. Orientar o idoso sobre 0s riscos e as consequéncias de uma queda
€ essencial e tarefa simples de todos que lidam neste cenario, sendo o primeiro
passo dentro de uma rede de estratégias a serem tracadas pelos gestores,
familiares e a sociedade. Estratégias que incluam uma avaliacdo geriatrica
ampla com foco nas capacidades fisicas, funcionais, sensoriais, cognitivas,
psicologicas, além de englobar o aspecto socioeconémico.

H& um entendimento cientifico que a queda é um evento multifatorial de
alta complexidade, necessitando de uma intervencdo multidisciplinar. Cuidados
no controle de doencas crbnicas, orientacdo no uso racional de medicamentos,

avaliacdo regular das acuidades visual e auditiva, estimulo para realizacdo de
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atividade fisica e de lazer, orientacdo de uma alimentacao saudavel sdo algumas
das condutas que podem contribuir no manejo e prevencao das quedas em
idosos. A¢cBes que, em conjunto e apoiadas pelos gestores da salude, podem
colaborar no processo do envelhecimento saudavel da populacao brasileira, com
vistas a estimular a capacidade intrinseca, as suas habilidades funcionais e sua

interacdo com o ambiente.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUIZ DE FORA
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
HU-UFJF

Servigco de Geriatria e Gerontologia do Hospital Universitario da UFJF
Pesquisadora Responsavel: Eliane Baido Guilhermino Alves
Endereco: Av. Eugénio do Nascimento, s/n? - Bairro Dom Bosco
CEP: 36038-330 Juiz de Fora— MG Telefone: 32-4009-5300
E-mail: ebguilherminoalves@gmail.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Avalia¢do de
fatores associados ao risco de quedas e ao medo de cair em idosos residentes na comunidade:
um estudo longitudinal”.

Neste estudo pretendemos avaliar as causas (os motivos) das quedas e do medo de cair no
periodo de um ano de acompanhamento em um grupo de idosos atendidos em ambulatdrios da
cidade de Juiz de Fora. Iremos estudar o nimero de quedas que ocorrem neste periodo, o medo
de cair, assim como os motivos do porqué acontecem. O que nos leva a estudar este assunto é
o grande numero de idosos que costumam cair, podendo levar a vdrias complicacdes que
prejudicam muito sua saude e qualidade de vida, podendo em casos mais graves levar a
internagGes. Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos com o Sr. (a): Faremos
uma entrevista que realizara alguns testes para avaliar sua condigao fisica como a sua locomogao,
suas dificuldades em fazer as coisas do dia a dia, a sua memoria e o quanto vocé se sente triste e
ansioso. Além disso, queremos ver se vocé tem equilibrio, como estd sua forca muscular e avaliar
guais sdo possiveis fatores para quedas em sua casa (por exemplo, perguntaremos se vocé tem
tapete em casa). Os riscos envolvidos na pesquisa sdo riscos minimos que podem acontecer
devido a algum constrangimento ou inibicdo ao responder algumas perguntas durante a
realizacdo da entrevista. O(A) Sr(a) poderd, a qualquer momento da entrevista, resolver por ndo
responder ou mesmo parar com a entrevista e o entrevistador estard presente para qualquer mal-
estar que vocé sinta. A pesquisa contribuira para identificar quais sdo os motivos que levam os
idosos a cairem e a terem medo de cair e, esses resultados, podem auxiliar no desenvolvimento
de maneiras de prevenir as quedas e diminuir as suas complicacBes. Para participar deste estudo
vocé nao terd nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso
sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado
o direito a indenizagdo. O Sr.(a) sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que
desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento
ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é voluntdria e a recusa
em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que o Sr. (a) é
atendido (a) é atendido pelo pesquisador, que tratara a sua identidade com padrd&es profissionais
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dessigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolugdo N2 466/12 do Conselho Nacional de Saude),
utilizando as informagdes somente para os fins académicos e cientificos.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicao quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissdo. O(A) Sr(a) ndo sera
identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Os dados e instrumentos
utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5
(cinco) anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se
impresso em duas vias originais, sendo que uma via serd arquivada pela pesquisadora
responsavel, no Servico de Geriatria e Gerontologia do Hospital Universitario da UFJF e a outra
serd fornecida ao Sr.(a).

Eu, , portador do
documento de ldentidade fui informado (a) dos objetivos do
estudo “Avaliagdo dos fatores de riscos para quedas e medo de cair em idosos da
comunidade: um estudo longitudinal”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas
duvidas. Sei que a qualguer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar
minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar
desse estudo. Recebi uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi
dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 2021.
Nome e assinatura do(a) participante Data
Nome e assinatura do(a) pesquisador Data
Nome e assinatura da testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o CEP HU-
UFIJF — Comité de Etica em Pesquisa HU-UFJF

Rua Catulo Breviglieri, s/n? - Bairro Santa Catarina

CEP.: 36036-110 - Juiz de Fora— MG Telefone : 4009-5217 E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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APENDICE B — Questionario estruturado

Questionario estruturado de avaliac&o de fatores de risco para

guedas e medo de cair em idosos ambulatoriais de Juiz de Fora

Ndmero:

Nome:

Data da entrevista: Inicio: Término: Tempo da entrevista:

Contato:

Endereco:

Telefones:
Local da Avaliacédo: (1) DSI (2) HU-CAS
Entrevistador(a):

1-Dados sociodemograficos e econdmicos:

Data de nascimento: Idade:

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

Estado civil: Mora sozinho(a):
(1) Solteiro (0) Néo
(2) Casadol/vivendo com parceiro (1) Sim
(3) Viavo
(4) Divorciado/separado
(5) Outros

Escolaridade:
(1) Analfabeto
(2) Primario incompleto (1 a 3 anos de escolaridade)
(3) Primario completo (até 42 série - 4 anos)
(4) Ginasial incompleto (5 a 7 anos)
(5) Ginasial completo (até a 82 série - 8 anos)
(6) Colegial incompleto (9 a 10 anos)
(7) Colegial completo (ensino médio — 11 anos)
(8) Superior incompleto anos

(9) Superior completo anos / Qual?

Anos de escolaridade:

Ocupacdao atual:

(1) Aposentado, mas trabalha. Em que?

(2) So6 aposentado

(3) So6 dona de casa
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(4) Pensionista
(5) Aposentado e pensionista

Qual a sua renda mensal? Valor: reais

Qual a sua raga/cor de pele?
(1) Branca
(2) Negra
(3) Amarela
(4) Parda
(5) Indigena

2- Caracteristicas relacionadas aos habitos de vida e condi¢cfes de saude:
AUTOPERCEPGCAO DE SAUDE: Ruim (1) Regular (2) Boa (3) Muito boa (4) Excelente (5)

REALIZACAO DE ATIVIDADE FISICA: IPAQ versdo curta (Questionario Internacional de
Atividade Fisica)

As perguntas estido relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO
importantes. Por favor responda cada questdao mesmo que considere que nao seja
ativo. Obrigado pela sua participagéo !

Para responder as questdes lembre que:

> atividades fisicas VIGOROSAS sio aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

> atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dangar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vdlei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servigos domesticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
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moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA { ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo_menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerodbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domeésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdao ou
batimentos do coragao.

dias por SEMANA { ) Nenhum

3b Mos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

Estas udltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em &nibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos
4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?
horas minutos

NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA:
( ) Categoria 1-Baixo ( ) Categoria 2-Moderado () Categoria3-Alto

NiVEL DE ENERGIA GASTA DE ATIVIDADE FiSICA: MET-min-semana
OBS: Caminhada = 3,3 X minutos X dias
Atividade moderada = 4 X minutos X dias

Atividade vigorosa = 8 X minutos X dias

ATIVIDADES DE LAZER: (0)Ndo (1)Sim Quais:

N&o (0) Sim (1)

1.Televisdo

2.Trabalho manual

3.Jardinagem

4. Leitura
5.Mdusica/radio

6.Danca




167

7. Atividade religiosa

8.Trabalho social

9.0utras

TABAGISMO: Fuma? (0) Néo
Se fuma, quantos cigarros/dia
Anos/maco

(1) Sim

( 2) Ex-tabagista

ha quanto tempo?

Se ex-tabagista, parou ha quanto tempo

(anos/maco)

ETILISMO: Faz uso de bebida alcodlica? (0)Nao (1) Sim

Se sim, qual a frequéncia:

() Usual = ndo excede 1 dose/dia ou 7 doses/semana

Fumou por quanto tempo

(2) Ex-etilista

( ) Consumo excessivo: >7 doses/sem e/ou 4 ou mais doses em uma Unica ocasido — mulher

() Consumo excessivo:> 7doses/sem e/ou 5 ou mais doses em uma Unica ocasido - homem

Em caso de consumo excessivo: - Questionario CAGE:

e Alguma vez o(a) senhor(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida

alcodlica ou parar de beber? (0)Nao (1) Sim

e As pessoas o(a) aborrecem porque criticam seu modo de tomar bebidas? (0) Nao

(1)Sim

e O (a) senhor(a) se sente chateado(a) consigo mesmo(a) pela maneira como costuma

tomar bebidas alcodlicas? (0)Nao (1) Sim

e Costuma tomar bebidas alcodlicas pela manhd para diminuir 0 nervosismo ou
ressaca? (0)Nao (1) Sim
A presenca de duas respostas afirmativas sugerem uma indicacdo positiva de

dependéncia de alcool (0)NAO

(1)SIM

DOENCAS AUTORELATADAS e/ou DIAGNOSTICO MEDICO (prontuério): N&o (0) Sim (1)

Patologia

Presenca:

(0) Néo

(1)Sim

Patologia

Presenca:

(0O)N&o (1)Sim

1. Hipertensao arterial

15. Diabete melitus

2. Doenca cardiovascular

16. Hipotireoidismo
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3. Cardiopatias 17. Doenga renal
4. Arritmia cardiaca 18. Depresséao
5. Dislipidemia 19. Ansiedade
6. AIT / AVC ( sequela) 20. Doenga psiquiatrica
7. Epilepsia 21. Cancer
8. Deméncia 22. Oftalmopatias
9. Doenca de Parkinson 23. Labirintopatias/ Tonteira
10.0Osteoporose 24. Varizes de mmii
11. Osteopenia 25. Doenca arterial periférica
12. Doenga reumatica 26. Incontinéncia urinaria
13. Osteoartrose 27.0utras doencas
14. Bronquite/asma/DPOC Quais:
MEDICAMENTOS EM USO: (O)Nao (2)Sim
Grupos farmacolégicos Uso: (0)N&o (1)Sim

1. Antihipertensivos- diuréticos

2. Antihipertensivos- IECA

3. Antihipertensivos- BRA

4. Antihipertensivos- Bloqueadores Canais Ca

5. Antihipertensivos- Betabloquedores

6. Antihipertensivos- Vasodilatadores acdo central

7. Antidepressivos- Triciclicos

8. Antidepressivos- ISRS

9. Antidepressivos- IMAO

10. Antidepressivos- outros

11. Antipsicoticos

12. Anticonvulsivantes

13. Antiparkinsonianos

14. Hipoglicemiantes orais

15. Insulina
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16. Hipolipemiantes

17. Ansioliticos benzodiazepinicos a¢éo longa

18. Ansioliticos benzodiazepinicos acéo curta

19. Indutores do sono

20. Antiarritimicos

21. Antinflamatorios ndo esteroides

22. Antihistaminicos

23. Digitélicos

24, Bifosfonatos

25. Calcio (citrato ou carbonato)

26. Vitamina D

27. Vitamina B12

28. Inibidores Bomba proton

29. Anticoagulantes

30.Tiroxina

31. Analgésicos opioides

32. Outros

a.Quais:

33. Nimero de medicacgdes:

QUALIDADE DO SONO:

MINI-QUESTIONARIO DE SONO / Mini-sleep Questionnaire (MSQ)

programadas).

Por favor, assinale o nimero Muito 5 Muito
Rara- As Frequen-
que melhor descreve sua Nunca rara- frequen- Sempre
mente vezes temente
resposta: mente temente
1 —Vocé tem dificuldade em
. 1 2 3 4 5 6 7
adormecer a noite?
2 —Vocé acorda de madrugada
e ndo consegue adormecer de 1 2 3 4 5 6 7
novo?
3 —Vocé toma remédios para
. . 1 2 3 4 5 6 7
dormir ou tranquilizantes?
4 - Vocé dorme durante o dia?
(sem contar cochilos e sonecas 1 2 3 4 5 6 7




170

5 — Ao acordar de manha vocé
ainda se sente cansado(a)?

6 — Vocé ronca a noite? (que
voceé saiba).

7 —Vocé acorda durante a
noite?

8 —Vocé acorda com dor de
cabega?

9 —Vocé sente cansago sem ter
nenhum motivo aparente?

10 — Vocé tem sono agitado?
(mudangas constantes de
posi¢cao ou movimentos de
pernas/bragos).

A soma total dos escores é dividida em quatro niveis de dificuldades de sono:
1( ) 10 a 24 pontos: boa qualidade de sono

2( ) 25a 27 pontos: dificuldades de sono leves

3( ) 28a 30 pontos: dificuldades de sono moderadas

4 ( ) 31 pontos ou mais: graves dificuldades de sono

HISTORIA DE QUEDAS

O (a) senhor (a) sofreu alguma queda no ultimo ano? ( 0 ) Nao (1) Sim. Quantas
guedas?

a. Quedal:
Motivo da queda? (1) Acidental (2 ) Nao Acidental

Qual motivo: (1) Tropeco  (2) Escorregdo  (3) Desequilibrio  (4) Instabilidade postural
/tonteira (5) Fraqueza de mmii  (6) Sincope (7) Outros

Quando?

Onde?

( )Domicilio: (1) Quarto (2) Sala (3) Banheiro (4) Cozinha (5) Corredor (6) Area externa

( )Fora do domicilio: (7) Calgada/rua (8) Transporte publico (9) Lojas/estabelecimentos

Repercussao fisica e/ou funcional? (0 ) Ndo (1) Sim

Qual repercussao: 1.Escoriagdo (0) Nao (1) Sim  2.Contusdo/hematoma (0) Ndo (1)Sim
3.Corte (0) Nao (1) Sim 4.Fratura (0) Nao (1) Sim

Necessidade de atendimento: (0) Ndo (1) Sim

Necessidade de internacdo: (0)N&o (1) Sim
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b. Queda2:
Motivo da queda? (1) Acidental (2 ) N&o Acidental

Qual motivo: (1) Tropeco (2) Escorregdo  (3) Desequilibrio  (4) Instabilidade postural
/tonteira (5) Fraqueza de mmii  (6) Sincope (7) Outros

Quando?

Onde?

( ) Domicilio: (1) Quarto (2) Sala (3) Banheiro (4) Cozinha (5) Corredor (6) Area externa

( ) Fora do domicilio: (7) Calcada/rua (8) Transporte publico ( 9)Lojas/estabelecimentos

Repercussao fisica e/ou funcional? (0 ) Ndo (1) Sim

Qual repercussédo: 1.Escoriacdo (0) Ndo (1) Sim  2.Contusdo/hematoma (0) Ndo (1)Sim
3.Corte (0) Nado (1) Sim 4.Fratura (0) Ndo (1) Sim

Necessidade de atendimento: (0) Nao (1) Sim

Necessidade de internagdo: (0)N&o (1) Sim

c. Queda3:
Motivo da queda? (1) Acidental (2 ) Nao Acidental

Qual motivo: (1) Tropeco (2) Escorregdo  (3) Desequilibrio  (4) Instabilidade postural
/tonteira (5) Fraqueza de mmii  (6) Sincope (7) Outros

Quando?

Onde?

() Domicilio: (1) Quarto (2) Sala (3) Banheiro (4) Cozinha (5) Corredor (6) Area externa
( ) Fora do domicilio: (7) Calgcada/rua (8) Transporte publico ( 9)Lojas/estabelecimentos
Repercussao fisica e/ou funcional? (0 ) Nao (1) Sim

Qual repercussdo: 1.Escoriacdo (0) Ndo (1) Sim 2.Contusdo/hematoma (0) Ndo
(1)Sim 3.Corte (0)Nao (1) Sim 4.Fratura (0) Nao (1) Sim

Necessidade de atendimento: (0) Nao (1) Sim

Necessidade de internagdo: (0)N&o (1) Sim

d. Queda4:
Motivo da queda? (1) Acidental (2 ) N&o Acidental

Qual motivo: (1) Tropeco  (2) Escorregdo  (3) Desequilibrio  (4) Instabilidade postural
/tonteira (5)Fraqueza de mmii (6) Sincope (7) Outros

Quando?
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Onde?

( ) Domicilio: (1) Quarto (2) Sala (3) Banheiro (4) Cozinha (5) Corredor (6) Area externa

( ) Fora do domicilio: (7) Calcada/rua (8) Transporte publico ( 9)Lojas/estabelecimentos

Repercussao fisica e/ou funcional? (0 ) Ndo (1) Sim

Qual repercussédo: 1.Escoriagdo (0) Ndo (1) Sim  2.Contusdo/hematoma (0) Ndo (1)Sim
3.Corte (0) Nao (1) Sim 4.Fratura (0) Ndo (1) Sim

Necessidade de atendimento: (0 ) N&o (1) Sim

Necessidade de internacdo: (0)N&o (1) Sim

e. Quedab:
Motivo da queda? (1) Acidental (2 ) N&o Acidental

Qual motivo: (1) Tropeco (2) Escorregdo  (3) Desequilibrio  (4) Instabilidade postural
/tonteira ( 5) Fragueza de mmii  (6) Sincope (7) Outros

Quando?

Onde?

( ) Domicilio: (1) Quarto (2) Sala (3) Banheiro (4) Cozinha (5) Corredor (6) Area externa

( ) Fora do domicilio: (7) Calcada/rua (8) Transporte publico ( 9)Lojas/estabelecimentos

Repercussao fisica e/ou funcional? (0 ) Ndo (1) Sim

Qual repercusséo: 1.Escoriacdo (0) Ndo (1) Sim  2.Contusdo/hematoma (0) Ndo (1)Sim
3.Corte (0)N&ao (1) Sim 4.Fratura (0) Ndo (1) Sim

Necessidade de atendimento: (0) Nao (1) Sim

Necessidade de internagdo: (0)N&o (1) Sim

Se mais quedas, discriminar as condi¢des acima, se possivel:

3- Caracteristicas relacionadas a capacidade funcional:
- DEFICIENCIA VISUAL AUTO-REFERIDA:

Tem dificuldade para ler bem de perto (revistas ou jornais) e/ou ver de longe, como avistar uma
pessoa do outro lado da rua, usando 6culos,se for o caso: (0 ) N&o = Boa func¢éo visual

(1) Sim = Deficiéncia visual autorreferida
- Uso de 6culos ou lentes corretivas: (0)Nao (1) Sim

- Escala de qualidade visual (0 a 10) : (0= Cegueira até 10 = excelente)
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- DEFICIENCIA AUDITIVA AUTO-REFERIDA: (0)N&o (1)Sim

- Uso de prétese auditiva:  (0O)N&o (1) Sim
- APRESENTA DIFICULDADE PARA SUBIR OU DESCER ESCADAS: (0)Néo (1)Sim
- FAZ USO DE DISPOSITIVOS AUXILIARES DE MARCHA? (0)Nao (1) Sim.

Qual: (1) Bengala (2) Muleta  (3) Andador

Motivo do Uso:

Usa ha quanto tempo (meses/anos) ?

- ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA (AVD) - Escala de Katz
Escala de avaliagdo das Atividades bésicas da vida diaria (AVDs)- Katz

Quadro 1. indice de Katz - Escals de Atividade de Vida Didria

Atividade Independente SIM  NAD

N&o recebe assisténcia ou somente recebe em uma () ()
1. Banho

parte do corpo.

Escolhe as roupas e se veste sem nenhuma ajuda, () ()
2. Vestir-se

exceto para calcar sapatos.

Wai ao banheiro, usa-o, veste-se e retorna sem nenhuma () ()
3. Higiene =

assisténcia (pode usar bengala ou andador como apoio e
Pessoal i

usar comadre/urinol a noite).

Conseque deitar e levantar de uma cama ou sentar e [ ) [ )
4. Transferéncia levantar de uma cadeira sem ajuda (pode usar bengala

ou andador).

Tem autocontrole do intestino e da bexiga (sem () ()
5. Continéncia
"acidentes ocasionais”).

i Alimenta-se sem ajuda, exceto para cortar carne ou () ()
6. Alimentacao ¥
passar manteiga no pao.

FOMTE: FREITAS, EV. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologi@. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, pp. 613, 2002

Atividades de autocuidado: Independente Dependente

- ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA ( AIVD)- Lawton

Escala de avaliacdo das Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) — Lawton e Brody

Atividade Pontuacéo
a) Telefone
() recebe e faz ligacdes sem assisténcia 3
() necessita de assisténcia para realizar ligacfes telefénicas 2
() nédo tem o habito ou é incapaz de usar o telefone 1
b) Transporte publico/Viagens:




() realiza deslocamentos/viagens sozinho
() somente viaja quando tem companhia
() ndo tem o habito ou é incapaz de viajar
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=N W

c) Compras

() realiza compras quando é fornecido transporte

() somente faz compras quando tem companhia

() n@o tem o habito ou é incapaz de realizar compras

RN W

d) Preparo das refeigcoes:

() planeja e cozinha as refeigbes completas

() prepara somente refeicbes pequenas ou quando recebe ajuda
() n@o tem o habito ou é incapaz de realizar compras

e) Trabalho doméstico:

() realiza tarefas pesadas

() realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas

() né@o tem o habito ou é incapaz de realizar trabalhos domésticos

RN W

f) Medicagdes:

() Faz uso de medicamentos sem assisténcia

() necessita de lembretes ou de assisténcia

() éincapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos

RN W

g) Dinheiro

() preenche cheque e paga contas sem auxilio

() necessita de assisténcia para uso de cheques e contas

() ndotem ohabitode lidar com dinheiroou € incapaz manusear
dinheiro, contas...

-

Total

4- Medidas funcionais de desempenho relacionadas ao equilibrio e mobilidade:

-TUG (Timed up and go test) :
1 2 3 Resultado =

(resultado acima de 20 segundos = alto risco de quedas)

- ESCALA DE MOBILIDADE DE TINETTI:
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Quadro 2a. Escala de Avaliacio do Bguilibric- Indice de Tinetti

1. Equilibrio sentado Escorrega
Equilibrado
Incapaz

2. Levantando Usa os bragos

Sem os bragos

Incapaz
3. Tentativas de levantar Mais de uma tentativa
Unica tentativa

4. Assim que levanta (primeiros 5 Desequilibrado
Estavel, mas usa suporie
segundos) Estdavel sem suporte

Desequilibrado
Suporte ou base de sustentagdo
=12 cm

| i = M = M = O = D= O
P B il oy e, P N e B ol § oy T T, e e,
(o NS I ) e LG Y R

5. Equilibrio em pé

Sem suporte e base estreita A
Comeca a cair o 3
6. Teste dos trés tempos™ Agarra ou balanca (bragos) 1 { )
Equilibrado 2 0 )
7. Olhos fechados [ mesma posigao Desequilibrado, instavel IR
do ftem 6 ) Equilibrado L

Passos descontinuos
Passos continuos
Instavel (desequilibrios)
Estdawvel (equilibrado)

8. Girando 3600

= [T = -
oy oy o o, e,
et | St e st b

Inseguro (erra a distancia, cai na

cadeira)

8. Sentando Usa os bragos ou movimentagao 2 | i
abrupta
Seguro, movimentagdo suave LA

FOMTE: FREITAS, EV. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, pp. 615, 2002
* Examinador empurra levemente o estemo do paciente, que deve ficar de pés juntos.
Pontuacdo do equilibrio: 16.
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Quadro 2b. Escala de Avaliacdo da Marchs - Indice de Tinetti

10. Inicio da marcha Hesitagao ou varias tentativas para iniciar |0 ()
Sem hesitacao I )
11. Comprimento e altura dos passos a) Pé Direito

- nao ultrapassa o pe esquerdo
- ultrapassa o pé esquerdo
- nao sai completamente do chio
- sai completamente do chao
b} Pe Esquerdo
- nao ultrapassa o pe direito
- ultrapassa o pe direito
- nao sai completamente do chio
- sai completamente do chao

B =
P e T e W i
et St St b

12. Simetria dos passos FPassos diferentes
Passos semelhantes

13. Continuidade dos passos Paradas ou passos descontinuos
Passos continuos

14, Diregdo Desvio nitido

Desvio leve ou moderado ou uso de apoio
Linha reta sem apoio (bengala ou andador

15. Tronco Balanco grave ou uso de apoio

Flexdo dos joelhos ou dorso ou abertura
dos bracos

Sem flexao, balango, ndo usa os bragos
ou apoio

i B I D e s Y B N s B e s Y e s
P N e L N | (s T e e W i | (e I e e e
L L e L e

]
P ]
o -

16. Distancia dos tornozelos Tornozelos separados o )
Tornozelos quase se tocam engquanto
anda I )

FOMTE: FREITAS, E.V. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Jareiro: Guanabara Koogan, pp. &15, 2002

Pontuacdo da Marcha: 12,
FPontuacdo Total: 238,

Pontuacgéo para o equilibrio corporal (méximo 16) =

Pontuacgéo para a marcha ( méximo 12) =

Total=

- VELOCIDADE DE MARCHA (m/s) : Caminhada de 4,6 m.

1 segundos = m/s
2 segundos = m/s
3 segundos = m/s
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5- Medidas de comprometimento psicolégico e cognitivo

5.1. AVALIACAO PSICOLOGICA: Escala de Depresséo Geriatrica (GDS)

1) Vocé esté basicamente satisfeito com sua vida?

(0)SIM  (1)NAO

2) Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?

(1)SIM (0)NAO
3) Vocé sente que sua vida esta vazia?
(1)SIM  (0)NAO

4) Vocé se aborrece com frequiéncia?

(1)SIM  (0)NAO

5) Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?

(0)SIM (1)NAO

6) Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?

(1)SIM (0)NAO

7) Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

(0)SIM (1)NAO

8) Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida?

(1)SIM (0)NAO

9) Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

(1)SIM (0)NAO

10) Vocé se sente com mais problemas de memdéria do que a maioria?

(1)SIM (0)NAO

11) Vocé acha maravilhoso estar vivo?

(0)SIM  (1)NAO



12) Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?

(1)SIM  (0)NAO

13) Vocé se sente cheio de energia?

(0)SIM (1)NAO

14) Vocé acha que sua situacao é sem esperangas?

(1)SIM  (0)NAO

15) Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé?

(1)SIM (0)NAO
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5.2, AVALIA(;AO COGNITIVA: - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL ( MINI-MENTAL) :

Pontuacéo Obtida
Maxima

Que dia € hoje? 1
Em que més estamos? 1
Em que ano estamos? 1
Em que dia da semana estamos? 1
Qual a hora aproximada? (considere a 1
variacdo de mais ou menos uma hora)
Em que local nés estamos? 1
(consultério,dormitério, sala)
Que local é este aqui? (apontando ao redor 1
num sentido mais amplo: hospital, casa de
repouso, propria casa).
Em que bairro nés estamos ou qual o nome 1
de uma rua proxima.
Em que cidade nés estamos? 1
Em que Estado nés estamos? 1

Eu vou dizer trés palavras e voceé ira repeti-
las a seguir: CARRO, VASO, BOLA

1 ponto para cada
palavra correta
Maximo de pontos: 3

Subtracao:(100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7,
65).
OU Soletrar MUNDO invertido

1 ponto para cada
resultado correto.
Méaximo de pontos: 5

Quais Palavras o (a) senhor (a) acabou de
repetir?

1 ponto para cada
palavra correta
Méaximo de pontos: 3

Peca para nomear os objetos mostrados:
relégio, caneta

1 ponto para cada
resposta correta
Méaximo de pontos: 2

Preste atencao: vou |lhe dizer uma frase e
guero que vocé repita depois de mim:

1
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“Nem aqui, nem ali, nem 13”.

Pegue este papel com a méo direita, dobre- | 1 ponto para cada agéo
0 ao meio e coloque-o no chao. correta

Méaximo de pontos: 3
Mostre a frase escrita “FECHE OS 1
OLHOS” e pec¢a para o individuo fazer o
gue esta sendo mandado.

Peca para escrever uma frase. Se néao 1
compreender o significado, ajude com: | Obs: Desconsiderar erros
alguma frase que tenha comeco, g:f‘omf‘;'ff;'; ou
meio e fim 9 '
Mostre o modelo e peca para fazer o 1
melhor possivel. Obs: Considere apenas
se houver 2 pentagonos
interseccionados (10
angulos)
X
Pontuacao Total = ( 1) Cognicdonormal ( 2 ) Déficit Cognitivo leve / moderado

5.3. AVALIACAO DO MEDO DE QUEDAS (Fear of falling /FOF):

Auto eficacia relacionada as quedas (Falls Efficacy Scale — International (FES-I).

Agora nés gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupacéo a respeito
da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a
atividade. Se vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para vocé),
responda de maneira a mostrar como vocé se sentiria em relacdo a quedas se vocé tivesse
que fazer essa atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor marque o
gquadradinho que mais se aproxima com sua opinido sobre o quéo preocupado vocé fica com
a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.

Nem um Um pouco Muito Extremamente
pouco preocupado | preocupado | preocupado
preoiupado 5 3 4

1 | Limpando a casa
(ex: passar pano, 1() 2() 3() 4 ()
aspirar ou tirar a
poeira).
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Vestindo ou tirando
a roupa.

1() 2()

3()

Preparando
refei¢cbes simples.

1() 2()

3()

Tomando banho.

1() 2()

3()

Indo as compras.

1() 2()

3()

4()

Sentando ou
levantando de
uma cadeira.

1() 2()

3()

4()

Subindo ou descendo
escadas.

1() 2()

3( )

4()

Caminhando
pela vizinhancga.

1() 2()

3()

4()

Pegando algo acima
de sua cabeca ou
do chéo.

1() 2()

3()

4()

10

Ir atender o
telefone antes que
pare de tocar.

1() 2()

3()

4()

11

Andando sobre
superficie escorregadia
(ex: chdo molhado).

1() 2()

3()

4()

12

Visitando um amigo ou
parente.

1() 2()

3()

4()

13

Andando em
lugares cheios de
gente.

1() 2()

3()

4()

14

Caminhando
sobre  superficie
irregular (com
pedras,
esburacada).

1() 2()

3()

4()

15

Subindo ou
descendo uma
ladeira.

1() 2()

3()

4()

16

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

1() 2()

3()

4()

6- Medida da forga muscular de membros superiores

- TESTE DE PREENSAO MANUAL ( Dinamémetro manual ):

Membro Dominante: D(
Resultado=

Resultado: ( 0 ) Normal

) E( ) 1

( 1 ) Forca diminuida
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7- Dados de exame fisico

- PESO: kg ALTURA: m - IMC (P/A2):
-PA sentado = PAS PAD
- PA em pé= PAS PAD

- Hipotenséo postural : (0)N&o (1) Sim

- Circunferéncia da panturrilha =

8- Critérios de fragilidade de Fried

- Perda de peso nao intencional (4,5 kg no Ultimo ano) (0) Nao (1)Sim

- Exaustédo autorreferida (0)Né&o (1)Sim
- Fraqueza (forca de preenséao) (0)Néo (1)Sim
-Velocidade de caminhada lenta (0)Néao (1)Sim
-Baixa atividade fisica (0)Néao (1)Sim

DIAGNOSTICO DE FRAGILIDADE: (0)N&o (1) Pré-fragil (2 ) Fragil

9- Avaliacdo de risco ambiental de quedas: - Escala ambiental do risco de quedas
adaptada.

Respostas : Sim=0 Nao=1

Areas de Areas de locomocado desimpedidas ( )S|()N
locomogao

Revestimentos uniformes e/ou tapetes fixos ( )S|()N
lluminagao Luz de boa intensidade principalmente em banheiros e ( )S|()N

escada

Suficiente para iluminar toda a superficie de marcha no ( )S|()N

interior dos cOmodos

Utilizacdo de luzes noturnas e luminarias com bases ( )S|()N

seguras

Interruptores de fécil acesso ( )S|()N
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Uso de luz sentinela iluminando quarto, corredor e )S )N
banheiro
Fios dos aparelhos embutidos ou fixos )S )N
Suficiente para iluminar a entrada do domicilio )S )N
Presenca de luz indireta na cama )S )N
Quarto de Guarda-roupa: cabides de fécil acesso )S )N
dormir
Cadeira permitindo assentar para se vestir )S )N
Controle de luz e telefone ao lado da cama )S )N
Cama de altura adequada (45 cm de altura) e colchdo )S )N
firme
Banheiro Area do chuveiro com piso antiderrapante, cadeira de )S )N
banho ou barras
Lavabo: facilmente acessivel e bem fixo )S )N
Vaso sanitario com altura adequada )S )N
Barras de apoio laterais e paralelas ao vaso )S )N
Box: abertura facil e cortinas ou portas firmes )S )N
Cozinha Armarios: baixos sem necessidade do uso de escadas )S )N
Pia sem vazamento e que permite a entrada de cadeira )S )N
de rodas, se necessario
Escadas Escadas com revestimento antiderrapante )S )N
Interruptores no inicio e no final da escada )S )N
Identificacdo nas bordas dos degraus com faixa amarela )S )N
Corrimado solido )S )N
Corrimao que se prolonga além do primeiro e do ultimo )S )N
degrau
Espelho de degrau fechado,com lixas antiderrapantes )S )N
Uniformidade entre os degraus )S )N
Sala Moveis dispostos de forma a facilitar a circulagdo, sofas e )S )N
cadeiras firmes e de boa altura
Pontuacao:

Valores: () menos de 10 pontos = baixo risco ambiental para quedas
() de 10 a 20 pontos = médio risco
() maior que 20 pontos = alto risco
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10- Risco comportamental
- Uso de calgados: Casa / Adequados =
(0)N&o (1) Sim

Rua / Adequados =

(0)N&o (1) Sim

- Animais de estimacéo (pets) em casa: (0)N&o (1) Sim

11- Avaliacéo laboratorial para fatores de risco para quedas

Hemoglobina

Creatinina

TSH

Célcio

Proteina C reativa

PTH

Vitamina B12

Vitamina D
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Titulo da Pesquisa: Avaliagdo de fatores associados ao risco de quedas e ao medo de cair em idosos
residentes na comunidade: um estudo longitudinal.
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Area Tematica:
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Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.987.284

Apresentacao do Projeto:

O envelhecimento da populagdo € um fenédmeno global.Dentre as comorbidades de grande prevaléncia com
o envelhecimento, a instabilidade postural e as quedas aparecem como um grande agravo a saude dos
idosos.A estimativa da incidéncia de queda por faixa etaria € de 28% a 35% nos idosos com mais de 65
anos.A suscetibilidade a quedas resulta de uma interagdo de multiplos fatores e esta natureza multifatorial
dificulta a identificacdo dos idosos que estdo em maior risco.Com o objetivo da avaliar adequadamente os
fatores de risco para quedas assim como o medo de cair, usando medidas e escalas de avaliagao
adequadas e validadas,o estudo baseia-se em uma avaliagcdo e acompanhamento prospectivo de idosos
acima de 60 anos,residentes na comunidade por um periodo de um ano.Através da identificagdo precoce
dos riscos de quedas, medidas de prevencdo poderdo ser definidas e implementadas com o intuito de
diminuir o nimero de quedas e suas graves repercussdes para a qualidade de vida do idoso no que tange a
sua autonomia e independéncia.

Tamanho da Amostra no Brasil: 300

Metodologia Proposta:

Endereco: Rua Catulo Breviglieri, s/n

Bairro: Santa Catarina CEP: 36.036-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)4009-5217 E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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Sera realizado um estudo longitudinal, no periodo de junho de 2020 a dezembro de 2021, com estimativa de
abordagem de 300 idosos. Serdo incluidos no estudo idosos da comunidade atendidos no Departamento de
Saude do Idoso(DSI) da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora( PJF) e no Ambulatério de Geriatria e
Gerontologia do Hospital Universitario(HU) da UFJF.Os idosos elegiveis para o estudo serdo avaliados em
entrevista inicial (baseline) e apés 1 ano de acompanhamento. Os pacientes serdo avaliados por
pesquisadores previamente treinados sob responsabilidade de uma médica geriatra que sera a
pesquisadora principal do estudo. As entrevistas, exame fisico e testes serdo feitos em salas de consultério
dos locais supracitados e os idosos serdo selecionados através de randomizagdo dessa populagdo de
idosos através da lista de idosos que sdo consultados nesses ambulatérios.

O questionario estruturado de avaliagdo incluira:

1.Caracteristicas demograficas e socioeconémicas

2.Caracteristicas relacionadas aos habitos de vida e condigdes de saude

3.Investigacdo sobre a ocorréncia de quedas no ano anterior da entrevista e no periodo apés um ano da
entrevista

4 Caracteristicas relacionadas a capacidade funcional

5.Medidas funcionais de desempenho relacionadas ao equilibrio e mobilidade

6.Medidas de comprometimento psicolégico e cognitivo

7.Medida da forga muscular de membros superiores

8.Dados de exame fisico

9.Critérios de fragilidade de Fried

10.Avaliagcdo de risco ambiental de quedas

11.Uma segunda entrevista sera realizada um ano apés utilizando-se o mesmo questionario, porém
avaliando se o paciente teve novas quedas e quantas foram.

Critério de Inclusao:

Seréo incluidos no estudo idosos com 60 anos ou mais, atendidos e registrados no DSI| da PJF e no
Ambulatério de Geriatria e Gerontologia do HU da UFJF.

Critério de Exclusao:
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Serao excluidos da pesquisa idosos portadores de condigdes clinicas agudas ou cronicas que impossibilitem
a realizagdo dos testes da pesquisa incluindo perda visual ou auditiva de grau importante, fratura de
membros inferiores recente ou artroplastia de joelho ou quadril nos ultimos 3 meses, pacientes acamados
com sindrome da imobilidade, totalmente dependentes e com alteragées cognitivas na fase avancada
definida pelo escore do Mini mental abaixo de 10.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

- Avaliar os fatores de risco para quedas (intrinsecos e extrinsecos) e medo de cair que predizem o risco de
cair apés um ano de acompanhamento em uma populagéo de idosos atendidos em servicos ambulatoriais
da cidade de Juiz de Fora.

Objetivo Secundario:

- Avaliar a prevaléncia de quedas e medo de quedas.
- Determinar os fatores de riscos mais prevalentes e suas correlagdes.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Os idosos participantes do estudo estardo sujeitos a riscos minimos decorrentes da aplicacdo do
questionario e das escalas de avaliagdo como a ocorréncia de inibicdo e constrangimento.Neste momento
eles terdo o apoio necessario por parte dos avaliadores assim como a possibilidade de interromper a
avaliagdo.

Beneficios:

Através da identificagdo precoce dos riscos de quedas, medidas de prevencgao poderdo ser definidas e
implementadas com o intuito de diminuir o nimero de quedas e suas graves repercussdes para a qualidade
de vida do idoso no que tange a sua autonomia e independéncia.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em
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sua metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos
norteadores da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugdo 466/12 do
CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os termos obrigatérios de pesquisa foram apresentados de forma correta e avaliados. O pesquisador
também encaminhou uma declaragdo se comprometendo em encaminhar para esse CEP todos os termos
com suas devidas assinaturas (folha de rosto) apds esse periodo, ja que nesse momento de pandemia do

COVID-19, devido ao isolamento, ndo é possivel obter assinatura dos responsaveis pelos setores.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 15/04/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1540350.pdf 10:46:50
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito

10:44:04 |[GUILHERMINO
ALVES
Outros declaracao_comprometimento.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
01:12:35 | GUILHERMINO
ALVES
Qutros termo_sigilo.pdf 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
01:11:32 | GUILHERMINO
ALVES
Outros Curriculo_do_Sistema_de_Curriculos_L | 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
attes_Giancarlo.pdf 01:09:53 [GUILHERMINO
ALVES
Qutros Curriculo_do_Sistema_de_Curriculos_L | 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
attes_Eliane.pdf 01:09:26 | GUILHERMINO
ALVES
Outros Curriculo_do_Sistema_de_Curriculos_L | 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
attes_Alessandra.pdf 01:09:09 |[GUILHERMINO
ALVES
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Qe

Declaragédo de declaracao_infraestrutura.pdf 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
Instituicéo e 01:08:37 | GUILHERMINO
Infraestrutura ALVES
Orgamento planilha_orcamentaria.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
01:08:16 |GUILHERMINO
ALVES
Qutros comissao_orcamentaria.pdf 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
01:07:50 [GUILHERMINO
ALVES
TCLE / Termos de |01_TCLE_Eliane.doc 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
Assentimento / 01:05:22 | GUILHERMINO
Justificativa de ALVES
Auséncia
TCLE / Termos de |01_TCLE_Eliane.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
Assentimento / 01:05:11 [GUILHERMINO
Justificativa de ALVES
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_de_pesquisa_Eliane_anexos.do| 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
Brochura &x 01:04:53 [GUILHERMINO
Investigador ALVES
Projeto Detalhado / |Projeto_de_Pesquisa_CEP_HU_UFJF_ | 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
Brochura Eliane.docx 01:04:28 | GUILHERMINO
Investigador ALVES
Projeto Detalhado / |Projeto_de_pesquisa_Eliane_anexos.pdff 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
Brochura 01:04:07 [GUILHERMINO
Investigador ALVES
Projeto Detalhado / |Projeto_de_Pesquisa_ CEP_HU_UFJF_ | 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
Brochura Eliane.pdf 01:03:51 | GUILHERMINO
Investigador. ALVES
Outros carta_encaminhamento.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
01:03:23 | GUILHERMINO
ALVES
Qutros registro_pesquisador.pdf 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
01:02:50 [GUILHERMINO
ALVES
Outros registro_projeto.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
01:02:08 [GUILHERMINO
ALVES

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Santa Catarina
UF: MG
Telefone:

Municipio:
(32)4009-5217

Rua Catulo Breviglieri, s/n

CEP: 36.036-110
JUIZ DE FORA

E-mail:

cep.hu@ufif.edu.br
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JUIZ DE FORA, 23 de Abril de 2020

Assinado por:
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(Coordenador(a))
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