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RESUMO

As quedas em idosos sao eventos multifatoriais que representam
grande importancia para os gerontélogos, ja que aparecem com grande
morbidade e mortalidade nesta faixa etaria.

Esta dissertacdo tem como objetivo tragar o perfil sécio-funcional
e clinico de idosos ambulatoriais com dois diferentes niveis de desempenho e
assim compara-los, identificando os fatores avaliados que se correlacionam
com o risco e a frequéncia de queda. O estudo avaliou 49 idosos (com média
de idade de 71.24 anos, DP 5.47) do Ambulatério Breve do Servigo de Geriatria
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, em relagdo ao seu equilibrio, marcha, forca muscular, velocidade da
marcha, incidéncia de quedas e outros riscos clinicos; os idosos foram divididos
em dois grupos de risco para quedas através do teste POMA: médio e baixo
risco. Resultados : o grupo de médio risco relatou mais quedas (14 idosos) do
que o de baixo risco (3), comprovado estatisticamente (qui-quadrado 0,0052).
Dentre os fatores de risco avaliados a presenca de depressao ou antecedentes
foi mais freqlente no médio risco (qui-quadrado 0,0016), porém, nao
apresentou diferenca se a variavel era o relato de quedas; a presenca de
fraqueza muscular apresentou correlacédo estatistica tanto em relagdo ao risco
(qui-quadrado 0,0284) quanto a queda (qui-quadrado 0,0013). Estes dados
sugerem que o POMA realmente avalia o risco de quedas e que o tratamento
de fatores de risco como depressdao ou antecedentes e fraqueza muscular
podem contribuir na prevencao da ocorréncia de quedas em idosos de médio

risco.

Palavras-chave: idosos, equilibrio, testes funcionais, avaliagdo, marcha.



ABSTRACT

The falls in old people are events multifactorials that represent
large importance to the gerontologists because it appears with large morbidity
and mortality in this age.

This dissertation has the objective to trace the profile socio-
functional and clinic of olders ambulatorials with differents grades of
performance and then compare them, identify the factors evaluated who have
correlation with the risk and the frequency of the fall. The research evaluated 49
olders (with the average age of 71.24, SD 5.47) of the Ambulatory Breve of
Service of Geriatric of the Hospital of Clinicas of the College of Medicine of the
University of Sdo Paulo, in relation to their balance, gait, muscle strength, gait
velocity, incidence of falls and others risks clinics; the olders were divided in two
groups of risks of falls, thrown the test POMA: medium and low risk. Results:
the group of medium risk related more falls (14 olders) then the low risk (3),
proved statistically (qui- square 0,0052). Into the factors of risks evaluated, the
presence of depression or antecedents was the most frequent in the medium
risk (qui-square 0, 0016), but it didn’t present difference if the variable was the
account of falls; the muscle weakness presented correlation statistic in the
relation of risk (qui- square 0,0284) and the fall (qui-square 0,0013) . These
facts suggest that the POMA really evaluate the risk of falls and the treatment of
risk factors like depression or antecedents and the muscle weakness can

cooperate in the prevention of the occurrence of falls in olders of medium risk.

Key-words: olders, balance, functional tests, assessment, gait.
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INTRODUGAO E REVISAO BIBLIOGRAFICA

Introdugao

Sera que podemos evitar as quedas em idosos? Essa pergunta
tem sido uma duvida constante e presente para muitos gerontélogos. O fato de
ser causada por muitos fatores faz a queda ser um evento de dificil prevencao e
até de dificil compreensado. A produgao de conhecimento sobre quedas e suas
relagdes com fatores de risco evitaveis é relevante para a melhora da qualidade
de vida da populagdo em geral e dos idosos em particular.

As consequéncias das quedas sdo bem conhecidas: fraturas,
contusdes, aumento da dependéncia, gastos com o tratamento médico, medo
de cair novamente, restricdo das atividades e de forma direta ou indireta pode
levar até a morte (NEVITT, 1997; TIDEKSAAR, 1996; NEVITT et al, 1989;
LORD, CAPLAN, WARD, 1993).

O conhecimento das relagdes entre as quedas e os seus fatores
de risco passiveis de intervengdo, poderia beneficiar os idosos através da
prevencao de futuras quedas evitando, assim, suas consequéncias e mantendo
ou até melhorando sua qualidade de vida. As familias destes idosos também se
beneficiariam com a diminuicdo dos cuidados que esses necessitariam e
também com a diminuicdo dos custos médicos pelas consequéncias das
quedas.

Este conhecimento é importante também para os profissionais que
lidam com esta faixa etaria, seja pela melhor compreensao deste fenébmeno, ou
pela melhor intervengao preventiva ou pelos cuidados com as consequéncias
da queda.

Socialmente este conhecimento € relevante, pois as quedas
resultam num alto custo em cuidados médicos. TINETTI et al (1994) calcularam
que aproximadamente 10 bilhdes de dolares sdo gastos com cuidados de

fraturas associadas as quedas anualmente no Estados Unidos.



No Brasil, segundo o Ministério de Saude (1998), a taxa de
mortalidade por quedas de pessoas com 80 anos ou mais foi de 14,24% e na
faixa de 70 a 79 anos foi de 5,26%. Em idosos da comunidade, um estudo
epidemioldogico de PERRACINI (2000), mostrou que a prevaléncia de quedas
em idosos residentes no municipio de Sao Paulo, foi de 30% e de quedas
recorrentes cerca de 11%. Aqui, verifica-se a grande incidéncia de quedas no
pais, onde pode-se supor que estdo aquém da realidade pela dificuldade do
registro de quedas.

Um estudo realizado por GRAZIANO e MAIA (1999) mostrou que
49% das internagdes de idosos no Pronto-Socorro (em um Hospital-escola) por
causa de acidente externo, eram decorrentes de quedas.

Através destes estudos podemos perceber que as quedas trazem
grande prejuizo para os idosos, suas familias e para a sociedade em geral,
tanto em termos financeiros quanto pessoais e sociais. Assim, devido a esta
grande importéancia, este estudo visa buscar mais dados sobre a relagao entre
os fatores de risco intrinsecos e a ocorréncia das quedas, para que, estes
dados possam possibilitar a melhoria do atendimento e da qualidade de vida

dos idosos através do maior conhecimento sobre as quedas.

Definigcao de quedas

Ha muitas definicbes de queda e é através da escolha de uma
delas, ou da composi¢cao entre elas, que os pesquisadores delimitam o perfil
dos sujeitos e dos fatores considerados como causadores das quedas.

NEVITT et al (1989) definiram queda como “cair no piso ou no
chdo, ou cair e bater num objeto como uma cadeira ou escada.” Nesta
colocagdo, ndo eram incluidas como quedas: um movimento controlado ou
intencional para uma cadeira ou cama, uma “quase queda’, na qual o
participante evitou a queda antes de bater no ch&o e ser atingido por uma

grande forca externa como um veiculo em movimento. A definigdo dada por



Nevitt e seus colaboradores nao deixa muito claro o que é o “cair”, e isto faz
com que o idoso relate somente aquilo que considera “cair”, podendo deixar de
lado algumas quedas. E também o “cair e bater” num objeto ndo fornece dados
suficientes para pensar o contrario, bater num objeto e depois cair. A exclusao
de uma “quase queda” também deixa duvidas se € somente um tropeco ou
outra forma de cair.

A definicdo de queda de TINETTI, SPEECHELEY e GINTER
(1988) como uma situagdo em que “um individuo inadvertidamente vem a
apoiar-se no solo ou outro nivel inferior, ndo em conseqtiéncia de um evento
intrinseco importante (um acidente vascular cerebral ou uma sincope, por
exemplo) ou de um risco impossivel de ser dominado que ocasiona queda na
maioria das pessoas sadias”. Esta definicdo é uma das mais adotadas nos
trabalhos sobre quedas. Porém, ao definir como queda, somente quando o
individuo se apdia no chao ou outro nivel inferior ndo leva em conta o apoio na
parede ou em outros objetos.

Queda é definida por SHUMWAY-COOK et al (1997) como
qualquer evento que leva um contato inesperado com a superficie de suporte.
Sao excluidas quedas resultantes de riscos ambientais consideradas inevitaveis
como, por exemplo, um choque contra uma cadeira. Mas, um choque contra
uma cadeira ndo pode ser considerado inevitavel e a maioria de quedas que
ocorrem em casa sao causadas por fatores ambientais como esse.

As definicdbes dos autores citados acima, incluem ou excluem
guedas segundo o que eles consideravam relevantes ou n&o para a ocorréncia
destes eventos. A definicdo adotada neste trabalho, sera de considerar a queda
como um evento multifatorial . Qualquer evento que resulta no contato
inesperado com o solo, superficie de suporte, parede ou objetos sera incluido
como queda, este contato pode ser de qualquer parte do corpo: membros
inferiores, tronco com excecdo dos membros superiores. Sdo excluidos os
tropecos, esbarrdes e acidentes automobilisticos ou de grande impacto externo

0S quais sao impossiveis de serem evitados.



Fatores causadores de quedas

Para que uma pessoa nao caia, uma série de fatores intrinsecos
tém de estar funcionando: o equilibrio em pé; a marcha estavel e funcional; o
sistema sensorial funcional adaptado ao ambiente (visdo, propriocepgao etc);
o sistema musculoesquelético realizando seu papel na manuteng¢ao do corpo
na postura ereta. Além desses, € preciso considerar também os fatores
ambientais. Todos esses fatores devem estar integrados harmonicamente para
que a queda n&o ocorra.

O equilibrio em seu sentido mais amplo envolve a capacidade de
manter o controle postural sob uma grande variedade de condigbes e a
habilidade de um individuo sentir seu limite de estabilidade. Do ponto de vista
biomecanico, um corpo estacionario € mais estavel quando uma projecao
vertical de seu centro de gravidade esta no meio de sua base de suporte. Uma
maior estabilidade relativa é alcancada pelo aumento da base de suporte ou
rebaixamento do centro de gravidade (BERG, NORMAN, 1996). Equilibrio é
também, uma atividade complexa, que requer informagdes de varios sistemas
sensoriais, da integragao desses dados feita pelo sistema nervoso e do sistema
musculoesquelético adequado para implementar estes comandos do sistema
nervoso central (KONRAD, GIRARD, HELFERD 1999).

De acordo com BERG et al (1992), existem trés dimensdes
basicas do equilibrio: controle postural, estabilidade para movimentos
voluntarios e reagao para disturbios externos.

Segundo ALEXANDER (1994), o controle postural pode ser
definido pela manutengcdo do centro de massa corporal sobre uma base de
suporte ou, mais comumente, entre os limites da estabilidade. Estes limites sdo
as areas operacionais nas quais o centro de gravidade pode ser movido sem a

mudanca da base de suporte.



Qualquer movimento do corpo pode deslocar o centro de
gravidade corporal em relacdo a base de suporte, mas ajustamentos corporais
ocorrem antes, durante e depois dos movimentos voluntarios, mantendo o
centro de gravidade corporal perto do centro da base de suporte.
Adicionalmente, reagdes posturais sdo necessarias para responder a
perturbagdes externas como pela inércia do metrd (BERG et al, 1992).

Quando jovens e idosos que nao possuem problemas
neuroldgicos ou musculoesqueléticos permanecem parados ou com pequenos
disturbios de equilibrio, suas respostas de reacdao de equilibrio sao
praticamente iguais. Comparados com sujeitos jovens, os idosos saudaveis néao
se diferenciam substancialmente nas suas respostas posturais. Porém,
qualquer mudanca nas condi¢cdes pode trazer diferencas: mudando a superficie
de suporte (diminuir a base, colocar uma superficie instavel); mudando a
configuracado corporal como ficar num pé s6 ou estender as costas para tras;
alterando o input visual; girando-se. Isto ocorre porque o controle postural
também depende da relagdo dos sistemas: visual, vestibular, proprioceptivo e
musculoesquelético. Com a idade todos estes sistemas sofrem uma diminuicao
da funcdo e além disso, podem ser acometidos por doencas. Doencgas no
sistema nervoso podem alterar o controle postural, acometendo outros sistemas
relacionados a ele.

A marcha pode ser definida como um meio de locomocéao
realizada através de movimentos alternados das pernas. Ocorre na posicao
ereta e envolve a manutengédo da postura em pé e no controle da projegao do
centro de gravidade.

A deambulagcdo € um produto da interagdo harménica de varios
sistemas envolvidos: neuroldgico, vestibular, somato-sensorial e
musculoesquelético. Doengas e lesdes nesses sistemas podem quebrar um
padrdo normal da marcha. O processo de envelhecimento fisiolégico também
pode trazer alteragdes na marcha (PEREIRA, BASQUES, MARRA, 1999).



A marcha de uma pessoa idosa pode apresentar uma série de
alteragdes: diminuicdo da velocidade; diminuicdo da altura e do comprimento
dos passos; flexdo dos joelhos e tronco; perda do movimento dos membros
superiores; aumento da base de apoio. Todas essas alteracbes podem ser uma
compensacgao para manter a marcha, mas também podem ocasionar quedas.
Por exemplo, a diminuicdo da altura do passo pode aumentar o risco de
tropecos.

JUDGE, UNDERWOOD, GENNOSA (1993) afirmam que “a
diminuicdo do comprimento do passo €& responsavel pela diminuicdo da
velocidade da marcha, porém a cadéncia geralmente € mantida. Passos curtos
ocorrem por causa da diminuicdo da rotagao pélvica, flexdo e extensdo do
quadril. A diminuicdo do comprimento do passo € a causa provavel da
diminuigao da eficiéncia da marcha nos idosos.”

A marcha pode sofrer alteragdes por doencas neurolégicas como:
Acidente Vascular Cerebral, doenca de Parkinson, Esclerose Multipla. E ainda,
por doencgas vasculares, ortopédicas, reumaticas etc.

Dentre os varios sistemas sensoriais do corpo humano é
possivel destacar aqueles que tém relagcdo com o controle postural e com a
marcha que, quando nao estdo funcionando bem, podem ocasionar quedas.

Sistema visual: tem duas funcgdes distintas que contribuem para o

controle do equilibrio: orientagdo espacial (providencia informagado sobre a
localizagcdo, orientagcdo e movimento corporal em relagcdo ao ambiente) e
reconhecimento (identificacdo de riscos ambientais durante a marcha). A
diminuigao da acuidade visual, da percepcao de profundidade, da sensibilidade
do contraste e da percepcédo entre vertical e horizontal podem ocasionar
quedas. Além disso, doengas oculares como catarata, glaucoma etc, podem
diminuir a acuidade visual e aumentar o risco de quedas.

Sistema _proprioceptivo: oferece informacdes aferentes das

terminagdes nervosas localizadas na pele, articulagdes e musculos do corpo. A

diminuicao da sensibilidade tactil pela atrofia dos receptores, a perda de fibras



proprioceptivas e a diminuicdo dos reflexos tendineos aparecem com a idade.
Ainda, as doencas podem causar e exacerbar a diminuicdo da sensibilidade
proprioceptiva, a qual € importante para a marcha, pois quando ndo sentimos
as nossas articulagdes, ndo podemos calcular o quanto precisamos fleti-las
para nao tropecar.

Sistema_vestibular: informa sobre a posicdo e a aceleragao

angular da cabecga nos diversos planos do espaco (esquerda, direita, rotagdo) e
movimentos corporais lineares (frente, tras, cima e baixo). Com a idade, o
numero de células ciliadas diminui e ocorre perda neuronal nos nucleos
vestibulares e suas projecdes corticais. Tais fatos podem explicar a disfungao
vestibular. A relagcado entre idade, deterioracdo do sistema vestibular e quedas
nao esta bem definida. No entanto, KONRAD, GIRARD, HELFERT (1999)
afirmam que com a idade, aumenta a ocorréncia de Vertigem Postural
Paroxistica Benigna o que pode diminuir o equilibrio e aumentar o risco de
quedas.

Com o envelhecimento, o sistema musculoesquelético sofre
uma deterioragdo que causa: a diminui¢do da forgca muscular (podendo trazer
como consequéncia a diminuicdo da amplitude de movimento e o aumento do
ténus), a diminuicdo de fibras de contragéo rapida (as quais atuam no controle
postural) e a osteopenia (que aumenta o risco de fraturas). Além dessas
alteracbes citadas acima, ha doencas mais freqluentes nesta faixa etaria, que
acometem o sistema musculoesquelético aumentando o risco de quedas: a
osteo-artrose, a distrofia muscular etc. Também o préprio sedentarismo e o
desuso podem causar a fraqueza muscular.

Para idosos frageis, a diminuigdo da amplitude de movimento
articular e da forga muscular podem se tornar um fator importante na perda do
equilibrio postural. A relagdo entre forga e performance funcional € curvilinea,

quanto maior a forca melhor a performance (ALEXANDER, 1994).

Ha divergéncias sobre a relacdo entre a forgca muscular e o

equilibrio em idosos. CHANDLER et al (1998) ndo encontraram relagao entre os



dois fatores. Ja WOLFSON et al (1995) relacionaram a forga muscular com a
melhora do equilibrio, marcha e a diminuicdo da ocorréncia de quedas. Dados
semelhantes foram encontrados por IEVERSON et al (1990) que também
relacionaram a idade com a forca e o equilibrio e ndo encontraram uma

correlacao entre estes fatores.

Em relacdo a forca muscular e a marcha, a maioria dos autores
concordam que ha uma correlagédo positiva entre esses dois fatores (JUDGE,
UNDERWOOD, GENNOSA 1993; HUNTER et al, 1995; KREBS, JETTE,
ASSMAN, 1998).

E preciso lembrar que o uso de muitos medicamentos também
pode contribuir para a queda dos idosos, seja pelos seus efeitos colaterais e até
mesmo pelos efeitos desejados. Por exemplo: diminuigdo da depressao, porém
diminui¢cado do alerta; controle da pressao arterial, porém hipotensédo postural.
Mas algumas vezes um medicamento € imprescindivel para o idoso sendo
necessario utiliza-lo, apesar de seus efeitos indesejados. Os medicamentos
devem ser prescritos de forma muito criteriosa e seus efeitos acompanhados
cuidadosamente.

Os fatores de risco psicolégicos das quedas de idosos ndo sao muito
estudados apesar de tdo importantes. ROCHA e CUNHA (1994), identificaram
alguns aspectos psicoldgicos e psiquiatricos como causa de quedas:

Depresséo: os disturbios depressivos podem ocasionar quedas
por varias razoes: alteracdo do nivel da atencdo do idoso, diminuicdo do
comprimento do passo, perda de energia, diminuicdo da autoconfianga,
indiferenga ao meio ambiente, a reclusao e inatividade, a perda do apetite e
emagrecimento e as perdas cognitivas.

Ansiedade: a ansiedade em si ndo € uma patologia, mas esse
estado emocional pode diminuir a atengdo, aumentar a inseguranga € em casos
mais avancgados tonturas, arritmias, dispnéia etc.

Deméncia: € uma doenga que acarreta varias limitagées cognitivas

que por elas mesmas explicam como podem aumentar o risco de cair, mas



aléem das ja conhecidas alteragdes causadas pela deméncia, ela pode estar
associada a estados depressivos e ansiosos.

Estados confusionais agudos: também chamadas de delirium sao
umas das formas mais comuns e importantes de altera¢des psicopatologicas na
idade avangada. A agitacdo, a alteragdo da consciéncia, as ilusdes e as
alucinagdes sdo poderosos agentes propiciadores de quedas.

Negacéo da limitagées fisicas: também ndo pode ser considerada
como um fator patolégico como a ansiedade, porém pode contribuir para as
quedas dos idosos, influenciados pela sociedade e midia, os idosos procuram
manter uma auto-imagem positiva e saudavel, as vezes ultrapassando suas
préprias limitagdes.

Medo de cair. mesmo os idosos que nao sofreram quedas podem
apresentar um medo de cair. O medo pode ser protetor quando o idoso toma
mais cuidado para ndo se expor ao risco, mas também pode ser um risco
quando causa limitagdo e inseguranga. Ao examinarmos um paciente levando
em conta somente os fatores de risco fisicos, podemos estar deixando de lado
outros fatores que podem ser os causadores de suas quedas.

Além dos fatores: equilibrio, marcha, sistema sensorial e sistema
musculoesquelético estarem em perfeita harmonia, para que um individuo
venha a ndo cair também ¢é preciso criar um ambiente e comportamentos
adequados. Um chao liso, com pouca luz e um individuo desatento sdo um
convite a queda. Também é preciso enfatizar que nao é possivel dissociar os
fatores intrinsecos dos extrinsecos, cada um deles se complementa e interage
ao mesmo tempo.

O risco de queda pode ser calculado através da presenca dos
fatores causadores, os quais foram citados anteriormente. Um idoso tera um
maior risco de cair, se 0 mesmo apresentar varios fatores de risco (alteragao da
marcha, fraqueza muscular, disturbio de equilibrio, alteragdo sensorial e outros)
do que se s6 apresentasse um destes. Porém, se o idoso possuir um grande

grau de acometimento somente num destes fatores, conseqientemente seu



risco também aumentara, apesar de ter um niamero menor de fatores de risco.
Neste sentido, ha de se considerar o carater multifatorial da queda para avalia-

la de forma adequada.

Avaliagao funcional do risco de quedas em idosos

Para calcular o risco de um idoso cair, € necessario uma avaliagao
dos varios fatores de risco, como a presenga de patologias associadas a queda,
a qual pode ser obtida através de um exame fisico e anamnese, e os déficits de
equilibrio, marcha e forga que s6 podem ser avaliados pelos testes de
desempenho. Estes testes tém como vantagem serem de facil aplicagdo e de
baixo custo. Varios estudos utilizaram instrumentos de avaliagdo funcional de
equilibrio, marcha, e outros e acharam alta correlagdo com quedas ( NEVITT,
1997, TINETTI, 1986, FLAHERTY et al, 2002).

TINETTI , WILLIAMS, MAYERSKI (1986) pesquisaram o risco de
quedas em 79 idosos: realizacdo de atividades da vida diaria, estado mental,
historia de quedas anteriores, uso de medicamentos, uso de aparelhos
auxiliares na marcha, problema de mobilidade auto-percebido e avaliado
(Avaliagcdo da Mobilidade Orientada pela Performance- POMA), hipotenséo
postural, forca muscular da coxa, perda auditiva, coordenacdo anormal dos
membros inferiores, incapacidade de estender as costas, alteragdao da visdo.
Destes fatores de risco, a Avaliacdo da Mobilidade apresentou-se como melhor
indicador isolado de queda, sendo que idosos com pontuagao menor que 25 no
teste tem perfil de alto risco de quedas. O caélculo da confiabilidade entre
avaliadores foi de 0.90, pré-teste; também foi observado a alta correlagao entre
o Teste de Mobilidade com as escalas funcionais : Escala de Equilibrio de Berg
(0.91) e “Timed Up and Go” (-0.76). Nas avaliagbes de performance
desenvolvidas pela mesma autora, aspectos comportamentais como
inseguranca, medo e sinais de vacilo foram considerados. E importante a

existéncia de avaliagdes que considerem o0s aspectos comportamentais e
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psicolégicos, porque o idoso que sofre quedas pode estar caindo justamente
por estes fatores ou, como na maioria dos casos, por fatores associados.

O “Timed Up and Go” (PODSIADLO, D. e RICHARDSON, S.,
1991) foi desenvolvido baseado num teste ja existente: “Get Up and Go” na
tentativa de quantificar o desempenho da mobilidade através da velocidade do
idoso ao realizar a tarefa. Os resultados do estudo suportaram a hipétese que o
tempo medido pode ser correlacionado com a capacidade funcional (indice de
Barthel), velocidade da marcha e equilibrio (Escala de Berg) do paciente. A
correlacdo com os testes foi alta e apresentou-se respectivamente: -0.78, -0.61
e —0.81. A confiabilidade entre e intra avaliadores foi de 0.99 ambas. Esse teste
apresentou-se de facil aplicacdo e de grande replicabilidade.

O estudo de FELTNER, MACRAE, MCNITT-GRAY (1994) tinha
como propodsito investigar os riscos de queda relacionados a marcha em 17
idosas. Elas foram avaliadas através da filmagem de sua marcha e foram
escolhidas 21 variaveis biomecanicas quantitativas para descrever a marcha.
Nenhuma das variaveis distinguiu-se as idosas que tinham caido. O estudo
sugere que a avaliagdo cinematica da marcha sozinha nédo é capaz de
identificar os fatores de risco de quedas.

Para prever a probabilidade de quedas em idosos da comunidade,
SHUMWAY-COOK, BALDWIN, GRUBER (1997) aplicaram 5 instrumentos de
avaliagao : Questionario do Estado Fisico; Mini-mental; Teste de Auto-avaliagao
do Equilibrio; Escala de Equilibrio de Berg e indice Dinamico de Marcha. A
escala de equilibrio associada com a histéria de desequilibrio da pessoa
apresentou-se com alta sensibilidade (91%) e especificidade (82%).

Como as quedas sao causadas por multiplos fatores, nao
podemos eleger uma avaliagao isolada como preditora do risco de cair, porém a
capacidade de intervencdo em fatores funcionais como o equilibrio, a marcha e
a fraqueza muscular podem justificar a utilizagdo de avaliagbes que focalizam

estes fatores.
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Estudos de relatos de pesquisa em quedas

Estudos sobre os fatores causais de quedas sao facilmente
encontrados na literatura cientifica internacional, porém ainda n&o foi
encontrada uma metodologia comum entre estes estudos, é dificil estabelecer a
correlagdo entre eles, sendo necessario uma maior investigacao.

TINETTI, SPEECHLEY, GINTER (1988), estudaram os fatores de
risco de quedas através de um estudo prospectivo durante um ano, com 336
idosos (75 anos ou mais) que viviam na comunidade. Todos os individuos foram
avaliados para detalhar seu estado clinico: medidas de seu estado mental,
forca, reflexos, equilibrio e marcha. Em adicdo foram inspecionadas suas
residéncias para deteccdo de riscos ambientais. As quedas e suas
circunstancias foram colhidas através de telefonemas a cada dois meses.
Durante um ano de seguimento, 108 sujeitos (32%) cairam pelo menos uma
vez; 24% dos que cairam tiveram sérias lesbes e 6% apresentaram fraturas
como conseqliéncias das quedas. Fatores predisponentes para quedas foram
identificados através de modelo logistico linear: uso de sedativos (28.3); déficit
cognitivo (5.0); limitagcdo dos membros inferiores; reflexo palmomental
diminuido (3.0); anormalidades do equilibrio e da marcha (1.9) e problemas nos
pés (1.8). O risco de quedas aumenta linearmente com o numero dos fatores de
risco, de 8% para os individuos com nenhum risco para 78% para aqueles que
apresentaram 4 fatores ou mais ( p<0.001), sugerindo que a predisposi¢ao para
cair pode ser resultado do efeito cumulativo de varias patologias.

ROBBINS (1989) estudou 149 idosos, tanto institucionalizados
quanto nao-institucionalizados, e procurou identificar e hierarquizar os riscos de
queda. Os idosos que cairam eram mais acometidos fisica e funcionalmente do
que aqueles que nao sofreram quedas. Fraqueza dos quadris, pouco equilibrio
e uso de varios medicamentos apresentaram-se como fatores mais associados

as quedas.
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NEVITT et al (1989), avaliaram os fatores de risco de quedas em
325 idosos da comunidade com 60 anos ou mais, que cairam pelo menos uma
vez no ano anterior. Também fizeram um seguimento durante um ano com
contatos semanais para avaliar a frequéncia das quedas nao-sincopais e suas
consequéncias. Os fatores de uma unica queda eram dificeis de predizer, mas
para multiplas quedas eram mais significativos: pessoas com histéria de trés ou
mais quedas, ou uma queda com lesdo no ano anterior; pessoas com limitagdes
funcionais, as que precisam de auxilio para as atividades da vida diaria ou com
restricdo da mobilidade e pessoas com doencgas crdnicas, como atrite ou
doenca de Parkinson, tinham duas vezes mais risco de cair duas vezes ou
mais. Nenhuma associacgao foi encontrada entre multiplas quedas com o sexo,
viver sozinho, atividade fisica, uso de diurético ou anti-depressivos e consumo
de alcool. Nos testes neuromusculares, um desempenho ruim foi associado
significantemente com multiplas quedas, como por exemplo aqueles que tinham
dificuldade em se levantar de uma cadeira sem usar 0s membros superiores ou
dificuldade de caminhar uma marcha pé ante pé (tandem), apresentavam duas
vezes mais risco para duas quedas ou mais. Na analise multivariada, os itens :
raga branca, trés ou mais quedas ou queda com lesao no ano anterior, historia
de artrite, diagndstico de doenga de Parkinson e fraco desempenho nos testes
de levantar-se da cadeira e da marcha tandem eram preditores independentes
para duas ou mais quedas.

Investigando os fatores associados com quedas em idosos da
comunidade, CAMPBELL, BORRIE e SPEARS (1989), acompanharam e
avaliaram 761 idosos (465 mulheres e 184 homens) de 70 anos ou mais da
Nova Zelandia. Os idosos recebiam a visita de uma enfermeira e de uma
terapeuta ocupacional em casa e foram avaliados por geriatras no centro de
saude. Num periodo de um ano, eram entrevistados mensalmente pelas
enfermeiras a respeito das quedas sofridas. O grupo sofreu um total de 507
quedas durante o ano de acompanhamento. As variaveis associadas com o

aumento de quedas eram diferentes para homens e mulheres. Para os homens,
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baixos niveis de atividade fisica, derrame, artrite no joelho, alteracido na marcha
e desequilibrio estavam associados com o aumento do risco de quedas. Nas
mulheres, o risco estava associado com o0 numero de medicamentos,
psicotrépicos e medicamentos que causassem hipotensdo postural, pressao
sistélica em menos de 110 mmHg na posi¢cao de pé e fraqueza nos membros
inferiores. A maioria das quedas estavam associadas com multiplos fatores de
risco, muitos dos quais séo passiveis de intervengao.

LORD, CLARK e WEBSTER (1991) acompanharam por um ano,
95 pessoas de 59-97 anos de um asilo, com o objetivo de determinar se uma
bateria de 13 testes discriminaria os idosos que caem entre os que nao caem.
Os idosos eram independentes e eles mesmos contabilizavam suas quedas
através de um questionario preenchido mensalmente. Apés um ano de
acompanhamento, 40 idosos n&do apresentaram quedas, 44 cairam, sendo que
11 desses cairam somente uma vez; 14 duas vezes e 19 trés vezes ou
mais.Foram identificadas as variaveis discriminativas entre os dois grupos:
propriocepgao nos membros inferiores, sensibilidade do contraste visual, forca
do dorsiflexor do tornozelo, tempo de reacdo e equilibrio com os olhos
fechados.

Com o objetivo de identificar a prevaléncia, as circunstancias e as
consequéncias das quedas em idosos de diferentes estados funcionais,
SPEECHLEY e TINETI (1991) avaliaram e acompanharam durante um ano, 336
idosos da comunidade na cidade de New Harven, nos EUA.Os idosos foram
divididos em trés grupos: vigorosos, intermediarios e frageis, de acordo com
sua pontuagcdo em uma lista de 18 itens sobre caracteristicas demograficas
fisicas e psicologicas. Destes itens 6 foram considerados como indicadores de
fragilidade (idade superior a 80 anos, anormalidades do equilibrio e marcha,
caminhada como exercicio ndo frequente, depressao, ingestdo de sedativos,
diminuicdo da forga no ombro, diminuicdo da for¢ca no joelho, limitagdo nos
membros inferiores e perda da visdo para perto) e 4 de vigor (idade menor que

80 anos, nenhum comprometimento cognitivo, realiza exercicios
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freqientemente- excluindo a caminhada, relativamente boa visdo para perto).
Um idoso era considerado fragil se apresentasse pelo menos 4 itens
indicadores de fragilidade e um ou nenhum de vigor. Era considerado vigoroso
se apresentasse 3 itens de vigor no minimo e 2 ou menos itens de fragilidade. A
avaliacao foi realizada por uma enfermeira treinada, que coletava dados sobre
os sintomas musculo-esqueléticos relatados, tontura, limitagdes nos membros
inferiores e superiores, mobilidade, medo de cair e historia recente de queda. O
exame envolvia também a medida da presséao arterial sentado e em pé, viséo e
audicdo, uma avaliagdo padronizada do equilibrio e marcha, avaliagao
neuromuscular e um exame dos pés. Outros dados foram coletados utilizando
instrumentos padronizados: depressdo, comprometimento cognitivo, limitagdes
funcionais, medicagdes ingerias segundo o relato do paciente e verificado pelo
entrevistador, défict visual foi definido como perda de pelo menos 20% da visao
de ambos os olhos, indice de massa corporal e consumo de alcool relatado.O
acompanhamento das quedas foi feito durante um ano através de contatos
telefbnicos bimensais e um diario de quedas preenchido pelo paciente ou por
alguém responsavel. As quedas ocasionadas por derrames ou sincopes, ou por
acidentes de causas externas como um atropelamento que causaria queda em
qualquer pessoa, eram descartadas. Dos 336 idosos da pesquisa, 67 foram
caracterizados como frageis, 182 intermediarios e 87 como vigorosos. O grupo
dos idosos frageis apresentou uma porcentagem maior de sujeitos que cairam
durante o ano da pesquisa: 52%, sendo que os intermediarios apresentaram
32% de idosos que sofreram quedas e os vigorosos apenas 17%. Porém dentre
os idosos que cairam, os idosos do grupo dos vigorosos apresentaram quedas
com sequelas mais graves (22%) do que aqueles dos outros grupos ( 6% no
grupo fragil e 11% no intermediario). As quedas dos idosos mais vigorosos
tendiam a ser nas escadas e longe de casa. Esse estudo traz novos dados em
relacdo as quedas e sua relacdo com fragilidade e vigor. Por ser multifatorial, &
muito dificil caracterizar de forma especifica o idoso que cai. Mas nao devemos

deixar os idosos mais saudaveis fora do risco de quedas, por apresentarem
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quedas com consequUéncias mais graves e causadas por fatores de risco
externos (escadas), podemos pensar em trabalhos de prevencdo de quedas
para idosos mais vigorosos.

Para determinar a frequéncia e os fatores de risco de quedas em
idosos nao institucionalizados, O’LOUGHLIN et al (1993) realizaram um estudo
prospectivo de 409 pessoas da comunidade com idade de 65 anos ou mais em
Montreal e Quebec durante o periodo de um ano e cinco meses. O estudo
comecgou através de uma entrevista domiciliar inicial, com acompanhamento
através de ligagdes telefébnicas a cada quatro semanas, no periodo de 48
semanas para coleta de dados sobre quedas sofridas desde o ultimo contato.
De todos os idosos acompanhados, 29% deles cairam durante o seguimento e
desses, 17.6% cairam uma vez e 11.5% cairam duas vezes ou mais. A
incidéncia de queda era 41.4 quedas por 1000 pessoas/ano. Os fatores de risco
potenciais incluiam variaveis sécio-demograficas, atividade fisica, consumo de
alcool, problemas de saude agudos e croénicos, tontura, mobilidade e
medicamentos. A analise multivariada mostrou que os seguintes fatores
estavam associados com o indice de quedas: tontura (IRR: 2.0); atividade fisica
freqlente (IRR: 2.0); limitacdo de atividades por problemas de saude (IRR:1.8);
dificuldade em andar 400 metros (IRR: 1.6) e dificuldade em ajoelhar-se (IRR:
1.4). Fatores protetores incluiam: diversidade de atividades fisicas (IRR: 0.6);
ingestao diaria de alcool (IRR: 0.5); dias de cama por problemas de saude (IRR:
0.5) e tomar medicacéo para o coragao (IRR: 0.6). Os resultados apresentam
dados interessantes que devem ser analisados com cautela, a atividade fisica
aparece tanto com um fator protetor como de risco para quedas, apontando um
paradoxo da sua fung¢do. Portanto, podemos considerar que individuos que
realizam atividade fisica se expdéem mais as situacdes de risco de quedas
devido a propria atividade e, ao mesmo tempo que a atividade fisica os protege
das quedas por favorecer mais mobilidade e agilidade. Como nao foram
correlacionadas as circunstancias das quedas, é dificil saber se os individuos

que realizavam atividade fisica cairam por fatores intrinsecos ou extrinsecos.
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Outro fator protetor que nos chama a atencgao, € a ingestao diaria de alcool, que
podemos supor ser protetora se for correlacionada com o estado de saude do
idoso, um idoso mais saudavel pode beber normalmente e ja um idoso mais
fragilizado pode evitar ingerir alcool por causa da medicagéo ou por orientagao
médica.

Com o propdsito de testar um modelo preditivo de quedas com
quatro dominios: mobilidade, atitude, apoio social e ambiente, STUDENKI et al
(1994), avaliaram 306 idosos de mais de 70 anos que eram pacientes do
ambulatério de um hospital dos EUA. Os sujeitos eram monitorados por seis
meses para acompanhar a ocorréncia de quedas através de ligagbes e um
calendario mensal de quedas. Dos 306 idosos, 159 (52,1%) apresentaram um
alto risco de cair e 147 (47,9%) baixo risco. O grupo de alto risco era mais
velho, com menos estudo, pontuacdo menor no mini-mental, apresentavam
mais diagndsticos de doengas neurologicas e ortopédicas, mais a ingestao de
medicamentos e maior uso de anti-depressivos. Apds 0s seis meses de
acompanhamento, quedas recorrentes (duas ou mais) ocorreram em 37
(23,3%) idosos do grupo de alto risco e em 7 (4,8%) dos que estavam no grupo
de baixo risco. Na analise univariada, os que vieram a cair apresentavam pior
desempenho nos testes de mobilidade, ambiente mais arriscados, histéria de
quedas anteriores e maior dependéncia nas atividades da vida diaria. Uma
critica a este estudo é que ndo analisaram as causas das quedas e dividiram
apenas em dois grupo de risco, sera que os idosos do grupo de baixo risco nao
cairam por fatores externos ou, sera que estariam num grupo de médio risco?

SHUMWAY-COOK et al (1997), com o objetivo de desenvolver um
modelo preditivo do limiar de quedas entre os idosos da comunidade, avaliou 44
idosos voluntarios , de 65 anos ou mais, independentes, sem problemas
neurologicos ou musculoesqueléticos que contribuissem para o desequilibrio e
quedas. Os sujeitos responderam um questionario sobre seu estado fisico e
foram avaliados com testes funcionais quanto ao equilibrio € marcha (teste de

Berg e indice da marcha dindmica). Os idosos foram divididos em dois grupos:
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os “caidores’e os “ndo- caidores”, os caidores se diferenciavam em cinco
fatores: teste de equilibrio de Berg, uso de dispositivo auxiliar na marcha, indice
da marcha dinamica, teste de auto-percepcdo do equilibrio e histéria de
desequilibrio. Os caidores apresentavam-se mais heterogéneos em suas
caracteristicas.

Diante de tantos estudos dos fatores de risco para quedas,
NEVITT (1997) tentou separar os riscos de maior, médio ou menor correlagéo
com quedas, dos diferentes estudos prospectivos e retrospectivos. Fatores
associados com quedas na maioria dos estudos: idade superior a 80 anos; sexo
feminino; limitacdo da mobilidade (AVD); histéria prévia de quedas; alteragao
nos testes de equilibrio clinicos ou funcionais; baixa velocidade da marcha;
passos curtos; performance fisica pobre (transferéncias); fraqueza da forga
muscular do joelho, quadril ou tornozelo; pouca forca de aperto na mao;
comprometimento cognitivo; doenca de Parkinson; uso de sedativos, hipnéticos
ou ansioliticos e numero de medicamentos (polifarmacia). Associados com
quedas em varios estudos, mas nem todos: baixo ou alto nivel de atividade
fisica; testes laboratoriais de equilibrio com alteragdo visual ou do suporte;
anormalidades qualitativas da marcha; limitagdo da amplitude de movimento ou
dor no quadril ou joelho; problemas nos pés; acuidade visual limitada;
depressdo ou ansiedade; artrite; acidente vascular cerebral; deméncia;
incontinéncia e anti-depressivos. Associados com quedas em um ou dois
estudos, ou com achados conflitantes e inconsistentes: testes laboratoriais de
equilibrio estatico; reflexos plantares ou patelar alterados; tempo de reacao alto;
limitacao da percepcéo de contraste e profundidade; erro da percepc¢ao visual;
limitacao da fungao sensorial dos membros inferiores; sinal cerebelar, piramidal
ou extra-piramidal; hipotensao postural; remédios cardiovasculares.

Com o objetivo de identificar os fatores associados a quedas e a
quedas recorrentes, PERRACINI (2000), realizou um estudo de seguimento de
dois anos em uma coorte de 1667 idosos com 65 anos ou mais que viviam na

comunidade. A prevaléncia de quedas foi 30%, sendo que de quedas
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recorrentes foi de 11%.0s fatores relacionados a ocorréncia de quedas foram:
antecedente de fratura, sexo feminino, visdo ruim ou péssima, dificuldade de
realizar atividades da vida diaria (sendo que idosos com dificuldade de realizar
1 a 3 atividades apresentavam 1.5 vezes maior risco de cair, e 2.5 para idosos
com dificuldade em mais de 4 atividades). Para quedas recorrentes os fatores
associados foram: histéria prévia de fratura, sexo feminino, estado conjugal
(viuvos, desquitados ou solteiros), nao referir leitura como atividade de lazer,
visdo ruim ou péssima e dificuldade em realizar atividades da vida diaria.
GUNTER et al (2000), com o objetivo de determinar as
associacoes entre os diferentes desempenhos associados a quedas, estudaram
157 idosos voluntarios que viviam independentemente na sociedade. Eles eram
categorizados em trés grupos de acordo com as quedas sofridas no ano
anterior: nenhuma queda (n= 48), uma queda (n= 56) e duas ou mais quedas
(n= 53). Os idosos respondiam a um questionario sobre dados pessoais,
médicos e ingesta de medicamentos. A mobilidade era avaliada através de
varios testes: marcha caracteristica, marcha com passo maximo, tandem gait,
marcha circular, Get-up-and-go e sit-to-stand. Para medir a forca muscular foi
usado o teste de subir escadas. Testes laboratoriais de forga e poténcia
musculares foram usados para medir a extensdo do joelho e a abdugdo do
quadril. Apoés a avaliacdo os idosos que nao tinham caido no ano anterior
apresentaram-se significantemente mais rapidos tanto dos que cairam uma,
quanto dos que cairam mais vezes no Get-up-and-go e apresentaram-se mais
rapidos que os que cairam uma vez no Tandem gait (p< 0.01). Nao havia
diferengas significativas entre os grupos nas outras variaveis ou nas medidas
laboratoriais de forca e poténcia. Por causa da semelhanca dos dados dos
idosos que cairam apenas uma vez dos que cairam mais vezes, determinou-se
a criacdo de um unico grupo de caidores. O Get-up-and-go discriminou os
caidores dos n&o caidores com significancia estatistica (p<0.001) e classificou
corretamente 72.4% dos idosos antes da crossvalidacdo e 71.2% apds a

validagao.
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Para identificar os fatores de risco especificos para quedas
através de medidas laboratoriais e clinicas de estabilidade postural, BRAUER,
BURNS e GALLEY (2000) avaliaram 100 idosas. Elas tinham entre 65 a 86
anos e moravam na comunidade. As idosas eram avaliadas na plataforma de
forca para verificar o equilibrio estatico e também o equilibrio dindmico nos
limites da estabilidade. Foi feita também uma medida eletromiografica para
medir o tempo de reagdo muscular. Os testes funcionais usados foram: Escala
de equilibrio de Berg, Functional reach, Lateral reach e Step-up. As quedas
eram acompanhadas apés a avaliagdo por um periodo de seis meses. Elas
eram classificadas de acordo com o fator causador: perda ou alteracao da base
de suporte; alteragdo do centro de massa para fora da base de suporte e sem
perturbacado ébvia. Foram observadas 82 quedas, dessas duas foram causadas
por fatores externos e 14 eram inclassificaveis, sendo que 42 eram causadas
por alteracdo na base de suporte; 17 do centro de massa e 7 sem perturbacao
Obvia. Os testes ndo foram capazes de predizer quais idosos iriam cair, além
disso, nem todos os idosos com diminuicdo do equilibrio cairam e os que
cairam nao apresentaram performances diferentes dos outros. Os nao-caidores
eram mais facilmente discriminados. Estes resultados enfatizam a importancia
da natureza multifatorial das quedas, nas quais, medidas clinicas e laboratoriais
nao predizem uma grande propor¢ao de quedas.

WALLMANN (2001), com o proposito de comparar os testes
Functional reach, limite da estabilidade e organizagado sensorial entre idosos
que caem com 0s que ndo caem, avaliou 25 idosos sendo que 15 ndo cairam e
10 eram caidores de 60 anos ou mais. Os idosos eram provenientes de centros
de convivéncia e viviam na comunidade. Para os testes laboratoriais foi utilizado
uma plataforma de forca onde foram realizados os testes de limites da
estabilidade e organizagao sensorial, durante o teste de organizagéo os idosos
eram avaliados em diferentes condi¢des: olhos abertos e fechados , suporte fixo
e movel, ambiente fixo ou moével. Nao havia diferenga significativa entre os

idosos dos dois grupos em relagdo ao Functional reach. A distancia alcangada
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no teste nado tinha correlagdo com o teste de Limites de estabilidade. Havia uma
diferengca na pontuagdo média no teste de organizagdo sensorial entre os
idosos caidores e nao-caidores, também havia uma correlagcdo entre a
pontuagéo do teste de organizagao e o deslocamento lateral do teste de limites
da estabilidade.

Os varios estudos citados trazem dados interessantes sobre
alguns fatores de risco e frequéncia de quedas. No entanto, duvidas sobre os
diferentes perfis dos individuos caidores e sobre os fatores que contribuem para
a ocorréncia de quedas exigem mais pesquisas. Na divisdo dos idosos em dois
grupos, 0s que caem e 0s que nao caem, os estudos ficam com uma certa
fragilidade de avaliagdo dos grupos devido a multifatoriedade das quedas. Sera
que os idosos considerados nao caidores, mas com meédio desempenho nos
testes funcionais apresentam algum diferencial que possa contribuir na

prevencao de uma evolugao para um maior risco?
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OBJETIVOS

Tracar o perfil sécio-funcional e clinico de idosos acompanhados em

ambulatérios de acordo com o risco de queda;

Identificar pela avaliagdo os fatores que se relacionam com o risco € o
relato de queda.
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CASUISTICA E METODOS

Sujeitos

Foram selecionados 49 pacientes do Ambulatério Breve do
Servico de Geriatria do Hospital das Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sa&o Paulo (FMUSP). O Ambulatério Breve tem como
caracteristica ser um servico de avaliagdo para o ingresso do idoso como
paciente cadastrado do Servico de Geriatria do HC da FMUSP. Esses idosos
sao encaminhados por meédicos externos ou de outras especialidades que

nunca passaram pelo especialista em Geriatria como atendimento continuo.

Os idosos que participaram da pesquisa preencheram os

seguintes critérios:

e Aceitar a intervencao e assinar o termo de consentimento para participar
da pesquisa;

e Ter mais de 60 anos de idade;

e Deambular pelo menos para atividades cotidianas (andar pelo menos
mais de 6 metros sem apoio de outras pessoas);

¢ Nao apresentar um perfil de grande déficit da mobilidade (POMA, menor
que 25);

e Nao apresentar déficit cognitivo que o impossibilite responder os

questionarios.
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Materiais e métodos

Como instrumentos de coleta de dados foram utilizados:
Dados pessoais, com informagdes do paciente, para facilitar o contato e,
ainda, informacdes basicas sobre as atividades da vida diaria —AVDs
(Katz et al, 1963) (anexo 1); atividades instrumentais da vida diarias -
AIVDs (Lawton e Brody, 1969) (anexo 1); medicamentos em uso; e

antecedentes pessoais (anexo 2);

Avaliacdo da Mobilidade Orientada pela Performance- POMA (TINETTI,

1986), que compreende duas avaliagdes relacionadas ao equilibrio e a

marcha (anexo 3):
- "Avaliagdo do equilibrio orientada pela performance" (anexo 4).
Esta avaliagcdo pontua o desempenho do paciente ao realizar 13
atividades que reproduzem movimentos cotidianos que requerem
equilibrio. A pontuagao € dada segundo o desempenho do idoso ao
realizar cada tarefa. As notas variam de 0-2, sendo que a menor
nota significa que o paciente nao consegue realizar a atividade e a
maior nota representa uma performance desejada. A nota maxima
gue se pode obter através desta avaliagcao é 26 pontos.
- "Avaliagdo da marcha orientada pela performance" (anexo 5). Na
avaliacdo da marcha, sao observados 9 itens : inicio da marcha;
altura, comprimento, largura, simetria e continuidade do passo;
desvio da trajetdria; estabilidade do tronco e retornando enquanto
anda. E requerido ao paciente andar 6 metros em passo normal.
Cada item ¢é pontuado de 0-1, sendo 0 um desempenho
considerado insatisfatério e 1 um desempenho normal. A
pontuacdo maxima alcangada nesta avaliacdo é 9 pontos. Os
resultados das duas avaliacbes deverdao ser somadas para obter a

nota final.
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Teste “Timed up and go” - (PODSIADLO e RICHARDSON, 1991). O
teste avalia a velocidade que o paciente consegue realizar a tarefa de se
levantar de uma cadeira, andar 3 metros, retornar e sentar. A velocidade
que o paciente desempenha no teste esta relacionada com o risco de
queda que ele possui, sendo que um tempo menor de 20 segundos
indica que o paciente possui um pequeno risco de cair, entre 20 e 30
segundos um risco moderado e mais de 30 segundos um alto risco de
queda. Este teste foi elaborado e adaptado a partir do Get-up and go test
(MATIAS, NAYAK e ISAACS, 1986).

30’s chair-stand test- (JONES, RIKLI, BEAM, 1999). O teste avalia a
forca dos membros inferiores através do numero de repeticdbes que o
idoso realiza o movimento de levantar-se de uma cadeira durante o
periodo de 30 segundos. As médias consideradas padrdes de referéncia

para a populagdo americana:

IDADE 60-64 |65-69 |70-74 |75-79 |80-84 |85-89 |90-94

MULHER média [14,5 13,5 12,9 12,5 11,3 10,3 8,0
DP 4,0 3,5 3,6 3,8 4,2 4,0 5,1

HOMEM média |16,4 15,2 14,5 14,0 12,4 11,1 9,7
DP 4,3 4,5 4,2 4,3 3,9 4,6 3,8
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Procedimento de coleta de dados

Foram avaliados 86 idosos do Ambulatério Breve, no periodo de
04/2001 a 10/2002, dentre os quais 49 voluntarios estavam dentro dos critérios
definidos. Antes da avaliagdo os idosos foram esclarecidos em relagao aos
propositos do estudo e assinaram um termo de consentimento de acordo com a
Comissao de Etica do Hospital (anexo 6).

Primeiramente os idosos foram entrevistados e avaliados pela
fisioterapeuta, com o objetivo de detectar os fatores de risco; o histérico de
quedas relatadas pelos pacientes e /ou familiares; os dados pessoais.

Posteriormente foram avaliados também por um geriatra para a
obtencao dos riscos clinicos (antecedentes pessoais) de quedas. O paciente
recebia orientacido sobre seus riscos de queda e mudangas nos medicamentos,
se necessario. O neurologista avaliou apenas os casos encaminhados pelo
geriatra para dirimir duvidas.

Foram organizados dois grupos de médio e baixo risco de queda,
a partir da pontuagao dos idosos em relacdo ao POMA. Quando pontuavam
acima de 33 pontos eram classificados como de baixo risco e quando
pontuavam de 32 a 25 eram classificados como de médio risco, esta divisdo
quanto ao risco foi elaborada segundo critérios da autora, que determinou este
corte de 33 pontos no teste.

A andlise estatistica foi obtida através do utilitario S.A.S.
(Stastitical Analysis System). Os dados foram tabelados e inseridos no
programa para a descrigdo da amostra por meio de métodos descritivos e
exploratérios (frequéncias, médias, desvio-padrao) e para observar a correlagao
entre as variaveis obtidas através de métodos nao-paramétricos (t-teste e qui-

quadrado). O valor de p utilizado como padréo foi de 0,05 (5%).
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RESULTADOS E ANALISE DOS DADOS

Foi elaborada uma tabela (Tabela 1), a partir dos dados pessoais do grupo

total:

Tabela 1: Frequéncia e percentual geral dos dados pessoais:*

Frequéncia Percentual
SEXO Feminino 36 73,47
Masculino 13 26,53
FAIXA ETARIA Até 65 anos 10 20,41
De 66 até 70 anos 13 26,53
De 71 a 75 anos 17 34,69
De 76 a 80 anos 6 12,24
Mais de 80 anos 3 6,12
ESTADO CIVIL Casado 31 63,27
Desquitado 3 6,12
Solteiro 3 6,12
Viavo 12 24,49
ESCOLARIDADE Analfabeto 5 10,20
Alfabetizado 5 10,20
Ensino basico 31 63,27
Ensino médio 6 12,24
Ensino superior 2 4,08
OCUPACAO Inativo 36 73,47
Ativo 12 26,53
ATIVIDADE FISICA Sedentario 37 75,51
Ativo 12 24,49

* Hospital das Clinicas, 2002
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Dos 49 sujeitos entrevistados, 36 (73,47%) sao do sexo feminino.

As faixas etarias mais frequentes sao: 71-75 anos (34,69%) e 66-70 anos

(26,53%). O estado civil predominante :

casado, com 63,27% dos idosos. A

grande maioria € inativa em relagdo ao trabalho laboral (73,47%) e, em relagao

a atividade fisica, 75,51% sao sedentarios.

A média de idade do grupo € de 71,24 anos, sendo que a idade

minima é de 61 e a maxima 85 anos (Tabela 2):

Tabela 2: Média, desvio-padrdo, minimo e maximo de idade do grupo

total:*

Média

Desvio Padrao

Minimo

Maximo

Idade

71,24

5,47

61

85

*Hospital das Clinicas, 2002.

Em relacdo aos dados fisicos e funcionais, foi desenvolvida a

tabela 3:

Tabela 3: Média, desvio-padrdo, minimo e maximo das patologias, numero de

medicamentos, tempo do Timed Up and Go e numero de repeticoes do 30°'s

chair stand:.
Média Desvio Padrao Minimo Maximo
Patologia 9,10 4,23 2 20
N° 3,4 2,21 0 9
medicamentos
Timed Up and 11,57 2,47 7 18
Go
30’s chair stand 10,65 3,11 4 20

*Hospital das Clinicas, 2002.
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Em relacdo aos antecedentes patoldgicos, o grupo apresentou
uma meédia de 9,10 com desvio padrdo de 4,23, onde 0 numero minimo de
doencgas relatadas € 2 e o maximo 20. O alto numero de patologias encontrado
pode estar relacionado com o perfil dos pacientes que procuram o atendimento
do Hospital das Clinicas.

A média do numero de medicamentos ingeridos pelos idosos é de
3,4, sendo que 0 numero minimo de remédios tomados € 0 e 0 maximo 9.

Nos testes funcionais, o tempo do Timed Up and go em média é
de 11,57 segundos (desvio padrao 2,47), apresentando baixo risco de quedas
(menos de 20 segundos), de acordo com os padrbes estabelecidos pelos
autores do teste. A média do 30°s Chair Stand foi de 10,65 repetigbes (desvio
padrdo de 3,11) aquém ao padrdo para a meédia da idade tanto para homens
(14,5) quanto para mulheres (12,9).

Em relacdo a atividades da vida diaria (AVD), todos os idosos
entrevistados eram independentes em todos os itens, porém, nas atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD), 16,4% dos sujeitos sdo dependentes em
pelo menos em uma das atividades.

No POMA , o grupo foi dividido em relagdo ao risco, pode-se
observar a frequéncia de 27 idosos no grupo de médio risco (55,1%) e 22

sujeitos no grupo de baixo risco (44,9%), na tabela 4:

Tabela 4: Frequéncia e percentual dos grupos de médio e baixo risco para

quedas:*
Frequéncia Percentual
Risco Frequéncia Percentual cumulativa cumulativa
Médio risco 27 55,10 27 55,10
Baixo risco 22 44,90 49 100,00

*Hospital das Clinicas, 2002.
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Quando divididos em relagao ao risco e ao relato de quedas, os
grupos apresentaram uma correlagdo positiva (qui-quadrado 0,0052), sendo

que o grupo de médio risco apresentou maior incidéncia de quedas (tabela 5):

Tabela 5: Relacao entre o risco e o relato de queda:*

Sofreu queda
Risco Nao Sim Total Qui-quadrado
Médio Risco 13 14 27
Baixo Risco 19 3 22 0,0052
Total 32 17 49

*Hospital das Clinicas, 2002.

Através dos dados pessoais, do relato de ocorréncia de queda e

do risco de cair, foi elaborada a tabela 6, onde cada variavel foi cruzada com a

outra e suas frequéncias percentuais foram obtidas. Para melhor interpretacao

da tabela, segue a legenda de cada variavel:

SX1- sexo feminino
SX2- sexo masculino
EC1- casado

EC2- solteiro

EC3- viuvo

EC4- desquitado
ESC1- analfabeto
ESC2- alfabetizado
ESCS3- ensino basico

ESC4- ensino médio

ESC5- ensino superior

AF1- sedentario
AF2- ativo

32

SQ1- nao caiu
SQ2- caiu

OC1- inativo

OC2- ativo

RI1- médio risco

RI2- baixo risco

FE1- 60-65 anos

FE2- 66-70 anos
FE3- 71-75 anos
FE4- 76-80 anos

FE5- acima de 80 anos
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Analizando a tabela 6, verifica-se que o grupo de médio risco
apresentou o seguinte perfil: 81,5% dos idosos sdo do sexo feminino, 63%
casados, 63% estudaram até o ensino basico, 81,5% s&o sedentarios, 51,9%
cairam, 77,8% sao inativos e a faixa etaria mais frequente foi a de 61-65 anos
(25,9%), porém tinham uma distribuicdo equilibrada nas outras faixas etarias. O
grupo de baixo risco apresentou um perfil um pouco diferente: 63,6% eram
mulheres, 63,6% casados, 63,6% do ensino basico, 68,2% sedentarios, 13,6%
cairam e a maioria estava na faixa de 71-75 anos, porém nao apareciam
idosos deste grupo acima desta faixa etaria.

Em relacdo ao relato de quedas, os idosos que cairam
apresentavam o perfil de: 94,1% do sexo feminino, 52,9% casados, 52,9% no
ensino basico, 76,5% sedentarios, 64,7% inativos, 82,4% médio risco e eram
bem distribuidos em todas as faixas etarias. Os idosos que nao relataram
quedas eram: 62,5% do sexo feminino, 68,8% casados, 68,8% do ensino
basico, 75% sedentarios, 78,1% inativos, 59,4% de baixo risco e 40,6% da faixa
de 65-70 anos.

Nos dados clinicos: atividade fisica, numero de patologias, numero
de medicamentos ingeridos, os dois grupos de risco nao apresentaram
diferengcas estatisticas significativas (qui-quadrado maior que 0,005),

demonstrado a tabela 7:
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Tabela 7: FreqUéncias e testes estatisticos dos fatores atividade fisica, numero

de patologias e numero de medicamentos em relagao ao risco:*

Médio risco Baixo risco Teste
Atividade 22-sedentario | 15-sedentario |0,2816 (qui-
Fisica 5- ativo 7- ativo quadrado)
N° Patologias |9,81 (média) 8,23 (média) 0,1942 (t-teste)
4,79 (DP) 3,32 (DP)
N° 3,85 (média) | 2,86(média) 0,1217 (t-teste)
Medicamentos |2,10 (DP) 2,27 (DP)

*Hospital das Clinicas, 2002.

Em relagdo as AIVDs, o grupo de médio risco apresentou maior

dependéncia em pelo menos uma das atividades, como demonstrada na tabela:

Tabela 8: Atividades instrumentais da vida diaria em relagéo ao risco:*

Risco Total Qui-quadrado
AIVD Médio Baixo
Menor de 8 8 1 9
8 19 21 40 0,0241
Total 27 22 49

*Hospital das Clinicas, 2002.

Dos 27 idosos do grupo de médio risco, 8 apresentaram

dependéncia em pelo menos uma das AlIVDs, enquanto dos 22 sujeitos de

baixo risco, somente 1 apresentou dependéncia. Apesar do qui-quadrado

apresentar um valor estatisticamente significativo, este teste pode nao ter

validade pela dispersao dos dados.
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Nos testes funcionais, os 2 grupos nao apresentaram diferengas
quando comparados em relagdo a média do tempo do teste Timed Up and Go
(qui-quadrado 0,1464). No entanto, no 30°s Chair Stand, o grupo de baixo risco
apresentou um média de repeticbes maior, com validade estatistica (qui-

quadrado 0,0353), como demonstrada pela tabela 9:

Tabela 9: Média, desvio padrao, pontuacdo minima e maxima e qui-quadrado

dos testes Timed Up and Go e 30°s Chair Stand em relagao ao risco:*

Variavel Classe N | Média | Desvio | Minimo | Maximo Qui-
Padrao quadrado
Timed Up | Médio risco | 27 | 12,04 2,82 7 18 0,1464
and Go
Baixo risco | 22 | 11,00 1,88 7 15
30’s Sit | Médiorisco | 27 | 9,81 2,71 4 17 0,0353
Stand
Baixo risco | 22 | 11,68 3,31 5 20

*Hospital das Clinicas, 2002.

No teste POMA, cada manobra foi avaliada e analisada
separadamente (anexo 7), porém nenhum dado apresentou correlagao
estatistica em relagdo ao risco ou ao relato de queda. Somente duas manobras
do Teste de marcha, chamaram a atengao por sua distribuicdo percentual em

relacéo ao risco, como demonstram os dados da tabela 10:
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Tabela 10: Percentuais da manobra de marcha em relagdo ao risco e relato de

queda:*

MANOBRA Médio risco |Baixo risco |Nao caiu |Caiu |Total
Comprimento do

passo 55,56 9,09 28,13 47,06 |34,69
Anormal %

Normal % | 44,44 90,91 71,88 52,94 |65,31
Simetria do passo

Anormal % 48,15 4,55 15,63 52,94 28,57
Normal % 51,85 95,45 84,38 47,06 |71,43

*Hospital das Clinicas, 2002

A porcentagem do comprimento do passo anormal no grupo de

médio risco € de 55,56%, enquanto o grupo de baixo risco a mesma variavel

apresentou apenas 9,09%. Em relagdo, ainda, ao comprimento de passo,

47,06% dos idosos do grupo que caiu apresentaram anormalidade em

comparacao aos 28,19% dos que nao cairam.

Na variavel simetria do passo, 48,15% dos individuos de médio

risco e 4,55% de baixo risco, apresentaram anormalidade. Dos sujeitos que

cairam, 52,94% possuiam simetria alterada e dos que n&o cairam 15,63%

apresentavam anormalidade.

Quando cruzados a simetria e o comprimento de passo,

encontramos correlagdo entre as duas variaveis:
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Tabela 11: FreqUéncia e g-quadrado das variaveis comprimento e simetria do

passo:*
Simetria do passo
Comprimento do Anormal Normal Total Qui-quadrado
passo
Anormal 8 17
Normal 27 32 0,0059
Total 14 35 49

*Hospital das Clinicas, 2002.

Ha uma correlacdo entre a alteragcdo do comprimento de passo

com a alteragao da simetria (qui-quadrado 0,0059).

Para analisar a incidéncia das patologias em cada grupo de forma

mais especifica foi separada e verificada a frequéncia de cada patologia em

relacdo ao risco e ao relato de queda (anexo 8). Através desses dados, foi

possivel analisar a correlagdo de algumas patologias com o risco de quedas e 0

relato de quedas (tabela 12):
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Tabela 12: Frequéncia e qui-quadrado das patologias depresséao e

antecedentes e fraqueza muscular em relagcao ao risco e ao relato de quedas:*

Grupo
P Qui-
Patologia Médio Risco | Baixo Risco | quadrado
Depressao e Sim 17 4 0,0016
Antecedentes
Nao 10 18
Psiquiatricos
Caiu Nao caiu
Depressao e Sim 9 12 0,2985
Antecedentes
Nao 8 20
Psiquiatricos
Médio Risco | Baixo Risco
Fraqueza muscular Sim 13 4 0,0284
Nao 14 18
Caiu Nao caiu
Fraqueza muscular Sim 11 6 0,0013
Nao 6 26

*Hospital das Clinicas, 2002.

Das patologias identificadas através da entrevista médica, apenas
depressao, antecedentes psiquiatricos e a fraqueza muscular demonstraram
alguma correlagéo entre os grupos. O relato de depressédo ou antecedentes foi
mais freqliente no médio risco (qui-quadrado 0,0016), porém, ndo apresentou

diferenca se a variavel era o risco de quedas; o relato de fraqueza muscular
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apresentou correlacdo estatistica tanto em relagdo ao risco (qui-quadrado

0,0284) quanto a queda (qui-quadrado 0,0013).

Quando cruzados o relato de fraqueza muscular e o 30°’s Chair

Stand , encontra-se uma correlacdo positiva entre os dois de acordo com a

tabela:

Tabela 13: Média, desvio padrdo, pontuacdo minima e maxima e t-teste dos

testes Timed Up and Go e 30°s Chair Stand em relag&o ao risco:*

Variavel |Fraqueza [N |Média |Desvio Minimo |Maximo |T-teste
Padrao
30’s Sit|Sim 17 8,94 2,41 4 13 0,0039
Stand
Nao 32 11,56 3,08 5 20

*Hospital das Clinicas, 2002.

Esse dado demonstra que o relato de fraqueza que os idosos

referiam durante a consulta clinica corresponde a uma diminuigéo da for¢a no

teste de levantar-se da cadeira.
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DISCUSSAO E CONCLUSOES

Esta pesquisa teve como objetivo tracar o perfil de dois grupos:
médio e baixo risco de quedas e identificar os fatores que se relacionam com o

risco e a queda.

Os sujeitos desta pesquisa, de forma geral, apresentaram
caracteristicas comumente esperadas em pacientes que procuram servigos
publicos: baixa escolaridade, sedentarios e inativos. Eles ndo so refletem o
perfil dos pacientes que procuram o hospital, mas também da maioria da

populacao brasileira nesta faixa etaria.

Quando divididos em dois grupos em relagdo ao risco (médio e
baixo risco), houve uma correlagao positiva destes com o relato de quedas (qui-
quadrado 0,0052), sendo que, quanto maior o risco, maior os relatos de quedas.
O grupo de médio risco € um grupo de risco nao privilegiado nos estudos sobre
quedas. Em geral, na literatura, os grupos sao divididos em alto e baixo risco,
ou ainda pela ocorréncia ou ndo de quedas. O dado da pesquisa indica que,
apesar dos estudos sobre quedas n&o separar os idosos em diferentes estagios
de risco, existe uma diferenca entre os idosos que nao sao considerados de alto

risco.

Nos dados pessoais, 0s grupos separados quanto ao risco e relato
de quedas apresentam dados diferentes em relagcdo aos mesmos fatores: no
grupo de médio risco, nota-se que apesar da faixa etaria mais frequente ser
menor do que o baixo risco (65-70 e 71-75 anos respectivamente) nas faixas
etarias seguintes, todos os idosos se encontram no médio risco. Isso significa
gue nesse grupo pesquisado, a idade superior a 75 anos foi um fator importante
para a inclusdo no meédio risco. Em relagdo a ocorréncia de quedas, as faixas

etarias ndo representaram um fator de importancia significativa. O sexo, por sua
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vez, nao teve relacdo quanto ao grupo de risco, porém, quanto ao relato de
quedas apareceu como um fator relevante visto que somente um dos 13
homens do estudo relatou ter sofrido queda. Essa informacao corresponde aos
dados da literatura que colocam o sexo feminino como um importante fator de
risco para quedas (NEVITT, 1997).

Em relagdo ao numero de patologias, todos os idosos
apresentaram uma média de 9,10. Numero este, considerado elevado e de alto
risco para quedas. Porém, € necessario considerar o perfil dos idosos que
procuram um atendimento médico e que nesta faixa etaria € comum encontrar a
ocorréncia de varias doencas crbnicas, as quais podem estar devidamente

controladas.

O numero de medicamentos consumidos de todos os sujeitos
também apresentou uma média alta (3,4), visto que polifarmacia € um risco de
quedas muito relatado na literatura. Os medicamentos indicam o numero de co-
morbidades que o individuo possui, esperando que pessoas com mais
patologias associadas tomem mais remédios. Essas duas variaveis néao
apresentaram diferencas significativas quando comparadas entre os dois
grupos de risco, devido ao perfil homogéneo dos grupos em relagdo a estes

fatores.

A depresséo foi uma patologia que indicou uma correlagao positiva
com o risco de quedas (qui-quadrado 0,0016), demonstrando que os sujeitos de
meédio risco relataram mais depressdo e antecedentes psiquiatricos do que os
de baixo risco. Porém nao houve correlagdo com o relato de quedas em si. Os
estudos relacionam a depressao com a diminuigao dos reflexos e da atencao,
sendo esses causados pela propria doengca ou ainda, por medicamentos
utilizados no seu tratamento (NEVITT, 1997; MOURA et al, 1999). Esses dados
indicam que a depressao pode diminuir o desempenho nos testes de equilibrio

e marcha, e consequentemente, aumenta o risco de cair.
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Nas AVDs e AIVDs, todos os idosos apresentaram independéncia
para as AVDs e 16,4% dos idosos apresentaram dependéncia em pelo menos
uma AIVD. Quando cruzado com o risco, a dependéncia em AIVD apresentou
correlagdo com o grupo de meédio risco (qui-quadrado 0,0241). Esses dados nos
indicam que, pelos critérios de inclusdo, os idosos independentes nas AVDs
acabaram sendo selecionados e apenas nas AlVDs é que encontramos alguma
dependéncia e que os idosos de médio risco eram mais dependentes e frageis
em comparagdo aos de baixo risco. A dependéncia das AIVDs esta
correlacionada com maior fragilidade e menor adaptacdo com o meio (PENA-
CASANOVA, 1998).

Nos testes funcionais, o dados obtidos foram interessantes, pois
em relacdo a velocidade no teste Timed Up and Go, todos os sujeitos
apresentaram um baixo risco para quedas, segundo o padrdo dos autores que
desenvolveram o teste (PODSIADLO e RICHARDSON, 1991). Quando
separados em grupos de risco, nao apresentavam diferencas significativas em
relagdo a velocidade.

Em relagcao a forgca, a média total de todos os idosos no teste 30°s
chair stand (10,65 repeti¢cdes) foi menor do que o considerado como padrao
para a média total de idade e para ambos os sexos (homens -14,5 e mulheres -
12,9). E quando separados em grupos de risco, os idosos de baixo risco
apresentaram uma meédia de repetigdes maior do que os de médio risco (11,68
e 9,81 respectivamente), com qui-quadrado de 0,0353. Ainda em relagdo a
forca, quando entrevistados pelo médico, 48,15% dos idosos de médio risco
relataram fraqueza muscular, ao passo que dos de baixo risco apenas 18,18%
afirmaram o mesmo. E ainda entre os idosos que cairam, a frequéncia de
fraqueza muscular era significativamente maior (qui-quadrado 0,0013). Varios
estudos indicam uma correlacdo entre a fraqueza e as quedas em idosos,
sendo que Paschoal (1998) refere a fraqueza como segunda maior causa de

queda, juntamente com os disturbios do equilibrio e da marcha.
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No POMA, as variaveis que apresentaram algum dado diferencial
em relacao ao risco e ao relato de quedas foram o comprimento e a simetria do
passo. O percentual de 55,56% dos idosos do grupo de médio risco e 9,09% do
grupo de baixo risco apresentaram alteracdo do comprimento do passo e,
47,06% dos idosos do grupo que caiu, apresentaram anormalidade em
comparagao aos 28,19% dos que n&o cairam, nessa mesma variavel. Na
variavel simetria do passo, 48,15% dos individuos de médio risco e 4,55% de
baixo risco, apresentaram anormalidade. Dos sujeitos que cairam, 52,94%
possuiam simetria alterada e dos que ndo cairam 15,63% apresentavam
anormalidade. Os dados da literatura relacionam o comprimento de passo com
o risco de quedas, e assim, podemos concluir que a alteragcdo da simetria é
uma consequéncia da alteragdo do comprimento, sendo confirmada pelos
dados encontrados nesta pesquisa (qui-quadrado 0,0059). Passos menores
contribuem para um maior risco de tropegos e maior velocidade no calcanhar,
facilitando os escorregbes e aumentado o risco de quedas (ALEXANDER,
1996).

Concluindo, o perfil do grupo de médio risco é de maioria
mulheres, casados, nivel basico de escolaridade, sedentarios, inativos, com alto
numero de patologias associadas e polifarmacia, porém o que os diferenciou
dos idosos de baixo risco foi o relato de quedas, dependéncia em pelo menos
uma AIVD, média baixa no teste 30°s Chair Stand, depressao e antecedentes e
relato de fraqueza muscular. Os fatores que se relacionaram com as quedas
sdo o sexo feminino, baixa média no teste 30°s Chair Stand e relato de fraqueza
muscular. Por serem idosos que estdo no limite entre o perfil de baixo e alto
risco, os idosos de médio risco sdo alvos importantes na prevencao de quedas,
visto que a tendéncia natural € de comegarem a declinar e entrar no grupo de
alto risco, indicando a necessidade de mais estudos sobre este grupo de risco.
Sendo que, o tratamento desses fatores de risco pode contribuir na prevencao

da ocorréncia de quedas em idosos de médio risco.
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Anexo 1



INDICE DE KATZ DE INDE PENDENCIA NAS AVDs

ATIVIDADE INDEPENDENTE DEPENDENTE

BANHO ndo recebe ajuda para tomar | se precisa de auxilio para banhar
banho alguma parte do corpo

VESTUARIO pega roupas dos armarios e | necessita de ajuda para pegar as
gavetas, inclusive roupas intimas | roupas ou para se vestir
e Orteses quando usadas

HIGIENE ida ao banheiro para eliminagdo | precisa de auxilio para ir ao
fecal ou vesical, fazendo auto- | banheiro, limpar-se e/ou vestir-se
higiene apds a eliminagdo e
vestindo-se

TRANSFERENCIAS ndo recebe ajuda para mover-se | precisa de auxilio para sentar ou
na cama e fora dela, bem como | deitar-se
sentar-se numa cadeira

CONTINENCIA controla as eliminag¢des vesicais | utiliza  cateter ou se ¢
e fecais incontinente

ALIMENTACAO ndo recebe ajuda para alimentar- | precisa de auxilio para cortar a

se com todos os talheres

carne ou necessita auxilio para

ser alimentado




INDICE DE LAWTON E BRODY DE INDE PENDENCIA NAS AIVDs

ATIVIDADE INDEPENDENTE DEPENDENTE
PREPARAR UMA REFEICAO | Cozinha e elabora os pratos precisa de auxilio para preparar
ou elaborar a refeicao
LIMPEZA DOMESTICA Faz uma limpeza leve da casa, | necessita de ajuda limpar a casa
varre, tira o po mesmo em atividades mais leves
TOMAR REMEDIOS Administra os remédios, lembra | precisa de auxilio para lembrar
dos horarios e da quantidade dos horarios e da quantidade dos
remédios
SUBIR ESCADAS Sobe e desce as escadas | precisa de auxilio para subir ou
apoiando-se somente no | descer das escadas
corrimao ou oOrtese
CAMINHAR Faz pequenas caminhadas na | Nao consegue caminhar em
parte externa da casa, mesmo | ambientes externos
com dispositivos de auxilio
FINANCAS Administra seu dinheiro, vai ao | precisa de auxilio para controlar
banco. seu dinheiro
COMPRAS Faz pequenas compras em lojas | Necessita de auxilio para fazer
perto de casa compras
TRANSPORTE Utiliza transportes coletivos, | Nao consegue utilizar transpostes

viaja para médias distancias

coletivos e ndo viaja sozinho
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FICHA DE AVALIACAO data da avaliagio:

DADOS PESSOAIS
Nome:
Data de nascimento: Telefone:
Endereco:

Sexo: F() M() Estado civil: solteiro () casado () wvitvo () divorciado ()

Escolaridade: analfabeto () alfabetizado() ensino basico () médio () superior( )

Ocupacao: ativo () aposentado( )
Atividade fisica: ativo( ) sedentario( )
Sofreu quedas nestes tltimos 6 meses? () sim Numero de quedas () nao

Atividades da vida diaria (Katz):

Atividades instrumentais da vida diaria (Lawton):

Tempo “timed up and go” :

Tempo “ 30’s chair-stand test”:

Medicamentos em uso:

Antecedentes pessoais: () diabetes, ( ) hipertensdo arterial, ( ) AVC, () arritmia, ( ) epilepsia,
( ) enxaqueca, () ICO, () insonia, ( ) sonoléncia, ( ) amaurose fulgaz, ( ) TCE com perda de
consciéncia, ( ) TCE sem perda de consciéncia, ( ) depressdo e antecedentes psiquiatricos,
( ) labirintopatia, ( ) Parkinson, ( ) alteracdo cognitiva, ( ) artrose, ( ) artrite, ( ) zumbido,
() fraqueza muscular, ( )incontinéncia miccional, ( ) urgéncia miccional, ( ) dor osteomuscular,
( ) ansiedade, ( ) diminuicdo da acuidade visual, ( ) catarata, ( ) glaucoma, ( ) fratura prévia,

() osteoporose, () outros.
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Nome :

idade:

data:

POMA

Tabela 1: Avaliagdo do equilibrio orientada pela performance®

RESPOSTA

MANOBRA

NORMAL (2)

ADAPTATIVA (1)

ANORMAL (0)

Equilibrio sentado

Levantando da cadeira

Equilibrio imediato de pé

Equilibrio de pé

Equilibrio com os olhos
fechados

Equilibrio girando a 360"

"Nudge Test"

Equilibrio sobre uma
perna

Rotagdo do pescoco

Extensdo posterior

Alcance para cima

Inclinando-se para baixo

Sentando-se

Total

Tabela 2: Avalia¢do da marcha orientada pela performance

COMPONENTE

OBSERVACAO

NORMAL

ANORMAL

Inicio da marcha

Altura do passo

Comprimento do passo

Simetria do passo

Continuidade do passo

Desvio de trajetdria

Estabilidade do tronco

Largura do passo

Retornando enquanto anda

Total

Pontuagao total dos dois testes:
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Tabela 1: Avaliagdo do equilibrio orientada pela performance®

RESPOSTA
MANOBRA NORMAL ADAPTATIVA ANORMAL
Equilibrio sentado Firme, estavel Segura na cadeira para se manter | Recostado,  escorrega da
firme cadeira
Levantando da cadeira Capaz de levantar em um unico | Usa os bragos para puxar-se ou | Necessita de multiplas

movimento sem usar 0s bragos

empurrar-se para cima; e/ou
move-se para frente na cadeira
antes de levantar-se

tentativas ou ¢ incapaz sem
assisténcia humana.

Equilibrio imediato de pé (1% 3 a
5s)

Estavel sem segurar em algum
auxilio para a marcha ou outro
objeto de suporte

Estavel mas segurando um
auxilio para marcha ou suporte

Algum sinal de inseguranca*

Equilibrio de pé

Estavel, capaz de ficar de pé
com os pés juntos sem segurar
em algum auxilio de suporte

Estavel, mas ndo pode manter os
pés juntos

Algum sinal de inseguranga,
apesar da posicdo ou de
segurar em algum objeto

Equilibrio com os olhos fechados
(com os pés o mais proximos
possivel)

Estavel , sem segurar algum
objeto, com os pés unidos

Estavel com os pés afastados

Algum sinal de inseguranga
ou precisa apoiar-se em um
objeto

Equilibrio girando a 360°

Nao segura ou cambaleia ; ndo
necessita segurar em qualquer
objeto; os passos sdo continuos

Passos sdo descontinuos (o
paciente  coloca um  pé
completamente no solo antes de
elevar o outro)

Algum sinal de inseguraga ou
segura num objeto

"Nudge Test" (paciente de pé|Estavel capaz de resistir a|Precisa mover os pés mas é|Comega a cair ou o
com o0s pés o mais proximo | pressao capaz de manter o equilibrio examinador tem que ajudar a
possivel, o examinador empurra manter o equilibrio

com pressao uniforme 3 x sobre o

esterno)

Equilibrio sobre uma perna Capaz de manter-se estavel Incapaz

sobre um perna por mais de 5
segundos sem apoiar-se

Rotacdo do pescogo (paciente ¢
solicitado a girar a cabega de um
lado para o outro e olhar para
cima, mantendo-se estavel com
0s pés 0 mais proximo possivel)

Capaz de girar a cabeca no
minimo at¢ a metade da
distancia de um lado e 'é¢ capaz
de inclinar a cabega para tras
para olhar o teto; ndo cambaleia,
agarra ou tem sintomas se
escurecimento da visdo,
inseguranga ou dor

Habilidade diminuida para girar
a cabega de um lado para o outro
e para estendé-la, mas ndo
cambaleia, agarra ou tem
sintomas de escurecimento da
visdo, inseguranga ou dor

Algum sinal de inseguranca
ou sintomas Quando gira a
cabeca ou estende 0 pescogo

Extensdo posterior (orientar o
paciente a inclinar-se para tras
até o maior angulo possivel, se
possivel sem segurar em objeto)

Boa extensdo sem segurar em
objeto ou cambalear

Tenta estender, mas tem a
amplitude de movimento
diminuida (comparado com
outros pacientes da mesma
idade) ou precisa Segurar em
objeto para tentar a extensio

Nao tenta, ndo se observa
extensdo ou cambaleia

Alcance para cima (o paciente
tenta remover um objeto de uma
estante suficientemente alta para
exigir alongamento ou ponta dos

pés)

Capaz de trazer o objeto para
baixo sem precisar segurar em
outro objeto para suporte e sem
ficar instavel

Capaz de pegar o objeto, mas
necessita segurar-se em algum
suporte para manter-se estavel

Incapaz ou instavel

Inclinando-se para baixo (pede-se
ao paciente para apanhar objetos
pequenos, como uma caneta, do
chdo)

Capaz de inclina-se para baixo e
pegar o objeto facilmente, em
uma Unica tentativa, sem
precisar puxar-se para cima com
os bracos

Capaz de apanhar o objeto ¢
elevar-se em uma Unica
tentativa, mas precisa puxar-se
para cima pelos bragos ou apoiar
em alguma coisa para levantar-
se

Incapaz de inclinar-se para
baixo ou de eclevar-se apos
Ter abaixado ou faz multiplas
tentativas para elevar-se

Sentando-se

Capaz de sentar-se em um
movimento suave

Precisa usar os bragos para
guiar-se até a cadeira ou o
movimento nio ¢é suave

Cai na cadeira, calcula mal a
distancia

°0 paciente comega essa avaliagdo sentado numa cadeira dura, com apoio lombar e sem bragos.

e Inseguranca ¢ definida como agarrar objetos de suporte, assustar-se, mover os pés, ou oscilar o tronco mais do que o minimo.
(Extraido de: Tinetti, M. E. : Performance-Oriented assessment of Mobility Problems in Elderly Patients. Journal of
American Geriatrics Society, v. 34, p. 119-126,1986
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Tabela 2: Avaliagdo da marcha orientada pela performance

COMPONENTE

OBSERVACAO

NORMAL

ANORMAL

Inicio da marcha (solicitar ao paciente
que comece a andar para frente)

Comega a andar imediatamente, sem hesitagdo
observavel; o inicio da marcha ¢é fnico,
movimento facil, suave)

Hesita, multiplas tentativas; o inicio da
marcha ndo é um movimento suave

Altura do passo (iniciar a observagao
apoOs alguns passos; observar um pé
depois o outro; observar de lado)

Eleva o pé completamente do solo, mas nao
eleva acima de 1-2 polegadas

O pé de oscilagdo ndo é completamente
elevado do chdao (pode-se ouvir o
arrastar) ou sdo muitos elevados do chéo
(mais de 1-2 polegadas)

Comprimento do passo (observar a
distancia entre os artelhos do pé de
apoio e o calcanhar do pé de
oscilagdo)

O comprimento do passo ¢ no minimo igual ao
comprimento do pé do individuo; medir entre
os artelhos do pé de apoio e o calcanhar do pé
de oscilacdo (o comprimento do passo ¢
usualmente maior que esse valor, mas o
comprimento do pé fornece uma base para
observagio)

O comprimento do passo ¢ menor do que
o descrito sobre o normal

Simetria do passo (observar a parte
intermediaria do trecho e ndo os
primeiros e ultimos passos; observar de
lado; observar a distincia entre o
calcanhar de cada pé na fase de
balango ¢ dedos em cada fase de
apoio)

O comprimento do passo ¢ 0 mesmo ou
aproximadamente o mesmo dos dois lados na
maioria do ciclo

O comprimentodo passo varia entre os
lados ou o paciente avangca com o
mesmo pé em Varios passos

Continuidade do passo

Inicia elevando o calcanhar de um pé
(impulsdo) quando o calcanhar do outro pé toca
o chdo (choque do calcanhar); ndo interrompe a
passada; o comprimento do passo ¢ igual na
maior parte do ciclo

Coloca o pé completamente (calcanhar e
artelhos) no chdo antes de iniciar a
elevagdo de outro pé; ou para
completamente entre os passos; ou o
comprimento dos passos varia entre 0s
ciclos

Desvio de trajetdria (observar de lado;
observar um pé em varias passadas;
observar em relagdo a linha do chédo
(ex. ladrilho), se possivel, dificuldade
de observar se o paciente usa andador)

Os pés seguem proximo alinha reta assim que o
paciente avanga

O pé desvia de um lado para o outro ou
para uma diregdo

Estabilidade do tronco (observar de
lado; o movimento de um lado para o
outro do tronco pode ser um padrido
normal da marcha, isso precisa ser
diferenciado da instabilidade)

O tronco nao oscila; joelhos e troncos ndo estdo
fletidos; bragos ndo sdo abduzidos em esfor¢o
para manter a estabilidade

Algumas das caracteristicas anteriores
presentes

Largura do passo (observar por tras)

Os pés quase se tocam de um passo para o
outro

Pés separados durante a passada

Retornando enquanto anda

Nao hesita; retorno continuo durante a marcha;
0s passos sdo continuos enquanto retorna

Hesita; para antes de iniciar o retorno; ou
0s passos sdo descontinuos

Extraido de: Tinetti, M. E.; Performance-Oriented Assessment of Mobility Problems in Elderly Patients. Journal of
American Geriatrics Society, v. 34, p. 119-126,1986
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Anexo |
HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrugodes para preenchimento no verso)

I- DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE ..ottt ettt eetssesestssesesessesese s ebese s esesetesese st st eenene
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: .....ccconiiiiinieiineicinee SEXO: MO FO
DATA NASCIMENTO.: ........ VR [een.
ENDERECO .....cooiiiiiiiiininieineictneeeeeetteeveeseeees e N e APTO: ..o
BAIRRO: ittt CIDADE ..ottt
CEPi.iiicieciccseene TELEFONE: DDD (............ ) ettt
2RESPONSAVEL LEGAL ..ot
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €EC.) ......cccevuerierineririreeieietete sttt
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.......ccccccouneiinercinnnen SEXO: M F[I
DATA NASCIMENTO.: ....../......./......
ENDERECO: ..ottt N e APTO: i,
BAIRRO: .ottt CIDADE: ..ottt
CEP: i, TELEFONE: DDD (............ Dttt sttt

II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA ..Avaliagdo e Comparagdo dos fatores intrinsecos dos riscos de quedas
em dois grupo de idosos com diferentes estados fUNCIONALS .......c..eruiiuiriiriiiiieieiee et

PESQUISADOR: Wilson Jacob Filho.........ccccoeeviiiiiiieiiiiiiieiiccieeene,
CARGO/FUNCAOQ: M&diCO.......oveveeeerreerreeenen. INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° .:.CRM 28135...........
UNIDADE DO HCFEFMUSP: (GEIIALIIA. .....vvveeiieriieeeieeeeeeee et eeeeeeeeeaee e e et e eeaeeeeetaeeeenaneseeenneeeeenneeens

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO 0 RISCO MINIMO 0 RISCO MEDIO [
RISCO BAIXO X RISCO MAIOR [

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

4 DURACAO DA PESQUISA 1 .24 MESES.......veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeseeeenens




III - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE
LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

Esta pesquisa tem como objetivo qual sio os efeitos da “musculacido”sobre os risco de cair em
pessoas idosas. Para isso, faremos um programa de exercicios duas vezes por semana, com uma hora de duracio
no periodo de quatro meses.

Sua participacdo no programa é voluntaria, sendo que, se ocorrer algum imprevisto e o senhor
(a) quiser sair do programa, nao ha problema.

Possivelmente pode ser que o efeito dos exercicios cause algum desconforto como fadiga ou dor
muscular e se isto ocorrer, pode-se alterar a intendidade ou até parar os exercicios. K totalmente garantido o
atendimento no Hospital, se for preciso.

Quando acabar o periodo de exercicios, podemos encaminha-lo para outras atividades oferecidas
no Hospital.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA CONSIGNANDO:

1. acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive
para dirimir eventuais duvidas.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga
prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.
4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude, decorrentes da pesquisa.

5. viabilidade de indenizagdo por eventuais danos a satide decorrentes da pesquisa.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS
CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Marise Akemi Ishizuka (fisioterapeuta)- R: Barra da Guabiraba, 502- Tel : 2059950 Celular: 93758909

Wilson Jacob Filho- R: Oscar Freire, 1946- Tel: 30646483

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

VII - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto em
participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 2001

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)
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Frequéncias dos grupos de risco e de quedas correlacionados com as manobras do teste de marcha

POMA:
Risco Sofreu Queda
Total
Médio Risco Baixo Risco Nao Sim
Inicio da Marcha
Normal % 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Altura do Passo
Anormal % 7.41 11.76 4.08
Normal % 92.59 100.00 100.00 88.24 95.92
Comprimento do Passo
Anormal % 55.56 9.09 28.13 47.06 34.69
Normal % 44 .44 90.91 71.88 52.94 65.31
Simetria do Passo
Anormal % 48.15 4.55 15.63 52.94 28.57
Normal % 51.85 95.45 84.38 47.06 71.43
Continuidade do Passo
Normal % 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Desvio da Trajetdria
Normal % 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Estabilidade do Tronco
Anormal % 14.81 6.25 11.76 8.16
Normal % 85.19 100.00 93.75 88.24 91.84
Largura do Passo
Anormal % 11.11 17.65 6.12
Normal % 88.89 100.00 100.00 82.35 93.88
Retornando Enquanto Anda
Anormal % 11.11 3.13 11.76 6.12
Normal % 88.89 100.00 96.88 88.24 93.88
Total N 27 22 32 17 49




Frequéncias dos grupos de risco e de quedas correlacionados com as manobras do teste de equilibrio

POMA:

Risco Sofreu Queda
Médio Baixo | o sim Tot
Risco Risco
Equilibrio Sentado
Normal % 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Levantando da Cadeira
Adaptativo % 7.41 4.55 6.25 5.88 6.12
Normal % 92.59 95.45 93.75 94.12 93.88
Equilibrio Imediato de Pé
Adaptativo % 3.70 3.13 2.04
Normal % 96.30 100.00 96.88 100.00 97.96
Equilibrio de Pé
Adaptativo % 7.41 11.76 4.08
Normal % 92.59 100.00 100.00 88.24 95.92
Equilibrio de Olhos Fechados
Anormal % 3.70 3.13 2.04
Adaptativo % 22.22 4.55 9.38 23.53 14.29
Normal % 74.07 95.45 87.50 76.47 83.67
Equilibrio Girando 360 graus
Anormal % 3.70 5.88 2.04
Adaptativo % 59.26 27.27 43.75 47.06 44.90
Normal % 37.04 72.73 56.25 47.06 53.06
Nudge Test
Anormal % 7.41 3.13 5.88 4.08
Adaptativo % 22.22 6.25 23.53 12.24
Normal % 70.37 100.00 90.63 70.59 83.67
Rotacao de Pescogo
Adaptativo % 40.74 4.55 18.75 35.29 24.49




Normal % 59.26 95.45 81.25 64.71 75.51
Equilibrio sobre uma Perna

Anormal % 40.74 9.09 12.50 52.94 26.53
Normal % 59.26 90.91 87.50 47.06 73.47
Extenséo Posterior

Anormal % 11.11 3.13 11.76 6.12
Adaptativo % 74.07 27.27 43.75 70.59 53.06
Normal % 14.81 72.73 53.13 17.65 40.82
Alcance para Cima

Anormal % 3.70 3.13 2.04
Adaptativo % 14.81 9.38 5.88 8.16
Normal % 81.48 100.00 87.50 94.12 89.80
Inclinando-se para Baixo

Adaptativo % 29.63 9.38 29.41 16.33
Normal % 70.37 100.00 90.63 70.59 83.67
Sentando-se

Adaptativo % 7.41 3.13 5.88 4.08
Normal % 92.59 100.00 96.88 94.12 95.92
Total N 27 22 32 17 49
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Frequéncias dos grupos de risco e de quedas correlacionados com as patologias:

Patologias Risco Sofreu Queda
Total

Médio Risco Baixo Risco Nao Sim
Diabetes
Nao % 77.78 95.45 93.75 70.59 85.71
Sim % 22.22 4.55 6.25 29.41 14.29
Hipertensao Arterial
Nao % 33.33 54.55 50.00 29.41 42.86
Sim % 66.67 45.45 50.00 70.59 57.14
AVC
Nao % 96.30 90.91 96.88 88.24 93.88
Sim % 3.70 9.09 3.13 11.76 6.12
Arritmia
Nao % 81.48 77.27 81.25 76.47 79.59
Sim % 18.52 22.73 18.75 23.53 20.41
Epilepsia
Nao % 100.00 100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00
Enxaqueca
Nao % 74.07 77.27 75.00 76.47 75.51
Sim % 2593 22.73 25.00 23.53 24.49
ICO
Nao % 81.48 95.45 81.25| 100.00 87.76
Sim % 18.52 4.55 18.75 12.24
Insonia
Nao % 62.96 63.64 71.88 47.06 63.27
Sim % 37.04 36.36 28.13 52.94 36.73
Sonoléncia
Nao % 70.37 63.64 65.63 70.59 67.35
Sim % 29.63 36.36 34.38 29.41 32.65
Amaurose Fugaz 88.89 81.82 81.25 94.12 85.71




%

Sim % 11.11 18.18 18.75 5.88 14.29
TCE - Perda Consciéncia

Nao % 92.59 90.91 93.75 88.24 91.84
Sim % 7.41 9.09 6.25 11.76 8.16
TCE - Sem Perda Consciéncia

Nao % 66.67 81.82 75.00 70.59 73.47
Sim % 33.33 18.18 25.00 29.41 26.53
Depressao e Antecendentes

Psiquiatricos

Nao % 37.04 81.82 62.50 47.06 57.14
Sim % 62.96 18.18 37.50 52.94 42.86
Labirintopatia

Nao % 51.85 45.45 46.88 52.94 48.98
Sim % 48.15 54 .55 53.13 47.06 51.02
Parkinson

Nao % 100.00 100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00
Alteragao Cognitiva

Nao % 48.15 54.55 46.88 58.82 51.02
Sim % 51.85 45.45 53.13 41.18 48.98
Artrose

Nao % 51.85 50.00 46.88 58.82 51.02
Sim % 48.15 50.00 53.13 41.18 48.98
Artrite

Nao % 92.59 86.36 87.50 94.12 89.80
Sim % 7.41 13.64 12.50 5.88 10.20
Zumbido

Nao % 77.78 68.18 68.75 82.35 73.47
Sim % 22.22 31.82 31.25 17.65 26.53
Fraqueza Muscular

Nao % 51.85 81.82 81.25 35.29 65.31




Sim % 48.15 18.18 18.75 64.71 34.69
Incontinéncia Urinaria

Nao % 55.56 72.73 68.75 52.94 63.27
Incontinéncia Urinaria % 29.63 22.73 21.88 35.29 26.53
Urgéncia Miccional % 11.11 4.55 6.25 11.76 8.16
9 % 3.70 3.13 2.04
Dor Osteomuscular

Nao % 40.74 31.82 34.38 41.18 36.73
Sim % 59.26 68.18 65.63 58.82 63.27
Ansiedade

Nao % 77.78 90.91 87.50 76.47 83.67
Sim % 22.22 9.09 12.50 23.53 16.33
Diminuigao Acuidade Visual

Nao % 51.85 40.91 46.88 47.06 46.94
Catarata % 44.44 59.09 53.13 47.06 51.02
Glaucoma % 3.70 5.88 2.04
Fratura Previa

Nao % 70.37 81.82 78.13 70.59 75.51
Sim % 29.63 18.18 21.88 29.41 24.49
Osteoporose

Nao % 81.48 68.18 81.25 64.71 75.51
Sim % 18.52 31.82 18.75 35.29 24.49
Outros

Nao % 3.70 13.64 9.38 5.88 8.16
Sim % 96.30 86.36 90.63 94.12 91.84
Total N 27 22 32 17 49




