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RESUMO

Dias, Roberta Bolzani de Miranda. Avaliacdo dos fatores de risco intrinsecos de quedas
em idosos institucionalizados. 2012. 70 f. Dissertacdo (Mestrado em Envelhecimento
Humano) — Universidade de Passo Fundo, Passo Fundo, 2012.

Esta dissertacdo teve como objetivo avaliar os fatores de risco intrinsecos de quedas em
idosos institucionalizados no municipio de Passo Fundo (RS). O estudo caracterizou-se
como transversal do tipo descritivo. A populacdo foi composta por 40 idosos, 27
mulheres e 13 homens, de sete Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPIs)
do municipio. Os critérios de inclusdo foram: ter 60 anos ou mais; deambular, mesmo
que com dispositivo de auxilio a marcha e/ou ajuda de terceiros. Ja os critérios de
exclusdo foram: apresentar déficit cognitivo que impossibilite a compreensdo/imitacao
de ordens verbais e/ou atividades motoras simples; ser acamado (estar restrito ao leito)
ou cadeirante; apresentar déficit visual e/ou auditivo severamente limitante e ndo
compensado por uso de éculos ou aparelho de amplificacdo sonora. Foram usados como
instrumentos de coleta de dados: Questionario estruturado com dados sécio-
demogréaficos e clinicos; Mini Exame do Estado Mental (MEEM); indice de Katz;
Escala de Depressdo Geriatrica (GDS); Timed Up and Go (TUG) e a Berg Balance
Scale (BBS). Os dados foram analisados atraves da estatistica descritiva. Para comparar
as frequéncias das varidveis qualitativas, empregou-se a estatistica da razido de
verossimilhanga. A medida de correlacdo de Sperman foi calculada para medir o grau
de associacao da variavel Time Up and Go Test com outras variaveis quantitativas. As
comparagOes das médias das variaveis quantitativas em estudo realizaram-se através do
teste de Kruskall-Wallis, havendo diferenca significativa; foi realizado o teste Student-
Newman-Keuls para identificar onde ocorreram essas diferengas. O nivel de
significncia considerado foi de 5%. Os idosos apresentaram média de idade de 78,8
anos e tempo médio de institucionalizacdo de 35,7 meses. As doengas mais prevalentes
foram a hipertensdo arterial sistémica (75,5%), a depressdo (55%) e as cardiopatias
(50%). A prevaléncia de quedas foi de 62,5% e a média de quedas sofridas foi 0,9,
sendo que os homens cairam mais que as mulheres. Dos 40 participantes, (85%)
apresentavam sugestdo de déficit cognitivo; em relacdo a capacidade funcional, (27,5%)
eram independentes para todas as atividades; (50%) dos idosos tinham depresséo leve,
14 (35%) tinham depressdo grave e 6 (15%) ndo apresentavam depressdo. A partir do
TUG avaliou-se o risco de quedas dos participantes, sendo que (45%) tinham um baixo
risco, (22,5%) apresentavam um risco moderado e (32,5%) possuiam um alto risco. Em
relacdo ao equilibrio, (50%) apresentaram déficit. As varidveis que apresentaram
diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao risco de quedas foram: numero de
quedas (0,050); razdo da queda (p=0,004); uso de dispositivos de auxilio a marcha
(p=0,000); uso de tranquilizantes (p=0,031); BBS (0,000); KATZ (0,032). Concluiu-se
que a prevaléncia de quedas em idosos institucionalizados ¢ alta e que é possivel e de
fundamental importancia avaliar os fatores de risco, pois as estratégias de intervencédo
s0 terdo eficacia quando os fatores forem identificados, minimizados e eliminados.
Palavras-chave: 1. Envelhecimento. 2. Idosos. 3. Quedas. 4. Fatores de risco.



ABSTRACT

Dias, Roberta Bolzani de Miranda. Avaliacdo dos fatores de risco intrinsecos de quedas
em idosos institucionalizados. 2012. 70 f. Dissertacdo (Mestrado em Envelhecimento
Humano) — Universidade de Passo Fundo, Passo Fundo, 2012.

This work had as a goal to evaluate the particular risk elements related to the elderly
institutionalized in the city of Passo Fundo-RS. The study was characterized as being
transverse of descriptive type. The population was composed of 40 elderly, being 27
women and 13 men, from seven Institutions of Long Staying for Elderly People (LPISs)
of the city. The inclusion criteria were: to be 60 years old or more; to walk, even if with
the device which helps to help and/or a help coming from outsiders. The exclusion
criteria were the following: to present cognitive deficit which makes impossible the
comprehension/imitation of verbal and/or simple motor activities; to stay in bed (to be
restricted to stay in bed) or to be a wheelchair user; to present visual deficit and/or
auditive strongly restricted and not compensated by use of glasses or a resonant
amplification device. There were used as instruments of database: A questionnaire
structured with socio-demographic and clinic data; Mini Mental State Exam (MMSE)
Katz Index; Geriatric Depression Scale (GDS); Timed Up and Go (TUG) and the Berg
Balance Scale (BBS). The data were analized by the descriptive statistics. To compare
the frequencies of the qualitative variables it was used the likelihood ratio statistics. The
Spearman Rank Correlation Coefficient was calculated to measure the association
degree of the Time Up and Go Test variable with other quantitative variables. The
comparisons of the quantitative variable average in study were accomplished over
the Kruskall-Wallis test where there were a significant difference, it was accomplished
the Student-Newman-Keuls test to identify where those differences occurred. The
considered significance level was 5%. The elderly demonstrated an age average of 78,8
years old and the average time of institutionalization of 35,7 months. The most
prevalent diseases were the systemic arterial hypertension (75,5%), and the depression
(55%) and the cardiopathies (50%). The prevalence of the falls was of 62,5% and the
average of suffered falls was 0,9, once that the men fell more than the women. From the
40 participants, (85%) showed cognitive deficit; regarding to the functional ability,
(27,5%) were independent for all the activities; (50%) of the elderly had light
depression, 14 (35%) had serious depression and 6 (15%) did not have depression; from
TUG it was possible to evaluate the participants fall risk, whereby, (45%) had a low
risk, (22,5%) showed a moderate risk and (32,5%) had a high risk. Regarding to the
balance, (50%) showed deficit. The variables which demonstrated statistically
significant difference related to the fall risk were: fall numbers (0,050); fall ratio (p =
0,004); march assistant device use (p=0,000); making use of tranquilizers (p = 0,031);
BBS (0,000); KATZ (0,032). Finally, it is possible to say that the fall prevalence in
institutionalized elderly is high and that is possible and also of a huge importance to
evaluate the risk elements, because the intervention strategies will only be efficient
when the elements are identified, minimized and eliminated.

Key words: 1. Agin. 2. Elderly. 3. Falls. 4. Risk factors.
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1.  INTRODUCAO

A populacdo mundial esta envelhecendo e a proporcédo de pessoas acima de 60
anos esta crescendo mais rapido que qualquer outra faixa etaria, como resultado do
aumento da expectativa de vida, do declinio das taxas de natalidade e de mortalidade
(TEIXEIRA, 2004; ALVES et al., 2007). De 2000 até 2050, a populacdo mundial com
60 anos ou mais, ird mais que triplicar e a maior parte deste aumento esta ocorrendo nos
paises em desenvolvimento — onde o nimero de idosos aumentara de 400 milhdes em
2000 para 1,7 bilhdes até 2050 (IBGE, 2009).

O Brasil apresenta, atualmente, um acelerado processo de envelhecimento, com
transformacdes profundas na composicdo etaria de sua populacdo (IBGE, 2009). Em
menos de 50 anos, o Brasil passou de um perfil de mortalidade tipico de uma populacéo
jovem para um desenho caracterizado por enfermidades complexas e mais onerosas,
proprias das faixas etarias mais avancadas (VERAS; PARAHYBA, 2007). Atualmente
existem no Brasil aproximadamente 15 milhdes de idosos e segundo projecoes
estatisticas em 2025 existirdo 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, ocupando,
assim, o sexto lugar com o maior numero de idosos do mundo (IBGE, 2009).

Considerando que o envelhecimento populacional é um triunfo da humanidade,
ao mesmo tempo, é também um desafio para a sociedade (OMS, 2005), uma vez que, 0
envelhecimento pode vir acompanhado de um aumento crescente e acelerado de
doencas cronico-degenerativas e de eventos incapacitantes, dentre os quais as quedas.

As quedas representam um sério problema para as pessoas idosas e estdo
associadas a elevados indices de morbidade, mortalidade, reducdo da capacidade
funcional, imobilidade e institucionalizagdo precoce (BRASIL, 2007; SHUMWAY -
COOK et al., 2009). Além disso, outro fator impactante proveniente das quedas é o
gasto com saude e servico social decorrente das injurias causadas por estas (MASSUD;
MORRIS, 2001; STEVENS; CORSO; FINKELSTEIN, 2006).

A queda é uma sindrome geriatrica, uma vez que, € um evento heterogéneo e
multifatorial (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004), podendo ser
causada por fatores intrinsecos e/ou extrinsecos (TINETTI, 1993; AMERICAN
GERIATRICS SOCIETY, 2001; PERRACINI, 2005; BRASIL, 2006). Sendo que 0s
fatores causais intrinsecos sdo sugeridos como predominantes entre 0s idosos que vivem
em instituicdes de longa permanéncia (RUBENSTEIN, 2006).
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O fato de ser causada por multiplos fatores faz com que a queda seja um evento
de dificil prevencdo e, muitas vezes, de dificil compreensdo. Por isso, a avaliagdo dos
fatores de risco é uma das estratégias mais eficazes de prevencdo de quedas, pois a
partir da identificacdo destes fatores, medidas podem ser criadas e instituidas
(RUBENSTEIN, 2006), principalmente nas instituicdes de longa permanéncia para
idosos (ILPIs), onde a prevaléncia de quedas é maior quando comparada a condi¢do do
idoso que vive na comunidade (LORD; SHERRINGTON; MENZ, 2001; HOFMANN
et al., 2003).

As ILPIs surgem na atualidade como uma solucdo para muitos problemas
envolvendo os idosos, sendo consequéncia do aumento crescente de idosos na
populacdo e das suas demandas, entre elas, as mudancas nas conformacdes familiares
(WATANABE, 2009).

Segundo Burla, Py e Scharfstein (2010), contrariando a crenca de que a familia
é o lugar ideal de amparo e aconchego, as ILPIs podem apresentar-se no mundo atual
como uma resposta eficiente e humanitaria aos problemas de residéncia dos idosos que
assim o desejem ou necessitem. Segundo os autores, as ILPIs devem destinar-se ao
acolhimento e aos cuidados ao idoso, conforme o seu grau de dependéncia, criando
servicos especializados para atender as diferentes demandas dos residentes.

Para Brito e Ramos (2002) as ILPIs sdo uma opcao de cuidados para idosos
frageis, muito dependentes ou que, por razdes médico-sociais, ndo podem ficar em suas
residéncias. Ademais, sabe-se que idosos que vivem em ILPIs apresentam
caracteristicas importantes, tais como aumento do sedentarismo, perda da autonomia,
auséncia de familiares que, entre outras, contribuem para o aumento das prevaléncias de
quedas nesta populacdo (GONCALVES et al., 2008).

Partindo destes pressupostos o presente estudo apresenta a seguinte indagacéo:
“Quais os riscos intrinsecos de quedas em idosos institucionalizados no municipio de
Passo Fundo (RS)?”.

Neste interim, o objetivo geral deste estudo foi avaliar os riscos intrinsecos de
quedas em idosos institucionalizados no municipio de Passo Fundo (RS). E os objetivos
especificos foram: a) identificar os fatores intrinsecos de quedas em idosos
institucionalizados (histérico de quedas; idade; género; raca; uso de medicamentos;

presenca de doencas; cogni¢do; danos visuais e auditivos; alteracdes na marcha, no

Roberta Bolzani de Miranda Dias 14
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equilibrio e na capacidade funcional); b) verificar a associagdo de fatores socio-
demograficos, clinicos e funcionais em rela¢do ao risco de quedas.

O interesse em pesquisar sobre quedas em idosos surgiu apds relatos dos meus
pacientes em meus atendimentos de fisioterapia domiciliar. Na maioria dos casos,
tratavam-se de pessoas que, antes independentes, apds cairem, passaram a depender de
alguém; eram idosos tristes e com medo de sofrer outra queda. A convivéncia com esses
idosos, a preocupacdo em atender as suas necessidades, dando-lhes melhores condicdes
fisicas e emocionais, foram alguns dos motivos que despertaram o interesse por esse
assunto.

Apos algum tempo, muitos questionamentos passaram a fazer parte da minha
vida, dentre os quais: por que as quedas sdo tdo frequentes em idosos? Qual a causa ou
as causas dessas quedas? Como preveni-las e/ou trata-las?

Na tentativa de encontrar respostas a esses questionamentos passei a estudar a
respeito da ocorréncia de quedas em idosos, das suas causas e consequéncias e dos seus
fatores de risco. Para minha surpresa, nas leituras realizadas, percebia que a tematica
sobre quedas em idosos, considerando o contexto da institucionalizacdo, era pouco
explorada. Aliado ao fato de que, no municipio de Passo Fundo (RS), ndo havia
qualquer estudo sobre quedas em idosos em ILPIs, bem como, os riscos desses idosos
sofrerem uma queda, os fatores intrinsecos que as provocavam e a possivel associagcdo
com fatores socio-demogréficos, clinicos e funcionais. Assim, 0s meus questionamentos
somados aos poucos estudos sobre o tema, me impulsionaram a desenvolver esta
pesquisa.

Este trabalho pode trazer contribuigdes em dois ambitos: social e cientifico.
Pois, com base nos dados levantados, sera possivel posteriormente, criar estratégias de
prevencdo e de tratamento de quedas para idosos, bem como, orientar familiares e
cuidadores nesse sentido. Além disso, os resultados da pesquisa serdo fornecidos para a
Coordenadoria de Atencdo ao Idoso (CATI), que podera valer-se desses dados como
subsidios para possiveis programas de capacitacdo de Recursos Humanos (RH) e como
proposicdes de acBes nas proprias ILPIs. J& na questdo cientifica, esta pesquisa
contribuira na compreensao das quedas em idosos institucionalizados, principalmente

em relacdo aos riscos intrinsecos destas.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. QUEDAS EM IDOSOS

A queda pode ser conceituada como uma insuficiéncia subita do controle
postural (CHRISTOFOLETTI et al., 2006); um evento inesperado no qual o individuo
vai de encontro ao chdo ou nivel mais baixo (LAMB et al.,, 2005); uma falta de
capacidade para corrigir o deslocamento do corpo, durante seu movimento no espaco
(ABRAMS, 1995); uma mudanca de posicdo inesperada, ndo intencional, que faz com
que o individuo permaneca em um nivel inferior (GUIMARAES et al., 2004); um
deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior em relacdo a posicéo
inicial (PERRACINI, 2005) ou, ainda, como um deslocamento nédo intencional do corpo
para um nivel inferior a posicdo inicial, com incapacidade de correcdo em tempo habil
(PEREIRA et al., 2001).

As quedas e as consequentes lesdes resultantes destas constituem um problema
de salde publica e de grande impacto social enfrentado hoje por todos os paises em que
ocorre expressivo envelhecimento populacional (BUKSMAN et al., 2008). Dentre as
principais repercussdes de uma queda estdo as fraturas (PEREIRA et al., 2001; LORD;
MENZ; TIEDEMAN, 2003; HAMRA; RIBEIRO; MIGUEL, 2007; CHEN et al., 2009;
CRILLY et al., 2010), o aumento do risco de institucionalizacdo (CREUTZBERG et al.,
2007; GONGALVES et al., 2008; RIBEIRO et al., 2008; MESQUITA et al., 2009), a
perda da independéncia (TODD; SKELTON, 2004; VOERMANS et al., 2007) e o
medo de cair (FRIEDMAN et al., 2002; YARDLEY et al., 2005; FONAD et al., 2008;
LOPES et al., 2009). Abaixo abordaremos esses assuntos.

As fraturas estdo dentre as consequéncias mais comuns nos 0s idosos ap0s uma
queda, principalmente as fraturas de quadril, seguidas pelas de punho (MASSUD;
MORRIS, 2001; PERRACINI, 2005). Cerca de 90% das fraturas de quadril sé&o
causadas por quedas (PERRACINI, 2009). As fraturas de quadril também sdo a maior
causa de hospitalizacdo nesta populacdo constituindo um consideravel encargo
econémico e social (COUTINHO; SILVA, 2002; HOFMANN et al., 2003; HAMRA;
RIBEIRO; MIGUEL, 2007; BERRAL et al., 2008). Segundo o Centers for Disease
Control and Prevention, em 2006 houve, nos Estados Unidos, 316.000 internagdes por
fraturas de quadril em pessoas com 65 anos de idade - um aumento de 7% em relacdo ao
ano anterior (CDC, 2010c).



ppgEH/UPF Avaliacdo dos Fatores de Risco Intrinsecos de Quedas em Idosos Institucionalizados

Para o Ministério da Saude, a fratura de fémur estd entre as causas mais
relevantes de morbidade e mortalidade entre os idosos (BRASIL, 2007). Para Perracini
(2009) e Roche et al. (2005) a fratura de quadril esta relacionada a 33% da taxa de
mortalidade em um ano entre 0s idosos, sendo que, o risco de morte € maior do quarto
ao sexto més apos a fratura (HOFMANN et al., 2003; BERRAL et al., 2008).

Um estudo realizado por Perracini e Ramos (2002) com uma coorte de 1.667
idosos de 65 anos ou mais residentes na comunidade, no municipio de Sdo Paulo,
encontraram uma prevaléncia de fratura 6ssea proveniente de quedas de 5,2% na
populacdo estudada. Siqueira et al. (2007) realizaram um estudo transversal com 4.003
idosos com 0 mesmo critério de idade e, dos idosos que cairam, 12,1% tiveram uma
fratura como consequéncia. Na Australia, segundo Lord, Menz e Tiedmann (2003), dos
idosos que vivem na comunidade, 2 a 6% das quedas estdo associadas com fraturas e
aproximadamente 1% das quedas sdo associadas com fraturas de quadril.

Em relacdo a estudos correspondentes da frequéncia de fraturas consequentes
de quedas em idosos institucionalizados, Gongalves et al. (2008) fizeram um estudo
transversal na cidade de Rio Grande (RS), em 2007, com 180 participantes (com 65
anos ou mais) residentes em ILPIs, para averiguar a prevaléncia de quedas nestes
idosos. E, do total de individuos que sofreram quedas, 27,5% apresentaram alguma
fratura em decorréncia da queda, sendo a fratura do fémur a mais comum.

Um estudo longitudinal conduzido por Rapp et al. (2009) durante 5 anos, na
Alemanha, também avaliou a incidéncia de fraturas em idosos institucionalizados com
idade igual e/ou superior a 65 anos. Foram avaliados 93.424 idosos, destes 9.213
sofreram fraturas, sendo a mais comum, a fratura de quadril, em 6.021 idosos.

Constata-se que apds a ocorréncia de fraturas, a consequéncia mais citada pelos
idosos ap6s uma queda é o medo de cair (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA
JUNIOR, 2004; SALVA et al., 2004). O medo de cair tem consequéncias negativas no
bem-estar fisico e funcional dos idosos, no grau de perda de independéncia, na
capacidade de realizar normalmente as atividades de vida diaria (AVDSs) e na restricao
da atividade fisica, explicando o grau de prevaléncia do estilo de vida sedentario nesses
individuos (BRUCE; DEVINE; PRINCE; 2002; MENEZES; BACHION, 2008;
SCHEFFER et al., 2008).

Um estilo de vida sedentario leva a reducdo da mobilidade e do equilibrio,

podendo aumentar o risco de quedas, bem como o medo de que elas venham a ocorrer
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(SHORE; DELATEUR, 2007). Nesse contexto, o tema “medo de cair” tem sido visto
como um ciclo vicioso, que inclui o risco de quedas, o déficit de equilibrio e
mobilidade, 0 medo de cair, o declinio funcional, repercutindo em mais medo (LOPES
et al., 2009).

Nesse sentido, estudos tém sido realizados para avaliar o medo que idosos tem
de sofrer uma queda (FRIEDMAN et al., 2002; FLETCHER; HIRDES, 2004; OZCAN
et al., 2005; TEIXEIRA et al., 2005), revelando que, 0 medo de cair € um importante
fator psicoldgico associado com quedas em individuos idosos (MARTIN et al., 2005;
DELBAERE et al., 2010).

O risco de institucionalizacdo e a perda da independéncia sdo também
consequéncias decorrentes das quedas que merecem atencdo na populacdo idosa.
Alguns estudos sugerem que apds uma queda, o risco de institucionalizacdo dos idosos
aumenta (SALKELD et al., 2000; MASSUD; MORRIS, 2001; MAHONEY et al., 2005;
GARCIA; LEME; GARCEZ-LEME, 2006).

Em 1997, Tinetti e Williams realizaram uma pesquisa prospectiva envolvendo
1103 idosos (com idade superior a 71 anos) que viviam na comunidade. Eles
acompanharam estes idosos por um ano e, apos a reavaliagdo, constataram que 133
idosos tiveram internacdes, em longo prazo, em instituicdes para idosos. O risco de
internacao foi maior nos idosos que cairam e apresentaram fraturas graves, sendo menor
0 risco para aqueles que cairam e sofreram fraturas leves e, menor ainda, para 0s
individuos que cairam e ndo sofreram lesdes.

Um estudo randomizado realizado por Salkeld et al. (2000) com 194 idosas
(idade maior ou igual a 75 anos), apontou que aqueles que sofreram fraturas graves, em
decorréncia das quedas, estdo mais suscetiveis a institucionalizacdo quando comparados
aos que sofreram fraturas leves, pois 0s primeiros tornaram-se mais dependentes,
necessitando, assim, de maiores cuidados, o que resultou em mais institucionalizacao.

Em relacdo a funcionalidade, aproximadamente 33% dos idosos que sofrem
uma queda apresentardo declinio funcional (DYER et al., 2004; SKELTON; TODD,
2004; SHORE; DELATEUR, 2007; SCHEFFER et al., 2008). E relevante salientar que
0 comprometimento da capacidade funcional do idoso tem implicagdes importantes para
a familia, para a comunidade, para o sistema de salde e, principalmente para a vida do
préprio idoso, uma vez que a incapacidade ocasiona maior vulnerabilidade e
dependéncia na velhice (ALVES et al., 2007).
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Fabricio, Rodrigues e Costa Junior (2004), ao analisar as causas e
conseqliéncias de quedas em idosos residentes em Ribeirdo Preto (SP), constataram que
a queda trouxe como consequéncia para o idoso o aumento da dificuldade e da
dependéncia para a realizagdo das AVDs.

Costa Rosa et al. (2003) realizaram um estudo transversal e integrante de um
estudo multicéntrico, no municipio de Sdo Paulo, com 964 idosos, com o objetivo de
investigar a influéncia de fatores socioeconémicos e demograficos relativos a salde,
bem como os fatores ligados as atividades sociais e a avaliacdo subjetiva da saude sobre
a capacidade funcional dos idosos. Os resultados mostraram associacdo altamente
significativa entre as quedas e a dependéncia moderada/grave no desempenho das

atividades de vida diaria.

2.2. EPIDEMIOLOGIA DAS QUEDAS EM IDOSOS

A queda desponta como 0 evento mais comum de injurias nos idosos
(BINDER, 2002; DYER et al., 2004) e tém relagdo causal com 12% de todos 0s 0bitos
na populacéo geriatrica, constituindo a sexta causa de morte em pacientes com mais de
65 anos (PEREIRA et al., 2001; FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004;
CHANG, 2010).

Nos Estados Unidos, a cada ano, um a cada trés idosos com 65 anos ou mais,
que vivem na comunidade, caird. Destes, dois milhdes serdo tratados nas emergéncias
pelas injurias causadas pelas quedas (CDC, 2010a). Segundo dados do Center of
Disease Control and Prevention (CDC), em 2008, 2.1 milhdes de injdrias ndo fatais
resultantes das quedas entre idosos foram tratadas nas emergéncias dos hospitais
americanos e mais de 559.000 destes foram hospitalizados (CDC, 2010b). Em 2005, nos
EUA, um total de 15.802 idosos com idade igual ou superior a 65 anos morreram como
resultado de injurias provenientes das quedas (CDC, 2006a).

No Brasil, conforme dados do Sistema de Informacdo Meédica/Ministério da
Salde, entre os anos de 1979 e 1995, cerca de 54.730 pessoas morreram devido a
quedas, sendo destas, 52% idosos, dos quais 39,8% apresentavam idade entre 80 e 89
anos (PEREIRA et al., 2001). Um estudo realizado por Keinert, Rosa e Brand&o (2009)
revelou que, entre as causas especificas de mortalidade de idosos, os atropelamentos e

as quedas estdo entre as mais frequentes, e que os idosos do grupo etario de 80 anos ou
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mais séo 0s que apresentam maiores riscos. Assim, estes autores chamam a atencao para
a reflexdo sobre a origem das causas externas e a faixa etaria de maior fragilidade.

Segundo a pesquisa feita pela Secretaria Estadual da Saude de Sdo Paulo, a
mortalidade de idosos por quedas aumentou quatro vezes em menos de uma década.
Sendo que, de 2000 a 2008, houve um salto de 7,6 Obitos para cada 100 mil pessoas
com mais de 60 anos para 28,4 mil, ou seja, em nameros absolutos houve 1.240 mortes
de idosos, vitimas fatais de quedas em 2008, quase cinco vezes mais do que em 2000
(FAPESP, 2010).

Cerca de 30% dos idosos gque vivem na comunidade caem a0 menos uma vez
ao ano e, aproximadamente a metade cai de forma recorrente. Esta prevaléncia se da
tanto em pesquisas nacionais quanto internacionais (OMS, 2004; PERRACINI, 2005;
GANZ et al., 2007; SIQUEIRA et al., 2007). Porém, a prevaléncia de quedas nos idosos
que vivem em ILPIs varia um pouco entre os autores. E sabido que idosos
institucionalizados caem até trés vezes mais que 0s idosos que vivem na comunidade
(JOSEPHSON; ROBBINS, 1994; KALLIN et al, 2004, RUBENSTEIN;
RUBENSTEIN, 2006).

Para a OMS (2004) e Paixdo e Heckmann (2002), aproximadamente 50% dos
idosos residentes em ILPI caem ao menos uma vez ao ano e 40% caem de forma
recorrente. Segundo Hofmann et al. (2003) 60 a 75% dos idosos institucionalizados
caem no periodo de um ano. Para Chandler (2002), 66% dos idosos institucionalizados
sofrem quedas a cada ano, adverte que, dois tercos dessas sdo potencialmente evitaveis.

Thapa et al. (1996) mencionam que as quedas e suas consequéncias s&o um
problema de saude publica para individuos institucionalizados e que de 45 a 70% destes
individuos sofrem quedas anualmente. Esses autores acreditam que a maior prevaléncia
de quedas em idosos institucionalizados talvez esteja correlacionada & maior inatividade
dessas pessoas.

A prevaléncia de quedas entre idosos que vivem na comunidade e idosos
institucionalizados segue esta tendéncia mundial, variando de acordo com a precisdo do
monitoramento realizado pelos estudos. A exce¢do dos paises orientais, onde estes
valores caem pela metade (AOYAGI et al., 1998). Os estudos existentes ndo explicam o
porqué deste fato, mas as evidéncias nos fazem acreditar que a genética e os habitos,

como por exemplo, a pratica do Tai-chi e a alimentacdo destes individuos fazem deles
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menos propensos a cair (FUZHONG et al.,, 2005; THOMAS; MACKINTOSH,;
HALBERT, 2010).

A prevaléncia de quedas em idosos na populacdo brasileira em geral varia de
0,2 a 1,6 queda/pessoa/ano. Em idosos hospitalizados, a média é de 1,4
quedas/leito/ano, variando de 0,5 a 2,7 quedas, e em idosos institucionalizados, a
prevaléncia é consideravelmente maior, chegando até 75%, com uma incidéncia de 0,2 a
3,6 quedas/leito/ano (PERRACINI, 2005).

Dados semelhantes sdo encontrados por outros autores no exterior. Para
Hofmann et al. (2003), idosos institucionalizados podem apresentar até 3,6 quedas/por
leito/por ano. Para Vu et al. (2004) e Rubenstein (2006) os idosos institucionalizados
sofrem em média 1,5 quedas/leito/ano (variando de 0,6 a 3,6 quedas/leito/ano). Estes
dados sdo semelhantes a dados do CDC (2010c), segundo os quais, em uma instituicdo
para idosos com 100 camas, sdo relatadas 100 a 200 quedas anualmente, e
aproximadamente 1.800 idosos institucionalizados morrem por ano em virtude de uma
queda ou devido as suas consequéncias (CDC, 2010d).

A ocorréncia de quedas em idosos aumenta com a idade, sendo que a cada ano
é de 32% em pacientes de 65 a 74 anos; 35% em pacientes de 75 a 84 anos e de 51% em
pacientes acima de 85 anos (PERRACINI, 2005; CDC, 2008; TINETTI; KUMAR,
2010), e com o nivel de fragilidade (FRIED et al., 2001; OMS, 2007), sendo assim, a
maior fragilidade dos idosos institucionalizados, os coloca em situagdo de maior risco
para ocorréncias de quedas (VAN DOORN et al., 2003; KALLIN et al., 2004).

Pereira et al. (2001) constataram que idosos de 75 a 84 anos que necessitavam
de ajuda nas atividades de vida diaria (comer, tomar banho, higiene intima, vestir-se,
sair da cama, continéncia urinaria e fecal) tém uma probabilidade de cair 14 vezes maior
que pessoas independentes da mesma idade.

Segundo estudos, as mulheres caem mais que 0s homens contrario ao estudo
em questdo (PERRACINI, 2005; HALIL et al., 2006; SIQUEIRA et al., 2007). Para
Perracini e Ramos (2002), este fato estd associado a maior fragilidade das mulheres em
relacdo aos homens, & sua maior exposi¢do as atividades domésticas e a apresentacao de
um comportamento de risco mais acentuado.

Alvares, Lima e Silva (2010) realizaram um estudo transversal com a

finalidade de averiguar a ocorréncia de quedas em idosos de 21 instituicGes de longa

Roberta Bolzani de Miranda Dias 21



ppgEH/UPF Avaliacdo dos Fatores de Risco Intrinsecos de Quedas em Idosos Institucionalizados

permanéncia (com um total de 243 participantes) no municipio de Pelotas (RS). Os
pesquisadores encontraram uma ocorréncia de 32,5% quedas.

Goncalves et al. (2008) efetuaram um estudo transversal na cidade de Rio
Grande (RS), com 180 idosos com 65 anos ou mais, cujo o objetivo foi descrever a
prevaléncia de quedas em idosos que vivem em ILPIs e fatores associados. Estes autores
encontraram uma prevaléncia de 38,3% de quedas entre os idosos institucionalizados
neste municipio.

Um estudo espanhol, de coorte, realizado na Galicia por Gravalos et al. (2009),
com 203 idosos, cujo o objetivo foi determinar os fatores associados com as quedas em
idosos institucionalizados, encontrou uma prevaléncia de 48,8%. Estes valores podem
ser justificados, dentre outros, pela metodologia do estudo quando comparada aos
anteriores e, também pela média de idade dos participantes deste estudo, que foi de 80,1
anos, mais alta que os demais.

Sendo assim, as quedas representam uma grande preocupacdo clinica,

justificando a necessidade da identificacdo e do conhecimento dos fatores de risco.

2.3. FATORES DE RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS

Para Rubenstein (2006), as quedas, em sua maioria, estdo associadas com um
ou mais fatores de risco identificaveis e segundo a autora, as pesquisas tém mostrado
que a atencdo para estes fatores de risco podem reduzir significativamente as
ocorréncias das quedas, por isto, € tdo importante conhecé-los.

Os fatores responsaveis por uma queda podem ser intrinsecos (relacionados
com o individuo) ou extrinsecos (relacionados ao ambiente) (PEREIRA et al., 2001;
OMS, 2004; VU et al., 2004; PERRACINI, 2005; CHRISTOFOLETT]I et al., 2006;
REBELATTO; MORELLLI, 2007; MENEZES; BACHION, 2008).

Os fatores extrinsecos estdo fortemente associados as dificuldades propiciadas
pelo ambiente, dentre os quais podemos citar: pisos escorregadios, encerados e
molhados, auséncia de corrimdo, assentos sanitarios muito baixos, prateleiras muito
altas, mesas e cadeiras instaveis, calgcados inapropriados, escadarias inseguras, calgcadas
esburacadas, degraus de 6nibus muito altos, iluminacdo inadequada, tapetes soltos ou
com dobras, roupas excessivamente compridas, obstaculos no caminho
(RUBENSTEIN; PEREIRA et al., 2001; JOSEPHSON, 2002; OMS, 2004; LORD;
MENZ; SHERRINGTON, 2006; REBELATTO; MORELLLI, 2007).
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Os fatores intrinsecos estdo relacionados com as alteracBes fisiologicas
relacionadas a idade, e sdo inimeros, fazendo com que o diagndstico e tratamento
tornem-se bastante complexos (CAVANILLAS et al., 2000; OMS, 2004; PERRACINI,
2005; TINETTI, 2006).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2004), os fatores de risco
intrinsecos para quedas sdo: historia de quedas, idade, género (em idosos jovens as
médias de quedas para homens e mulheres sdo iguais, mas entre idosos velhos, as
mulheres caem mais que os homens); morar sé; etnias (caucasianos frequentemente
caem mais); uso de medicamentos; condi¢cdes de salde (doengas circulatorias, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, depressdo, artrite, incontinéncia); deterioracdo na
mobilidade e na marcha; sedentarismo; medo de cair; deficiéncia nutricional;
deterioracdo cognitiva; danos visuais e problemas nos pés.

Para Perracini (2005) dentre os principais fatores intrinsecos de quedas estéo:
declinio cognitivo, uso de medicamentos (benzodiazepinicos, sedativos, tranqiilizantes
e polifarméacia), disturbios de marcha, equilibrio e fraqueza muscular, histéria de
quedas, idade avancada, tontura, depressao.

Para Tinetti et al. (2006) os fatores de risco intrinsecos de quedas incluem:
danos no equilibrio, na marcha, na cogni¢cdo, na visdo e na forca muscular; uso de
quatro ou mais medicamentos (particularmente os psicoativos); sintomas depressivos;
hipotensdo postural e artrite.

A literatura aponta muitos estudos (O'LOUGHLIN et al., 1993; TINETTI;
LIAN LIU; CLAUS, 1993; GRAAFMANS et al., 1996; STALENHOEF et al., 1997;
PERRACINI; RAMOS, 2002; ANDRESEN et al., 2006; SIQUEIRA et al., 2007;
MOTTA et al.,, 2010; DEANDREA et al., 2010; TINETTI; KUMAR, 2010) sobre o0s
fatores de risco para quedas em idosos que vivem na comunidade, porém pesquisas que
abordem este tema em idosos que vivem em instituicbes de longa permanéncia sao
encontradas em menores quantidades.

Kron et al. (2003) realizaram um estudo prospectivo e observacional, com
seguimento de um ano, com 472 idosos, com 0 objetivo de identificar os fatores de
riscos de quedas em idosos institucionalizados na Alemanha. Os fatores de risco
apontados para quedas nesta pesquisa foram: incontinéncia urinaria, problemas
cognitivos, depressdo, historico de quedas, uso de dispositivos auxiliares e dificuldade

de tranferéncia.
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Menezes e Bachion (2008) fizeram um estudo transversal com 95 idosos, em
seis institui¢ces de longa permanéncia para idosos existentes na cidade de Goiania, com
0 objetivo de identificar a presenca de fatores intrinsecos que predispdem as quedas. Os
fatores de risco intrinsecos encontrados neste trabalho foram: presenca de doencas
(dentre as principais destacam-se: hipertensdo 59,5%; problemas de coluna 51,0%; e
catarata 45,7%), o relato de dificuldade motora em membros inferiores (90%), uso de
dispositivos auxiliares para marcha (14,8%), déficit visual (81,1%), uso de trés ou mais
medicamentos (59,7%), suspeita de depressdo (37,9%), falta de equilibrio em apoio
unipodal (37,9%), dificuldade para alcancar para cima (22,1%), altura do passo
anormalmente diminuida (32,6%), continuidade anormal da passada (25,3%), falta de
equilibrio do tronco (24,2%).

Thapa et al. (1996) realizaram um estudo de coorte com um seguimento de um
ano, com 1228 idosos com idade igual e/ou superior a 65 anos de idade, em 12 ILPIs no
estado do Tenessee (EUA) em idosos ambulatoriais e ndo-ambulatoriais. No primeiro
grupo (59%) faziam parte os individuos que deambulavam de forma independente ou
que necessitassem do uso de andador ou bengala. J& no segundo (41%), faziam parte os
idosos que eram acamados ou que ndo deambulavam (faziam uso de cadeira de rodas).
O objetivo era determinar as circunstancias, a incidéncia e os fatores de risco para
quedas nestes dois grupos. Os resultados mostraram que os idosos ambulatoriais cairam
mais (72 quedas) que os individuos ndo-ambulatoriais (39 quedas).

Foi constatado que os idosos ambulatoriais com alto risco para quedas foram
aqueles que faziam o uso de psicotropicos, enquanto os idosos ndo-ambulatoriais com
alto risco para quedas foram os que ndo deambulavam e que necessitavam de ajuda para
as transferéncias. Estes pesquisadores concluiram que os fatores de risco para as quedas
eram substancialmente diferentes entre os grupos, sendo assim, as estratégias de
prevencao necessarias para cada grupo deveriam ser diferentes e especificas.

Cavanillas et al. (2000) realizou um estudo prospectivo de coorte com o
objetivo de identificar os fatores de risco envolvidos nas quedas em 190 idosos
residentes em dois centros geriatricos em Granada (Espanha). Segundo estes autores, 0s
fatores intrinsecos para a ocorréncia de quedas foram: idade, diabetes, deméncia,
alteracdes na marcha e no equilibrio, quedas anteriores e tratamento com medicamentos

neurolépticos, digitalicos e antidepressivos.
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2.4. INSTITUCIONALIZACAO DE IDOSOS

Ao longo da historia, o cuidado com os idosos se desenvolveu no espaco
privado do domicilio, geralmente por familiares. Entretanto, esse cuidado foi se
mostrando cada vez mais dificil, por causa das mudancas nas conformagdes familiares e
do ingresso da mulher, a cuidadora familiar de elei¢cdo, no mercado de trabalho. Assim,
diante desta realidade, as ILPIs tém se constituido em alternativa importante para esse
cuidado (WATANABE, 2009). Desta forma, sem o respaldo familiar fica aumentada
para o idoso a possibilidade de sua insercdo em uma instituicdo de longa permanéncia
(MAZZA; LAFEVRE, 2004).

Conforme Resolucdo de Diretoria Colegiada n° 283, de 26 de setembro de
2005, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), entende-se por ILPI toda a
instituicdo governamental ou ndo governamental, de carater residencial, destinado a
domicilio coletivo de pessoas, com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem
suporte familiar, em condicao de liberdade, dignidade e cidadania (ANVISA, 2005).

Em relacdo a natureza das ILPIs estas podem ser: publicas ou privadas, sendo
que as segundas podem ter fins lucrativos ou ndo, sendo assim, com caracteristicas
bastante diferentes, o resultado € um variado mosaico de tipos de instituicdo, de
modalidades de atendimento, bem como de qualidade dos servigcos prestados para 0s
idosos residentes (IPARDES, 2008).

Apesar das politicas publicas priorizarem a familia como responsavel pelo
cuidado do idoso, as estimativas apontam para a demanda por ILPIs ainda maior no
futuro préximo; frente ao fendmeno do crescimento rapido da proporc¢do de idosos no
Brasil (CHAIMOWICZ; GRECO, 1999; CREUTZBERG et al., 2007; CAMARANO et
al., 2008).

No Brasil, a procura por ILPIs ainda ndo é uma pratica comum. Segundo o
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (CAMARANO et al., 2008), apenas 0,8% da
populacdo idosa brasileira vive em instituicbes de longa permanéncia, sendo que, a
baixa oferta de instituicdes, os altos custos, 0s preconceitos e 0s esteredtipos, aliados ao
fato de os idosos preferirem ser cuidados pelas familias, sdo alguns dos fatores que
explicam a baixa proporcéo de idosos residindo nas ILPIs no nosso pais.

Nos Estados Unidos, por exemplo, aproximadamente 5% da populacdo idosa
vivem em instituicbes de longa permanéncia, segundo dados, existem atualmente 1,5

milhdes de idosos institucionalizados neste pais, com um total de 16.100 mil ILPIs, 1,7
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milhdes de camas e com uma media de ocupacdo de 86% em cada instituicdo (CDC,
2008).

As ILPIs representam uma das modalidades de cuidados de longa duracéo
dirigidos a idosos com algum grau de dificuldade para a execugéo das atividades de vida
diaria, sem renda e/ou aqueles cuja familia ndo possui meios financeiros, fisicos ou
emocionais para a prestacdo dos cuidados necessarios (CAMARANO et al., 2008).

Para Brito e Ramos (2002), as ILPIs s@o uma opcdo de cuidados para pessoas
mais frageis, muito dependentes ou que, por razGes médico-sociais, ndo podem ficar em
suas residéncias. Para estes autores, 0s motivos mais frequentes para a entrada dos
idosos nas ILPI sdo o fato de nédo ter familia ou ndo ter um cuidador na familia, seguido
por doencas de diversas naturezas.

Dentre as principais causas de institucionalizacdo de idosos estdo: as
dependéncias causadas pelo Alzheimer, osteoartrose, cardiopatias, doencas pulmonares
(CHAIMOWICZ; FERREIRRA; MIGUEL, 2000), necessidade de reabilitacdo
intensiva no periodo entre a alta hospitalar e o retorno ao domicilio, auséncia temporaria
do cuidador domiciliar, estagios terminais de doencas e niveis de dependéncia muito
elevados (CREUTZBERG et al., 2007).

Ja para Freitas et al. (2002) os principais fatores de risco que levam a
institucionalizacdo sdo: depressdo, deméncia, imobilidade, problemas médicos,
incontinéncia urinaria, ser do sexo feminino, ter idade acima de 70 anos, ser solteiro,
nao ter filhos, morar so e ter baixa renda.

E importante ressaltar que, nas Gltimas décadas, a forma de administrar e
rotular as ILPIs se modificou, em decorréncia das mudangas nas representagdes sociais
sobre a velhice, da expansdo dos beneficios previdenciarios a partir da década de 1970 e
da orientacdo de politicas pela OMS (CREUTZBERG; GONCALVES; SOBOTTKA,
2008).

Para tanto, a Anvisa atraves da RDC n° 283, de 26 de setembro de 2005,
aprovou o Regulamento Técnico que define normas de funcionamento para as ILPIs, no

que se refere as condigdes considerando o0s seguintes aspectos:

[...] a necessidade de garantir & populagio idosa os direitos assegurados na
legislacdo em vigor; a necessidade de prevencdo e redugdo dos riscos a salide
aos quais ficam expostos os idosos residentes em Instituigdes de Longa
Permanéncia; a importancia de definir os critérios minimos para o
funcionamento e avaliagdo, bem como mecanismos de monitoramento das
InstituicBes de Longa Permanéncia para 1dosos; a necessidade de qualificar a
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prestacdo de servicos publicos e privados das Instituicbes de Longa
Permanéncia para ldosos (ANVISA, 2005).

Porém, o que se percebe é que diversas ILPIs estdo muito distantes de seguir
regulamentos, fazendo com que varios idosos ndo tenham condigdes dignas de vida,
tornando-se mais frageis e propensos a sérios problemas de satde (IPARDES, 2008).

Segundo Relatério de Inspecdo a Instituicbes de Longa Permanéncia para

Idosos, realizado em 2008 pela Ordem dos Advogados do Brasil (OAB):

[...] o poder publico ndo prioriza uma politica de atencédo integral ao idoso e
ndo oferece servicos de longa permanéncia. Assim, os idosos sdo
abandonados nas instituices filantropicas, primeiramente pela familia e,
depois, pelas proprias instituicdes, que deveriam garantir tratamento digno,
mas que, na maioria das vezes, reproduzem a segregacao e a exclusdo de que
eles sdo vitimas na sociedade. A realidade com a qual nos deparamos € a
seguinte: com dinheiro ou sem dinheiro, as familias e as instituices excluem,
segregam e violam todos os direitos da pessoa idosa (OAB, 2008).

Diante do exposto, a institucionalizacdo por si sé ja representa um fator de
risco, pois a grande maioria dos idosos é fragilizada e apresenta morbidades fisicas e/ou
mentais. Se forem considerados o isolamento social, a inatividade fisica e 0s processos
psicologicos dos idosos institucionalizados, € possivel supor que quanto maior o tempo
de institucionaliza¢&o, maior a debilidade do individuo e maiores s&o as suas chances de
riscos de quedas (SANTOS; ANDRADE, 2005).

2.5. ILPIS — REALIDADE DO RIO GRANDE DO SUL E DE PASSO FUNDO

No Rio Grande do Sul, em 2010, a populacdo total foi de 10,7 milhdes de
habitantes, a quinta maior do pais (IBGE, 2010a). Segundo Camarano et al. (2008) o RS
apresenta um milhdo de gaichos com 60 anos ou mais, atingindo um percentual de
10,06% de idosos do total da populacdo, o que coloca o estado em segundo lugar com o
maior percentual de idosos, ficando atrds somente do Rio de Janeiro (10,7%).

Diante disso, o RS assume um perfil demografico de Estado em franco
envelhecimento, uma vez que, a popula¢do de idosos esta acima de 9% da populacéo
total. Além disso, outra caracteristica do processo de envelhecimento populacional
gaucho € o crescimento acentuado da populacdo muito idosa, ou seja, idosos com mais
de 80 anos (PORTELLA, 2008).

Esse grupo etario, que respondia por 8% do nimero total de idosos em 1950,

passou a responder por 12% dessa populacdo em 2000. O aumento em termos absolutos
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dessa faixa etaria, de 15.123 para 127.940 individuos, contribui para 0 aumento da
demanda por ILPIs, pois as fragilidades fisicas e mentais se acentuam nessa faixa etaria
(CAMARANO et al., 2008).

Segundo o estudo realizado pelo IPEA (CAMARANO et al., 2008), foram
identificadas no Estado do Rio Grande do Sul 346 ILPIs, distribuidas nas 496 cidades.
Entretanto esta distribuicdo ndo é uniforme, pois em aproximadamente 79% dos
municipios do estado ndo se identificaram ILPIs.

Dentre as cidades que mais apresentaram ILPIs estdo: a capital Porto Alegre
com 129 institui¢bes; seguida de Canoas, com 11; Sdo Leopoldo, 10; Caxias do Sul,
nove; Cachoeirinha, Montenegro e Novo Hamburgo, oito cada uma; e Passo Fundo, sete
7.

Outro item levantado por esta pesquisa foi o numero total de idosos
institucionalizados (7.359), sendo que este numero corresponde a 0,6% do total de
idosos na populacéo do estado. Comparando com outros estados brasileiros, se iguala ao
observado na regido Centro-Oeste, de 0,6%, e sendo superior a regido Norte com 0,2%.

Além disso, foi reportado pelo IPEA (CAMARANO et al., 2008) a natureza
destas instituicdes, onde predominam as ILPIs privadas com fins lucrativos (50,5%),
seguidas das instituicdes privadas filantrépicas (42,0%), as instituicBes mistas (4,1%) e
publicas (3,4%).

Herédia et al. (2004) realizaram uma pesquisa com o objetivo de conhecer as
condigdes em que se encontravam os idosos institucionalizados da regido nordeste do
Rio Grande do Sul. Este trabalho foi realizado com idosos residentes em 14 ILPIs, sete
em Caxias do Sul, cinco em Vacaria, uma em Bento Gongalves e uma em Carlos
Barbosa.

Estes autores constataram que a precariedade foi uma caracteristica marcante
dos idosos institucionalizados naquela regido. Sendo que as questfes socioecondmicas
precarias do idoso ou da familia podem constituir-se em motivos de asilamento, bem
como, as condi¢cBes de saude, principalmente quando se leva em consideragdo o
comprometimento da capacidade funcional, relacionada a manutencdo ou perda da
autonomia e independéncia.

Outro fato constatado que merece destaque foi que conforme aumenta a faixa
etaria, cresce o percentual de idosos internados nas ILPIs, o que segundo eles comprova

que a salde declina com o passar dos anos.
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Creutzberg (2005) fez um estudo cujo objetivo geral foi analisar, a partir do
referencial explicativo-analitico de Niklas Luhmann, o sistema social organizacional da
ILPI e sua relacdo com o sistema societal. Para ela as ILPIs sdo consideradas um
problema cronico, mas entendidas, nesse estudo, como passiveis de influéncias e
reformulacgdes.

O municipio de Passo Fundo localiza-se no norte do estado do Rio Grande do
Sul. Segundo o IBGE (2010b), a cidade possui uma populacdo aproximada de 185 mil
habitantes, destes 15.472 mil sdo idosos. Estando a populacdo idosa deste municipio
distribuida da seguinte maneira: 60 a 64 anos= 4.932 idosos; de 65 a 69 anos= 3.961
idosos; 70 a 74 anos= 3.053 idosos; 75 a 79 anos= 1.654 idosos; 80 a 84 anos= 1.178
idosos; 85 a 89 anos= 479 idosos; 90 a 94 anos= 182 idosos; 95 a 99 anos= 24; 100 anos
ou mais= 8 idosos (IBGE, 2000).

No estudo realizado pelo IPEA (CAMARANO et al., 2008) foram identificadas
em Passo Fundo sete ILPIs. Entretanto, em janeiro de 2010, apo6s levantamento
realizado por Camarano juntamente com a Coordenadoria de Atencdo ao ldoso (CATI)
do municipio foram identificadas 11 ILPIs nesta cidade. Destas, todas séo instituicdes
privadas (trés filantropicas e oito com fins lucrativos), ndo existindo nenhuma ILPI
publica, totalizando 295 idosos institucionalizados (PASSO FUNDO, 2010).
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1. DELINEAMENTO

Este estudo caracterizou-se como sendo transversal do tipo descritivo.

3.2.  SELECAO DA AMOSTRA

Fizeram parte deste estudo 40 idosos de ambos 0s sexos, residentes em sete
ILPIs do municipio de Passo Fundo (RS), com idade igual ou superior a 60 anos.

Para a definicdo de pessoa idosa, utilizou-se o que preconiza a Lei n° 10.741,
de 1° de outubro de 2003, que dispde sobre o Estatuto do Idoso, que considera idoso, no
Brasil, a pessoa com 60 anos ou mais.

Foram estabelecidos como critérios de inclusdo do idoso na pesquisa 0S
seguintes fatores:

a) ter 60 anos ou mais;

b) deambular, mesmo que com dispositivo de auxilio & marcha e/ou ajuda de
terceiros.

Os critérios de exclusdo, por sua vez, foram:

c) apresentar déficit cognitivo que impossibilite a compreenséo/imitacdo de
ordens verbais e/ou atividades motoras simples;

d) ser acamado (estar restrito ao leito) ou ser cadeirante;

e) apresentar deficit visual e/ou auditivo severamente limitante e ndo
compensado por uso de 6culos ou aparelho de amplificacdo sonora.

Este estudo por comprometer-se com o cumprimento dos preceitos éticos
previstos na Resolucdo n. 196/96 do CNS, foi aprovado no Comité de Etica da
Universidade de Passo Fundo sob o parecer n® 3154.0.000.398-09.

3.3.  PROCEDIMENTOS

Inicialmente a pesquisadora dirigiu-se até a Coordenadoria de Atencdo ao
Idoso (CATI) da Prefeitura Municipal de Passo Fundo-RS para saber quantas ILPIs
havia no municipio. Assim, obtivemos uma lista informando a existéncia de 11 ILPIs,

com o numero do telefone, endereco e o responsavel de cada instituicdo.
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De posse desta lista, fez-se um primeiro contato via telefone, com as pessoas
responsaveis pelas institui¢des, explicando a pesquisa e falando do interesse em que as
ILPIs participassem da mesma. Neste momento, duas ILPIs relataram néo ter interesse
em participar e uma, que acabava de ser inaugurada, possuia apenas uma idosa que nao
deambulava e que ndo se comunicava (critério de inclusdo/exclusdo respectivamente), o
que fez com que esta ILPI ndo pudesse participar da pesquisa.

Diante disto, oito ILPIs aceitaram participar do estudo. Posteriormente, a
pesquisadora dirigiu-se até as referidas instituicbes para as tratativas iniciais do
processo de pesquisa. Momento este em que o estudo foi apresentado de forma
detalhada para os responsaveis. Nesta ocasido foi agendada, nas respectivas instituicoes,
a data de inicio da coleta dos dados.

Com o inicio dos trabalhos de coleta de dados, mais uma ILPI foi excluida do
estudo, desta vez em funcdo de que os idosos residentes ndo satisfaziam os critérios de
inclusdo. Sendo assim, participaram desta pesquisa sete IPLIs (Tabela 1), sendo trés
filantrépicas e quatro com fins lucrativos.

Em cada instituicdo, o local da entrevista era determinado pelos responsaveis
juntamente com a pesquisadora, de forma a atender as necessidades de espaco e
conforto para a realizacdo das entrevistas e dos testes. Em seguida, 0s responsaveis
apresentavam 0s prontudrios dos residentes, momento em que se iniciava o
rastreamento. Para esta selecdo adotou-se os critérios descritos de inclusdo/exclusdo.
Cabe salientar que o critério de deambulagcdo (um dos critérios de inclusdo), fez com
que o numero de participantes fosse reduzido, uma vez que significativa parcela dos
idosos institucionalizados, no contexto do estudo, ndo deambulava.

A partir de entdo, a pesquisadora dirigiu-se até os residentes selecionados,
convidando-os e explicando-lhes detalhadamente o propésito do estudo. Os idosos que
aceitaram participar da pesquisa foram levados até o local da coleta de dados para a
formalizacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) e para a

realizagdo da entrevista.
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Tabela 1 - ILPIs do municipio de Passo Fundo que participaram da pesquisa.

ILPIs N° TOTAL N° DE IDOSOS | PORCENTAGEM DE
PARTICIPANTES DE IDOSOS | PARTICIPANTES | IDOSOS
DO ESTUDO EM CADA PARTICIPANTES DO
ILPI ESTUDO
ILPI'1 21 6 28,5%
ILPI 2 46 5 11%
ILPI3 15 3 20%
ILPI 4 68 8 12%
ILPIS 24 4 17%
ILP16 15 7 47%
ILP17 12 7 58,3%
TOTAL 201 40 20%

3.4. COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados de dezembro de 2009 a fevereiro de 2010. A coleta
se deu por meio de uma entrevista, momento em que o idoso respondeu a algumas
questdes de identificacdo e realizou testes avaliativos, cujos instrumentos utilizados
serdo descritos a seguir.

Cada entrevista teve duracdo de 40 a 60 minutos obedecendo ao seguinte
roteiro:

1- Aplicacdo do questionario (coleta dos dados sdcio-demograficos e clinicos);

2-Aplicacdo do Mini Exame do Estado Mental (MEEM);

3-Aplicacéo do indice de Katz;

4- Aplicacdo da Escala de Depressdo Geriatrica (GDS);

5-Aplicacdo do Timed Up and Go Test (TUG);

6- Aplicacdo da Berg Balance Scale (BBS).

3.5. INSTRUMENTOS

Como instrumentos de coleta de dados, utilizou-se:

a) Questionario (APENDICE B) estruturado, que possuia:
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- dados socio-demogréaficos: nome; data de nascimento; idade; sexo; raga;
estado civil; escolaridade; a quanto tempo estava na instituicdo e quem decidiu a
respeito da sua vinda para a instituicao;

- dados clinicos: doencas que apresenta; uso de medicamentos; nimero de
quedas sofridas nos ultimos 12 meses; repercussao da(s) queda(s); local(is) da(s)
queda(s); horario da(s) queda(s); razbes atribuidas a(s) queda(s); se fazia uso de
dispositivo de auxilio a marcha; percepcdo subjetiva da visdo e da audicdo; se usava

6culos; se usava aparelho de audicao.
b) Mini Exame do Estado Mental (ANEXO A)

O Mini Mental é um dos poucos testes validados no Brasil para avaliar a
funcdo cognitiva, é de facil aplicacdo e exige pouco tempo para a sua realizacdo (em
torno de 10 minutos). Deve ser utilizado como instrumento de rastreio, ndo substituindo
uma avaliagdo mais detalhada, pois, apesar de avaliar varios dominios, o faz de maneira
superficial. Sendo assim, ndo serve para diagndstico, mas para indicar que fungdes
devem ser melhor investigadas (BRASIL, 2006).

O MEEM é composto por 30 questdes e mede, em particular, a orientacdo
espaco-temporal, a memdria imediata, a evocacdo, a memoria de procedimento, a
atencdo, a linguagem, a coordenacao perceptivo-motora e a compreenséao de instrucoes.

Segundo o Ministério da Salde, os pontos de corte adotados sdo: analfabetos =
19 pontos; de 1 a 3 anos de escolaridade = 23 pontos; de 4 a 7 anos de escolaridade = 24

pontos; mais que 7 anos de escolaridade = 28 pontos (BRASIL, 2006).

¢) Instrumento de avaliagdo da capacidade funcional — Indice de Katz
(ANEXO B)

O Index de Independéncia nas AVDs de Sidney Katz ¢ um dos instrumentos
mais utilizados para avaliar as AVDs. Avalia a independéncia no desempenho de seis
fungbes (banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia, continéncia e alimentacéo)
classificando as pessoas idosas como independentes ou dependentes (BRASIL, 2006).

O Katz é um dos instrumentos de avaliagdo funcional mais utilizado na
literatura gerontoldgica, tanto em nivel nacional (OLIVEIRA; GORETTI; PEREIRA,
2006; DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007; DEL DUCA,; SILVA; HALAL, 2009)
quanto internacional (NORDIN; ROSENDAHL; LUNDIN-OLSSO, 2006).
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A escala mostra-se util para evidenciar a dindmica da instalagdo da
incapacidade no processo de envelhecimento, estabelecer progndsticos, avaliar as
demandas assistenciais, determinar a efetividade de tratamentos além de contribuir para
o ensino do significado de “ajuda” em reabilitagdo (BRASIL, 2006).

O escore do Indice de Katz permitira identificar se o idoso é independente para
todas as atividades (A); independente para algumas atividades (B; C; D; E ou F);
dependente para todas as atividades (G) ou Outro (ver ANEXO B).

d) Escala de Depressdo Geriatrica (ANEXO C)

E um questionario com 15 questdes dicotdmicas (sim X ndo), descritas por
Shiekh e Yasavage em 1986, a respeito de como a pessoa idosa tem se sentido durante a
Gltima semana. E uma ferramenta Gtil, de avaliacdo rapida e cujo objetivo é identificar a
presenca de depressdo em idosos. A cada resposta afirmativa é somado 1 ponto
(BRASIL, 2006).

Uma pontuacéo entre O e 5 se considera normal, de 6 a 10 indica depressao

leve e de 11 a 15 pontos indica depresséo severa (BRASIL, 2006).
e) Timed Up and Go Test (ANEXO D)

O Timed Up & Go Test (TUG) de Podsiadlo e Richardson (1991) avalia a
velocidade com a qual o paciente consegue realizar a tarefa de se levantar de uma
cadeira, andar trés metros, retornar e sentar.

O TUG € um teste de mobilidade, muito utilizado para identificar alteracfes do
equilibrio dindmico e problemas de marcha. Esse teste apresenta uma medida sensivel e
especifica para fazer uma discriminagao entre “caidores” e “ndo caidores” (ISLES et al.,
2004).

Esta escala classifica o risco de quedas em: baixo, moderado e alto. A
velocidade que o paciente desempenha no teste esté relacionada com o risco de queda,
sendo que um tempo menor de 20 segundos indica que o paciente possui um baixo risco
de cair, entre 20 e 30 segundos um risco moderado e mais de 30 segundos um alto risco
de queda (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

f) Berg Balance Scale (ANEXO E)

Esta escala foi desenvolvida em 1992 por Berg e foi traduzida e adaptada para
0 portugués por Myamoto em 2003 (Escala de Equilibrio Funcional Versédo Brasileira —
Berg Balance Scale — BBS).
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As tarefas a serem realizadas na BBS s&o: mudancas da posi¢do sentada para
em pé; permanecer em pé sem apoio; permanecer sentado sem apoio nas costas, mas
com 0s pés apoiados no chdo ou num banquinho; posicdo em pé para posicdo sentada;
transferéncias; permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados; permanecer em pé
sem apoio com 0s pés juntos; alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em
pé; pegar um objeto no chao a partir da posicdo sentada; virar-se e olhar para tras por
cima dos ombros direito e esquerdo engquanto permanece em pé; girar 360 graus;
posicionar 0s pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé
sem apoio; permanecer em pé sem apoio com um pé a frente e permanecer em pé sobre
uma perna.

O objetivo desta escala é mensurar as alteracdes de equilibrio em idosos na
comunidade, hospitais e instituicdes. E composta de 14 tarefas graduadas de zero até
quatro, sendo a pontuacdo maxima de 56 (MIYAMOTO, 2004).

O ponto de corte é 36 e valores inferiores a este sugerem alteragdes do
equilibrio (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).
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4.  ANALISE ESTATISTICA

Toda a analise estatistica foi realizada no SPSS 17.0 e BioEstat 5.0. Os gréaficos
foram gerados no Minitab Realese 14 ou no Excel 2007.

A variavel dependente deste estudo € o risco de queda atribuido a cada idoso
institucionalizado no municipio de Passo Fundo, sendo o risco de queda categorizado
em trés niveis (Baixo, Moderado e Alto) conforme a escala do Timed Up and Go Test
(TUG).

A estatistica descritiva foi realizada para avaliar a frequéncia, média, desvio-
padrdo, mediana, maximo e minimo das variaveis de interesse. Os dados quantitativos
foram apresentados na forma de média + desvio-padrdo e os dados qualitativos foram
apresentados na forma de frequéncia e porcentagem de ocorréncia de cada categoria.

Para comparar as frequéncias das variaveis qualitativas foi utilizada a
estatistica da razdo de verossimilhanca, pois os valores esperados sempre eram menores
do que 5. Porém, a estatistica da razdo de verossimilhanca para identificagdo da
associagdo ndo permite detectar em quais niveis de risco de quedas existe diferenca.
Para tanto, foi realizado a comparagéo dos niveis dois a dois, através do Teste Exato de
Fisher com Correcdo de Bonferroni.

A medida de correlacdo de Sperman foi calculada para medir o grau de
associacdo da varidvel TUG com as outras variaveis quantitativas.

As comparacGes das médias das variaveis quantitativas em estudo foram
realizadas através do teste de Kruskall-Wallis. Onde houve diferenca significativa, foi
realizado o teste Student-Newman-Keuls para identificar onde ocorrem essas diferencas.

O nivel de significancia considerado foi de 5%, ou seja, valores de p superiores
a 0,05 foram considerados no significativos.



5. RESULTADOS

Participaram deste estudo 40 idosos, sendo 27 (67,5%) mulheres e 13 (32,5%)
homens, que foram avaliados em sete ILPIs. Na Tabela 2 é possivel observar o nimero
de idosos participantes de cada instituicdo. Sendo que a instituicdo 5 foi a que

apresentou 0 maior numero de idosos participantes (20%).

Tabela 2 - Distribuicdo do nimero de idosos institucionalizados.

Sexo
Instituicao — Masc Geral
1 5 (83.3%) 1(16.7%) 6 (15%)
2 4 (100%) 0 (0%) 4 (10%)
3 4 (57.1%) 3 (42.9%) 7 (17.5%)
4 3 (42.9%) 4 (57.1%) 7 (17.5%)
5 7 (87.5%) 1(12.5%) 8 (20%)
6 2 (40%) 3 (60%) 5(12.5%)
7 2 (66.7%) 1(33.3%) 3(7.5%)
Total 27 (67.5%) 13 (32.5%) 40 (100%)

A média de idade dos idosos foi de 78,8 anos (£ 9,8), sendo a média de idade
do sexo feminino de 79,2 (x 9) e do o sexo masculino 77,9 (= 11,5).

Em relacdo a raca, a amostra contou com 36 (90%) idosos da raca branca e
apenas 4 (10%) idosos da raca parda.

Quanto ao estado civil, 24 (60%) idosos eram vilvos, 8 (20%) eram solteiros, 6
eram (15%) divorciados/desquitados/separados e apenas 2 (5%) eram casados.

Em relacdo a escolaridade dos idosos participantes a maioria (37,5%) estudou
de 1-3 anos, seguidos dos idosos (32,5%) que estudaram de 4-7 anos (Tabela 3).
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Tabela 3 - Distribuigdo da variavel “escolaridade dos idosos institucionalizados”.

Sexo
Escolaridade Geral
Fem Masc

Analfabeto 1(3,7%) 1(7,7%) 2 (5%)
1-3 anos 11 (40,7%) 4 (30,8%) 15 (37,5%)
4 -7 anos 10 (37%) 3(23,1%) 13 (32,5%)
> 7 anos 5(18,5%) 5 (38,5%) 10 (25%)
Total 27 (100%) 13 (100%) 40 (100%)

O tempo médio em que os idosos estavam institucionalizados foi de 35,7 meses
(x 56,6), 0 que mostra grande variabilidade nos dados.

No que diz respeito a quem decidiu sobre a ida do idoso para a ILPI, 17
(42,5%) foram os filhos, 12 (30%) foi algum familiar (sobrinhos, netos, primos, tios), 5
(12,5%) foi o préprio idoso, 2 (5%) foi 0 idoso juntamente com o seu filho, 2 (5%) foi
algum amigo/vizinho e 2 (5%) n&o sabiam/ ndo responderam.

Dentre as doengas mais encontradas na amostra avaliada foram: a hipertensao
arterial sistémica (HAS) (75%), a depressdo (55%), as cardiopatias (50%), os problemas
gastrointestinais (35%), a diabetes mellitus (20%), a deméncia/Alzheimer (15%) e a
doenca de Parkinson (10%).

Na questdo referente ao uso de medicamentos 39 (97,5%) dos participantes
utilizavam pelo menos um farmaco. A média de farmacos utilizados foi 7,2. Sendo que
0 minimo foi zero e 0 maximo foram 14 medicamentos. Dentre os farmacos mais
utilizados estavam os hipotensores/ndo-diuréticos (70%), os tranquilizantes-sedativos
(52,5%), os antidepressivos (45%), os diuréticos (35%) e os antiparkisonianos (12,5%).

Em relacdo a ocorréncia de quedas, 15 (37,5%) idosos ndo sofreram nenhuma
queda e 25 (62,5%) idosos cairam pelo menos uma vez (Figura 1).
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37.50%

mNao

o Sim

Figura 1 - Quedas apresentadas pelos idosos institucionalizados.

A média de quedas sofridas pela amostra no periodo de um ano foi de 0,9 (+
0,8). A média de quedas sofridas pelas mulheres foi de 0,8 (£ 0,8) e pelos homens foi de
1,2 (x 1). Dos idosos que cairam 15 (37,5%) sofreram apenas uma queda, 9 (22,5%)
sofreram duas quedas e apenas um idoso (2,5%) sofreu trés quedas ou mais (Figura 2).

38% 38%
40% -

35% -
30% -
25% -

23%

20% -
15%

10%

e ay
0%

Figura 2 - Frequéncia das quedas dos idosos institucionalizados.

Como repercussdo da queda, 16 (40%) idosos sofreram lesdes leves
(hematomas, escoriacdes e etc), 7 (15,5%) tiveram lesdes severas (fraturas e/ ou TCE),
1 (2,5%) ndo sofreu nenhuma lesdo, 1 (2,5%) ndo soube/ ndo respondeu. Os demais
idosos 15 (37,5%) ndo cairam, sendo assim, esta questdo ndo se aplicou para esta

parcela da amostra.
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Os locais onde os idosos mais relataram ter caido foi no ambiente externo
(30,6%), no quarto (27,8%), no corredor (13,9), no banheiro (8,3%) e na sala (8,3%).
Dois idosos (5,6%) quando questionados referiram outros lugares e outros 2 (5,6%) nédo
souberam/ ndo responderam.

Em relacdo ao horéario da queda, 15 (29,4%) cairam de tarde, 11 (21,6%) de
manha, 3 (5,9%) cairam de noite e 7 (13,7%) ndo souberam/ ndo responderam.

No que diz respeito a razao pela qual os idosos cairam, 12 (23,5%) deslizaram/
escorregaram, 9 (17,6%) tiveram tontura, 6 (11,8%) tropecaram e 9 (17,6%) néo
souberam/ ndo responderam.

Dos 40 participantes, 17 (42,5%) utilizavam algum tipo de dispositivo de
auxilio a marcha. Dentre os dispositivos mais utilizados estavam: a bengala (52,9%),
depois o andador (41,2%) e por ultimo (5,9%) uma cadeira, pois uma idosa utilizava
este meio para se locomover, por isso a consideramos neste estudo.

Segundo a percepcao subjetiva da visdo, 20 idosos (50%) consideraram sua
visdo regular; 11 (27,5%) disseram ter uma visdo boa; 6 (15%) que a viséo era ruim; 2
(5%) relataram que a visdao era 6tima e 1 (2,5) considerou sua visao péssima.

Em relagao a variavel “uso de 6culos”, 15 (37,5%) idosos usavam éculos, mas
a revisdo ndo estava em dia; 9 (22,5%) precisavam, mas ndo usavam; 8 (20%) idosos
usavam e a revisdo estava em dia e 8 (20%) n&o usavam.

No que diz respeito a percepcdo subjetiva da audicdo, 20 (50%) idosos
consideraram ter uma audicéo boa, 16 (40%) referiram ter uma audicédo regular; 2 (5%)
disseram que a audicdo era ruim; 1 (2,5%) considerou a sua audicdo 6tima e 1 (2,5%)
disse que sua audicdo era péssima. Dos idosos avaliados, 40 (100%) ndo utilizavam
aparelho auditivo.

Quanto a avaliagdo da funcdo cognitiva dos idosos, o escore médio obtido
pelos idosos foi 19,8 (x 4,3). Dos 40 participantes, 34 (85%) apresentavam sugestdo de
déficit cognitivo e apenas 6 (15%) ndo apresentavam MEEM sugestivo de déficit
cognitivo. Cabe salientar que, apesar destes resultados, todos os idosos conseguiram
compreender e realizar as tarefas propostas.

A capacidade funcional dos participantes foi avaliada através do Indice de
Katz. Os resultados estdo apresentados na Tabela 4, na qual é possivel verificar que a
maioria dos idosos encontra-se nos indices A (Independente para todas as atividades) e

B (Independente para todas as atividades menos uma). Do total de participantes, 27,5%
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mostraram-se independentes para todas as atividades e 72,5% apresentaram
dependéncia em algumas tarefas. Na presente pesquisa ndo tivemos idosos com escore

G ou Outro (critérios de inclusdo/ exclusdo) por isso ndo apresentamos nesta tabela.

Tabela 4 - Distribuigdo da variavel “INDEX Katz”.

KATZ Geral
A 11 (27,5%)
B 13 (32,5%)
C 10 (25%)
D 4 (10%)
E 0 (0%)
F 2 (5%)
Total 40 (100%)

A Escala de Depressdo Geriatrica foi utilizada para identificar depressé@o nos
idosos. O escore médio foi 9,5 (x 3,4). Segundo a classificacdo desta escala foi possivel
constatar que 20 (50%) idosos tinham depressao leve, 14 (35%) tinham depresséo grave
e 6 (15%) néo apresentavam depressao.

O Timed Up and Go Test (TUG) foi utilizado para avaliar a marcha, bem
como, o risco de quedas dos participantes. O escore médio para a variavel TUG foi de
31 segundos (x 23,7).

Esta escala classifica o risco de quedas em: baixo, moderado e alto. Dos idosos
avaliados 18 (45%) apresentaram um baixo risco de quedas, 9 (22.5%) risco moderado e
13 (32,5%) possuiam um alto risco (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribui¢ao da variavel “TIMED UP AND GO TEST (segundos)”.
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Sexo
Escore TIME UP Geral
Fem Masc
Baixo 14 (51,9%) 4 (30.8%) 18 (45%)
Moderado 6 (22,2%) 3 (23.1%) 9 (22.5%)
Alto 7 (25,9%) 6 (46.2%) 13 (32.5%)
Total 27 (100%) 13 (100%) 40 (100%)

A avaliacdo do equilibrio funcional dos idosos foi realizada a partir da Berg
Balance Scale (BBS), sendo que a média foi de 36,4 (+ 12,3). Considerando que o ponto
de corte desta escala é 36, valores inferiores a este sugerem alteracdes do equilibrio.
Dos participantes 20 (50%) obtiveram escore maior que 36 e 20 (50%) apresentaram
escore menor que 36.

Para verificar a associacdo da variavel Timed Up and Go Test (TUG) com as
outras variaveis quantitativas do estudo utilizou-se a correlacdo de Sperman. Houve
associacgdo significativa entre 0 TUG e 0 BBS; TUG e Katz; TUG e 0 nimero de quedas
(Tabela 6).

Tabela 6 - Associagédo entre o TUG e as variaveis quantitativas do estudo.

Correlagdo Sperman  P-valor

Idade 0.270 0.092

BBS -0.860 0,000*
Codigo Katz 0.340 0,032*
Namero de quedas 0.312 0.050*
Tempo institucionalizado -0.120 0.459
Escala Geriatrica 0.112 0.491
Minimental 0.153 0.346
Numero de medicamentos -0.013 0.935

*Correlagao significativa.

Vale a pena destacar na Tabela 6 a forte correlagdo entre as varidveis TUG e
BBS. Tais variaveis apresentaram uma correlagdo forte e negativa (-0,860), ou seja,
quanto menor o escore do TUG, maior é o escore da BBS. Em outras palavras, pode-se

dizer que quanto maior é o equilibrio, menor € o risco de queda do idoso.
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Embora a Correlagdo de Sperman encontrada seja fraca (0,312), as variaveis
TUG e numero de quedas apresentaram correlacdo (p=0,05). O significado desta
correlacdo diz que quanto maior o escore do TUG maior é o nimero de quedas.

Né&o foi encontrada nenhuma associacao significativa entre as variaveis socio-
demogréficas e o risco de quedas (Tabela 7), 0 mesmo aconteceu quando associou-se as

doengas e o risco de quedas.

Tabela 7 - Tabela resumo dos fatores sécio-demograficos.

» Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto
Variavel
N % N % N %
Sexo Fem 14 77,78 6 66,67 7 53,85
Masc 4 22,22 3 33,33 6 46,15
60-69 5 27,78 2 22,22 2 15,38
Faixa Etaria (anos) 70-79 7 38,89 2 22,22 2 15,38
>=80 6 33,33 5 55,56 9 69,23
Raca Branca 17 94,44 7 77,78 12 92,31
Parda 1 5,56 2 22,22 1 7,69
Solteiro 4 22,22 3 33,33 1 7,69
. Casado 1 5,56 0 0,00 1 7,69
Estado Civil o .
Divorciado/desquitado/separado 4 22,22 0 0,00 2 15,38
Vilvo 9 50,00 6 66,67 9 69,23
Analfabeto 1 5,56 1 11,11 0 0,00
) 1-3anos 5 27,78 4 44,44 6 46,15
Escolaridade
4a7anos 7 38,89 3 33,33 3 23,08
>7anos 5 27,78 1 11,11 4 30,77
o ) <=1ano 9 50,00 6 66,67 7 53,85
Tempo Institucionalizado
>1ano 9 50,00 3 33,33 6 46,15
Filhos 9 50,00 3 33,33 5 38,46
Quem decidiu Algum Familiar 5 27,78 2 22,22 5 38,46
Outros 4 22,22 4 44,44 3 23,08
TOTAL 18 45,00 9 22,50 13 32,50

Entretanto, descritivamente, foi possivel verificar que a maioria das mulheres
esta classificada com baixo risco de quedas (53,85%) enquanto a maioria dos homens
esta classificada com alto risco (46,15%).

Nas duas primeiras faixas etarias (60-69 anos) e (70-79 anos) observa-se que 0sS
idosos apresentam maior indice de baixo risco de quedas. Entretanto os idosos de 80
anos ou mais sdo 0s que tém mais risco de queda. Vemos também que, os pardos tém
um risco mais baixo de queda comparado com os brancos.

Quando se analisou a associacdo do uso de medicamentos com 0 risco de
quedas encontrou-se significancia apenas entre o uso de tranquilizantes e o risco de
quedas (p=0,031). O teste aplicado (estatistica da razdo de verossimilhanca) para

identificacdo da associacdo ndo permite detectar em quais niveis de risco de quedas
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existe a diferenca. Para tanto, foi realizado a comparacdo dos niveis dois a dois,
utilizando o Teste Exato de Fisher. Foi necessario realizar a Correcdo de Bonferroni.
Assim, identificou-se que a diferenga ocorreu apenas entre 0s niveis Baixo e Alto risco
(p=0,02).

Na Figura 3, é possivel visualizar que os idosos que usam tranguilizantes
possuiam um risco de queda mais baixo do que 0s que ndao usavam. Dos idosos que
utilizavam tranquilizantes, 57,14% estavam na faixa de baixo risco de quedas enquanto

que, 0S que ndo usavam apenas 31,58% estavam na mesma categoria de risco.

60.00 -

50.00 -

40.00 -

m Baixo
30.00 - mMédio

20.00 - m Alto

10.00 -

0.00 — - :
Ndo Sim

Figura 3 - Distribui¢&o do uso de tranquilizantes versus risco de quedas.

O uso de 6culos, a percepcdo subjetiva de visdo e a percep¢do subjetiva de
audicdo ndo apresentaram associagcdo com o risco de quedas.

Quando se analisou a associagdo entre o uso de dispositivos de auxilio a
marcha com o risco de quedas, encontrou-se significancia (p=0,000).

O teste aplicado (estatistica de razdo de verossimilhanga) para identificacdo da
associacdo nao permite detectar em quais niveis de risco existe a diferenca. Para realizar
essa identificacdo, fez-se a comparacdo dos niveis dois a dois, utilizando o Teste Exato
de Fisher. Foi necessério realizar a Correcdo de Bonferroni. Sendo assim, houve
significancia entre os niveis Baixo e Alto risco (p=0,000) e Moderado e Alto Risco
(p=0,007).

Na Figura 4 verificou-se que os idosos que usavam dispositivos apresentavam
um risco de queda mais alto do que os que ndo usavam. Dos idosos que utilizam algum
tipo de dispositivo, 70,6% estdo na faixa de alto risco de quedas enquanto 11,8% estdo

na faixa de baixo risco.
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Figura 4 - Distribuicao do uso de dispositivo versus risco de quedas.

No que se refere a associacdo entre as situacoes de quedas (nimero de quedas;
repercussao; local; horario e razdo da queda) com o risco de quedas encontrou-se
significancia apenas entre a variavel razao da queda com o risco de quedas (p=0,004).

Na Figura 5 vemos que dos idosos que ndo cairam, 60% estdo na faixa de baixo
risco. Dos idosos que cairam em razdo de um deslizamento ou escorregdo, 75% estdo na
faixa de alto risco e dos que cairam em funcdo de um tropeco, 50% tem alto risco de

queda.

100

m Baixo

m Médio

= Alto

Figura 5 - Distribuicdo da razéo da queda versus risco de quedas.

Em funcdo das caracteristicas da amostra (normalidade e “n” amostral) foi
realizado o teste Kruskal-Wallis para verificar se 0s niveis de risco de queda seguem o
mesmo padrdo dentro de cada variavel descrita na tabela abaixo, ou seja, as hipdteses

testadas neste teste foram:
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Ho: 0s niveis de risco de quedas seguem 0 mesmo padrdo;

H1i: Um ou mais niveis diferem dos demais.

Tabela 8 - Tabela resumo dos fatores funcionais (variaveis continuas).

variavel Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto P-valor
Media DP Media DP Media Dp

Idade (anos) 77 g an 12 g1 10 0.227
Murmero de quedas 1 1 1 1 1 1 0230
Ternpo institudonalizado (meses) 29 57 28 45 50 a2 0713
BES 47 7 31 9 25 g 0,000%
Mumero de medi armentos 7 3 & 2 =] 4 0.705
Cadigo Katz 2 1 3 1 3 1 0,505
Escalade depressao gendtn o 9 4 11 3 9 4 0.4a83
Mini rentl 20 5 19 4 20 4 0715

Somente a variavel BBS apresentou diferenca estatisticamente significativa

(p=0,000). A fim de detectar em quais niveis de risco existe a diferenca foi utilizado o

teste de Student-Newman-Keuls, que realiza a comparacao da média dos postos.

Tabela 9 - Tabela do teste Student-Newman- Keuls.

Teste Student-Newman-Keuls o]
Baixo Vs Moderado 0,001
Risco de quedas Baixo Vs Alto <0,000
Moderado Vs Alto 0,301
60
S0 l
&
i T L
2
3
2 - e I
: B
204 l
104
Bailxo Modelrado AIItD
Risco de quedas
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Figura 6 - Box plot da variavel BBS para os trés niveis de risco de queda.

A partir da Tabela 9 e da Figura 6 foi possivel observar que:

e |[dosos de baixo risco de queda apresentaram um escore médio
significativamente maior que os idosos de médio risco de queda (p=0,001).

e |dosos de baixo risco de queda apresentaram um escore médio

significativamente maior que os idosos de alto risco de queda (p<0,000).
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6. DISCUSSAO

Este estudo avaliou os fatores de risco intrinsecos de quedas em idosos
institucionalizados no municipio de Passo Fundo (RS), bem como a associa¢do dos
fatores sdcio-demograficos, clinicos e funcionais em relagdo ao risco de quedas. Os
fatores intrinsecos analisados foram: historico de quedas; idade; género; raca; uso de
medicamentos; presenca de doengas; cognicdo; danos visuais e auditivos; alteracfes na
marcha, no equilibrio e na capacidade funcional.

Em relacdo ao histérico, 62,5% dos idosos investigados no presente estudo
sofreram quedas. Os achados do estudo seguiram os padrdes encontrados na literatura
sobre quedas em idosos residentes em ILPIs, corroborando com os estudos de Gravalos
et al. (2009), Hofmann et al. (2003), Nordin et al. (2008) e Piton (2004) que apontam
uma prevaléncia em torno de 50% a 60%.

Estes dados diferem dos estudos realizados por Gongalves et al. (2008), no qual
a ocorréncia de quedas foi de 38,3% e de Alvares, Lima e Silva (2010) onde foi de
32,5%. As diferencas entre as prevaléncias de ocorréncia encontradas relacionados a
queda podem estar relacionadas a diversos fatores, tais como: condi¢cdes de vida,
diferencas sociais, culturais, entre outras, bem como, o desenho experimental adotado e
0 monitoramento do estudo.

Houve associagdo significativa entre o nimero de quedas e o TUG. Devido a
esta associacdo, 0 TUG pode ser considerado um teste sensivel no que se refere a
identificacdo do risco de quedas em idosos. O mesmo foi encontrado nos estudos de
Shumway-Cook, Woollacott e Brauer (2000) e Kristensen, Foss e Kehlet (2007).

As mulheres sofreram menos quedas em relagdo aos homens. Os achados
diferem dos estudos de Fabricio, Rodrigues e Costa Junior (2004); Lojudice (2005),
Perracini (2000) e Piton (2004) em que estes autores encontraram uma maior ocorréncia
de quedas entre as mulheres. Na tentativa de explicar este resultado, percebe-se que a
média dos homens na BBS foi inferior a média das mulheres, fator este que poderia ter
influenciado tais achados. Para Perracini e Ramos (2002) e Kron et al. (2003) as quedas
sdo mais frequentes em mulheres devido a maior fragilidade em relacdo aos homens, a
maior prevaléncia de doencas cronicas e a maior exposicao as atividades domésticas.

Sabe-se que as quedas, na maioria das vezes, resultam em lesdes. Dos
participantes, 40% sofreram lesGes leves (hematomas, escoriacbes e etc.) e 15,5%

tiveram lesdes severas (fraturas e/ ou TCE). No estudo de Santos e Andrade (2005) as
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consequéncias das quedas foram: escoriagdes (19,7%), equimose (10%), hematoma
(7,0%), corte (7,0%), fratura (5,7%), edema (1,7%) e luxacéo (0,4%).

Os locais onde os idosos mais relataram ter caido foi no ambiente externo da
ILPI. A literatura sobre este assunto é divergente, pois alguns trabalhos mostram que a
maioria cai em area externa enquanto outros relatam que a maioria dos idosos cai em
ambiente interno. Na pesquisa realizada por Piton (2004), a maioria das quedas também
ocorreu em area externa, durante a deambulacdo. J& para Goncalves et al. (2008) a
maior porcentagem das quedas ocorreram no ambiente interno. Destas, a maioria
ocorreu no quarto e no banheiro (23% e 13% respectivamente). Para Rubenstein e
Josephson (2002), a maioria das quedas, em ILPI, ocorre no quarto e no banheiro, sendo
que as atividades mais relacionadas com as quedas comumente séo: levantar da cama,
deambular e realizar transferéncias.

Em relacdo ao horario da queda, 29,4% cairam de tarde, 21,6% de manha e
5,9% cairam de noite. Para Alvares, Lima e Silva (2010), as quedas ocorreram nos
turnos tarde (50,7%), manha (35,2%) e noite (14,1%). Para Santos e Andrade (2005) as
quedas aconteceram principalmente pela manha (45%), tarde (32,3%) e noite (22,7%).
De acordo com outros estudos as quedas aconteceram na maioria das vezes durante o
dia. Este fato contraria a idéia de que o idoso tem mais risco de cair quando levanta
durante a noite para ir ao banheiro ou para beber dgua (CARVALHO; COUTINHO,
2002).

No que diz respeito a razdo pela qual os idosos cairam, 23,5% deslizaram/
escorregaram, 17,6% tiveram tontura, 11,8% tropecaram. No estudo de Siqueira et al.
(2007), dentre os motivos causadores das quedas estavam: tropecos (38%), escorregdes
(19%), pisadas em falso (17%) e desequilibrio (5%). No trabalho de Alvares, Lima e
Silva (2010), dentre os motivos da queda citados, o maior percentual foi escorregdao
(23,6%), seguido de tontura (22,2%), desequilibrio (16,7%), tropecdo (12,5%) e outros
motivos (25%). Assim, 0s motivos de quedas mais encontrados na literatura podem ser:
escorregdo, tontura e tropecdo, fatos que levam os idosos a se desequilibrarem e,
consequentemente cairem.

Dos idosos participantes da pesquisa 42,5% utilizavam algum tipo de
dispositivo de auxilio & marcha. Neste estudo houve associacdo entre o uso de
dispositivos de auxilio a marcha com o risco de quedas, 0 que se encontra consoante

com outros que revelaram correlagdo entre a utilizacdo do dispositivo para auxilio de
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marcha e a ocorréncia de quedas (MORELAND et al., 2003; PITON, 2004;
RUBENSTEIN; JOSEPHSON, 2002). Com base nestes dados, hd um consenso de que
idosos que fazem uso de dispositivo de auxilio a marcha tem maior risco de quedas.

A média de idade, a porcentagem do género e da raga na pesquisa encontrou
dados semelhantes aos estudos realizados por Davim et al. (2004), Goncalves et al.
(2008) e Teixeira, Oliveira e Dias (2006). Tais resultados confirmam a tendéncia nos
estudos relacionados com os idosos institucionalizados no Brasil, mostrando que a
institucionalizacdo parece ser uma experiéncia que se da principalmente entre idosos de
idade mais avangada, com predominio do sexo feminino e da raca branca.

N&o foi encontrada nenhuma associacéo significativa entre as variaveis socio
demogréficas e o risco de quedas. Em relagcdo a idade e a raca, mesmo ndo existindo
associacdo com o risco de quedas, observa-se que o0s idosos com 80 anos ou mais e da
raca branca sdo 0s que tém mais risco de cairem. Na literatura ha varios estudos
apontando que a idade avancada e ser caucasiano sdo fatores de risco para a ocorréncia
de quedas (CAVANILLAS et al., 2000; FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR,
2004; SANTOS; ANDRADE, 2005; ALVARES; LIMA; SILVA, 2010).

Na questdo referente ao uso de medicamentos, a maioria dos participantes
utilizava pelo menos um farmaco. Tal resultado corrobora com o estudo de Siqueira et
al. (2007), em que 70% da amostra apresentou 0s mesmos resultados. Porém, no estudo
de Gongalves et al. (2008) realizado com idosos asilados no municipio de Rio Grande
(RS), apenas 11,7% referiram a necessidade de pelo menos um farmaco.

O numero médio de medicamentos ingeridos pelos idosos neste estudo foi de
7,2. Piton (2004) encontrou uma media de 4,88 medicamentos utilizados diariamente
pelos idosos institucionalizados no municipio de Campinas (SP). Um estudo realizado
por Furniss et al. (2000) mostrou que na Irlanda, os residentes em ILPIs consumiam em
média quatro medicamentos, sendo que quase a metade tomavam mais de cinco
medicamentos. E, nos Estados Unidos, a média foi de 6,5 medicamentos por residente,
média esta semelhante na Inglaterra. Sabe-se que a ingestdo de polifarmacos é um forte
fator de risco para quedas (LIPSITZ et al., 1991; FABRICIO; RODRIGUES; COSTA
JUNIOR, 2004; HILMER; GNJIDIC, 2009), principalmente em idosos
institucionalizados, devido a maior fragilidade (KRON et al., 2003).

Neste estudo, dentre os farmacos mais utilizados estavam os hipotensores/nao-

diuréticos, os tranquilizantes-sedativos, 0s antidepressivos, 0s diuréticos e o0s
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antiparkisonianos. No estudo de Santos e Andrade (2005), dentre os medicamentos mais
consumidos estavam 0s psicotropicos, hipotensores, anti-convulsivantes, diuréticos,
hipoglicemiantes, vasodilatadores cerebrais, anti-parkinsonianos, neurolépticos, anti-
histaminicos, anti-espasmodicos e digitalicos. Menezes e Bachion (2008) realizaram
uma pesquisa em idosos moradores em ILPIs na cidade de Goiania e verificaram que
dentre os medicamentos mais utilizados encontravam-se: drogas cardiovasculares,
sedativos/ansioliticos, antiinflamatorios ndo esterdides, anticonvulsivantes e
antidepressivos.

Quando se analisou a associacdo do risco de quedas com o uso de
medicamentos, apenas os tranquilizantes/sedativos mostraram significancia. Sendo que,
0s idosos que usavam tranquilizantes possuiam um risco de queda mais baixo do que 0s
que ndo usavam. Pela razdo de ndo encontrar esta associagdo em nenhuma outra
literatura, a hipétese levantada para explicar este fato, é que estes idosos por fazerem
uso desta classe medicamentosa, seriam menos ativos e, consequentemente estariam
menos expostos a sofrerem quedas.

Estudos revelam que classes especificas de medicacdes podem estar associadas
ao maior numero de quedas em idosos institucionalizados, como ocorrem com as drogas
psicotrépicas, cardiovasculares, corticoesterdides e antiinflamatérios ndo hormonais
(PAIXAO; HECKMANN, 2002). Medicamentos como estes podem levar a alteragdes
musculares, dsseas e motoras, hipotensdo postural e vertigem (COUTINHO; SILVA,
2002; FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004).

Estudos demonstram que o uso de medicamentos aumenta o nimero de quedas
(ZIERE et al., 2006; EVCI; ERGIN; BESER, 2006). Guimardes e Farinatti (2005)
encontraram associacdo entre quedas e o uso de diuréticos e drogas psicoativas; Gac et
al. (2003) encontraram associacdo entre quedas e o uso de benzodiazepinicos e
neurolépticos; mostraram que a utilizacdo de medicamentos aumenta a ocorréncia de
quedas.

Para Furniss (2002), nas ILPIs do Reino Unido, os medicamentos mais
ingeridos pelos idosos eram para as doencas do sistema nervoso central, para os
problemas cardiovasculares e gastrointestinais. Estes estudos confirmam que, no
processo de envelhecimento hd uma tendéncia dos idosos apresentarem multiplas
patologias e, consequentemente tornam-se potenciais consumidores de varios tipos de

medicamentos o0 que gera grande risco para 0s mesmos (ROZENFELD, 2003;
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ZERMANSKY et al., 2006; BUSHARDT et al., 2008). Segundo estes autores, idosos
que vivem institucionalizados recebem até quatro vezes mais medicamentos quando
comparados aos idosos residentes em suas casas.

Nesse sentido, a literatura aponta para a necessidade de ponderar 0s riscos e
beneficios no uso de medicamentos em idosos (COUTINHO; SILVA, 2002,
ZERMANSKY et al., 2006; SIQUEIRA et al., 2007; TINETTI; KUMAR, 2010).

Dentre as doengas mais encontradas na amostra avaliada foram: a hipertensao
arterial sistémica (75%), a depressdo (55%), as cardiopatias (50%), os problemas
gastrointestinais (35%), a diabetes mellitus (20%), a deméncia/Alzheimer (15%) e a
doenca de Parkinson (10%). Santos e Andrade (2005) fizeram um estudo com idosos
institucionalizados na Bahia e constataram que as doencas que mais acometiam estes
idosos foram: cardiopatia, HAS, neoplasias e tontura. No estudo de Alvares, Lima e
Silva (2010) as doengas mais encontradas foram: doencas da coluna (40%), HAS
(37,2%), artrite/reumatismo (32,1%), cardiopatias (25,3%), diabetes (14,9%) e
bronquite/asma (10,5%). Estudo de Oliveira, Goretti e Pereira (2006), em ILPIs de
Minas Gerais, mostrou que, as doencas cronicas mais prevalentes foram: hipertensdo
arterial sistémica (53%), disturbios psiquiatricos leves (42,8%), insuficiéncia cardiaca
congestiva (21,4%), depressdo (17,8%), osteoartrite (32,1%), diabetes mellitus (21,4%)
e acidente vascular cerebral (17,8%).

A prevaléncia de hipertensdo arterial em idosos residentes no municipio de
Passo Fundo foi superior a observada em outros estudos. Zaitune et al. (2006)
realizaram uma pesquisa com idosos no municipio de Campinas (SP) e encontraram
uma prevaléncia de HAS de 51,8%. No trabalho de Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003)
com base nos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, a prevaléncia de
HAS em idosos foi de 43,9%. Em um estudo no Municipio de Bambui (MG), a
prevaléncia de hipertensdo arterial no grupo etario de sessenta anos e mais foi de 61,5%
(BARRETO et al., 2001). Segundo o National Center for Health Statistics (2008) a
prevaléncia de HAS para a populagdo americana com 60 anos e mais é de 67%.

A depressdo apareceu como a segunda doenga mais prevalente neste estudo.
Através da GDS foi possivel constatar que 50% dos idosos tinham depressao leve e 35%
tinham depressdo grave. Ndo houve associacdo entre a GDS e o risco de quedas,
diferentemente de outros estudos que conferem correlacdo entre o evento queda e a
presenca de depressdo (TURCU et al., 2004; LOJUDICE, 2005; ANDRESEN et al.,
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2006; GONCALVES et al., 2008). Rubenstein e Josephson (2002) identificaram em seu
estudo que idosos com depressdo tém 2,2 vezes mais possibilidade de cairem se
comparados a idosos que ndo tém depressdo. No estudo de Moreland et al. (2003) a
presenca de depressdo € um fator de risco que imputa ao idoso maior chance de queda.

Em relacdo a cognicdo dos idosos, 85% apresentavam sugestdo de déficit
cognitivo. Estes achados sao similares ao estudo de Lojudice (2005), onde 84,7% dos
idosos institucionalizados no municipio de Catanduva (SP) apresentaram déficit. Para
Alvares, Lima e Silva (2010) 56% dos idosos apresentaram déficit cognitivo.

O declinio cognitivo é sugerido por diversos autores como um fator de risco de
grande associacdo com a queda (CARVALHO; COUTINHO, 2002; 1IZUMI et al., 2002;
KRON et al., 2003; SANTOS; ANDRADE, 2005; CHRISTOFOLETTI et al., 2006;
RUBENSTEIN, 2006). Assim, como no estudo de Alvares, Lima e Silva (2010), nesta
pesquisa também ndo foi encontrada nenhuma associagdo significativa entre a variavel
MEEM e o risco de quedas.

Embora a literatura afirme que problemas visuais possam reduzir a estabilidade
postural e aumentar significativamente o risco de quedas em idosos (OMS, 2004;
LORD, 2006; DHITAL; PEY; STANFORD, 2010), o presente estudo ndo encontrou
associagdo entre o risco de quedas e a percep¢do subjetiva de viséo e de audicdo, bem
como, com o uso de dculos. Entretanto, Lojudice (2005) encontrou associacao entre a
ocorréncia de quedas e a acuidade visual, porém ndo encontrou associacao entre quedas
em idosos institucionalizados e a dificuldade auditiva.

Estima-se que a prevaléncia de queixas de desequilibrio na populagdo acima de
65 anos chegue a 85%, estando associada a vérias etiologias, tais como: degeneracdo do
sistema vestibular, diminuicdo da acuidade visual, alteracGes proprioceptivas, déficits
musculoesqueléticos, hipotensdo postural, atrofia cerebelar, diminui¢cdo do mecanismo
de atencdo e do tempo de reacdo (TINETTI et al., 1993).

A etiologia das quedas em idosos é de origem multifatorial (RUBENSTEIN,
2006). Estudos vém demonstrando que 55% das quedas estdo relacionados com
alteracbes da marcha, 32% com alteragbes de equilibrio e o restante com fatores
extrinsecos como superficies irregulares, escadas, sapatos inapropriados, entre outros
(DUXBURY, 2000; HAUSDORFF et al., 2001).

Neste estudo, a marcha, bem como, o risco de quedas dos participantes foram

avaliados a partir do TUG. O escore médio do TUG foi 31 segundos. Nordin et al.
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(2008) ao realizar uma pesquisa com idosos institucionalizados em nove ILPIS da
Suécia encontrou uma média de 30 segundos na realizacdo do TUG. Bischoff et al.
(2003) e Bouwen, Lepeleire e Buntinx (2008) ao aplicar o TUG, também em idosos
institucionalizados, encontraram uma média de 28 segundos na realizacao deste teste.

Em relacéo ao risco de quedas, 45% dos participantes apresentaram um baixo
risco, 22,5% um risco moderado e 32,5% possuiam um alto risco. Piton (2004) em sua
pesquisa categorizou os idosos em dois grupos, com alto risco e com médio-baixo risco
de quedas. Dos avaliados, 32% pertenceram ao grupo de alto risco de quedas e o
restante, 68% fizeram parte do grupo de médio-baixo risco de quedas.

Quanto ao equilibrio funcional dos idosos 50% apresentaram alterac6es
segundo a BBS. Este resultado corrobora com a pesquisa de Lojudice (2005), em que
49,5% dos idosos avaliados apresentaram deficit no equilibrio.

Houve associacao significativa entre 0 TUG e a BBS. Além disso, a correlagédo
encontrada foi forte e negativa (r=-0,860; p=0,0000). Gongalves (2006), Rubenstein e
Josephson (2002) e Moreland et al. (2003) também identificaram esta associagdo em
seus estudos. Silva et al. (2008) ao realizar a correlacdo entre estas escalas encontraram
uma correlacdo negativa (r=-0,301; p=0,005). J& Goncalves, Ricci e Coimbra (2009) ao
avaliar e comparar o equilibrio funcional de idosos na comunidade em relacdo ao
histérico de quedas verificaram uma moderada associacdo entre a BBS e o TUG
(p<0,001) nos trés grupos (sem quedas; uma queda; quedas recorrentes) com os valores
de r=-0,686; -0,828; -0,780 respectivamente.

Segundo a capacidade funcional, 27,5% dos idosos eram independentes para
todas as funcdes e 72,5% apresentavam dependéncia em algumas atividades. No estudo
realizado por Araujo e Ceolim (2007) com idosos institucionalizados do municipio de
Taubaté (SP), 37% mostraram-se independentes segundo a escala de Katz. Na pesquisa
coordenada por Camarano et al. (2008), nas ILPIs na regido Sul, teve-se 38,1% dos
idosos institucionalizados classificados como independentes, sendo que 0s grupos de
semi-dependentes e dependentes constituem aproximadamente 30% cada um.
Goncalves et al. (2010) ao realizar um estudo multicéntrico com idosos
institucionalizados encontraram 76,9% de idosos totalmente independentes.

Houve associacdo significativa entre o TUG e Katz. Diante disso, cabe dizer
que o prejuizo da capacidade funcional parece ter um papel preponderante com o risco

de quedas. Oliveira, Goretti e Pereira (2006) também encontraram associacdo
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significativa entre estas escalas. Estes autores verificaram que o TUG foi afetado pelo
desempenho das atividades de banho, vestuario e transferéncia do Indice de Katz. Para
executar tais tarefas € importante que o idoso tenha equilibrio, destreza nas mudancas de
posicao e estabilidade; habilidades essas que sdo avaliadas pelo TUG.

Os idosos com dificuldade em realizar as atividades do dia-a-dia, pelo medo de
cair, tendem a ter um comprometimento progressivo em sua capacidade funcional ao
longo do tempo (PITON, 2004). Segundo Perracini e Ramos (2002) ha um aumento do
risco de quedas e quedas recorrentes com o aumento do grau de dificuldade de execucgédo
de tarefas fisicas e do dia-a-dia, o que reflete o peso desse efeito cumulativo de

prejuizos funcionais na predicdo de quedas em idosos.
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7.  CONCLUSAO

A prevaléncia de quedas nos idosos institucionalizados de Passo Fundo esta de
acordo com os dados da literatura.

Em relacdo ao histérico de quedas, 62,5% dos idosos cairam, sendo que 0s
homens cairam mais que as mulheres, e boa parte destas quedas resultaram em lesdes.
Os locais onde os idosos mais relataram ter caido foi no ambiente externo da ILPI,
durante o dia, sendo a principal razdo da queda o deslizamento/escorregéo.

A média de idade, a porcentagem do género e da raca na pesquisa encontrou
dados semelhantes na literatura, tais resultados também confirmaram a tendéncia nos
estudos relacionados com os idosos institucionalizados no Brasil, mostrando que a
institucionalizacdo parece ser uma experiéncia que se da principalmente entre idosos de
idade mais avangada, com predominio do sexo feminino e da raca branca.

Dentre as doengas mais encontradas na amostra foram: a hipertenséo arterial
sistémica, a depressdo, as cardiopatias, 0s problemas gastrointestinais, a diabetes
mellitus, a deméncia/Alzheimer e a doenca de Parkinson. O numero médio de
medicamentos ingeridos pelos idosos neste estudo também esta de acordo com outros
trabalhos existentes, mostrando que 0s idosos consomem muitos farmacos, aumentando
com 0 isso, o risco de sofrerem quedas. Sendo assim, faz-se necessario uma revisao
medicamentosa no sentido de prevenir a ocorréncia de quedas.

Em relagdo a cognigdo dos idosos, a maioria apresentou sugestdo de déficit
cognitivo. Sabe-se que, o declinio cognitivo é sugerido por diversos autores como um
fator de risco de grande associagdo com as quedas.

A marcha foi avaliada através do TUG, bem como, o risco de quedas dos
participantes. O escore médio do TUG estava de acordo com a literatura no que diz
respeito a idosos institucionalizados. Em relagdo ao risco de quedas, 45% dos
participantes apresentaram um baixo risco, 22,5% um risco moderado e 32,5%
possuiam um alto risco.

Quanto ao equilibrio funcional dos idosos, 50% apresentaram alteracGes
segundo a BBS, o que lhes confere maior risco de sofrerem quedas. Em relagdo a
capacidade funcional, 27,5% dos idosos mostraram-se independentes para todas as
funcbes e 72,5% apresentaram dependéncia em algumas tarefas. Diante disso, 0 prejuizo
na marcha, no equilibrio e na capacidade funcional parece ter um papel preponderante

sobre o risco de quedas em idosos institucionalizados.
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As varidveis que apresentaram diferenca estatisticamente significativa em
relacdo ao risco de quedas foram: nimero de quedas; razdo da queda; uso de
dispositivos de auxilio a marcha; fazer uso de tranquilizantes; BBS; KATZ.

Desta forma torna-se claro a importancia de identificar quais sdo os fatores de
risco para quedas, pois as estratégias de intervencdo so terdo eficacia quando os fatores
sdo identificados e minimizados ou até mesmo eliminados.

Como limitacdo do estudo aponta-se 0 numero reduzido de idosos participantes
da pesquisa; a grande variacdo no tempo de institucionalizacdo; e 0 uso ou ndo dos
dispositivos de auxilio & marcha. Sugere-se que novas pesquisas sejam realizadas com
um niimero amostral maior e de forma a controlar algumas variaveis, fazendo com que a
amostra seja 0 mais homogénea possivel.

Além disso, recomenda-se que novos estudos sejam realizados levando em
consideracdo também os fatores extrinsecos de quedas em idosos institucionalizados.

Espera-se que essa pesquisa desperte interesse nos profissionais da sadde para
a realizacdo de novos trabalhos que tenham como propoésito questdes relacionadas as
quedas em idosos, enfatizando aquelas que se direcionam as medidas preventivas,
principalmente nos idosos institucionalizados, uma vez que, os dados mostram uma

prevaléncia muito alta de quedas nessa populacao.
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ANEXOS



Anexo A. Mini-Exame do Estado Mental



Mini-Exame do Estado Mental (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975)

ORIENTACAO PONTOS (0 — quando erra; 1 — quando acerta)

Dia da semana () Diadomés ()
Més () Ano ()

Hora aproximada () Local especifico (aposento ou setor) ()
Instituicdo (hospital, residéncia, clinica) ()
Bairro ou rua préxima () Cidade () Estado ()

MEMORIA IMEDIATA

Repita as palavras: Televisdo () Cama () Mesa( )

ATENCAO E CALCULO

Perguntar se sabe fazer conta se a resposta for sim, realizar as seguintes subtracfes. Se a resposta for ndo
pular para proxima questao.

100-7() 93-7() 8-7() 79-7() 72-7()

SOLETRAR

Caso ndo saiba subtrair, soletrar a palavra “mundo” de tras para frente.

O() D() N(C) U() M()

EVOCACAO

Recordar as trés palavras anteriores.

Televisdo () Cama() Mesa( )

LINGUAGEM

Nomear um relégio ( )

Nomear uma caneta ( )

Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 18” ( )

Comando: “Pegue este papel com sua mao direita ( ), dobre-0 ao meio () e cologue-o no chao” ()
Ler e obedecer: “Feche os olhos” ( )

Escrever uma frase ()

Copiar um desenho ( )



/

Nos espagos colocar 1 ponto quando o idoso acertar a questéo, e zero quando errar.

ESCORE TOTAL



Anexo B. Capacidade funcional:
index de independéncia nas AVDs.



Capacidade funcional:
index de independéncia nas AVDs

Index de AVDs (Katz) Tipo de classificacio
A Independente para todas as atividades.
B Independente para todas as atividades menos uma.
c Independente para todas as atividades menos banho e mais uma
adicional.
D Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se e mais
uma adicional.

Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao
banheiro e mais uma adicional

Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao
banheiro, transferéncia e mais uma adicional.

G Dependente para todas as atividades.

OUTRO Depe_n_dente em pelo menos duas fungdes, mas que néo se
classificasseem C, D,E e F.

INDEX DE INDEPENDENCIA NAS ATIVIDADES BASICAS DA VIDA DIARIA

NOME:
DATA DE AVALIACAO: / /

Para cada area de funcionamento listada abaixo assinale a descrigdo que melhor se aplica. A palavra
“assisténcia” significa supervisdo, orientag¢do ou auxilio pessoal.

Banho — banho de leito, banheira ou chuveiro

N&o recebe assisténcia o s

() . . . () Recebe assisténcia no banho () Recebe assisténcia no
(entra e sai da banheira sozinho somente para uma parte do corpo banho em mais de uma parte
se essa € usualmente utilizada (como costas ou unﬁa erma) P do corno P
para banho). P Po.

Vestir — pega roupa no armario e veste, incluindo roupas intimas, roupas externas e fechos e cintos
(caso use)

() Pega as roupas e se veste sem () Recebe assisténcia para
assisténcia, exceto para amarrar 0S | pegar as roupas ou para vestir-
sapatos. se ou permanece parcial ou
totalmente despido.

() Pega as roupas e se veste
completamente
sem assisténcia.

Ir ao banheiro — dirige-se ao banheiro para urinar ou evacuar: faz sua higiene e se veste apos as

eliminac@es
() Vai ao banheiro, higieniza-
se e se veste apds as
eliminacgBes sem assisténcia () Recebe assisténcia para ir ao
(pode utilizar objetos de apoio banheiro ou para higienizar-se ou () N&o vai ao banheiro para
como bengala, andador, barras | para vestir-se apos as eliminacdes urinar ou evacuar.

de apoio ou cadeira de rodas e ou para usar urinol ou comadre a
pode utilizar comadre ou urinol | noite.

a noite esvaziando por si
mesmo pela manha).




Transferéncia

( ) Deita-se e levanta-se da
cama ou da cadeira sem
assisténcia (pode utilizar um
objeto de apoio como bengala
ou andador.

() Deita-se e levanta-se da cama
ou da cadeira com auxilio.

() Nao sai da cama.

Continéncia

() Tem controle sobre as
funcdes de urinar
e evacuar.

() Tem “acidentes”* ocasionais ou
Fecais.

* acidentes = perdas urinérias

(') Supervisdo para controlar
urina e fezes, utiliza
cateterismo ou é incontinente.

Alimentacao

() Alimenta-se sem
assisténcia.

() Alimenta-se se assisténcia,
exceto

para cortar carne ou passar manteiga
no péo.

(' ) Recebe assisténcia para se
alimentar ou é alimentado
parcial ou totalmente por sonda
enteral ou parenteral.




Anexo C. Escala de Depressao Geriatrica.



Escala de Depressdo Geriatrica (abreviada de Yesavage), como o idoso vem se

sentindo na Gltima semana:

1. Satisfeito(a) com a vida? (SIM/NAO)
2. Interrompeu muitas de suas atividades? (SIM/NAO)
3. Acha sua vida vazia? (SIM/NAO)
4. Aborrece-se com frequiéncia? (SIM/NAO)
5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (SIM/NAO)
6. Teme que algo ruim lhe aconteca? (SIM/NAO)
7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? (SIM/NAO)
8. Sente-se desamparado(a) com frequéncia? (SIM/NAO)
9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (SIM/NAO)
10. Acha que tem mais problemas de memoria que outras pessoas?  (SIM/NAO)
11. Acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora? (SIM/NAO)
12. Vale a pena viver como vive agora? (SIM/NAO)
13. Sente-se cheio(a) de energia? (SIM/NAO)
14. Acha que sua situacao tem solucao? (SIM/NAO)
15. Acha que tem muita gente em situacdo melhor? (SIM/NAO)

Pontua-se zero quando a resposta for diferente do exemplo entre parénteses e pontua-se
um quando a resposta for igual ao exemplo entre parénteses. Total de pontos maior que

cinco suspeita-se de depresséo.

ESCORE TOTAL:



Anexo D. Time up and go test.



Instrumentos para avaliar equilibrio e mobilidade

Time up and go test (TUGT) (PODSIALO; RICHARDSON, 1995).

Instrucdo: Sujeito sentado em uma cadeira sem bracos, com as costas apoiadas, usando
seus calcados usuais, ap6s o sinal de partida de visualizacdo da flexdo do braco
esquerdo e comando verbal “va”, deve levantar da cadeira, andar um percurso de 3m até
0 ponto preé determinado marcado no chdo, regressar e sentar-se novamente na mesma
cadeira.

TEMPO GASTO NA TAREFA seg.



Anexo E. Berg Balance Scale (MYAMOTO, 2004).



DESCRICAO DO ITEM ESCORE (0 - 4)

1. Posicdo sentada para posicao em pé

2. Permanecer em pé sem apoio

w

. Permanecer sentado sem apoio

o

. Posicdo em pé para posicao sentada

(6}

. Transferéncias

(o2}

. Permanecer em pé com os olhos fechados

\‘

. Permanecer em pé com o0s pés juntos

oo

. Alcancar a frente com os bracgos estendidos

©

. Pegar um objeto no chao

10. Vira-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os peés alternadamente nos degraus
13. Permanecer em pé com um pé a frente

14. Permanecer em pé sobre um pé

TOTAL

INSTRUCOES GERAIS

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instru¢cbes como estdo descritas. Ao
pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item.

Na maioria dos itens pede-se para manter uma determinada posicdo durante um tempo
especifico. Progressivamente mais pontos sdo deduzidos, se o0 tempo ou a distancia ndo
forem atingidos, se 0 paciente precisar de superviséo (o examinador necessita ficar bem
proximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou receber ajuda do examinador. Os
pacientes devem entender que eles precisam manter o equilibrio enquanto realizam as
tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual distancia alcancar, ficard a
critério do paciente.

Os equipamentos necessarios para realizar os testes séo um crondmetro ou um relégio
com ponteiro de segundos, uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As
cadeiras utilizadas para o teste devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma
escada (com degraus de altura padrdo) podem ser usados para o item 12.



1. POSICAO SENTADA PARA POSICAO EM PE

InstrucGes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar as maos para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as méos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as méos apds diversas tentativas

( ) 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() O necessita de ajuda

2. PERMANECER EM PE SEM APOIO*

InstrucGes: Por favor, fique em pé por dois minutos sem se apoiar.

( ) 4 capaz de permanecer em pé com seguranc¢a por dois minutos

( ) 3 capaz de permanecer em pé por dois minutos com supervisao

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

( ) 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

( ) Oincapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

*Se 0 idoso(a) for capaz de permanecer em pé por dois minutos sem apoio, dé o nimero
total de pontos no item nimero 3. Continue no item namero 4.

3. PERMANECER SENTADO SEM APOIO NAS COSTAS, MAS COM OS PES
APOIADOS NO CHAO OU NUM BANQUINHO

Instruc@es: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com 0s bragos cruzados por
dois minutos.

( ) 4 capaz de permanecer sentado com segurancga e com firmeza por dois minutos

( ) 3 capaz de permanecer sentado por dois minutos sob supervisdo

( ) 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

( ) 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

( ) Oincapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. POSICAO EM PE PARA POSICAO SENTADA

Instrugdes: Por favor, sente-se.

( ) 4 senta-se com seguranga com 0 minimo uso das maos

( ) 3 controla descida utilizando as méos

( ) 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
( ) 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

( ) O necessita de ajuda para sentar-se

5. TRANSFERENCIAS

InstrucGes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para
uma transferéncia em pivo. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com
apoio de brago para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé poderé utilizar
duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de brago) ou uma cama e uma cadeira.

( ) 4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

( ) 3 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos

( ) 2 capaz de transferir-se seguindo orientacOes verbais e/ou superviséo

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com
seguranca



6. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OS OLHOS FECHADOS

Instrugdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

( ) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurancga

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas se mantém
em pé

() O necessita de ajuda para nao cair

7. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OS PES JUNTOS

InstrucBes: Junte seus pés e fiqgue em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto
com seguranca

( ) 3 capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer e permanecer
por um minuto com supervisao

() 2 capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas & capaz de permanecer com 0S pés
juntos por 30 segundos

( ) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa posi¢cao por
15 segundos

8. ALCANCAR A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDO PERMANECENDO EM
PE

InstrucOes: levante o braco a 900. Estique os dedos e tente alcancar a frente 0 mais
longe possivel. (o examinador posiciona a regua no fim da ponta dos dedos quando o
braco estiver a 900. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a regua.
A medida a ser registrada é a distancia que os dedos conseguem alcangar quando o
paciente se inclina para frente 0 maximo que ele consegue. Quando possivel, peca ao
paciente para usar ambos 0s bracos para evitar rotacdo de tronco).

( ) 4 pode alcancar a frente mais que 25cm com seguranca

( ) 3 pode alcancar a frente mais que 12,5cm com seguranca

( ) 2 pode alcancar a frente mais que 5cm com seguranca

( ) 1 pode alcancar a frente mas necessita de superviséo

( ) 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. PEGAR UM OBJETO NO CHAO A PARTIR DE UMA POSICAO EM PE
Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo que esté na frente dos seus pés.

( ) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

( ) 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

() 2 incapaz de pega-lo, més se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente

( ) 1incapaz de pegé-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

( ) O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair



10. VIRAR-SE E OLHAR PARA TRAS POR CIMA DOS OMBROS DIREITO E
ESQUERDO ENQUANTO PERMANECE EM PE

InstrucBes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chdo. Faca o mesmo por cima do ombro direito. (O
examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para
estimular o movimento).

( ) 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribui¢do do peso

( ) 3 olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuicédo
do peso

( ) 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

( ) 1 necessita de supervisao para virar

() 0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. GIRAR 360 GRAUS

InstrucBes: Gire completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao
redor de si mesmo em sentido contrario.

( ) 4 capaz de girar 3600 com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de girar 3600 com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou
menos

( ) 2 capaz de girar 3600 com seguranca, mas lentamente

( ) 1 necessita de supervisdo proxima ou orientacGes verbais

( ) 0 necessita de ajuda enquanto gira

12. POSICIONAR OS PES ALTERNADAMENTE NO DEGRAU OU BANQUINHO
ENQUANTO PERMANECE EM PE SEM APOIO

InstrucGes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada
pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8
movimentos em 20 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em
mais de 20 segundos

( ) 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

( ) 1 capaz de completar mais de 2 movimentos com 0 minimo de ajuda

( ) Oincapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM UM PE A FRENTE

Instrugdes: (Demonstre para o paciente). Coloque um pé diretamente a frente do outro
na mesma linha, se vocé achar que ndo vai conseguir, coloque 0 pé um pouco mais a
frente do outro pé e levemente para o lado.

( ) 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos

( ) 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30
segundos

( )1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

( ) 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé



14. PERMANECER EM PE SOBRE UMA PERNA

Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais de 10
segundos

() 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos
() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou mais
segundos

() 1tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente

() O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

( ) ESCORE TOTAL (Méximo = 56)



APENDICES



Apéndice A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A presente pesquisa tem como tema a “Avaliagao do risco de quedas em idosos
institucionalizados no municipio de Passo Fundo (RS)”.

Eu, Roberta Bolzani de Miranda Dias, aluna do programa de pés graduacdo —
Mestrado em Envelhecimento Humano venho apresentar o projeto de pesquisa:
“Avaliacdo do Risco de Quedas em Idosos Institucionalizados no Municipio de
Passo Fundo (RS)” e convidar o(a) senhor(a) para fazer parte deste estudo.

Sua participacdo ndo é obrigatdria. A qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo. Ndo ha despesas pessoais para 0
participante e nem compensacéo financeira relacionada a sua participacéo.

As informacOes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e sera
mantido sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de modo que
permitam a sua identificacdo (serdo usados codigos para cada participante).

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta 0 meu telefone de forma
que o(a) senhor(a) pode ligar, a qualquer momento, caso surja alguma duvida sobre a
pesquisa e sobre a sua participagéo.

O objetivo principal da pesquisa é avaliar se o(a) senhor(a) tem algum
risco de cair, para isso eu vou lhe fazer algumas perguntas, como por exemplo,
gual o seu nome, a sua idade, se o(a) senhor(a) toma algum medicamento, se tem
dificuldade para enxergar e para ouvir, se caiu esse ano. E também vou precisar
gue o(a) senhor(a) realize cinco testes, para saber se o(a) senhor(a) realiza algumas
tarefas diarias, se precisa de ajuda para realiza-las ou se faz sozinho(a), vou querer
saber como tem se sentido ultimamente (alegre ou triste), se pode fazer um
desenho para mim, vou querer que repita algumas palavras que eu disser, que
caminhe alguns metros, que fique em pé com os pés juntos, entre outras tarefas.

Se o(a) senhor(a) sentir algum tipo de desconforto durante a realizacdo da
avaliacdo, essa sera interrompida e podera ser continuada em outro dia. A avaliacdo €
cautelosa e ndo oferece riscos para o(a) senhor(a).

Essa avaliacdo lhe trara beneficio, pois possibilitara saber se o(a) senhor(a)

possui risco de cair.



As duvidas e os esclarecimentos para os participantes podem ser esclarecidos a
qualguer momento. Caso existam problemas decorrentes deste estudo, entrar em contato
com a pesquisadora Roberta Bolzani de Miranda Dias, pelo telefone: (54) 3311-3304.
Se existir alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa, pelo telefone: (54) 3316-8370.

Eu, , acredito ter sido

suficientemente informado a respeito das informac6es que li ou que foram lidas para
mim. Eu discuti com a pesquisadora Roberta Bolzani de Miranda Dias sobre a minha
decisdo em participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s objetivos do
estudo e a maneira como seré realizada essa pesquisa, seus desconfortos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.

Ficou claro também que minha participacdo € isenta de despesas, concordo
voluntariamente em participar desse estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou prejuizo. Estou ciente

que ndo corro nenhum risco ao participar desse projeto de pesquisa

Assim, concordo com minha participacé@o neste trabalho.

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:

Passo Fundo, de de 20




Apéndice B.Questionario de avaliacdo



Avaliacdo de risco de quedas em idosos institucionalizados no municipio de Passo
Fundo (RS)

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Data da avaliagéo: / /

Instituicdo:
Resposta obtida do: idoso (1) — cuidador (2) —ambos (3)

1) DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

a) Nome:

b) Data de nascimento: / / c) ldade:
d) Sexo: F (1) M (2)
e) Raca: (1) Branca (2) Negra (3) Amarela  (4) Outra:

f) A quanto tempo esta na Instituicdo?

(0) Néo sabe/ ndo respondeu

g) Quem decidiu a respeito da sua vinda para a institui¢cdo?
(0) Nao sabe/néo respondeu

(1) Vocé

(2) Seus filhos

(3) Vocé juntamente com seus filhos

(4) Algum familiar (sobrinhos, netos, primos, tios, etc)

(5) Amigo/ vizinho

h) Estado civil:

(0) Né&o sabe/ ndo respondeu (1) Solteiro  (2) Casado (3) Vilvo
(4) Divorciado/desquitado/separado

i) Escolaridade:

(1) Analfabeto

(2) 1-3 anos

(3) 4-7 anos

(4) > 7 anos



2) DADOS CLINICOS
a) Doencas que apresenta:
Quiais

b) Faz uso de medicamentos? Quais?

c) Dados sobre quedas — nos Ultimos 12 meses vocé sofreu:
(0) Nenhuma queda

(1) Uma queda

(2) Duas quedas

(3) Trés ou mais quedas

(8) Nao sabe/ ndo respondeu

d) Repercusséo da queda:

(0) Néo sabe/ ndo respondeu

(1) N&o houve nenhuma repercussao
(2) Les&o leve (hematoma, escoriacoes, etc.)
(3) Lesdo grave (fratura e/ou TCE)
e) Local da queda:

(0) Néo sabe/ ndo respondeu

(1) Quarto

(2) Banheiro

(3) Sala

(4) Corredor

(5) Ambiente externo

(6) Outros. Qual?

f) Horério da queda:

(0) Nao sabe/néo respondeu

(1) Manha

(2) Tarde

(3) Noite

(4) Madrugada

g) Razoes atribuidas a queda:

(0) Néo sabe/ ndo respondeu

(1) Tontura

(2) Tropecou

(3) Deslizou/escorregou



(4) Empurrédo

(5) Outros. Qual?
h) Usa dispositivo de auxilio @ marcha?

(1) Sim  (2) N&o

Qual? ( ) Bengala ( ) Andador ( ) Muleta () Outros

i) Percepgdo subjetiva da visdo — vocé considera sua visdo:
(0) Néo sabe/néo respondeu

(1) Otima

(2) Boa

(3) Regular

(4) Ruim

(5) Péssima

j) Usa oculos?

(0) Néo sabe/ ndo respondeu

(1) Néo

(2) Precisa, mas ndo usa

(3) Usa e revisao esta em dia

(4) Usa, mas faz tempo que néo faz revisao
k) Percepcdo subjetiva da audi¢cdo — vocé considera sua audicao:
(0) Néo sabe/ ndo respondeu

(1) Otima

(2) Boa

(3) Regular

(4) Ruim

(5) Péssima

1) Vocé utiliza algum aparelho de audi¢cdo?
(0) Néo sabe/ ndo respondeu

(1) Néo

(2) Precisa, mas ndo usa

(3) Usa e revisao esta em dia

(4) Usa, mas faz tempo que ndo faz revisao.
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