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A& quedas, apesar de rondarem nossos lares, o meio ambisnte
gque frequentamos e de termos sempre uma experiéncia pessoal
ou familiar, apresentam dados gue impéem a sua discussio o
imediata agho para minorar suss causns @ aumentar ¢ conhe-
cimente de suas conseguéncias. Elas extrapolam o campo da
satde ¢ se transformam em um problema econtmico e social.
Cair nda & axclusive dos mais velhas, antretants, & AOESE Grupso
social gue encontramos o8 maiores problemas derivades das
consoquiéncias de uma queda. Mo livro, ficamos sabendo da
importincia de so ter estratégias de provencio o que; apesar do
ganhae de anod de vida, temos & possibilidade de manter om
melhores condigdes as diversas gqualidades fisicas, em especial
as gue contribuem a uma possivel gqueda.
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proposta deste livro nao € esgotar o assunto das quedas e envelhecimento,
mesmo porque sabemos que a ciéncia nao é estitica. A cada dia

Surgem novos conhecimentos e novas propostas, ¢ o importante € se
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atualizar e manter um olhar critico apurado. Na verdade, a proposta do livro
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¢ estimular aquele que se interessa pelo processo de envelhecimento a buscar

%

N
%

o

novos conhecimentos e a ser criterioso; é colocar a importancia de nio se sentir
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detentor de todo o conhecimento, pois a cada instante quem estuda verifica que
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ainda tem muito a aprender. Isto é o que importa: termos sempre mais e mais
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para aprender, saber que estamos sempre em processo de desenvolvimento, ndo
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parar nunca. Acima de tudo, precisamos lembrar que quando estamos lidando
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com adultos e individuos mais idosos, satide, ser humano, o objetivo maior é a
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contribuicado para seu bem-estar, a melhora de sua qualidade de vida. Para isso,
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nao basta conhecimento — que é a base de tudo. Sao imprescindiveis, também,
0 respeito, a paciéncia, a alegria interior, a vontade de realizar as mudancas para

que aquele individuo sinta-se melhor. E imprescindivel transformar a teoria
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em pratica e para isso deve haver interligacio de nossa formacao intelectual,
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técnica, emocional e moral para que nosso trabalho seja eficiente e eficaz.
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Quando fazemos contato com envelhecimento percebemos que as

%

N
%

o

quedas tém papel importante na vida daquele que envelhece. Quando
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estamos aprendendo a andar caimos e levantamos com frequéncia e sem grandes
consequéncias. Conforme vamos crescendo os tombos ficam mais escassos e
passam a acontecer mais como consequéncias de nossas ousadias. Mas no decorrer
de nossas vidas, chega um momento em que cair passa a ser um risco maior, pois
pode significar restricio de nossas atividades, internacdes e até levar a morte.
Por isso, quem se interessa por envelhecimento nao pode deixar de procurar
compreender melhor esse evento temido pelos adultos mais idosos — a queda.

As quedas de idosos sao consideradas problema de satide publica, levando-se
em consideracdo a carga de mortalidade, de morbidade e de sofrimento causados
por esse problema, tanto em nivel individual quanto social. Verifica-se que as
consequéncias mais graves estao associadas ao aumento da idade, ja que muitas
dessas quedas trazem consequéncias graves. Com o envelhecimento populacional,
percebe-se a importancia de avaliar o risco de quedas daqueles que envelhecem
para que se possa atuar com a prevencdo antes da primeira queda.

Pensando nisso, existem varios programas de prevencdo de quedas que

b buscam estudar os fatores de risco relacionados a esse evento e criar estratégias

a de prevencao. Parece algo simples, porém a multifatoriedade das quedas e a
complexidade daquele que envelhece torna a tarefa ardua, desafiadora, ao mesmo
tempo que muito gratificante. Assim, o livro vem trazer algumas informacoes
sobre o envelhecimento, sobre as quedas e sua prevencao; e aborda, ainda que
superficialmente, a avaliacao dos programas de prevencao de quedas. E importante
ressaltar que muitas das informacoes aqui trazidas séo frutos da vivéncia no Projeto
Prev-Quedas, que se desenvolve na Universidade Federal Fluminense, do qual
participo desde 2004. Ao longo das paginas serdo descritas as atividades oferecidas
e a proposta desse programa.

O objetivo de um programa de prevencao de quedas é sempre encontrar
meios e estratégias nao so para prevenir a queda, mas também para estimular
os individuos a criar habitos saudaveis e a manter a pratica das atividades. Um
bom programa é aquele que, mesmo depois de encerradas as intervencdes, faz
com que os participantes continuem a praticar as atividades. Considera-se como
problema no Brasil o fato de os programas oferecerem intervencoes para os idosos,
que comecam a praticar os exercicios e as atividades com muito entusiasmo, mas

nao darem condicdes para que os participantes continuem. Primeiro porque os

Envelhecimento e queda dos idosos.indd 12 9/6/2010 20:43:17



Apresentacdo

participantes nao tém poder aquisitivo, depois pela caréncia de politicas publicas
voltadas para oferecer programa de atividade fisica com acompanhamento.

Todo o material compilado neste livro tem como objetivo estimular a busca
do conhecimento mais aprofundado em cada um dos temas expostos e a0 mesmo
tempo propiciar reflexdes sobre o grande problema da satide do pais. A proposta
terica do Sistema Unico de Satude (SUS) é muito boa, mas, embora ja se observe
um avanco da pratica em relac@o a teoria, ainda ha muito que se fazer. Assim, nos,
que estamos de alguma forma tentando contribuir com a melhora da qualidade de
vida dos idosos, precisamos ter consciéncia da importancia de focar as pesquisas
na populacao de baixa renda e de conhecer melhor essa populacao. S6 assim os
programas passarao a ser mais eficientes e eficazes.

Fdtima de Lima Paula
Niteroi, 15 de marco de 2010.
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om muita satisfacéo, recebi o convite de Fatima de Lima Paula para
prefaciar seu livro, que, de imediato, registro ser de suma relevancia

para aqueles que se interessam por uma discussao séria sobre o
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assunto. O processo do envelhecimento, como seu impacto na sociedade,
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¢ observado através do que acontece em outros paises como também na
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realidade brasileira. A profunda transformacéo da estrutura demografica
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W

contribui para que a velhice ganhe cada vez mais espaco nas discussoes
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sobre o presente e o futuro dos paises. A transicdo demografica é o fenomeno

3
)
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que explica a alteracao das piramides etarias. A longevidade e o aumento
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da expectativa de vida ao nascer e a baixa fertilidade das mulheres indicam
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que, cada vez mais, teremos a presenca de pessoas velhas nas nossas cidades.

AA
NN N
AAA

%

N
%

o

Junto a isso, problemas de diversas ordens passam a se multiplicar e ganhar
espaco de discussdo no ambito de nossas residéncias e do préprio pais. Uma
coisa nos parece certa: a maneira de envelhecer assumida no século XX foi
uma experiéncia nunca antes vivida na humanidade. Hoje temos um grupo
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social com caracteristicas proprias e com grande visibilidade social.
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o

Se por um lado temos os “novos velhos” cada vez mais ativos e
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integrados na sociedade, temos cada vez mais pessoas atingindo idades que
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o

na média sdo bem diferentes do que se via no passado, mas cuja condicao
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Envelhecimento e quedas de idosos

de dependéncia ainda é semelhante a de épocas anteriores. O grande boom do
envelhecimento ocorrera neste século XXI, e aqui cabe uma pergunta: sera que os
responsaveis pelas politicas ptiblicas tém dedicado a devida atencao a estes novos
tempos? Da mesma forma, sera que os individuos mais jovens ja perceberam que
estdo condenados a viver muitos anos? Se ainda falamos muito com relaciao aos
ganhos de anos de vida, na pratica ainda fazemos pouco para dar qualidade a
estes anos que serao vividos.

Percebendo a emergéncia deste assunto, a Editora Apicuri, através da
linha denominada Vida e Tempo, contribui com a reflexao sobre este importante
fenomeno que é o envelhecimento e abre as portas para a discussao de suas
consequéncias, tanto pelo aspecto social, psiquico, fisico e afetivo. A abordagem
apresentada pela autora acompanha a linha editorial da série Tempo e Vida, desloca-
se da ingenuidade de certos livros que tratam da tematica do envelhecimento como
s6 se fosse possivel discuti-lo pelo viés da autoajuda, ou ainda, de maneira pior,
pelanegacdo da inexorabilidade do processo de nossa existéncia. Conheco Fatima
desde o curso de especializacdo em Gerontologia e Geriatria que ela concluiu na

16 Universidade Federal Fluminense (UFF). Nesse curso ela assumiu o desafio de
preparar uma monografia sobre a tematica das quedas, tema que elegemos como
prioritario e nele atuamos desde 2001, no que ficou conhecido na UFF como
projeto Prev-Quedas: prevenindo as quedas hoje evitara que o proximo a cair seja
vocé. Tive entdo o prazer de auxilia-la na orientacao e confesso que, a partir desse
trabalho, outros se sucederam sob a responsabilidade direta de Fatima e sempre
com muito mais impacto. Agora, quando escrevo, registro que, dando sequéncia
a sua carreira académica, Fatima prepara uma tese de doutorado na respeitavel
Escola Nacional de Saude Publica (ENSP). O que chama atencao em seus trabalhos
tem sido a coeréncia tematica em que prima o interesse em discutir a questdo das
quedas de idosos, que sempre se fazem presentes como tematica central e que
agora com todo conhecimento acumulado destes anos sao também abordadas neste
livro. Em especial seus estudos tém contribuido para o avanco das discussoes que
ocorrem no Grupo de Pesquisa Envelhecimento e Atividade Fisica (GPEAF), que
tem uma linha de pesquisa que se interessa em estudar as quedas.

Este livro apresenta uma profunda revisao no que vem sendo produzido no
meio académico sobre um assunto que se destaca pela sua alta complexidade e
insercao em diversos aspectos. Mais de uma centena de referéncias sio apresentadas,
sendo estas, em grande parte, oriundas de estudos internacionais. E fato que ainda
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Prefdcio

somos carentes em nosso pais de maiores discussdes com relacdo a tematica.
Dai considero este livro uma relevante contribuicdo para os leitores em lingua
portuguesa. No entanto, Fatima nos alerta para a necessaria adequacao do que é
sugerido a realidade de nosso pais. Para compreender o fendmeno das quedas, ela
tratou de apresentar o envelhecimento tanto através das questoes biolégicas como
sociais, que fazem do fenémeno do envelhecimento da populaciao uma matéria que
cada vez mais merecerd entrar nas pautas dos elaboradores das politicas ptblicas.
Neste caso, as contribuicoes saidas do meio académico darao o suporte necessario
para a adequacao dos seus achados. Vejo neste livro um excelente documento, que
deve ser consultado nao sé por aqueles que atuam ou pretendem atuar no campo
da promocao da satide, mas principalmente por aqueles que se interessam pelos
conhecimentos oriundos do meio académico.

As quedas, apesar de rondarem nossos lares, o meio ambiente que
frequentamos e de termos sempre uma experiéncia pessoal ou familiar, apresentam
dados que impoem a sua discussdo e imediata acao para minorar suas causas
e aumentar o conhecimento de suas consequéncias. Elas extrapolam o campo
da satude e se transformam em um problema econdmico e social. Cair nao é 17
exclusivo dos mais velhos, entretanto, é nesse grupo social que encontramos os
maiores problemas derivados das consequéncias de uma queda. No livro, ficamos
sabendo da importancia de se ter estratégias de prevencao e que, apesar do ganho
de anos de vida, temos a possibilidade de manter em melhores condicoes as
diversas qualidades fisicas, em especial as que contribuem a uma possivel queda.
Percebe-se a intencdo da autora em apresentar as possibilidades concretas destes
ganhos, sempre através de estratégias simples. Finalmente, também considero a
importancia dada aos programas de prevencao que sao apresentados, bem como
0s instrumentos que servem para medir/avaliar o impacto do envelhecimento,
que, a partir da publicacio do livro, estdo a disposicao dos leitores. E também
importante dizer que os recursos da Secretaria de Esportes e do Lazer (SNDEL)
foram fundamentais para execucao deste e outros projetos em que a questao do
envelhecimento e das quedas vem sendo tratada pelo GPEAF na UFE S6 tenho a
desejar a todos uma boa leitura e a Fatima os meus sinceros parabéns.

Edmundo de Drummond Alves Jr.
Rio de Janeiro, 4 de abril de 2010.
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Introducao

envelhecimento mundial vem sendo observado ao longo do tempo.

Os paises em desenvolvimento vém apresentando um progressivo

declinio em suas taxas de mortalidade e fecundidade, o que produz
um envelhecimento real de suas populacdes, a semelhanca do que continua
ocorrendo, ainda que em escala menos acentuada, nos paises desenvolvidos. E
preciso entender o que é o envelhecimento demografico antes de avancarmos
e comentarmos o envelhecimento fisiologico.

E importante compreender que esse envelhecimento se dd de formas
bastante variadas, de lugar para lugar, de individuo para individuo. A qualida-
de do envelhecimento é influenciada pela condicao econdmica, cultural, emo-
cional, genética, ambiental e pelos habitos de vida, entre outros. Além disso,
nao se pode negar que existe interligacao entre todos esses fatores, o que faz
com que o estudo sobre envelhecimento se torne complexo.

Envelhecimento demografico
O Population Reference Bureau (PRB, 2009) declara que, durante o sécu-
lo XX, 90% do crescimento populacional ocorreu com maior intensidade nos
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paises menos desenvolvidos — todos os paises da Africa, Asia (exceto Japao),
Ameérica Latina, Caribe e Oceania (exceto Nova Zelandia e Australia). O bole-
tim informa que isso ocorreu gracas a diminuicao da taxa de mortalidade nes-
ses paises; e que nos paises menos desenvolvidos o crescimento populacional
esta previsto para sair de 5,6 bilhoes em 2009 para 8,1 bilhdes em 2050, en-
quanto que nos paises mais desenvolvidos esse crescimento serd de 1,2 bilhao
para 1,3 bilhao.

Paralelo ao crescimento populacional, pode-se observar o envelheci-
mento da populacao mundial. Segundo Carvalho e Garcia (2003), envelhe-
cimento populacional nao estd relacionado a populacao nem a cada geracao,
mas, sim, a mudanca na estrutura etaria da populacao. Ou seja, o que ha é
um aumento do peso relativo das pessoas acima de uma determinada idade.
No caso do Brasil, pais em desenvolvimento, essa idade ¢ 60 anos, o que
ficou estabelecido pela Organizacao das Nacdes Unidas (ONU, 1982), du-
rante a Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, em Viena — Austria,
em 1982. Ja nos paises desenvolvidos ela passa para 65 anos. Esse limite de
idade esta relacionado a fatores biologicos, econdomicos, ambientais, cienti-
ficos e culturais.

O envelhecimento populacional se dd, primeiramente, com a queda da
fertilidade: quanto menor o numero de criancas ingressando na populacao,
maior a diminuicao da proporcao de jovens nessa populacao. Quando hd tam-
bém declinio da taxa de mortalidade, haverda aumento da expectativa de vida
da populacao e o processo de envelhecimento de tal populacao torna-se ainda
mais acentuado (Kalache, 1987).

O declinio da fertilidade e o aumento da expectativa de vida reformula-
ram a estrutura da idade populacional na maior parte das regioes do planeta.
A taxa de fertilidade vem caindo na maior parte do mundo. Mundialmente a
média do numero de criancas por mulher caiu de 5 (1950) para 2,6 em 2009.
A média da taxa de fertilidade nas regioes mais desenvolvidas saiu de 2,8 filhos
por mulher (1950-1955) para 1,5 (2000-2005). Em 2008, essa taxa era de 1,3
em 19 dos paises industrializados. O declinio da taxa de fertilidade nos pai-
ses menos desenvolvidos comecou mais tarde, e aconteceu mais rapidamente.
Nessas regioes o valor da taxa saiu de 6,2 filhos por mulher (1950-1955) para
2,9 (2000-2050) (PRB, 2009).
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Com a queda da taxa de fertilidade, o declinio da mortalidade (princi-
palmente na faixa dos mais idosos) tornou-se relevante para o envelhecimento
populacional. A expectativa de vida no mundo se elevou de 46,5 anos (1950-
1955) para 66 anos (2000-2005). Nos paises menos desenvolvidos, nesses 50
anos, o ganho na expectativa de vida ao nascer foi de 23,1 anos, enquanto que
nos paises mais desenvolvidos esse ganho foi de 9,4 anos. Mas ainda continua
uma diferenca entre esses grupos de paises: individuos que nascem em paises
mais desenvolvidos apresentam sobrevida de doze anos mais do que os que
nascem em paises menos desenvolvidos.

Interessante observar que a propria populacao idosa esta envelhecendo.
O grupo de individuos com 80 anos ou mais estd crescendo mais rapido do
que qualquer outro grupo de idosos. Ainda verificando os dados do Popula-
tion Reference Bureau (2009), em nivel global, a taxa anual de crescimento da
populacao com 80 anos ou mais estava em 2008 o dobro (3,8%) da taxa anual
de crescimento da populacdo com mais de 60 anos (1,9%). Seis paises apre-
sentam mais da metade da populacao mundial mais idosa (80 anos ou mais).
Séo eles: China (12 milhoes), Estados Unidos da Ameérica (9 milhdes), India
(6 milhoes), Japao (5 milhoes), Alemanha (3 milhoes) e Russia (3 milhdes).
Acredita-se que em 2050 seis paises terao cerca de 10 milhoes de individuos
com 80 anos ou mais: China (99 milhoes), India (48 milhoes), Estados Unidos
da América (30 milhoes), Japao (17 milhdes), Brasil (10 milhoes) e Indonésia
(10 milhoes). Juntos contardo 57% de todos os idosos com 80 anos ou mais no
mundo. Em 2000 havia cerca de 180.000 individuos centenarios no mundo.
Em 2050 estima-se que havera cerca de 3,2 milhoes de centendrios.

O Population Reference Bureau informa ainda que os maiores ganhos de
expectativa de vida ao nascer ocorrem com as mulheres. Nos paises mais de-
senvolvidos, a média da expectativa de vida das mulheres subiu de 69 anos
(1950) para 81 anos (2009), enquanto que a dos homens subiu de 64 anos
para 74 anos.

Em relacao ao Brasil, até os anos 1960, a populacao era extremamente
jovem, com 52% abaixo de 20 anos e 3% acima de 65 anos. Nesse periodo
houve uma queda da mortalidade, que, com um leve declinio da fecundida-
de, nao alterou a estrutura etaria da populacao. Na verdade, no periodo entre
1940 e 1960, houve uma aceleracao do crescimento populacional, que passou
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de 2,4% para 2,9%. O nivel médio de fecundidade do pais devera continuar a
cair, o que provocara estreitamento continuado da base da piramide e, conse-
quentemente, envelhecimento da populacao (Carvalho e Garcia, 2003).

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica prevé que em 2039 a
populacao brasileira atingira o que se chama crescimento zero e, a partir dai,
registrar-se-ao taxas de crescimento negativas, que significam queda do nu-
mero da populacdo (Brasil, 2007). No Brasil a taxa de fecundidade comecou a
cair a partir de 1960 (6,3 filhos por mulher) e vem diminuindo ao longo dos
anos. Em 2000, essa taxa era de 2,3 filhos por mulher e, em 2007, era de 1,95.
A taxa de mortalidade também vem diminuindo com o tempo: a mortalidade
infantil caiu 8,6% de 2000 a 2003 e foi estimada em 27,5 6bitos de criancas
menores de um ano por mil nascidos vivos (2003). O Ministério da Saude
(Brasil, 2007) também diz que a queda na mortalidade na infancia (menores
de cinco anos) entre 2006 (23,6 por mil nascidos vivos) e 2007 (23,1 por
nascidos vivos) é uma das maiores do mundo, comparando-se a taxa de 2007
aos indices de 1990, quando a mortalidade na infancia estava em 53,7 por mil
nascidos vivos. Mortes por causas externas refreiam a elevacio da esperanca
de vida, que cresceu 0,8 em 2003 em relacao a do ano 2000. A expectativa de
vida ao nascer em 1980 era 62,5 anos; em 2000 era de 70,4 anos; em 2003,
71,3 anos e em 2008 passou para 72,9 anos.

Expectativa (ou esperanca) de vida ao nascer é o ntimero médio de anos
de vida esperados para um recém-nascido, mantido o padrao de mortalida-
de existente na populacao residente, em determinado espaco geografico, no
ano considerado. Esse valor pode ser influenciado pelo aumento da qualidade
de vida da populacao idosa e diminuicao da mortalidade infantil. A taxa de
mortalidade infantil no Brasil continua em declinio, passando de 36,9%o para
25,1%o, entre 1996 e 2006. A melhoria das condi¢oes de habitacao, particular-
mente o aumento relativo do ntimero de domicilios com saneamento basico
adequado, vem contribuindo para reduzir as mortes infantis. O Rio Grande do
Sul foi o estado que registrou a menor taxa de mortalidade infantil (13,9%o) e
Alagoas, com 51,9%o, apresentou a mais elevada, em 2006 (Brasil, 2007).

O individuo que vive mais, utiliza mais seu organismo e produz um
desgaste maior de todos os drgaos e sistemas. Assim as doencas cronicas de-
generativas passaram a ocupar um papel mais importante do que as doencas
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transmissiveis. Segundo a Organizacao Pan-Americana de Satde (OPAS) as
doencas cronicas sio consideradas como principal causa de mortalidade e in-
capacidade no mundo, responsavel por 59% dos 56,5 milhoes de 6bitos anu-
ais. A OPAS cita como principais fatores de risco para essas doencas obesidade,
alto nivel de colesterol, hipertensao, fumo e dlcool.

Kalache (1987) atenta para um fato importante: existe uma diferenca
entre o envelhecimento populacional que ocorre nos paises desenvolvidos e o
que ocorre nos paises em desenvolvimento. Como exemplo, o autor faz uma
comparacdo entre a Europa e o Brasil. Enquanto na Europa o envelhecimento
se deveu a uma melhoria das condicdes de vida da populaciao (melhor nutri-
¢do, saneamento etc.), no Brasil esse processo ocorreu de forma “artificial”, ou
seja, muitos sobrevivem porque recebem imunizacdes ou tratamento especi-
fico. Assim, o problema da satde do pais se da nao so6 pelas doencas cronicas,
como também pelas marcas do subdesenvolvimento, em termos de morbidade
por doencas infecciosas e parasitarias além do problema da subnutricéo.

O resultado dessa transicao epidemiologica é o grande desafio de me-
lhorar a qualidade de vida daquele que vive mais. A ciéncia vem tentando en-
tender como ocorre o envelhecimento biologicamente para poder reduzir ou,
pelo menos, postergar as alteracdes fisiologicas decorrentes do envelhecimen-
to. Com isso foram desenvolvidas vdrias teorias para explicar essas alteracoes,
algumas das quais serao citadas a seguir.

Envelhecimento biolégico'

O envelhecimento acontece por meio de alteracoes biologicas, psicolo-
gicas e sociais, que variam de individuo para individuo, ja que essas alteracdes
sdo influenciadas pelas caracteristicas genéticas, os habitos de vida e o ambien-
te em que vive o individuo. As teorias bioldgicas do envelhecimento levam em
consideracao a degeneracao da funcao e estrutura dos sistemas organicos e das
células. Com o aumento da expectativa de vida e o desgaste natural do corpo,
o organismo comeca a apresentar falhas e as funcoes dos 6rgaos comecam a
perder a capacidade. A perda progressiva da capacidade de homeostase? tem

1 Meus agradecimentos a Amanda Beatriz Rodrigues de Macedo, por sua contribui¢ao nesse topico.

2 Manutencio de condicoes estaveis para as células.
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sido denominada senescéncia. “O idoso responde mais lentamente e menos
eficazmente as alteracoes ambientais, devido a uma deterioracdo dos mecanis-
mos fisiologicos, tornando-se mais vulneravel” (Farinatti, 2008, p. 23).

Demongeot (2009) comenta que a idade cronologica nao da informacao
util sobre o estdgio em que acontece o processo de envelhecimento do organis-
mo; e por isso é falha em explicar o estado em que se encontra um organismo.
E proposto, entio, o conceito de idade biolégica. Acredita-se que o aumento
da dificuldade em manter-se vivo seja o resultado de uma perda gradual das
caracteristicas genéticas e metabdlicas necessdrias para manter a integridade e
funcionalidade de todos os constituintes celulares.

Mota et al. (2004) classificam as teorias biologicas do envelhecimento
em: as de natureza genética e as de natureza estocastica. As primeiras consi-
deram o controle genético, enquanto as ultimas levam em conta as agressoes
ambientais. Teixeira e Guariento (2007) classificaram essas teorias em evolu-
tiva, molecular-celular e sistémica. As teorias evolutivas procuram explicar o
envelhecimento e a longevidade entre as espécies. As moleculares-celulares
partem do principio de que o envelhecimento envolve uma interacao de me-
canismos moleculares, celulares e sistémicos. E as sistémicas propdoem que a
desregulacio de funcoes exercidas pelos sistemas neuroendocrinos e neuro-
endocrinos-imunologicos estd relacionada ao envelhecimento. Como se vé,
essas teorias podem ser classificadas de formas diferentes e quando se fala em
teorias genéticas ou estocasticas, é bom ressaltar que as genéticas nao despre-
zam a influéncia do ambiente.

Segundo Mota et al. (2004), que classificam as teorias em genéticas
e estocasticas, a teoria genética do envelhecimento celular foi iniciada por
Weisman em 1891 e confirmada experimentalmente por Hayflick e Morehead
(1961). Esses autores verificaram que a célula tem uma capacidade de proli-
feracao predefinida, ou seja, seu niamero de replicacoes é limitado. Através de
observacdes em culturas de células, Hayflick observou que as células se re-
plicavam aproximadamente cinquenta vezes antes de morrer e ja apresentam
sinais de velhice ao final de suas replicacdes, e que esse limite varia entre os
tipos celulares. Correlaciona-se o “Limite de Hayflick” ao tamanho dos bracos
do DNA, os chamados telomeros. Ao longo da vida, os telomeros sofrem en-
curtamento ao longo dos ciclos celulares (Demongeot, 2009). Ja foram iden-
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tificados alguns genes responsaveis por doencas tipicas do envelhecimento,
os “gerontogenes”™, mas é pouco provavel que se descubra um unico gene
responsavel pelo fenomeno do envelhecimento.

Gottlie et al. (2007) citam algumas doencas geneticamente herdaveis
que manifestam fenotipos do envelhecimento. Sdo doencas que aceleram al-
guns sinais do envelhecimento normal. Como exemplo, tem-se a sindrome de
Werner (mutaciao do gene WRN), que ocorre com atrofia da pele, perda de ca-
belo, atrofia muscular, aterosclerose, osteoporose, catarata, diabetes, hiperlipi-
demia, hipogonadismo e cancer. A expectativa de vida do paciente é 60 anos;
em nivel celular observam-se rearranjo cromossémico, capacidade reduzida
de replicacao celular, desenvolvimento lento; e em nivel molecular ocorrem
aumento da taxa de mutacdo, rapido encurtamento dos telomeros, replicacao
e reparo do DNA defeituoso.

A teoria neuroendocrina (classificada entre as genéticas) postula que o en-
velhecimento se dd devido a modificacdes do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal.
O hipotalamo regula varias funcdes, entre elas: as funcdes viscerais do sistema
nervoso autdnomo simpatico e parassimpatico; os comportamentos do medo,
fome e atividade sexual; e funcoes endocrinas de controle da hipofise. A hipofise
controla a funcao da maior parte das outras glandulas endocrinas: regula o cres-
cimento, regula a producao de leite, controla a glandula da tiredide, controla a
glandula suprarrenal, controla as funcoes do testiculo e as do ovario. A medula
adrenal secreta as catecolaminas noradrenalina e adrenalina, que atuam como
neurotransmissores e respondem ao estresse interno e externo por ajustes em
varios sistemas. Essa teoria admite que a incapacidade fisiologica do organismo
decorrente da idade pode ser consequéncia de modificacao da expressiao gené-
tica, que, por sua vez, vai alterar os hormonios do eixo hipotdlamo-hipofise-
adrenal (Mota et al., 2004; Teixeira e Guariento, 2007).

Outra teoria genética discutida é a teoria imunoldgica, que parte do
principio de que com o envelhecimento ocorre declinio da capacidade fun-
cional do sistema imunolégico e aumento da propriedade autoimunologica,
com elevacao de anticorpos séricos; e de que isso possa ser caracterizado pela
diminuicdo da resisténcia as doencas infecciosas, diminuicao da protecdo con-

3 Unidades do genoma que tém a capacidade de determinar a morte das nossas células.
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tra o cancer e reducao da competéncia de autorreconhecimento, como ocorre
nas doencas autoimunes (Mota et al., 2004; Teixeira e Guariento, 2007). A
involucao do timo tem sido considerada a principal responsavel do declinio
da funcéo imune associada a idade. O timo é um o6rgao linfatico localizado na
cavidade toracica e é o responsavel pelo desenvolvimento e maturacao dos
linfocitos T, as células com grande importancia na resposta imunolédgica. Ao
se maturarem, as células T passam por um teste, apos o qual somente as que
nao sao autorreativas ao organismo sao liberadas para a circulacdo. Desde a
infancia o timo comeca a sofrer regressiao do seu volume por causas ainda nao
esclarecidas. Assim, o organismo deixa de produzir novos linfocitos, depen-
dendo das células de memoria, para a imunidade contra doencas (Lynch et al.,
2009).

As teorias estocasticas assumem que o fendmeno do envelhecimento se
da pela acumulacao de lesdes relacionadas ao ambiente. Os efeitos das radia-
cdes ionizantes* na diminuicao do tempo de vida levaram pesquisadores a in-
vestigar a relacao entre alteracoes do DNA e a idade. A teoria do erro catastro-
fico, desenvolvida por Orgel em 1963, propde que, com o passar do tempo, se
produziria um acumulo de erros na sintese proteica, o que consequentemente
traria prejuizos a funcéo celular (Rattan, 1996). A capacidade de remocéo das
proteinas alteradas estd comprometida nas células envelhecidas, o que con-
tribui para aumento da acumulacdo. Uma variacao dessa teoria é a chamada
teoria das mutacdes somadticas, que assume que o envelhecimento acontece
devido ao acimulo de mutacdes no DNA, dificultando a producao de energia
e diminuindo o ciclo de vida (Troen, 2003).

A teoria da glicosilacdo propde que a deterioracao estrutural e funcional
dos tecidos ocorre gracas ao elevado nivel de glicemia e de glicose tecidular.
Com a idade, ocorre diminuicao da sensibilidade dos tecidos a insulina, que
resulta em aumento da glicose sanguinea. Isso possibilita a ocorréncia do au-
mento da glicosilacdo. O acumulo dos produtos finais da glicosilacio (AGE
— advanced glycation end-products) nas proteinas da matriz celular apresenta
consequéncias deletérias e contribui para o envelhecimento (Mota et al., 2004;
Teixeira e Guariento, 2007).

4 Radiacoes que produzem fons radicais e elétrons livres na matéria que sofreu a interacdo. Os raios X sdo
exemplos dessas radiacoes.
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Outra teoria bastante discutida é a teoria dos radicais livres, que postula
que o envelhecimento ocorre gracas a danos acumulados provocados por re-
acoes de radicais livres que ocorrem no interior das células, produzidos pelo
metabolismo oxidativo. Os radicais livres, denominados espécies reativas de
oxigénio (ERO) e nitrogénio (ERN), sdo espécies quimicas que possuem um
elétron nao pareado em sua orbita externa; esse elétron livre favorece a recep-
cao de outras moléculas, o que torna os radicais livres extremamente reativos
na mitocondria de todos os tecidos. Os antioxidantes sao substancias com
funcao de suprimir a formacéao das espécies reativas de oxigénio e nitrogénio
e reparar os danos causados por elas. O desequilibrio entre as ERO/ERN e
os antioxidantes denomina-se estresse oxidativo. Existe a hipdtese de que o
acumulo do dano causado pelo estresse oxidativo ao longo do tempo leva ao
envelhecimento (Almada Filho, 2002). Existem estudos demonstrando que
a suplementacao exogena de antioxidantes em invertebrados pode levar ao
aumento da expectativa de vida, mas, infelizmente, ainda nao foram relatados
resultados em mamiferos. Alguns ensaios clinicos em humanos foram inter-
rompidos devido aos efeitos maléficos dos antioxidantes administrados (Ho-
wes, 2006; Magwere et al., 2006; Bjelakovic et al., 2007).

E bom observar que nenhuma dessas teorias apresenta comprovacio de-
finitiva, que muitas delas se complementam e que nenhuma tem condicoes de
se sobrepor as outras. O que é importante para noés ¢ saber que o envelheci-
mento vai acontecer de acordo com varios fatores intrinsecos e extrinsecos e
que um envelhecimento com qualidade de vida requer cuidados que podem
ou nao ser controlados por nés mesmos.

Como essas alteracdes sdo influenciadas por varios fatores, deve-se ques-
tionar a identificacdo cronologica do idoso. O corte cronologico é de extrema
complexidade e nao se apresenta padronizado, ja que se baseia em inumeros
aspectos. A idade cronolégica nao deve ser parametro quando se quer analisar
as alteragdes fisiologicas do individuo. E importante ter em mente que o pro-
cesso do envelhecimento é um evento bioldégico muito complexo, que envolve
uma perda progressiva das funcoes fisiologicas dos tecidos. Essas alteracoes
podem comecar na vida adulta, mas causar algum sintoma ou sinal somente
em idade mais avancada, o que pode variar de individuo para individuo.
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Envelhecimento fisiologico

Quem se interessa pelo processo de envelhecimento e pelas quedas deve
conhecer as alteracoes que ocorrem no organismo humano decorrentes do
uso, do desgaste dos componentes desse organismo. Com o aumento da idade,
ocorre aumento do peso corporal, diminuicdo da estatura, aumento da massa
de gordura corporal, diminuicdo da taxa metabolica basal, da massa muscular
esquelética e da massa 6ssea. O dispéndio total de energia diminui progressi-
vamente ao longo da vida adulta. Observa-se, também, diminuicao do ntiimero
e tamanho das fibras musculares (principalmente do tipo IIb), perda da forca
muscular, hipotrofia do cérebro e diminuicao de memoria. Quanto as variaveis
metabolicas, observa-se diminuicao da poténcia aerobica (Matsudo, 2000).

As propriedades dos ossos, tendoes, ligamentos e cartilagens dependem
da natureza dos seus componentes, coldgeno, proteoglicanas, elastina ou gli-
coproteina, e da forma com que esses componentes interagem (Muir, 1978).
Como exemplos, podem-se citar a resisténcia a compressao fornecida pelas
proteoglicanas e a resisténcia a tensoes caracteristica do colageno. Com o en-

30 velhecimento, vao ocorrendo modificacdes desses componentes que provoca-
rao alteracoes fisiologicas importantes.

O colageno apresenta papel importante no envelhecimento dos tecidos
do organismo. Seu papel é primordialmente estrutural, ou seja, proporciona
sustentacao as células, mantendo-as unidas, constituindo-se o principal com-
ponente proteico de 6rgaos como a pele, ossos, cartilagens, ligamentos e ten-
does (Hall, 1976). Com a diminuicéo do colageno, os musculos ficam flacidos,
diminui a densidade dos ossos, as articulacoes e ligamentos perdem a elastici-
dade e a forca, a cartilagem que envolve as articulacoes fica fragil e porosa.

Alteracoes nos ligamentos e nas cdpsulas articulares diminuem a rigidez
e a forca dessas estruturas, aumentando a probabilidade de lesdes, estiramen-
tos e rupturas. Podem ser citadas algumas dessas alteracdes: diminuicao da
nutricdo do tecido, envelhecimento celular e modificacdes na estrutura da ma-
triz celular (incluindo coldgeno) e na quantidade de agua (Buckwalter e Woo,
1996). Estudos apontam para mudancas na composicao dos ligamentos e ten-
does de idosos (Tohno et al., 1999; Yamada et al., 2004; Sargon, Doral e Atay,
2004). Como exemplo, Tohno et al. (1998) observaram, no ligamento cruzado
anterior, diminuicao da quantidade de enxofre e aumento das quantidades de
calcio, fosforo e magnésio com o aumento da idade.
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O sistema vascular sofre modificacdes estruturais e composicionais com
o avanco da idade. O envelhecimento vascular estd associado a alteracoes das
propriedades mecanicas e estruturais da parede vascular que levam a perda da
elasticidade e reducao da complacéncia arterial. Com a idade, vao ocorrendo
alteracoes no colageno, elastina e musculo liso da tinica média e no arranjo
geométrico da parede do vaso, o que vai modificar as propriedades mecanicas
das paredes dos vasos, provocando sua rigidez. O diametro dos vasos tende a
aumentar para compensar os efeitos da rigidez da parede arterial. Um estudo
avaliou mudancas decorrentes da idade na rede de coldageno da tuinica média
da artéria basilar de humanos. Foi verificado que a drea do feixe de colageno
aumentou com a idade; e que o perimetro e o numero de feixes de colageno
diminuiu com a idade (Gudiené et al., 2007).

Quanto ao envelhecimento do tecido dsseo, observa-se que hda um dese-
quilibrio no processo de modelagem (osteoblastos) e remodelagem (osteoclas-
tos) com o passar do tempo. O envelhecimento dsseo é descrito por diferen-
cas, quimicas, celulares e biomecanicas, tais como deterioracao da estrutura
do osso, acumulo de proteinas na matriz dssea ou mudanca no namero das 31
células. Assim como ocorre reducido de calcio e outros minerais. Zhou et al.
(2008) sugerem que células da medula do ser humano e seus produtos podem
contribuir com o envelhecimento do esqueleto no que diz respeito a diminui-
cdo da renovacdo ossea dos osteoblastos e aumento da reabsorcdo ossea dos
osteoclastos. A perda de massa 6ssea comeca no homem entre 50 a 60 anos
a uma taxa de 0,3% ao ano e na mulher de 45 a 75 anos a uma taxa de 1% ao
ano. Essa perda estd relacionada a genética, ao estado hormonal, nutricional e
ao nivel de atividade fisica do individuo (Matsudo, 2000).

A perda gradativa da massa do musculo esquelético e da forca, que ocor-
re com o avanco da idade, também é conhecida como sarcopenia. Estima-se
que, a partir dos 40 anos, ocorra perda de cerca de 5% de massa muscular a
cada década, com declinio mais rapido apds os 65 anos, particularmente nos
membros inferiores. Por meio de estudos de cadaveres com diversos métodos
radiologicos como ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonan-
cia magnética, foi observado que ocorre reduciao de 40% da drea seccional
transversa de varios grupos musculares (quadriceps, biceps e triceps braquial)
com a idade (Silva et al., 2006). Matsudo et al. (2000) apontam para a dificul-
dade de medir a massa muscular e cita duas estimativas para isso: uso da ex-
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crecao de creatinina, que indica perda de quase 50% entre 29 e 90 anos; e ana-
lises com potdssio corporal, que indicam perda de 3% a 6% por década, sendo
essa perda maior (1,5 vez) no homem que na mulher. Silva et al. (2006) citam
a densitometria dssea de corpo total para a avaliacao da composicao corporal
— massa Ossea, massa magra e massa adiposa total; e colocam como vantagens
dessa técnica a praticidade, a aquisicao de medidas objetivas em tempo curto
de exame (20 a 30 minutos), o custo relativamente baixo quando comparada a
outras metodologias, pouca radiacao ionizante (25% da radiografia simples de
torax) e boa reprodutibilidade. Por outro lado os autores citam como limitacao
desse tipo de avaliacao a falta de dados de referéncia de normalidade para a
populacao brasileira.

Estudos citados por Matsudo et al. (2000) apontam para o fato de que
sarcopenia estd associada a trés ou quatro vezes mais chances de incapacidade
fisica e a limitacoes funcionais importantes, incluindo déficit na marcha, na
mobilidade e nas atividades-chave da vida didria. Foi ainda demonstrado que
mulheres que apresentam sarcopenia tém maiores chances de uma ou duas
fraturas por osteoporose (Melton et al., 2000; Baumgartner et al., 1998), o
que nos remete a importancia do fortalecimento muscular na prevencao das
quedas.

Com o envelhecimento ha um declinio do consumo maximo de oxi-
génio (VO,mdx), que € o volume maximo que o corpo pode carrear do pul-
mao para os tecidos através do sistema cardiovascular e utilizar na producao
de energia, numa unidade de tempo. Estima-se que valores proximos a 15 e
16 mL.kg-1.min-1 (mililitros por quilograma de peso por minuto) sejam ne-
cessarios para a manutencao da independéncia durante as atividades da vida
diaria (AVDs), ou seja, atividades que as pessoas realizam no dia a dia como
alimentar-se, banhar-se, vestir-se. Portanto, ha que manter um nivel adequado
de capacidade aerdbia para a realizacao das atividades da vida didria. A redu-
cao da funcao cardiovascular (VO, mdx) em funcao da idade, que ¢ observada
durante o esforco, é atribuida a alteracdes do coracdo como reduciao da massa
muscular (sarcopenia), aumento da massa adiposa e também a reducao da di-
ferenca artério-venosa de O,, frequéncia cardiaca, volume sistélico, fracao de
ejecao, débito cardiaco e aumento da pressao sanguinea e resisténcia vascular
sistémica, frente ao esforco maximo (Ravagnani et al., 2005).
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A reducido do tamanho da fibra do tipo II, com o aumento da idade, é
muito mais evidente do que a do tipo I. As fibras do tipo II sao importantes na
resposta de movimentos rdapidos, pois contribuem com o tempo de reacao e
de resposta, como no momento de falta de equilibrio stubito. Com o tempo, ha
diminuicao da drea total transversa, que parece se agravar mais depois dos 50
anos. A reducao do numero de fibras pode ser causada por um dano dessas fibras
ou por perda de contato dos nervos com elas. Com isso ha reducao de unidades
motoras ativas, aumento no tamanho das unidades de baixo limiar restantes e
perda do nimero de neurdnios motores alfa da medula dos idosos com degene-
racao dos seus axonios. Pode se constatar isso pelo aumento do agrupamento de
tipos de fibras. Ha, entdao, um processo de denervacio e reinervacio. As fibras
denervadas sao substituidas por gordura e tecido fibroso. Com a idade também
ocorrem mudancas no metabolismo da fibra muscular: reducao de aproximada-
mente 25% da capacidade muscular oxidativa e do fluxo sanguineo durante a
atividade contratil; na concentracao muscular de glicogénio em repouso; assim
como uma diminuicdo na atividade da ATPase miofibrilar, diminuicdo das enzi-
mas glicoliticas e oxidativas, diminuicao dos estoques de ATP, CP, glicogénio e
proteina mitocondrial (Matsudo et al., 2000).

As alteracoes na composicao corporal possibilitam o aparecimento de
varias doencas cronicas, como hipercolesterolemia, aterosclerose, diabetes do
tipo II e hipertensao. Essas alteracoes associadas ao declinio de tolerancia do
corpo a atividade fisica podem provocar a diminuicao da quantidade e inten-
sidade das atividades fisicas, o que pode gerar propensao as doencas cronicas.
Observa-se, entao, um circulo vicioso (Thompson, 2002).

O que vem sendo observado atualmente é que as alteracoes fisiologicas
da idade e as doencas cronicas por si s6s podem nao ser causas da perda de
qualidade de vida do idoso. A diminuicao da qualidade de vida do idoso estd
diretamente proporcional a perda da autonomia e da independéncia, ou seja,
a diminuicao da capacidade funcional. Existem alguns problemas que podem
levar o idoso a perder sua qualidade de vida. Sao eles: instabilidade postural,
insuficiéncia cognitiva, imobilidade, iatrogenia, incontinéncia urinaria e fecal.
Esses problemas estao diretamente relacionados a capacidade funcional. O idoso
que é independente para tomar suas decisoes e para se deslocar para onde quer
refere melhor qualidade de vida que outro que nao apresenta essas condicoes.
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Pode-se verificar que muitas das alteracoes fisiologicas que ocorrem com
o envelhecimento tém associacao com as quedas. A diminuicao do equilibrio
e a diminuicao da forca, por exemplo, sdo dois fatores de risco importantes.
Veremos, mais adiante, no capitulo referente a quedas, a importancia da ativi-
dade fisica na promocido de um envelhecimento saudavel.

Envelhecimento social

Com o envelhecimento populacional, os paises em desenvolvimento ti-
veram de encarar um problema a mais: infraestrutura necessaria para respon-
der as demandas da populacao idosa. Assim, o envelhecimento populacional
torna-se um problema social. Aqui no Brasil esse processo se deu de maneira
acelerada, o que tornou maior o problema. Nossa sociedade capitalista, que
valoriza a produtividade, marginaliza o idoso como se ele perdesse seu valor
social. Simone de Beauvoir bem o disse: “Morrer prematuramente ou envelhe-
cer: ndo hd outra alternativa...” (1990, p. 347). Ela afirmava que todos desejam
viver por muito tempo, mas ninguém quer ser velho; e que a classe dominante
achava mais conveniente nao considerar os velhos como homens. Esses pre-
conceitos, construidos ao longo do tempo, sao dificeis de ser quebrados.

Segundo Mendes et al. (2005, p. 424), “o papel social dos idosos é um
fator importante no significado do envelhecimento, pois 0 mesmo depende da
forma de vida que as pessoas tenham levado, como das condicdes atuais em
que se encontram”. Os autores citam a aposentadoria como ponto marcante,
que pode significar descanso e lazer, mas ao mesmo tempo pode levar des-
vantagens como desvalorizacao e desqualificacdo. Por outro lado, o idoso em
relacdo a familia pode perder a posicao de comando que possuia para passar
a depender dos parentes. Muitas vezes os filhos passam a ter responsabilida-
de pelos pais, o que também pode levar esse idoso a se isolar. Finalmente, os
autores comentam sobre a importancia das relacdes interpessoais, ou seja, o
idoso precisa sentir-se parte de um grupo, precisa estar envolvido em ativida-
des que lhes causem prazer e bem-estar.

Lima-Costa et al. (2001) realizaram um estudo epidemiologico de ca-
racteristicas sociodemograficas, suporte social e indicadores de condicdo de
saude dos idosos em comparacdao com os adultos jovens na cidade de Bambui
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(MQG) e verificaram que a proporcao de pessoas que viviam sozinhas aumen-
tou com a idade, a ajuda financeira da familia foi maior nas faixas etarias de
18-39 e 80 ou mais e a ajuda financeira a familia reduziu-se com a idade.

Para Motta (1989), o envelhecimento social é consequéncia da “pro-
gressiva diminuicao dos contatos sociais; o distanciamento social; a progressi-
va perda de poder de discussao; o progressivo esvaziamento dos papéis sociais;
a gradativa perda de autonomia e independéncia, alteracdes nos processos de
comunicacéo, entre outros”. O autor cita Rauchback (1990), que sugere que
o isolamento social pode levar idosos a desenvolverem ansiedade, depressao e
insonia, que podem provocar enfarte, além de alteracoes de valores e atitudes
e diminuicdo da motivacao.

Veloz, Nascimento-Schulze e Camargo (1999) realizaram pesquisa para
estudar as representacoes sociais das pessoas sobre a velhice, o idoso e o en-
velhecimento. Os resultados apontam para trés tipos de representacao social
do envelhecimento: a primeira é uma representacao doméstica e feminina, em
que a perda dos lacos familiares é central; tipicamente masculina, a segunda
refere-se a nocdo de atividade e caracteriza o envelhecimento como perda do
ritmo de trabalho; e a ultima apresenta o envelhecimento como desgaste da
mdquina humana.

A epidemiologia social aponta para a associacao entre apoio social, in-
tegracao social, coesao social, capital social e satde (Kawachi, 1999; Marmot,
2002; Lynch JW et al., 2000). Assim, fica claro que, se o idoso nao se sente
inserido na sociedade, ou nao conta com alguém para ajuda-lo num momento
de necessidade, por exemplo, terd uma chance maior de ter sua saide pior do
que outro idoso que relate apoio social, capital social etc. Dentro do pensa-
mento que para, manter suas atividades pessoais, como fazer compras, realizar
cuidados pessoais, viajar e manter as tarefas domésticas, o idoso vai precisar
conseguir andar, subir degraus, levantar-se, inclinar-se e, que para isso, precisa
de forca e resisténcia muscular, resisténcia aerobia, flexibilidade e equilibrio,
precisamos acrescentar que também € necessdrio que ele sinta-se inserido na
comunidade, sinta-se amado, tenha confianca e autoestima.

Bowling e Grundy (2009) realizaram estudo com idosos de 65 anos ou
mais em Londres e Essex para identificar fatores sociopsicologicos de morta-
lidade durante 20 anos de acompanhamento. Participacdo social foi associada
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a baixos riscos de mortalidade entre idosos de 65 a 85 anos. Satisfacio com
a vida também foi considerada protetora particularmente entre mulheres e
individuos com 85 anos ou mais. Os autores comentam que relacionamentos
sociais podem ser veiculo de informacéao, ajuda e suporte e que aqueles que
possuem mais lacos sociais tém mais acesso a tudo isso.

E bom focar sempre a realidade quando estamos falando sobre ser ve-
lho. Se por um lado precisamos quebrar o preconceito de que velho nao serve
para nada, marginalizando-o, por outro lado nao se pode, como fala Alves Jr
(2001), dizer que a velhice é a melhor idade, é a feliz idade como muito se faz
na midia. “Nem oito, nem oitenta”, como diz o ditado popular. O idoso tem de
ser visto pelo que ele é: por sua experiéncia, por seus desejos e por sua vida,
sem que se queira, portanto, exagerar nem nas vantagens nem nas desvanta-
gens de ser velho. Bem pertinente, entao, o comentdrio a seguir:

Na procura de se redefinir o significado da velhice, expressdes como
“feliz idade”, “melhor idade”, “boa idade” associam-se a “terceira idade”
transparecendo que existe para os aposentados uma nova fase da vida, vista
como um periodo alentador. Nao é dificil constatar que essas referéncias
pecam pela ingenuidade aliada a tentativa de homogeneizacao de pessoas
que s6 tém em comum o fato de terem nascido na mesma época. Nao
se pode negar que a midia em geral vem exercendo um papel de grande
divulgador dessa perspectiva de envelhecimento em que aos idosos
pertencentes a essa “idade dourada” tudo seria permitido e possivel de

ser experimentado (Alves Jr, 2004, p. 4).
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Introducao

processo saude-doenca é influenciado através dos tempos pelos

miasmas', pela Revolucao Industrial e mais tarde pela microbiologia.

O positivismo reforcava a ideia de saude como auséncia de doenca.
Aos poucos, comecou a ser percebido que a presenca de uma doenca cronica
muitas vezes ndo fazia com que o individuo se sentisse doente, se isso nao
afetasse seu ir e vir, ou seja, se ndo limitasse sua independéncia e autonomia.
Por outro lado, um individuo sem doenca cronica, por outra razao qualquer,
poderia se sentir doente. Assim, promover satide passou a ter uma abrangéncia
maior, abarcando qualidade de vida e bem-estar, o que tornou o conceito de
saude mais complexo. Independéncia aqui se refere a capacidade de ir e vir,
de realizar atividades desejadas. Ja autonomia estd relacionada ao poder de
decisao. Se o individuo vai ao cinema no momento em que deseja sem precisar
da ajuda de ninguém, ele tem independéncia e autonomia. Assim, é bom que
fique claro que as independéncia e autonomia aqui citadas estao relacionadas
a satude do individuo.

1 Miasma, termo grego. No sentido estrito da palavra, quer dizer emanac¢des dos pantanos. Era colocado pelos
meédicos antigos como causa de doencas
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Conceito de satide e de qualidade de vida

Segundo Lefévre e Lefévre (2004), “satide nao é um conceito autoexpli-
cavel, nem 6bvio, nem evidente; muito ao contrario”. Mais do que a simples
auséncia de doenca, como fala a Carta de Otawa, “a saude deve ser vista como
um recurso para a vida e nao como um objetivo de viver”. Até o século XX,
saude significava auséncia de doenca, estar em harmonia consigo mesmo e
com o meio. A OMS, em 1948, traz a definicdo de satude como “o estado de
mais completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de
enfermidade ou invalidez”. Essa definicdo néo é suficiente, mas pode ser con-
siderada um avanco, ja que aumenta a abrangéncia de satide do aspecto unica-
mente fisico para o mental e o social.

Com essa mudanca de paradigma, o objetivo passou a ser a melhora da
qualidade de vida. O discurso da relacao entre satide e qualidade de vida, em-
bora bastante inespecifico e generalizante, existe desde o nascimento da medi-
cina social, nos séculos XVIII e XIX. Qualidade de vida tem sido aproximada
ao grau de satisfacdo do individuo em relacdo a sua vida familiar, amorosa,
social e ambiental (Minayo et al., 2000).

Seidl e Zannon (2004) explicam que a avaliacao da qualidade de vida
vem se tornando importante, por exemplo, como indicador para avaliacao da
eficacia, eficiéncia e impacto de determinados tratamentos para grupos de por-
tadores de agravos diversos; e como um indicador nos julgamentos clinicos
de doencas especificas. As autoras também citam o caso de oncologistas, que
aumentam a sobrevida de seus pacientes, mas precisam de avaliacao das con-
dicoes de vida desses pacientes durante esse tempo.

Segundo Buss (Fiocruz, 2009),

[...] saude e qualidade de vida sao dois temas estreitamente
relacionados, fato que podemos reconhecer no nosso cotidiano e com o
qual pesquisadores e cientistas concordam inteiramente. Isto é, a satide
contribui para melhorar a qualidade de vida e esta é fundamental para

que um individuo ou comunidade tenha saude.

Fleck et al. (1999) comentam que a preocupacdo com o conceito de
qualidade de vida estd relacionada a um movimento no sentido de valorizar
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parametros que superam o controle de sintomas, a diminuicao da mortalidade
ou o aumento da expectativa de vida. Os autores apontam para o fato de que, em
ensaios clinicos, qualidade de vida passou a ser avaliada, junto com a eficacia e a
seguranca; e ressaltam também que a expressao “qualidade de vida”, em muitos
trabalhos, se confunde com condicoes de vida e funcionamento social.

Para Minayo, Hartz e Buss (2000), a relatividade da nocao de qualidade
de vida possui trés referéncias: 1) historica, ou seja, seu parametro pode mu-
dar em uma mesma sociedade em tempos diferentes; 2) cultural — pode diferir
de povo para povo dependendo de seus valores, necessidades e tradicoes; e 3)
relativa as estratificacoes ou classes sociais. Os autores comentam que valores
como amor, liberdade, solidariedade e insercao social compdem a concepcao
de qualidade de vida, e ressaltam que a nocao de qualidade de vida, de um
lado, esta relacionada a modo, condicdes e estilos de vida; e, de outro, inclui
as ideias de desenvolvimento sustentavel e ecologia humana, e ainda esta rela-
cionada ao campo da democracia, do desenvolvimento e dos direitos humanos
e sociais.

Saude do idoso

O envelhecimento nao se da da mesma forma com todos os individuos,
mas, de uma forma geral, é muito dificil envelhecer sem nenhuma doenca cro-
nica. Em 2003, 29,9% da populacao brasileira reportou ser portadora de, pelo
menos, uma doenca cronica. O percentual de doencas cronicas aumenta com
o passar dos anos: enquanto entre individuos de 0 a 14 anos esse percentual é
9,3%, entre os idosos esse valor chega a 75,5% do grupo, sendo 69,3% entre os
homens e 80,2% entre as mulheres (Veras e Parahyba, 2007).

Segundo o IBGE, até os 79 anos, mulheres idosas declararam um estado
de saiude pior do que os homens. Entre idosos de 80 anos ou mais, os homens
passam a declarar um estado de satide pior do que aquele declarado pelas mu-
lheres. Também foram observados diferenciais na autopercepcao da saude dos
idosos em relacdo ao rendimento médio mensal familiar per capita: os idosos
mais pobres (até 1 salario minimo per capita) declararam saude ruim ou muito
ruim em maior proporcao do que os idosos dos estratos de rendimentos mais
elevados (Brasil, 2003).
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Em relacao a internacao hospitalar, o IBGE aponta que, em 2006, a causa
mais frequente é a insuficiéncia cardiaca (12,1% para mulheres e 14,7% para
homens). Pneumonia, bronquite e acidente vascular cerebral despontam entre
as seis causas de internacdo mais importantes (Brasil, 2007). O custo médio da
internacao no SUS é maior entre os idosos. Comparando com individuos de
outras faixas etarias, o idoso consome mais os servicos de satuide, as internacoes
hospitalares sao mais frequentes e o tempo de ocupaciao do leito é maior, ja que
ele apresenta multiplas patologias (Veras, 1994). Segundo o IBGE, em 2006, o
custo de internacao per capita de um idoso com idade entre 60 a 69 anos apre-
senta um valor de R$93,05 por idoso, enquanto que para a faixa etaria de 80
anos ou mais, esse valor passa para R$178,95. Em relacao ao género, esse custo
varia, sendo, em 2006, o custo dos idosos R$100,00 e das idosas R$135.00.

Como a saude abarca o fisico, mental e social, e vai depender nao so6
da genética, mas também dos habitos de vida e ainda dos fatores ambientais,
torna-se ainda mais complexa a avaliacao da satide dos idosos, ja que eles se
apresentam bastante heterogéneos. Assim, para se caracterizar as condicoes de
saude dos idosos é necessario obter informacoes detalhadas sobre diferentes
aspectos da vida deles. Cada elemento pode ser visto como um indicador es-
pecifico, mas esses indicadores nao podem descrever o estado geral de saude
do individuo, se analisados separadamente (Alves, 2004).

Assim, hd que se criar programas para a promocao de satude do idoso
que sejam acima de tudo transdisciplinares. Uma das diretrizes do Sistema
Unico de Satide (SUS) ¢ a integralidade. Essa diretriz, ainda pouco praticada
entre a maior parte dos profissionais de saude, é imprescindivel quando se tra-
ta de idosos. O olhar desses profissionais deve visar a busca continua de am-
pliacao das possibilidades de apreensao das necessidades de satude do idoso.
Para isso ha que se fazer um dialogo entre profissionais que possam contribuir
com a promocao da satide do idoso. Para que a integralidade possa ser realida-
de, é necessario o exercicio do trabalho em equipe. Os profissionais de saude
precisam ja em suas formacoes ser educados para isso. O campo da satide nao
pode ser exclusivo de um tnico campo profissional, sendo necessario que os
profissionais de satde possam, desde sua formacdo, manter dialogos entre si
e com outros profissionais. Isso significa ampliar a visao limitada com que os
profissionais de satide saem das universidades.
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Em 1999 foi aprovada a Politica Nacional do Idoso. Essa politica descre-
ve como principal problema, que pode afetar a vida do idoso, a perda de sua
capacidade funcional, ou seja, a perda de suas habilidades fisicas e mentais
necessdrias para a realizacao de suas atividades basicas e instrumentais da vida
didria. Essa politica tem como objetivo,

[...] promocdo do envelhecimento saudavel, a manutencao e a melhoria,
ao maximo, da capacidade funcional dos idosos, a prevencido de doencas,
a recuperacao da saude dos que adoecem e a reabilitacdo daqueles
que venham a ter a sua capacidade funcional restringida, de modo a
garantir-lhes permanéncia no meio em que vivem, exercendo de forma

independente suas funcoes na sociedade (Brasil, 1999).

Para alcancar esses objetivos, foram tracadas diretrizes essenciais:
* a promocao do envelhecimento saudavel,

* a manutencio da capacidade funcional;

e a assisténcia as necessidades de saude do idoso;

* a reabilitacdo da capacidade funcional comprometida;

* a capacitacao de recursos humanos especializados;

* 0 apoio ao desenvolvimento de cuidados informais; e

* 0 apoio a estudos e pesquisas (Brasil, 1999).

Ainda nao se vé na pratica grandes movimentos voltados para a realiza-
cdo desses objetivos. A atividade fisica, por exemplo, poderia ser oferecida de
forma mais frequente para as comunidades que nao tém poder aquisitivo para
praticar. Pudemos perceber isso quando oferecemos atividades fisicas e lazer
em 10 ntcleos de comunidades de baixa renda com o Projeto Vida Saudavel
em Niteroi e Sao Gongalo?. Na comunidade do Badu (bairro de Niteroi), por
exemplo, 80,5% das participantes nao praticavam nenhuma atividade fisica
antes de ingressar no programa. Nesse trabalho a integralidade foi vivenciada,
ja que nosso grupo era composto de assistente social, fisioterapeuta, professor

2 Desde o ano de 2007 este projeto se desenvolve em Niter6i e Sao Gongalo com recursos do Ministério do
Esporte, numa das acoes da Secretaria de Esporte e Lazer das Cidadade (SNDEL). No decorrer do livro esse
projeto sera comentado.
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de educacio fisica, professora de artes, médicos. Todos trabalhando junto as
comunidades, oferecendo um programa de atividades fisicas e lazer e levan-
do informacdes sobre satide para essa populacdo que nio tem condicoes de
frequentar locais onde possa realizar atividades fisicas apropriadas para seus
problemas e que nao tem acesso a esse tipo de informacoes.

Segundo Guimaraes (1987, p. 274), “o objetivo central de uma politica
para o envelhecimento deve ser o de manter na comunidade o maior ntimero
possivel de idosos, vivendo de modo integrado e ativo, mantendo o mais alto
nivel de autonomia, pelo maior tempo alcancavel”. Ramos (2003, p. 794) ex-
plica que envelhecimento sauddvel “passa a ser a resultante da interacao mul-
tidimensional entre saude fisica, satide mental, independéncia na vida didria,
integracao social, suporte familiar e independéncia economica”. Como saude
esta diretamente relacionada a autonomia e independéncia, capacidade fun-
cional tornou-se um demarcador importante para avaliacao de saude.

A incapacidade funcional é um conceito utilizado para avaliar as con-
dicoes de satide dos idosos, ja que muitos desenvolvem doencas cronicas que

48 variam em impacto sobre a vida cotidiana. A Organizacao Mundial da Saude
definiu incapacidade funcional como a dificuldade, devido a uma deficiéncia,
para realizar as atividades tipicas e pessoalmente desejadas na sociedade.

Incapacidade funcional

Rosa et al. (2003, p. 41) ressaltam que atualmente é mais facil evitar
mortes do que evitar doencas cronicas e incapacidades associadas ao envelhe-
cimento. Os autores explicam que embora o conceito de capacidade funcional
seja muito abrangente, incluindo deficiéncia, incapacidade e desvantagem, na
pratica trabalha-se com o conceito de capacidade/incapacidade. Ainda nesse
estudo, os autores apontam para o fato de que “capacidade funcional é in-
fluenciada por fatores sociodemograficos, socioecondmicos, culturais e psi-
cossociais” e que, nesse caso, tornam-se importantes comportamentos relacio-
nados a estilo de vida como beber, fumar, manter relacoes sociais e de apoio,
entre outros.

Capacidade funcional, segundo Gordilho et al. (2000), é a “capacidade de
manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida independente
e autonoma”. Rosa et al. (2003) definem incapacidade funcional como dificul-
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dade ou impedimento de realizar movimentos ou atividades da vida didria. Os
fatores mais associados a incapacidade funcional sao presenca de doencas, insu-
ficiéncias e fatores demograficos, socioecondmicos, culturais e psicossociais.

Lollar e Crews (2003) definem incapacidade como caracteristicas rela-
cionadas ao individuo ou as que sao produtos da interacao entre caracteristicas
individuais e do ambiente. Os autores citam como conceito mais utilizado o da
incapacidade proveniente de doencas ou deficiéncias, que é o conceito mais
comum no modelo médico. Outro conceito de incapacidade é o relacionado a
limitacdo das atividades de vida, como caminhar 250 metros ou tomar banho
sem auxilio. O terceiro conceito citado pelos autores diz respeito a limitacao
das atividades sociais, como ir a aula ou ao trabalho; e ainda o relativo a falta
de adaptacao da pessoa ao ambiente em que ela age. Essa tultima abordagem
apresenta uma perspectiva mais externa.

Parahyba e Simdes (2006) realizaram estudo, no Brasil, para analisar como
as mudancas na incapacidade funcional dos idosos ocorreram. Foram utilizados
dados dos Suplementos de Satide da Pesquisa Nacional por Amostra de Domici-
lios — PNAD, realizada pelo IBGE entre os anos de 1998 e 2003. Os autores rela-
tam que ocorreram reducoes de incapacidade funcional independentemente do
sexo e que foi observada reduciao mais intensa na faixa etaria acima de 80 anos.
Como indicador de incapacidade funcional, os autores utilizaram a variavel “di-
ficuldade para caminhar cerca de 100 metros”. As mulheres apresentaram inca-
pacidades funcionais em maior proporcao que os homens. Observou-se também
um aumento da proporcido de incapacidade funcional com o aumento da idade.
As menores prevaléncias foram encontradas no Sul e no Sudeste, e as maio-
res no Nordeste e Norte. Esse resultado aponta para as desigualdades sociais e
econdmicas prevalecentes no pais. Quando estratificada por renda familiar per
capita, verificou-se que os idosos mais pobres apresentaram as maiores taxas de
prevaléncia de incapacidade funcional, sendo praticamente o dobro em relacao
aos inseridos no estrato de renda mais elevada.

Em novembro de 2004, foi criado o Comité Tematico Interdisciplinar Sau-
de do Idoso’, da Rede Interagencial de Informacdes para a Saide — RIPSA, com o
objetivo de formular indicadores que permitam verificar e/ou avaliar os agravos

3 CIF: Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (Centro Colaborador da OMS para
a Familia de Classificacoes Internacionais, org.; coordenacao da traducéo: Cassia Maria Buchalla). Sao Paulo:
Editora da Universidade de Sao Paulo, 2003.
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e a capacidade funcional dos idosos, buscando identificar os fatores de risco de
fragilidade, visando a evitar e ou minimizar a dependéncia e as incapacidades
precoces.

No relatorio final, é apresentado um resumo dos novos indicadores se-
lecionados para compor a Matriz da RIPSA/Satude do idoso: 1) proporcao de
habitantes com 60 ou mais anos de idade com beneficio social (aposentadoria,
pensoes e beneficio de assisténcia social); 2) proporcao de idosos residindo em
domicilios chefiados por outro parente, exceto conjuge, ou como agregados;
3) interrupcao das atividades rotineiras por problemas de saude em tempos re-
centes; 4) limitacoes de algumas atividades da vida didria (alimentar-se, tomar
banho e/ou ir ao banheiro); 5) numero de consultas médicas nos ultimos doze
meses; 6) tempo decorrido apos a ultima visita ao dentista; 7) filiacao a plano
de saude; 8) proporcio de hospitalizacoes de idosos na rede SUS; 9) razio entre
a proporcao de idosos hospitalizados na rede SUS e a proporcao de idosos na
populacéo brasileira; e 10) tempo médio de permanéncia hospitalar de idosos

50 na rede SUS. E enfatizada a necessidade de desagregar por faixas etrias (60 ou
mais, 60-69, 70-79 e 80 ou mais anos de idade) as categorias sugeridas para
andlise dos indicadores ja existentes na referida matriz, para permitir inferén-
cias para a populacio idosa. E recomendada também a desagregacdo por sexo e,
sempre que possivel, por grandes regioes.

Como recomendacoes finais, a autoavaliacdo da satde é considerada um
preditor robusto e consistente da mortalidade e incapacidade fisica na popu-
lacdo idosa, tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em desenvolvi-
mento; a autoavaliacao da satude é incluida, em alguns paises, como um indi-
cador central para o monitoramento das condicdes de saude dos idosos. No
Brasil, os Suplementos de Saude da PNAD (IBGE, Brasil, 2003) incluem uma
pergunta sobre a autoavaliacao da saude.

O Comité também considera central o uso de indicadores de indepen-
déncia funcional da populacao idosa para o monitoramento da sua condic¢io
de satide e relata que as PNADs sao restritas a trés atividades: alimentar-se, to-
mar banho e ir ao banheiro. O Comité sugere que se incluam na PNAD outras
atividades que possam caracterizar o inicio da dependéncia funcional, como

atividades instrumentais da vida didaria, ja que a incapacidade de realizar uma
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das trés atividades utilizadas caracteriza dependéncia em estagio avancado.

Ramos et al. (1993) verificaram em seu estudo que 47% da populacao
de Sao Paulo referia necessidade de ajuda parcial ou total em pelo menos uma
atividade da vida didria, 29% necessitava de ajuda parcial ou total em até trés
atividades e 10% em mais de trés e menos de sete atividades da vida didria. Os
autores utilizaram um instrumento multidimensional — versao brasileira do
questionario do Older American Resources and Services (OARS) — para avalia-
cao multidimensional do estado funcional, o Bragzilian OARS Multi Dimensional
Function Assessment Questionnaire (BOMFAQ) (Ramos, 1987; Duke Universi-
ty, 1978). As atividades da vida didria (AVDs) consideradas na pesquisa foram:
preparar refeicdes, fazer a limpeza de casa, tomar remédios, pentear cabelos,
andar no plano, comer, tomar banho, vestir-se, deitar e levantar da cama, ir ao
banheiro em tempo, cortar as unhas dos pés, subir um lance de escada, ir a um
lugar necessitando de conducio, ir andando a um lugar perto de casa.

Segundo o estudo de Costa et al. (2006), em Goiania 54,7% da popula-
cao apresentou independéncia maxima nas atividades de vida diaria e 72,6%
apresentou comprometimento nas atividades instrumentais de vida diaria.
Para avaliar as AVDs, os autores utilizaram o indice de Barthel (Anexo 9) e
para as atividades instrumentais da vida didria (AIVDs), a escala de Lawton
(Anexo 10).

Melzer e Parahyba (2004) mostraram, em estudo sobre a associa¢do en-
tre fatores sociodemograficos e declinio funcional em idosos brasileiros, que o
risco de incapacidade funcional em mobilidade era maior entre os idosos nas
areas urbanas do que nas areas rurais. A partir desse dado, algumas hipoteses
puderam ser levantadas: 1) como a expectativa de vida nessas regioes é mais
baixa, ha uma menor possibilidade de sobrevivéncia com incapacidade; e 2)
diferencas entre os estilos de vida de idosos nas areas urbanas e rurais.

Um evento que esta relacionado a reducido da capacidade funcional do
idoso ¢é a queda. Esse evento estd relacionado aos problemas que podem levar
o idoso a perda da independéncia e autonomia. O idoso, muitas vezes, s6 vai
mensurar a gravidade do problema quando ele sofre uma queda e vivencia
suas consequéncias. No proximo capitulo serdao apresentadas informacoes so-
bre quedas.
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Introducao

air faz parte do nosso cotidiano, e a queda pode representar sérios

problemas. Mas a populacao que mais tem comprometida sua qualidade

de vida devido a queda ¢ a dos idosos. As consequéncias de queda para
o0 idoso sao muito mais graves do que para um jovem, ja que causa impacto
para o idoso e sua familia e, muitas vezes, coloca em risco a sua vida. Por conta
disso, a queda é considerada um problema de satide publica para o idoso e deve
ser prevenida por meio de programas voltados para isso. Aqui é apresentada a
conceituacao de queda de uma forma geral e o conceito de queda do idoso. Sera
também apresentada nesse capitulo a prevaléncia de quedas de idosos, assim
como seus fatores de risco e suas consequéncias.

Conceito de quedas de idosos

Embora qualquer pessoa tenha condicoes de indentificar uma queda, no
momento em que se pede a alguém para definir queda, faltam palavras. Exis-
tem varios conceitos de quedas apresentados na literatura. Lord et al. (2001)
definem queda como a ida nao intencional ao chdo ou a algum plano mais
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baixo. Reingenwirtz (2000) explica que cair é perder o equilibrio sem poder
recuperd-lo. Ishizuka (2003, p. 3) apresenta uma definicao mais detalhada:

Qualquer evento que resulta no contato inesperado com o solo, superficie
de suporte, parede ou objetos sera incluido como queda, este contato
pode ser de qualquer parte do corpo: membros inferiores, tronco com
excecao dos membros superiores. Sao excluidos os tropecos, esbarroes
e acidentes automobilisticos ou de grande impacto externo os quais sdo

impossiveis de serem evitados.

Lamb et al. (2005, p. 1619) apresentam definicdo mais simples: “um
evento inesperado no qual o individuo chegue ao solo, ao chao ou a um nivel
mais baixo”.

Quando se estuda a queda de idosos, acreditamos que a definicao adota-
da por Gibson et al. (1987) seja mais conveniente, ja que exclui possibilidades
de quedas por motivos que levariam qualquer outro individuo a cair. Queda,
entao, fica aqui definida como “um evento que leve o individuo nao intencio-
nalmente a se encontrar no chao ou em qualquer outro nivel mais baixo do que
o anterior, ndo como resultado de um golpe violento, perda de consciéncia,
acidente vascular cerebral ou ataque epilético” (Gibson et al., 1987, p. 4).

Esse golpe violento pode ser exemplificado como atropelamento de bi-
cicleta ou queda de um telhado. Ou seja, nesse caso, poderiamos dizer que a
queda nao ocorre por uma causa que levaria qualquer individuo jovem a cair.

E importante que haja um consenso em relacao ao conceito de queda,
para que os estudos possam ser comparaveis. Independentemente da faixa
etaria, todos caem. Uma queda que pode acontecer com qualquer pessoa nao é
relevante para os que estudam quedas de idosos. O idoso apresenta caracteris-
ticas diferentes que podem leva-lo a cair em circunstancias que nao causariam
a queda de um jovem. Por isso é importante estar atento as circunstancias que
levaram o idoso a cair no momento de estudar quedas de idosos e delimitar
essas circunstancias no momento de conceituar queda de idoso. Também se
torna importante deixar bem claro, para o individuo que esta sendo entrevis-
tado numa pesquisa, que tipo de queda o estudo esta considerando, para que
se evitem duvidas e variacoes nos dados coletados.
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Hauer et al. (2000) fizeram revisao sistematica para estudar os conceitos
e métodos utilizados para mensurar quedas em estudos randomizados e ve-
rificaram que, dos 90 estudos observados, 44 nao forneceram a definicao de
queda; alguns levaram em consideracao como queda o resultado do contato
do corpo com o solo, outros incluiram contato com mével ou parede. Apenas
dois estudos (Buchner et al., 1997; Wolf et al., 1996) analisaram as conse-
queéncias de utilizar diferentes conceitos de queda no resultado e relataram que
a variacdo na definicdo da causa influenciou no resultado do estudo. Hauer et
al. (2006) comentam que as definicdes devem ser simples e seguramente com-
preendidas pelos leigos que irao documentar suas quedas.

Prevaléncia das quedas de idosos

A maior parte dos estudos sobre quedas de idosos apresenta a prevalén-
cia de quedas por meio de relato dos idosos. Essas informacoes podem ser re-
lativas ao ultimo ano, aos ultimos seis meses e, algumas vezes, aos trés tltimos
meses. Esse tipo de inquérito apresenta limitacoes, na medida em que se sabe
que os idosos, muitas das vezes, nao se lembram das quedas, especialmente se
elas nao trouxeram consequéncias mais graves. Sanders (2009) comenta que
mesmo com uma metodologia rigorosa ¢ provavel que o nimero de quedas
seja subestimado.

Cummings et al. (1988) relatam que os estudos retrospectivos compa-
rados com os prospectivos subestimam a incidéncia de quedas de 13% a 32%,
dependendo do periodo que ¢ utilizado na pesquisa. Fujimoto et al. (2000)
apontam para as diferencas que podem haver mesmo nos estudos prospecti-
vos, quando a coleta de dados (namero de quedas) varia a cada més, ou a cada
trés meses, por exemplo. Dessa forma, é muito importante pensar nisso quan-
do se faz uma pesquisa com quedas de idosos. Larsen et al. (2004), em um
estudo com quedas, utilizaram o tempo das ultimas 24 horas com a justifica-
tiva de que idosos apresentam limitacao na precisao de lembranca de quedas.
Os autores encontraram prevaléncia de quedas de 1,1%. Sanders et al. (2009)
realizaram estudo com 2.096 idosos nao institucionalizados obtendo o ntume-
ro de quedas relatado por meio de registro mensal durante um ano e depois
coletando o nimero de quedas nesse ultimo ano. Durante o periodo de um
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ano, 42,8% sofreram queda de acordo com o registro mensal. Desses individu-
0s, 77,1% lembraram da(s) queda(s) corretamente. Os autores apontam como
uma limitacao do estudo o fato de que ficou mais facil para os participantes
lembrarem o numero de quedas ao final dos doze meses, ja que eles tiveram
que fazer um registro mensal sobre quedas. Por causa disso, os 22,9% que nao
se lembraram das quedas provavelmente estao subestimados.

Masud e Morris (2001) comentam que, mesmo com as divergéncias em
relacao ao conceito de queda, e as alteracdes que podem ocorrer em relacao ao
tempo em que ¢é feito o levantamento do ntimero de quedas, a proporcao de
idosos com idade igual ou maior que 65 anos, que referem pelo menos uma
queda no ultimo ano varia de 28% a 35%; e que esse valor se eleva para 32% a
42% se a idade considerada for igual ou maior que 75 anos.

Tinetti et al. (1988) realizaram um estudo longitudinal prospectivo com
336 idosos norte-americanos nao institucionalizados, de 75 anos ou mais, e
verificaram que dessa populacdo, acompanhada por um ano, 32% (1C95%'
= 27-37) relatou que caiu pelo menos uma vez nos ultimos dois anos. Dos
individuos que relataram queda durante o estudo, 46% cairam uma vez, 29%
cairam duas vezes, 25% cairam pelo menos trés vezes.

Reyes-Ortiz et al. (2005) realizaram estudo para estimar a prevaléncia e
risco de quedas entre idosos (60 anos ou mais) nao institucionalizados em sete
cidades da América Latina e Caribe. Eles encontraram a maior prevaléncia em
Santiago (34%) e a menor em Bridgetown (21,6%). Nas outras cidades a pre-
valéncia total de quedas foi: 33,5% (México), 30,8% (americanos-mexicanos),
29,0% (Sao Paulo), 28,5% (Buenos Aires), 27% (Montevidéu) e 24,1% (Hava-
na). Para registrar o numero de quedas, os autores utilizaram como tempo os
ultimos doze meses.

Manty et al. (2009) realizaram estudo prospectivo para investigar a as-
sociacdo de quedas dentro e fora de casa com a limitacao de mobilidade de
idosas (63 a 76 anos) na Finlandia. A incidéncia de limitacio de mobilidade
verificada foi de 7% entre as que nao cairam, 7% entre as que cairam fora de
casa e 19% entre as que cairam dentro de casa. Comparadas com as que nao
cairam e que cairam fora de casa, as que cairam dentro de casa tinham equili-

1 Intervalo de confianca a nivel de 95%.
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brio em pé 20% pior e relataram no inicio da pesquisa 30% menos de atividade
de caminhadas fora de casa. Comparadas com as que nao cairam, mulheres
que cairam dentro de casa apresentaram trés vezes mais chance de desenvolver
dificuldades para caminhar dois quilometros no final do acompanhamento
de trés anos (OR? = 3,2 1C95%=1,3-8,1 p=0,01). Ja as que cairam fora de casa
niao aumentaram o risco de limitacao de mobilidade (OR=1,1 1C95%=0,4-2,6
p=0,89). Os autores constataram que, entre idosas sem problemas funcionais,
cair dento de casa pode ser sinal de declinio funcional principalmente se hou-
ver sobrepeso e pouca atividade de caminhada, o que significa que programas
de prevencao de quedas, de controle de peso e de atividades fisicas contribuem
para prevenir incapacidade funcional.

No Brasil, Siqueira et al. (2007) realizaram um estudo seccional com
uma amostra de 4.003 individuos com 65 anos ou mais, em 41 municipios
com mais de cem mil habitantes, de sete estados do Brasil e encontraram pre-
valéncia de quedas no ultimo ano de 34,8%. Rozenfeld et al. (2003) encontra-
ram prevaléncia semelhante (37,4%), sendo que 23,3% reportaram uma queda
no ultimo ano e 14,1%, duas ou mais.

Perracini e Ramos (2002) fizeram um estudo de coorte para identificar
fatores associados a quedas no ano anterior e a quedas recorrentes com 1.667
idosos (65 anos ou mais) nao institucionalizados em Sao Paulo. Eles utiliza-
ram dois inquéritos. No ano anterior ao primeiro inquérito, 30,9% dos idosos
referiram queda, sendo que 10,8% relataram duas ou mais (média = 0,67 +
3,13). No segundo inquérito, 29,1% dos idosos relataram que cairam no ano
anterior e 12,4% apresentaram queda recorrente (média = 0,68 + 2,29).

Paula (2009) realizou um estudo na cidade de Niteroi (R]), com 119
idosos (60 anos ou mais) internados nos hospitais do SUS, por quedas. A
prevaléncia de pelo menos uma queda no ano anterior foi de 52,2%. Essa pre-
valéncia alta pode ser atribuida ao fato de que a pesquisa tenha sido realizada
com idosos que foram internados devido a uma queda, ou seja, levanta-se a
hipotese de que idosos que precisam ser internados devido a uma queda ja
cairam mais vezes do que a populacao idosa geral.

2 Odds Ratio é uma medida de associacdo entre variaveis do estudo, definida como a probabilidade de que um
evento ocorra dividido pela probabilidade de que ele nao ocorra.
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Fatores de risco de quedas de idosos

A queda é um evento multifatorial. Segundo Tinetti et al. (1988), o per-
centual de idosos que caem aumenta de 8% — naqueles sem fator de risco
— para 78%, nos que apresentam quatro ou mais fatores de risco. O Effective
Health Care Bulletin (1996) classificou as causas de quedas em cinco grandes
categorias: fatores ambientais, medicamentos, condicdes de saide, nutricio e
pratica de exercicios.

Downtown (1992) cita como fatores mais fortemente associados as que-
das de idoso: idade, sexo feminino, uso de medicamentos, alteracao cognitiva,
problemas da visao, alteracdo postural, doencas neurologicas, fragilidade e ou-
tros fatores que incluem problemas articulares, fraqueza de membros inferio-
res, arritmias cardiacas, depressao, problemas nos pés e fatores ambientais.

Alguns estudos classificam os fatores de risco para quedas de idosos em
extrinsecos e intrinsecos (Akyol, 2007; Bath e Morgan, 1999; Bueno-Canavillas
et al., 2001; Ministério da Saude (Brasil, 2000). Os extrinsecos sao potencial-
mente influenciados pelo meio ambiente e os intrinsecos sdo os relacionados
diretamente com o individuo. A queda, sendo um evento multifatorial, pode
ser proveniente de uma interacao entre os fatores extrinsecos e intrinsecos. Ou
seja, um fator ambiental pode levar a cair um individuo que apresenta proble-
mas de equilibrio, a0 mesmo tempo em que nao levaria a cair um individuo
sem esse problema. Nesse caso, a causa da queda deve ser atribuida ao fator
ambiental ou ao problema de satude?

Além das causas ja descritas, um estudo desenvolvido na Austrdlia
(Sewell, 2002) indica a pressa como uma das causas das quedas em idosos.
O autor do estudo relata que os idosos investigados, por serem pessoas que
anteriormente eram acostumados a andar imprimindo uma velocidade maior
que a do momento, nao conseguem mentalmente se adaptar a caminhar em
passos mais lentos. Outra causa citada no estudo foi falta de atencdo. Por esse
motivo os idosos acabam escorregando, tropecando e caindo, ja que nao estao
suficientemente atentos.

Com relacdo a atencao, estudos tém sido realizados para investigar se
ha alteracao na marcha do idoso quando ele precisa dividir sua atencao com
outra tarefa cognitiva, como contar de 1 a 20 ou fazer uma conta de somar etc.
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(Faulkner et al., 2007; Lundin-Olsson et al., 1997; Melzer et al., 2007). Parte-
se do principio de que quando o idoso tem de dividir sua atencao no momento
em que estd caminhando muda sua marcha, a qual se torna mais instdvel. Se-
rao tecidos comentdrios sobre esse tipo de estudo no item que aborda declinio
cognitivo.

Condicoes de saude

Além da idade e do sexo, fatores intrinsecos sdo alteracdes resultantes
do envelhecimento, de determinadas patologias e do uso de medicamentos
(Brasil, 2000; Akyol, 2007). Para fazer analogia com o Effective Health Care
Bulletin (CRD, 1996), pode-se dizer que os fatores intrinsecos estdo relacio-
nados a condicoes de saude, nutricao, medicamentos e pratica de exercicio.
Assim, aqui a abordagem serd a de condicoes de satude do idoso, além de idade
e Sexo.

Tromp et al. (2001) fizeram um estudo de coorte prospectiva para cons-
truir um modelo de risco de queda para idosos. Foram estudados 1.285 idosos
(65 anos ou mais) residentes em onze municipios de trés regides da Holanda,
que foram acompanhados por um ano. Quatro varidaveis foram associadas as
quedas recorrentes: historia prévia de quedas, OR=2,7 (1C95%=1,9-3,9); in-
continéncia urinaria, OR=1,7 (1C95%=1,2-2,5); problemas de visao, OR=23
(IC95%=1,5-3.4) e limitacoes funcionais, OR=1,7 (IC95%=1,2-2,5).

Perracini (2009) descreve como fatores de risco de queda de idosos mais
citados na literatura, além dos riscos do ambiente, sexo feminino, idade maior
ou igual a 75 anos, declinio cognitivo, acidente vascular cerebral prévio, his-
toria prévia de quedas, historia prévia de fraturas, comprometimento das ati-
vidades de vida diarias (AVDs), inatividade, namero de medicamentos, uso de
benzodiazepinicos, fraqueza muscular de membros inferiores e alteraciao do
equilibrio corporal, marcha e mobilidade.

Perracini e Ramos (2002) buscaram identificar fatores associados a
quedas e a quedas recorrentes em idosos nao institucionalizados. Encontra-
ram no modelo final as seguintes variaveis que aumentam a chance de queda
de forma independente e significativa: ser mulher (OR=2,29 1C95%=1,70-
3,08), antecedente de fratura 6ssea (OR=4,63 1C95%=2,22-9,64), dificulda-
de em uma a trés AVDs (OR=1,53 1C95%=1,14-2,03), dificuldade em quatro
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ou mais AVDs (OR=2,24 1C95%=1,47-4,05) e percepcdo subjetiva de visao
ruim ou péssima (OR=1,49 1C95%=1,12-1,97).

No estudo de Siqueira et al. (2007), na analise ajustada, foram verifica-
dos os seguintes fatores associados a quedas: sexo feminino, idade avancada,
sedentarismo, autopercepc¢ao da saide ruim, e maior numero de medicamen-
tos de uso continuo.

Fabricio et al. (2004) ressaltam que existe um percentual que nao sabe
relatar por que caiu. Eles encontraram 10% de quedas com causa ignorada. O
fato de nao saber a causa da queda pode estar relacionado a perda de capacida-

de cognitiva ou a alguma alteracao da saude nao perceptivel para o idoso.

Instabilidade e marcha

De acordo com as definicoes de queda, pode-se concluir que a perda do
equilibrio, independentemente da causa, leva o individuo a cair. O equilibrio

64 é dito estavel quando o centro de gravidade de um corpo é perturbado, mas o

N corpo retorna o centro de gravidade a sua posi¢ao anterior. Quando o centro
de gravidade nao retorna e busca outra posicao, o equilibrio é dito instavel e é
quando ocorre a queda.

O grau de estabilidade de um corpo depende de quatro fatores: altura do
centro de gravidade acima da base de sustentacdo, o tamanho da base de sus-
tentacdo, a localizacao da linha de gravidade dentro da base de apoio e o peso
do corpo (Smith, Weiss e Lehmkuhl, 1997). A postura é fundamental para a
manutencao da posicao ortostdtica. Uma boa postura faz com que o individuo
permaneca em pé sem grande gasto de energia. Alteracdes do sistema muscu-
loesquelético fazem com que a forca da gravidade provoque aumento da cifose
dorsal, projecdo da cabeca para frente para manter o olhar horizontalizado,
diminuicao da lordose lombar alterando a localizacdo do centro de gravidade
do corpo (Kauffman, 2001). Naturalmente essa postura traz dificuldades para
a manutencao da posicao ortostdtica, ja que projeta o corpo para frente, ten-

dendo a desestabiliza-lo.
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O ato de permanecer na posicdo ortostdtica requer um sistema neuro-
muscular integro. A propriocepcao’, assim como o centro visual e o vestibular,
contribui com informacoes para o sistema nervoso central. A cada instante
a acdo da gravidade faz com que sejam calculadas as intensidades dessas in-
formacdes, promovendo constantes reajustes para que seja mantido o equili-
brio e a manutencao da postura (Campignion, 2003). Segundo Piret e Béziers
(1990), o equilibrio do corpo requer equilibrio entre osso-gravidade e muscu-
los, e equilibrio entre flexores e extensores. Sendo assim, o que ocorre sao pe-
quenas oscilacdes que sao constantemente corrigidas para manter a posicao do
centro de gravidade dentro da base de apoio. Partindo-se desse conhecimento,
podem ser realizados testes de oscilacao postural em plataformas de equilibrio
para avaliar o movimento do centro de pressao na base de suporte, medindo
a drea, extensao da trajetoria, velocidade e amplitude maxima de oscilacao. O
aumento da oscilacao postural no idoso tem uma alta relacao com a incidéncia
de quedas. Segundo Teasdale e Simoneau (2001), as pesquisas indicam um
grande numero de individuos com mais de 50 anos com dificuldade de se
equilibrarem quando parados na posicao ortostatica.

No processo natural do envelhecimento acontecem alteracdes do ntime-
ro e da sensibilidade dos receptores, do limiar de excitabilidade dos centros
reguladores e da eficiéncia dos executadores. Verschueren et al. (2002) apre-
sentam estudos que mencionam um declinio na funcao dos fusos musculares
com o avanco da idade. Eles consideram que a percepcao da posicao do joelho
e tornozelo tende a diminuir com a idade. Isso acontece com o cotovelo e os
dedos também. O limiar para percepcao do movimento parece aumentar no
joelho e tornozelo do idoso. Essa deficiéncia da propriocepcdo é associada a
problemas de equilibrio e consequentemente também é relacionada a alta in-
cidéncia de quedas.

A importancia da acuidade visual vai se tornando maior para a manuten-
cao do equilibrio conforme a idade vai avancando. Em individuos com mais de

60 anos, 50% da estabilidade é perdida com o fechamento dos olhos (Smith,

3 A percepcao do proprio corpo no espaco.
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Weiss e Lehmkuhl, 1997). Amiridis, Hatzitaki e Arabatzi (2003) fizeram um
estudo entre grupos de idosos e jovens adultos, em que examinaram como
eles se adaptavam a postura estatica em situacoes com graus de dificuldade de
equilibrio diferentes. Concluiram que os idosos dependem mais dos musculos
do quadril do que do tornozelo para manter o equilibrio. Em contrapartida,
os jovens equilibraram-se utilizando mais os musculos do tornozelo que os do
quadril. Uma das hipoteses comentadas para justificar esse fato é a de que os
idosos possuem uma contribuicao proprioceptiva insuficiente vinda da regiao
distal do membro inferior e do pé.

Se o ato de conservar a posicdo ortostdtica é complexo e envolve todos
os sistemas de controle motor, naturalmente no ato de deambular isso ocorre
de forma ainda mais complexa. A locomocio possui padrio ritmico e ciclico
dos movimentos e um automatismo que pode ser modificado pela vontade
ou imposto pelas irregularidades do ambiente. Existem centros geradores dos
padroes ritmicos na medula e em niveis supramedulares. Estes centros sao
responsaveis pelo comando sequencial dos musculos e sio dependentes do
cortex cerebral. Os movimentos basicos para a marcha sao involuntdrios: sao
sequéncias ritmicas de levar uma das pernas a frente enquanto a outra sustenta
o corpo, alternando esse movimento sucessivamente. Os bracos alternam-se
com as pernas e o tronco vai realizando uma tor¢ao para que possa ocorrer essa
alternancia. A cabeca mantém o olhar no horizonte. Ja para fazer a mudanca
de direcao e velocidade, o movimento passa a ser voluntdrio, pois esse ato de-
pende de nossa vontade. Para que esses movimentos ocorram, o alto comando
e o planejamento motor precisam obter informacdes sobre o estado dinamico
do musculo, ou seja, se estd contraido ou relaxado, qual seu comprimento e
qual sua tensao. Essas informacdes sdo enviadas pelos receptores (Lent, 2004;
Smith, Weiss e Lehmkuhl, 1997). A figura 1*ilustra esse circuito.

4 Figura obtida em www.medicinageriatrica.com.br
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Figura 1. Circuitos posturais

A marcha possui periodos de apoio unipedal e bipodal. Floeter (1999)
divide a marcha em duas fases: apoio, ou fase de extensao; e balanco, ou fase
de flexdo. Segundo o autor, a marcha pode ser descrita: pelo tempo de dura-
cdo de cada ciclo, pela proporcéo relativa do ciclo gasto durante o apoio e o
balanco, e pelo tempo gasto em cada fase relacionado aos membros. Numa
velocidade baixa, a extensao é prolongada e as fases de extensao das pernas
opostas se sobrepoem. Nessa velocidade, ambos os pés estao simultaneamente
em contanto com o solo por certo periodo de tempo durante cada ciclo. Quan-
do a velocidade da caminhada vai aumentando, a fase de extensio torna-se
mais curta, até que em altas velocidades o contato simultaneo dos pés ja nao
existe mais. E o que ocorre na corrida.

Envelhecimento e queda dos idosos.indd 67 9/6/2010 20:43:22



Envelhecimento e quedas de idosos

Na marcha do idoso, o apoio bipodal é aumentado por ser o mais esta-
vel. No apoio unipedal had necessidade de um maior controle do corpo e por
isso esse periodo vai diminuindo com o aumento da idade. Quando os idosos
sao solicitados a aumentar a velocidade da marcha, aumentam a frequéncia
das passadas em vez de aumentar o comprimento de cada passada, como fa-
zem as pessoas mais jovens. Para que aconteca uma queda, duas condicoes de-
vem ser satisfeitas: uma perturbacdo do equilibrio e uma faléncia do controle
postural em compensar essa perturbacao. Quando as perturbacoes sio muito
intensas, as quedas vao acontecer mesmo em adultos jovens. A habilidade de
evitar a queda vai depender da intensidade da perturbacao e da capacidade de
estabilizacao do sistema de controle postural. O envelhecimento pode reduzir
essa habilidade em situacdes de desestabilidade minima (Paixao e Heckmann,
2002).

Menz, Lord e Fitzpatrick (2003) afirmam que o fato de os idosos cami-
nharem mais devagar em funcio da diminuicdo do comprimento do passo e
aumento do tempo de apoio bipodal, pode dar a impressao de um aumento de
estabilidade. Mas tem sido demonstrado que essa atitude é um fator de risco
para quedas. Ou seja, se o idoso reduz a velocidade da marcha para manter o
equilibrio, é sinal de que existe outro fator que o predispoe a perder o equili-
brio ao caminhar. Os autores realizaram um teste para avaliar a diferenca da
estabilidade da marcha entre jovens e idosos. Os idosos que participaram da
pesquisa exibiram visdo reduzida, deficiéncia de sensibilidade periférica, di-
minuicao de forca dos membros e reducdo do tempo de resposta, comparados
com os adultos jovens. Mesmo assim, esses idosos do estudo ainda faziam
parte de um grupo com excelente performance. Os idosos, comparados aos
jovens, apresentaram reducao da velocidade, do comprimento do passo e au-
mento da variaciao do tempo do passo. Enfim, para assegurar uma estabiliza-
cdo adequada da cabeca e da pelve, mesmo o idoso saudavel acaba diminuindo
a velocidade da marcha.

Um achado importante foi descrito por Kerrigan et al. (2001). Os auto-
res observaram que existe uma diminuicao da extensao do quadril em idosos
durante a marcha. Foi verificada diminuicdo de extensdo ainda maior em ido-
sos com relato de quedas. O autores sugerem exercicios de alongamento como
uma intervencao simples na prevencao de quedas em idosos. Waddington e
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Adams (2004) argumentam que o nivel de funcdo nos membros inferiores
influencia na habilidade de locomocao e que a adequacido da funcdo depende
ndo somente de forca, mas também de controle motor do tornozelo.

Sair da posicao sentada, passar para em pé e iniciar a caminhada sao ati-
vidades bastante estudadas pela biomecanica, ja que sao tarefas que desafiam
a estabilidade postural (Janssen et al., 2002). Cerca de 40% dos idosos relatam
dificuldade em levantar de uma cadeira, possivelmente por causa da demanda
musculoesquelética e do controle postural que ocorrem quando o corpo se
estende numa base de apoio reduzida. Buckley et al. (2009) fizeram um estudo
entre jovens e idosos para investigar a forma com a qual os grupos realizavam
a tarefa de se levantar e caminhar. Os jovens completaram a tarefa mais rapi-
damente que os idosos (1,46 + 0,11 e 1,82 + 0,27, respectivamente, p<0,001).
No grupo de jovens, o comprimento e a velocidade da passada foram signifi-
cativamente maiores que no grupo de idosos. Os jovens jd iniciavam a marcha
enquanto estavam se levantado; ja os idosos primeiramente se erguiam para
depois iniciar a marcha.

Outro ponto importante em relacao ao mecanismo da queda é como o in- 69
dividuo vira seu corpo. Schenkman et al. (2001) destacam a importancia da fle-
xibilidade da coluna em idosos. Judge (2003) explica que se virar para outra di-
recao é um elemento-chave em muitas AVDs, mas que € dificil fazer um modelo
biomecanico desse mecanismo. Thigpen et al. (2000) explicam que o jovem e
alguns idosos realizam uma virada de 180° dentro do eixo do corpo. No entanto,
a maior parte dos idosos, para realizar essa virada, cambaleia e precisa dar de 1,7
a 2,7 passos.

Sparrow et al. (2002) realizaram um estudo sobre os efeitos da idade em
relacao a necessidade de atencao para caminhar. Embora a caminhada pareca
totalmente automatica, ela exige certa atencao. Durante uma caminhada, a
atencao voltada para a marcha pode reduzir recursos disponiveis para outras
tarefas. Ao atravessar uma rua, ¢ comum dividir a atencao com os carros, 0s
outros pedestres e ainda qualquer outro tipo de perigo iminente. Portanto,
quando se esta caminhando, competicao com qualquer outro estimulo pode
perturbar a marcha e aumentar o risco de quedas ou, alternativamente, o ex-
cesso de atencao a marcha pode reduzir o tempo de resposta a um perigo.

Segundo Lord et al. (1999), vdrios autores corroboram o fato de que a
deterioracdo do sistema sensorial afeta a estabilidade postural, o que provoca

Envelhecimento e queda dos idosos.indd 69 9/6/2010 20:43:22



Envelhecimento e quedas de idosos

diminuicao da habilidade de se recuperar da perda de equilibrio. Essa instabi-
lidade postural é identificada como um fator intrinseco da causa das quedas
em idosos. Os autores relatam que idosos caidores apresentam uma perda de
propriocepcao significativa nos membros inferiores e que o tempo de percep-
¢do do movimento da articulacdo do joelho é 50% maior em individuos entre
57 e 77 anos do que em individuos entre 25 e 35 anos.

Chong et al. (2009) explicam que o centro de massa do corpo oscila ao
longo do plano vertical durante a marcha. Esse deslocamento é maior no meio do
balanco e menor no final do balanco durante a transicao para o apoio bipodal. A
velocidade vertical aumenta enquanto o centro de massa cai entre o meio e o final
do balanco e reduz um pouco antes do apoio bipodal. Os autores realizaram es-
tudo para testar se o controle neural ativo, que diminui a velocidade do centro de
massa do corpo durante a marcha, se encontra alterado no idoso. Eles relatam que
a reducao do comprimento e da velocidade da passada do idoso sao estratégias
para a manutencao efetiva do controle do centro de massa durante a transicao para
o apoio bipodal. Os autores sugerem que, diminuindo a velocidade dos passos,

70 idosos reduzem a velocidade maxima do centro de massa, o que reduz o risco de
perda de equilibrio e de quedas.

Galna et al. (2009) realizaram um trabalho para verificar se a idade
avancada compromete a passagem por um obstaculo em condicoes de pressa
ou nao. Os autores verificaram que idosos esbarravam nos obstaculos com
mais frequéncia que os jovens quando havia limite de tempo para evitar o obs-
taculo. Isso nao foi observado quando o tempo era maior para que se fizessem
ajustes no posicionamento do pé. Na maior parte dos estudos observados,
idosos adotam uma marcha mais lenta no momento em que tém de ultrapassar
um obstaculo, o que nao ocorre com os jovens. Os autores levantam a hipotese
de que contatos frequentes com obstaculo no chao podem contribuir para o
aumento do risco de quedas dos idosos. O resultado dessa pesquisa sugere que
quando o idoso estd com pressa, tem uma chance maior de cair.

A dor, principalmente em membros inferiores, é causa para alteracao
da marcha e pode ser risco para quedas. A marcha antalgica é aquela em que
o individuo apresentando dor ao apoiar o membro comprometido, encurta a
fase de apoio do lado doloroso. O risco de queda é aumentado em 50% em in-
dividuos com dor no quadril, comparando com individuos sem dor no quadril
(Arden et al., 1999).
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Fraqueza muscular

A forca muscular é importante fator de risco de quedas, ja que o mus-
culo desempenha fun¢des de movimento, postura e estabilidade articular. A
forca do musculo quadriceps de um individuo com 80 anos estd, em média,
proxima do nivel minimo para que o individuo consiga se levantar de uma
cadeira. Entre 30 e 80 anos hd uma perda maior de forca muscular nos mem-
bros inferiores (40%) quando comparados com os membros superiores (30%)
(Thompson, 2002).

Um dos fatores de grande importancia para a perda da capacidade fun-
cional e da capacidade de manter uma vida ativa e saudavel é a perda progres-
siva da massa muscular esquelética, a sarcopenia. Segundo Thompson (1994),
a reducao de massa muscular parece ser maior nos musculos de alta producao
de forca, ou seja, nos que apresentam maior quantidade de fibras do tipo II. O
autor sugere que treinamentos de forca e resisténcia parecem atenuar as altera-
coes das propriedades dos musculos esqueléticos se o estimulo tiver suficiente
intensidade e duracao.

A massa magra geralmente contribui com até 50% do peso total em jo- 71
vens adultos, mas declina com a idade para 25% quando se atinge 75-80 anos.
A perda da massa magra é mais percebida nos musculos dos membros infe-
riores. Como exemplo, a drea seccional do vasto lateral é reduzida de 40%
entre as idades de 20 e 80 anos. No nivel da fibra muscular a sarcopenia é
caracterizada pela atrofia da fibra do tipo II, necrose da fibra, agrupamento
das fibras por tipo e reducao do conteudo da célula satélite da fibra do tipo
II. A reducao da massa muscular esquelética vem acompanhada de reducao
da forca, declinio da capacidade funcional e reducdo da capacidade oxidativa
do musculo esquelético em todo o corpo. Esses fatores somados contribuem
para o desenvolvimento de resisténcia a insulina e/ou diabetes tipo 2, o que
esta relacionado a reducao da capacidade de eliminacao da glicose do sangue
e maior probabilidade de excesso de depdsito de lipidios no figado e no tecido
muscular esquelético, causando a hiperlipidemia. Assim, o que vai ocorrer é o
desequilibrio da sintese e degradacdo da proteina muscular (Koopman e Van
Lonn, 2009).

Segundo Doherty (2003), em média, ha 20-40% de perda da forca de
contracdo maxima voluntaria nos musculos proximais e distais de idosos de
70-80 anos. E a maior parte de perda de forca é atribuida a diminuicao da
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massa muscular. Embora a perda de fibras do musculo esquelético e a dimi-
nuicdo do numero de motoneurdnios sejam importantes influenciadores, nao
se pode deixar de levar em consideracdo outros fatores como diminuicao de
atividade fisica, alteracoes hormonais, diminuicao da ingestido de proteinas e
calorias, mediadores inflamatorios e fatores que levam a alteracoes da sintese
de proteinas. Segundo o autor, a prevaléncia de sarcopenia, que pode chegar
a 30% em individuos com mais de 60 anos, tendera a se elevar na medida em
que aumenta a prevaléncia do grupo de mais idosos. Entre homens e mulheres
a perda de massa muscular relativa parece ser a mesma, mas como os homens
ja saem de valores mais elevados, as perdas absolutas deles sao maiores.

A seguir pode-se observar o grafico de Doherty (2003), no qual o autor
ilustra os fatores que contribuem com o desenvolvimento e a progressao da
sarcopenia (Quadro 1).

Fatores Hormonais
Nutricionais
72 Metabélicos
Imunoldgicos

{Unidades Motoras
Fibras Musculares » ‘ Massa Muscular ‘ Forga Muscular

Atrofia Muscular

Atividade < mmmi- ‘

Fisica .
Sarcopenia

v v

Fraqueza Imobilidade

Incapacidade e Perda de Independéncia

Quadro 1 - Fatores relacionados a génese da sarcopenia no idoso (Doherty, 2003).

Envelhecimento e queda dos idosos.indd 72 9/6/2010 20:43:22



Capitulo 3 — Conhecendo mais sobre Quedas de Idosos

Moreland et al. (2004) fizeram uma revisao sistematica e meta-analise
com estudos sobre quedas e forca muscular de membros inferiores e superio-
res. O objetivo do estudo foi avaliar se a fraqueza muscular pode ser consi-
derada fator de risco para quedas de idosos. Os autores calcularam um Odds
Ratio (OR) — que denominaram OR combinado — a partir do agrupamento
de estudos que apresentavam as mesmas caracteristicas. Nesse caso, o OR de
cada estudo media a associacdo entre fraqueza muscular e quedas, ou seja, a
chance de cair quando se apresentava fraqueza muscular. O OR combinado
representou 0 OR encontrado quando se agrupara mais de um estudo. Para
fraqueza dos musculos dos membros inferiores 0 OR combinado (de seis es-
tudos) foi 1,76 (1C95%=1,31-2,37) para quedas e 3,06 (1C95%=1,86-5,04)
para quedas recorrentes. Para fraqueza de membros superiores o OR combina-
do (de trés estudos) foi 1,53 (1C95%=1,01-2,32) para qualquer queda e 1,41
(IC95%=1,25-1,59) para quedas recorrentes.

Segundo Keegan et al. (2004) 49% das quedas que resultam em fraturas
sdo provenientes de tropecos e escorregdes. Wyszomierski et al. (2009) realiza-
ram estudo para investigar a forca do joelho em momentos de deslizes ou escor-
regdes. Os autores apontam que para recuperar o equilibrio e evitar uma queda
no momento de um escorregao o corpo precisa gerar uma resposta de correcao
por meio de duas importantes reacdes: a primeira envolve flexao do joelho de
aproximadamente 100-150 ms (milissegundos) depois que o calcanhar entra
em contato com o solo escorregadio. Essa resposta desacelera a progressao do
pé escorregadio, trazendo o pé para mais perto do centro de massa do corpo; a
segunda reacdo envolve a extensiao do joelho gerada pela perna em aproxima-
damente 150-200 ms, o que vai prevenir a queda do joelho e contribuir para
um movimento do corpo para frente sobre o pé de suporte para que o individuo
possa continuar sua marcha. Nesse estudo, os autores concluiram que a habili-
dade e a velocidade de gerar torque para extensao/flexao do joelho protegem na
recuperacao da postura no momento do escorregao.

Onambele et al. (2006) pesquisaram a influéncia das propriedades mus-
culo-tendao do gastrocnémio de idosos no equilibrio postural. A estabilidade
postural e maxima contracdo voluntaria do musculo gastrocnémio foram ava-
liadas e foram medidos o diametro e a capacidade de ativacdo do musculo. As
caracteristicas musculo-tendao do gastrocnémio foram avaliadas por meio de

Envelhecimento e queda dos idosos.indd 73 9/6/2010 20:43:23



Envelhecimento e quedas de idosos

um dinamometro e ultrassonografia. A estabilidade postural foi medida por
meio dos deslocamentos do centro de pressao do corpo (CP). A populacao foi
dividida em: 36 idosos, 10 individuos de meia-idade e 24 jovens. Os autores
relatam que nos trés grupos o tempo de duracdo na postura unipedal foi me-
nor que na postura com apoio com halux de um pé encostado no calcanhar
do outro (H-C), que também foi menor que o tempo de apoio bipodal. Na
postura H-C e na unipedal o tempo de manutencao da postura diminuiu e o
deslocamento do CP aumentou com a idade. A forca muscular, a capacidade
de ativacao muscular e as propriedades mecanicas do tendao diminuiram com
aidade. Foi encontrada associacao entre esses ultimos parametros e equilibrio,
nas posturas H-C e unipedal, o que pode indicar que mudancas das caracteris-
ticas do musculo-tendao relacionadas a idade podem explicar a maior parte da
variancia do desempenho do equilibrio durante tarefas mais desafiadoras que
as tarefas no apoio bipodal.

A diminuicao da forca muscular pode estar associada a deficiéncia de
vitamina D, ja que foram identificados receptores de vitamina D no tecido
muscular humano. Bischoff et al. (2003) realizaram estudo randomizado du-
plo-cego com 122 idosas numa casa geridtrica de longa permanéncia, onde
um grupo tomou 1200 mg de célcio com 800 IU de calciferol e o outro grupo
tomou 1200 mg de calcio. Foi verificado que a funcdo musculoesquelética
melhorou significativamente no grupo que tomou calcio e vitamina D. Im-
portante ressaltar que os autores verificaram que vitamina D combinada com
o célcio reduziu o risco de queda em 49%. Bischoff et al. (2000) sugerem que
deficiéncia de metabolitos séricos da vitamina D contribui com o declinio de
forca muscular que ocorre com o envelhecimento.

Osteoporose

A osteoporose (OP), que significa “osso poroso”, é a doenca dssea de
maior prevaléncia na populagao geridtrica. E comum conceituar OP como sen-
do sempre o resultado de perda 6ssea. Entretanto, uma pessoa que nao alcan-
cou seu pico maximo durante a infiancia e a adolescéncia pode desenvolver
OP sem ocorréncia de perda dssea acelerada. Portanto, o desenvolvimento
subotimo da massa Ossea na infancia e adolescéncia é tao importante quanto a
perda dssea no idoso (Pereira e Mendonca, 2002).
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A osteoporose ¢ uma doenca 6ssea disseminada por todo esqueleto, ca-
racterizada por baixa massa dssea e uma deterioracao da microarquitetura do
tecido 6sseo com consequente aumento da fragilidade ossea e a suscetibilida-
de a fratura. As fraturas e suas complicacdes sdo as principais manifestacdes
clinicas da osteoporose, pois na maior parte dos casos trata-se de uma doenca
silenciosa. As fraturas tipicas ocorrem no colo do fémur, vértebras e no pu-
nho, mas todos 0s 0ssos sdo susceptiveis. A fratura de colo de fémur é a mais
grave manifestacdo da osteoporose, ja que com frequéncia leva a internacao,
incapacidade e morte.

A OP pode ser classificada como primaria ou secundaria. A primaria
ainda pode ser subdividida em tipo I e tipo II. A do tipo I ocorre predomi-
nantemente em mulheres, principalmente na menopausa, por perda acelerada
do osso trabecular (0sso menos compacto) e é comum se verificarem fraturas
vertebrais. A do tipo II ocorre tanto em mulheres quanto em homens idosos,
compromete 0ssos cortical (osso mais compacto) e trabecular e se manifesta
por meio de fraturas nas vértebras e no fémur. A osteoporose secunddria esta
relacionada a endocrinopatias’, uso de medicamentos, doencas genéticas, ar-
trite reumatoide, doencas gastrointestinais, imobilizacao prolongada, cancer e
outros (Pereira e Mendonca, 2002).

O osso permanece em continua remodelacao até o pico de massa dssea
que ocorre na adolescéncia (Cummings et al., 1993). Até a terceira e quarta
década ainda pode haver ganho adicional de densidade 6ssea (Recker et al.,
1992; Teegarden et al., 1995) A partir dai, o processo de reabsorc¢ao e remode-
lacao nao se da em igual proporcao e comeca o processo de perda lenta, equi-
valente a 1,5% ao ano. No inicio da menopausa, 25% das mulheres tém esse
processo acelerado, podendo atingir 4% ao ano, o que possibilita o surgimento
da osteoporose (Kenny e Prestwood, 2000). Nos homens a causa secunddria é
mais frequente (até 40% dos casos), tendo como fatores de risco alcoolismo,
excesso de glicocorticoides, hipogonadismo, fumo, alteracdes gastrointesti-
nais, entre outros (Kohsla et al., 2008).

A osteoporose é conhecida como “doenca silenciosa”, pois as primeiras
manifestacoes ocorrem apenas quando houve perda de 30% a 40% da massa

5 Doencas do sistema endocrino, como problemas da tireoide.
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ossea. As primeiras manifestacoes sao as fraturas que ocorrem mais frequente-
mente nas vértebras, terco distal do radio (punho), fémur, umero, e pequenos
ossos periféricos (Szejnfeld, 2001).

Guarniero (2003) classifica os fatores de risco para a osteoporose em
genéticos e biologicos, que sao: historia familiar, raca branca, escoliose, oste-
ogénese imperfeita e menopausa precoce; e 0s comportamentais e ambientais,
que sao: alcoolismo, tabagismo, inatividade e sedentarismo, ma nutricao, bai-
xa ingestao de cdlcio, amenorreia induzida por excesso de exercicios, dieta
com alta ingestao de fibras, dieta com alta ingestao de fosfatos e dieta com alta
ingestdo de proteinas.

Aos 50 anos, a relacao de fraturas por osteoporose entre a mulher e o
homem é de cinco para duas. Aos 70 anos, essa relacao cai para trés fraturas na
mulher a cada duas no homem (Kenny e Prestwood, 2000). No idoso, além da
lenta remodelacdao dos ossos, existem fatores decorrentes do envelhecimento
que atuam na perda dssea: pouca pratica de atividade fisica, absorcao deficien-
te de calcio (alimentacao inadequada) e alteracdes hormonais (Frisoli Junior,
2000).

Existem medidas preventivas nao farmacologicas que devem ser conhe-
cidas pelos profissionais que trabalham com prevencao de quedas: nutricao
adequada, pratica de exercicios fisicos, controle do ambiente para prevenir as
quedas, abstencao do alcoolismo e tabagismo. O alimento mais importante,
nesse caso, € o rico em calcio. O Conselho Brasileiro de Osteoporose recomen-
da ingestao de 1.500 mg de calcio por dia para mulheres apds a menopausa
e homens com mais de 65 anos de idade; e 1.000 mg/dia para homens até 65
anos.

Lacticinios, incluindo iogurte e queijo, sao excelentes fontes de cilcio.
Um copo de leite de aproximadamente 250 ml contém aproximadamente 300
mg de calcio. Outras fontes de alimentos ricos em cdlcio incluem sardinha
e vegetais de folhas verdes, incluindo brécolis e vagens. E recomendado um
programa regular e moderado de exercicios (trés a quatro vezes por semana),
para a prevencao e controle da osteoporose. Exercicios de impacto, como ca-
minhar, correr, subir escadas, dancar e levantamento de peso, sdo considera-

dos os melhores.
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O estresse mecanico resultante de tracao musculoesquelética mantém e
adapta a massa 6ssea. Segundo a Lei de Wolff (1892), os processos de adapta-
¢d0 e manutencao estao sujeitos a controle mecanico estratégico, o que nor-
malmente produz morfologias que combinam uma resisténcia adequada com
o uso minimo de mineral. As células 6sseas sao extremamente sensiveis ao es-
tresse, uma caracteristica que esta provavelmente relacionada com o processo
de adaptacdo mecanica. Existem estudos que buscam provar que o estresse no
osso causa um fluxo no sistema lacunar que estimula os ostedcitos a produzir
prostaglandinas que induzem a resposta osteogénica (Klein-Nulend, 1999).

Segundo Matsudo e Matsudo (1992), o efeito do exercicio sobre o 0sso
é localizado e dependente da intensidade, tipo, frequéncia e duracao da ativi-
dade. As atividades mais indicadas sao as que suportem peso, como a cami-
nhada, o correr. De acordo com estudos desenvolvidos por Wollff et al. (1999),
programas de treinamento fisico podem prevenir ou reverter perda de massa
6ssea na coluna lombar e cabeca do fémur em mulheres pré e pos-menopausa,
sendo, entdo, considerado como um tratamento preventivo da osteoporose.

Iwamoto et al. (2009) comentam que a ingestdo de calcio e a atividade
fisica sao fatores importantes para a manutencao da saude do osso, mas que se
existe sinergia entre esses dois fatores é uma pergunta ainda sem resposta. As
estratégias para prevenir as fraturas causadas por osteoporose sao: maximizar
o0 pico de massa dssea; neutralizar o efeito da idade e da menopausa na perda
de massa 0ssea, diminuir a cifose toracica e prevenir quedas. Os autores reali-
zaram revisao para melhor entender o papel do esporte e exercicio na manu-
tencao da saude do osso de mulheres e verificaram que o objetivo do esporte e
do exercicio parece diferir entre as idades das mulheres no que diz respeito a
saude do osso. Na infancia (antes da menarca) intervencdes contribuem com a
maximizacao do pico de massa dssea. Ja mais tarde, durante o periodo de vida,
atividades fisicas e esportes contribuem com a manutencao da saide do 0sso.

Para o diagndstico da osteoporose o médico usa uma combinacao de
historia médica completa e exame fisico, radiografias do esqueleto, densi-
tometria dssea e testes laboratoriais. No caso de ocorréncia de massa dssea
baixa, poderao ser solicitados testes adicionais para descartar a possibilidade
de outras doencas que podem causar perda 6ssea, como osteomalacia (defi-
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ciéncia de vitamina D) ou hiperparatiroidismo (hiperatividade das glandulas
paratiredides).

Declinio cognitivo (DC)

Cognicao é o ato ou processo de conhecer, que envolve atencao, per-
cepcdo, memoria, raciocinio, juizo, imaginacdo, pensamento e linguagem.
A palavra cognicao tem origem nos escritos de Platao e Aristoteles. Com a
idade, o individuo pode apresentar deterioracao mental e acabar tornando-se
demente.

Com aumento dos anos de vida houve um aumento da prevaléncia de
deméncia. A principio o declinio da capacidade cognitiva foi caracterizado
dentro dos limites do processo fisiologico. Posteriormente, surgiram outras
formas de classificacoes para identificacdo de individuos com maior risco de
desenvolver demeéncia. Os idosos com declinio da capacidade cognitiva po-
dem apresentar trajetoria cognitiva estavel e benigna ou declinio da memoria
episodica anterograda® a partir de um estagio inicial ou de transicdo para do-
enca de Alzheimer (Charchat-Fichman et al., 2005).

Para o profissional que trabalha com idoso, é importante lembrar que
muitas vezes o desequilibrio hidroeletrolitico ou dcido-basico pode acarretar
transtornos mentais em idosos. Os ions e disturbios acido-basicos mais fre-
quentemente associados a alteracdes psiquidtricas sao: sodio (Na), potdssio
(K), calcio (Ca), fosforo (P), magnésio (Mg); acidose e alcalose metabolicas e
respiratorias, e alteracoes da osmolaridade sérica. A hiponatremia (deplecao
de sodio) aguda e hipocalcemia (deplecdo de cdlcio) sio exemplos de dese-
quilibrios que podem causar alteracoes cognitivas. Individuos com deplecao
de magnésio ou fosforo podem apresentar desorientacao, déficit de memoria
(Bevilacqua et al., 2001).

Haan (1999) realizou pesquisa durante 10 anos com 5.888 individuos,
na Califérnia, com o objetivo de estudar as doencas cardiovasculares e o de-
clinio cognitivo. Eles observaram que o DC nao faz parte do envelhecimento
para a maior parte dos idosos. O declinio cognitivo apresentou associacao com
altos niveis de aterosclerose ou diabetes e com a presenca da apoliproteina E4

6 Memoria anterograda é a capacidade de armazenar novas informacoes a partir de um determinado
momento.
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(associada a doenca de Alzheimer). Setenta por cento dos individuos avaliados
nao apresentaram declinio significativo da funcao cognitiva.

Individuos com demeéncia podem apresentar desorientacao espacial,
déficit de atencdo e concentracdo (Van Doorn et al., 2003; APA, 1995). Isso
pode fazer com que esses individuos apresentem risco de cair. Van Doorn et
al. (2003) fizeram um estudo de coorte prospectivo por dois anos para com-
parar a incidéncia de quedas entre idosos com e sem deméncia e para avaliar
a demeéncia como fator de risco de quedas. O risco relativo ajustado de que-
da entre os que apresentavam algum grau de demeéncia, comparados com os
sem demeéncia foi 1,93 (1C95%=1,54-2,42), ou seja, o grupo que apresentava
algum grau de deméncia apresentava 93% mais risco de cair do que o grupo
sem demeéncia.

Em um estudo de caso-controle de 404 individuos com 60 anos ou mais,
internados em hospitais publicos da cidade do Rio de Janeiro por fratura de-
corrente de queda, Carvalho e Coutinho (2002) identificaram um risco de
aproximadamente 80% de quedas seguidas de fraturas graves entre individuos
com deméncia e de 55% entre individuos sem deméncia (OR ajustado=1,82
1C95%=1,03-3,23). O OR foi ajustado para as seguintes variaveis: sexo, idade,
estado conjugal, estado de satude, consumo de alcool, consumo de antiacido
24 horas e ocorréncia de quedas no ano anterior.

Lorbach et al. (2007) realizaram estudo com idosos (63 a 91 anos) com
e sem a doenca de Alzheimer para verificar se havia diferenca no risco de
quedas entre os grupos. Para isso utilizaram o Physiological Profile Assessment
(PPA), que inclui teste de visao, sensibilidade, forca, tempo de reacao e equi-
librio e da um escore com base em amostras de idosos. Os casos apresentaram
maior tempo de reacao das maos (p<0,01), dos pés (p<0,05) e pior coorde-
nacao (p<0,05) que os controles e obtiveram escore de risco de quedas mais
alto (p<0,05). O estudo demonstrou haver diferenca significativa no risco de
quedas entre os grupos com Alzheimer e sem a doenca.

Como ja foi visto, embora caminhar seja uma tarefa motora automa-
tizada que é mais controlada pelas regides subcorticais do cérebro, estudos
recentes apontam para a influéncia da atencdao na marcha, usando métodos de
tarefa dupla. Alguns autores (Faulkner et al., 2007; Lundin-Olsson, 1997) rea-
lizaram estudos para investigar o equilibrio e a marcha de idosos quando estes
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caminhavam e eram solicitados a realizar outra tarefa cognitiva. A esse tipo de
atividade é dado o nome de tarefa dupla (dual-task), ou seja, além de caminhar
o idoso tem de voltar sua atencao para outra atividade como responder a uma
pergunta, ou contar de um numero a outro. Esses autores verificaram que
havia associacao entre quedas e dificuldade de manter equilibrio ao executar
a tarefa dupla.

Silsupadol et al. (2009) realizaram estudo com idosos (65 anos ou mais)
com déficit de equilibrio, em Oregon (EUA), para estudar os mecanismos que
levam a mudancas no equilibrio com treino de tarefas duplas. Para isso os
autores dividiram o grupo em trés: um grupo realizou sessoes de treino de
equilibrio simples; outro grupo realizou as mesmas atividades do primeiro
grupo, mas também tinha de realizar tarefas cognitivas, como contar niumeros
de tras para a frente, soletrar palavras de tras para a frente etc. Os participan-
tes desse grupo eram informados que deveriam dar a mesma atencdo para o
equilibrio e a atividade cognitiva; o terceiro grupo realizou as mesmas tarefas
que o segundo, mas com atencao ora voltada para o equilibrio, ora voltada
para a atividade cognitiva. A intervencéo foi aplicada trés vezes por semana
por quatro semanas. Foram registradas algumas medidas antes e depois do
teste para verificar em que os idosos desenvolveram mais. Segundo os autores
os resultados demonstraram que o tipo e a magnitude dos beneficios variaram
de acordo com o tipo do treino. Como exemplo pode-se citar que o terceiro
grupo foi o que mais desenvolveu o equilibrio e a performance de tarefa dupla
comparado com os outros grupos. Os autores sugerem que essa melhora possa
ocorrer tanto devido a automatizacao quanto ao desenvolvimento de habilida-
des de integracao de tarefas.

Incontinéncia urindria

A partir de 2002 a incontinéncia urinaria (IU) é definida pela Interna-
tional Continence Society (ICS) como qualquer perda urindria (Abrams et al.
2002).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Urologia, embora possa acon-
tecer uma mistura de sintomas, a incontinéncia urindria pode ser classificada

como:
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1 - 1U de esforco — perda involuntaria de urina na auséncia de contracao do
musculo da bexiga (detrusor) que acontece ao esforco, como ao espirrar,
tossir, correr, por deficiéncia do esfincter.

2 - 1U por urgéncia miccional — caracterizada pela perda de urina ao
surgimento inesperado de um reflexo miccional, ou seja, gracas a
hiperatividade do detrusor. Contracao involuntaria.

3 - IU paradoxal — sensacao de urgéncia para urinar sem conseguir algumas
vezes; perda de gotas de urina todo o tempo; sensacao de nao esvaziar
completamente a bexiga.

A incontinéncia urindria também pode acontecer por problemas neu-
rologicos ou como consequéncia de comprometimentos cronicos da funcao
fisica ou cognitiva (Pauls, 2002).

Thom (1998) realizou uma revisdo de literatura sobre o assunto e o re-
sultado de 21 estudos revelou prevaléncia de inabilidade de controle da urina
em idosos americanos com variacdo entre os homens de 11% a 34% e entre as
mulheres, de 17% a 55%. A prevaléncia de incontinéncia urinaria (IU) foi 1,3
a 2 vezes maior em mulheres idosas que em homens idosos. Incontinéncia de
esforco predominou entre as mulheres mais jovens, enquanto que a de urgén-
cia e a mista predominou entre as mais idosas.

A literatura aponta associacao da incontinéncia urindria com as quedas.
A incontinéncia de urgéncia é citada como fator de risco de quedas devido ao
fato de que o idoso se apressa para chegar ao banheiro e vem a sofrer queda
(Brown et al., 2000; Teo et al., 2006).

Brown et al. (2000) avaliaram 6.049 idosas (60 anos ou mais) residentes
em cidades dos EUA com o objetivo de verificar se a incontinéncia urina-
ria de urgéncia estava associada ao risco de quedas. Apés acompanhamento
por trés anos verificou-se a associacdo da urgéncia urindria com quedas (OR
ajustado=1,26 1C95%=1,14-1,40). O ajuste foi feito para as seguintes variaveis:
idade, viver sozinho/com alguém, nimero de quedas no ano anterior, se cami-
nhava como atividade fisica, consumo de dlcool e café, uso de medicamentos e
outras. Mulheres com urgéncia urindria didria apresentaram maior estimativa
de risco de quedas (OR=1,35% 1C95%=1,16-1,57) quando comparadas com
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as que tinham urgéncia menos frequente (OR=1,21 1C95%=1,07-1,38). Nao
foi encontrada significancia estatistica para associacao da incontinéncia por
esforco com o risco de quedas (OR ajustado=1,06 IC95% = 0,95-1,19). A pre-
valéncia de IU encontrada foi 46,6%.

Teo et al. (2006) realizaram estudo com 782 mulheres idosas (75 a 86
anos) para estudar a associacdo entre quedas e incontinéncia urindria. Verifi-
caram que incontinéncia de urgéncia (OR=1,76 1C95%= 1,29-2,41), ou seja as
que apresentavam incontinéncia urinaria tinham 76% mais chance de cair dos
que as que nao apresentavam.

Krause et al. (2010) realizaram estudo com mulheres idosas, em Curiti-
ba — Parand, para verificar associacdo entre obesidade e incontinéncia urinaria.
Foi encontrada associacdo entre circunferéncia abdominal e IU. Em relacdo as
que tinham circunferéncia abdominal menor que 79 cm, a OR para IU foi 1,98
para circunferéncia abdominal entre 79-86 cm; 2,07 para que tinha 87-94 cm;
e 2,24 para as que tinham mais de 94 cm. Os autores sugerem que isso possa
ocorrer pela pressao intra-abdominal e seu efeito nas estruturas da uretra.

No Brasil, ainda sao poucos os estudos que buscam a associacao entre
quedas e incontinéncia urinaria. Moreira et al. (2007) realizaram estudo sobre
varidveis associadas a ocorréncia de quedas entre idosos nao institucionaliza-
dos atendidos em um ambulatorio na cidade do Rio de Janeiro e encontraram
associacao entre quedas e incontinéncia urinaria (p<0,025).

Em um dos nucleos do projeto Vida Saudavel em Niteroi e Sao Gongalo
(descrito no capitulo Prevencio de Quedas), as participantes (idade média de
52,9 anos com mediana de 51 anos) apresentaram prevaléncia de incontinén-
cia urindria relatada 34,1 e o mais importante a ressaltar é que nenhuma delas
ja havia relatado o fato ao médico e, segundo elas, o médico também nao havia
investigado sobre o assunto. Por isso, no trabalho de prevencao de quedas, é
importante que se faca avaliacdo sobre a existéncia de incontinéncia urinaria e
quando for observada a ocorréncia da IU aconselhar a participante a relatar o
problema ao médico para que possam ser tomadas as devidas providéncias.

Algumas doencas associadas as quedas de idosos

Ainda com relacao a condicoes de satde como fator de risco de quedas
de idosos, podemos citar doencas, que apresentam algumas das alteracdes ja
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mencionadas e estao associadas ao aumento do risco de quedas de idosos.
Assim, temos: a labirintite e a doenca de Parkinson, devido a instabilidade
postural; a doenca de Alzheimer, relacionada ao declinio cognitivo; diabetes,
devido a deficiéncias sensoriais; doencas cardiovasculares ou infeccoes que
podem provocar hipotensdo postural; doencas articulares de membros infe-
riores, devido as dores e limitacdes, entre outras. E bom ressaltar que muitas
vezes 0 medicamento indicado para a doenca é que se apresenta como fator de
risco para queda.

Segundo Goldberg et al. (2008), a neuropatia periférica é uma compli-
cacdo comum da diabetes mellitus tipo-2” que provoca déficits sensoriais e
motores. Isso pode resultar numa disfuncao que leva a alteracao do equilibrio
e da mobilidade que se manifesta por instabilidade da marcha e quedas. Quan-
do os autores compararam pacientes com intolerancia a glicose e neuropatia
periférica (casos) com pacientes sem esse problema (controle) verificaram que
0s casos apresentaram pior desempenho do teste de apoio unipedal (p=0,02) e
apresentaram duas vezes menos percepc¢ao da posicao do tronco.

A osteoartrose é uma doenca degenerativa da cartilagem articular, de
carater progressivo, com sintomatologia dolorosa que evolui para deformida-
de e limitacao articular, podendo chegar a rigidez, que pode estar associada
a manifestacoes inflamatorias (Suzuki, 2003). Devido a essas manifestacoes,
essa doenca é um fator de risco para quedas de idosos. Arden et al. (2006) bus-
caram associacdo entre dor e osteoartrose de joelho e quedas e fraturas. Dos
6.641 pacientes (75 anos ou mais), 35,2% reportaram dor no joelho e 6,8%
relataram diagnostico clinico de osteoartrose. Foi encontrada associacao entre
dor no joelho e risco de quedas (RR=1,26 1C95%=1,17-1,36). Houve associa-
cao significativa entre dor e fraturas de quadril (RR=2,0 95%1C=1,18-3,37).
Quanto maior a dor, maior o risco de quedas e de fraturas.

Leveille et al. (2009) realizaram estudo de coorte com idosos (70 anos
ou mais) em Boston para investigar associacao entre dores cronicas e aumento
da ocorréncia de quedas em idosos. Entre as pessoas que relataram dor severa
ou muito severa em um dado més, a probabilidade de cair no més seguinte au-
mentou em 77% comparando com aqueles que relataram nao ter nenhuma dor

7 Disturbio metabolico caracterizado por qualquer tipo de resisténcia a insulina.
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(OR ajustado=1,77 1C95%=1,32=2,38). Mesmo os que relataram dor muito
suave apresentaram risco elevado de quedas (OR ajustado=1,36 1C95%= 1,08-
1,71). Os autores verificaram que aqueles que apresentavam duas ou mais re-
gides com dor tinham risco maior de quedas quando comparados com os que
nao apresentavam dor (RR ajustado=1,53 1C95%=1,17-1,99).

Individuos mais idosos, mas que parecem ativos e com boa mobilidade,
nao sao considerados em risco de queda. Muitas vezes, quando o idoso recla-
ma que seu equilibrio nao é o mesmo de tempos atras, o profissional responde
que é normal uma perda de equilibrio depois dos 70 anos, por exemplo. Nao
se leva em consideracao que essa alteracao do equilibrio pode estar associada
a algum problema de satide que, muitas das vezes, pode ser resolvido ou ame-
nizado, o que pode ser prevencao de uma possivel queda. Hill (2009) aponta
que acoes de prevencao de quedas devem ser implantadas tao logo ocorra uma
queda do individuo, mesmo que ele nao apresente nenhum fator de risco de-
terminado. O autor também lembra que o risco de queda varia de individuo
para individuo e que problemas de satide agudos e hospitalizacao aumentam o
risco de cair. Ele sugere que a prevencao de quedas deve fazer parte do plane-
jamento das estratégias pds-alta do idoso.

Na verdade o ideal seria evitar a primeira queda. Embora pareca utopia,
acredito que isso possa acontecer a partir de uma boa avaliacao realizada pelos
profissionais da satude (qualquer que seja sua especialidade) que estao acom-
panhando o individuo no decorrer de sua vida. Essa ¢ uma das praticas da
integralidade tao comentada na Satide Publica. Mais adiante serao discutidas
as estratégias de prevencao de quedas de idosos.

Medicamentos

Com o envelhecimento ha alteracao da habilidade do corpo para absor-
ver, metabolizar, distribuir e excretar drogas. As alteracdes na farmacocinética
no idoso acontecem da seguinte maneira: 1) absorcdo — diminuicao da secre-
cédo salivar, da motilidade, mudancas no pH gastrico; 2) distribuicao — dimi-
nuicao da massa total corporea e de dgua, aumento da gordura corpdrea, alte-
rando o volume de distribuicao. Com o desvio do sangue do figado e dos rins
para o cérebro, musculos e coracao, podem ocorrer diminuicao da eliminacao
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de alguns farmacos e aumento de outros. Medicamentos lipossoliveis como
os benzodiazepinicos podem provocar efeitos adversos gracas a uma acao mais
prolongada; 3) biotransformacéo — diminuicao do tamanho do figado, do flu-
x0 sanguineo e da metabolizacao; 4) eliminacao — diminuicao do tamanho dos
rins e do fluxo plasmatico renal, causando reducédo funcional renal na elimi-
nacdo dos metabolitos e farmacos (CIM, 2003).

Dessa forma, a dosagem do medicamento deve ser algo muito criterioso,
ja que pode causar efeitos indesejaveis para o idoso. Alguns tipos de medi-
camentos estao mais significativamente relacionados com quedas. Sao eles:
benzodiazepinicos, antipsicoticos, antidepressivos, anti-hipertensivos, antico-
linérgico, anticonvulsivantes (Moylan e Binder, 2007).

“latrogenia” ¢ um termo que vem sendo substituido por outros ao lon-
go do tempo. Mas, independentemente da palavra utilizada, o significado do
termo, segundo o diciondrio do Aurélio (1986), é “alteracao patologica provo-
cada no paciente por tratamento de qualquer tipo”. Atualmente vem surgindo
uma gama de medicamentos tao rapidamente, a ponto de que de vez em quan-
do remédios tém de ser tirados do mercado por causarem problemas graves
colaterais. Ndo da tempo para estudar os efeitos adversos possiveis nem muito
menos as possiveis interacoes medicamentosas. Com o surgimento dos espe-
cialistas, os individuos utilizam varios profissionais da satude, o que propicia
maior chance de iatrogenia. E como infelizmente quase nao se veem estudos
cientificos buscando os graves problemas causados pela iatrogenia, esse fica
sendo um fator de risco néo estudado e pouco conhecido.

Segundo Sayeg (2007) medicamentos podem ocasionar varios proble-
mas para idosos, entre eles: confusdo mental, depressao, hemorragia, quedas,
insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias, ulceras, hipotensao ortostatica e
parkinsonismo. Para esse médico a prescricao de medicamentos em geriatria
¢ a arte do exercicio do bom senso apoiado em evidéncias clinicas e sob a luz
das prioridades elegidas no momento da consulta.

Hartikainen et al. (2007) realizaram uma revisao sistematica sobre o uso
de medicamentos como fator de risco para quedas ou para fraturas provenien-
tes de quedas, entre idosos com 60 anos ou mais. Benzodiazepinicos foram
considerados um dos mais importantes fatores de risco para quedas e fraturas.
Os autores comentam que esse tipo de medicamento nao aumenta o risco de

Envelhecimento e queda dos idosos.indd 85 9/6/2010 20:43:23



Envelhecimento e quedas de idosos

quedas somente quando usado por um longo periodo, mas também apds nova
prescricdo. O benzodiazepinico foi citado como causador de efeito negativo na
cognicdo, na marcha e no equilibrio. Segundo os autores, os antidepressivos e
antipsicoticos parecem também estar associados a alto risco de quedas.

Ensrud et al. (2002) realizaram um estudo prospectivo, em quatro cen-
tros clinicos dos EUA, com 8.127 idosas (65 anos ou mais) para determinar se
os medicamentos que agem no sistema nervoso central aumentam o risco de
queda subsequente. Apos ajuste para multiplos fatores de confusao, mulhe-
res que usavam benzodiazepinicos ou anticonvulsivantes apresentaram maior
estimativa de risco de queda, quando comparadas com as nao usudrias com
OR=1,34 (1C95%=1,09-1,63) e 1,75 (1C95%=1,13-2,71), respectivamente.

Segundo Rozenfeld et al. (2003), a estimativa de risco de quedas recor-
rentes entre idosas usudrias de ansioliticos/sedativos com hipotensao postural
era quase cinco vezes maior (OR=4,9 1C95%=1,59-15,28) do que entre as nao
usudrias. Para quedas recorrentes, quem usava betabloqueador adrenérgico
apresentou OR=2,02 (IC95% = 1,07-3,80) quando comparado com quem nao
usava.

Berdot et al. (2009) realizaram um estudo prospectivo, na Franca, com
6.343 individuos com 65 anos ou mais, com o objetivo de avaliar a associacao
entre o uso de medicamentos e o risco de quedas. O aumento do risco de que-
das foi associado ao uso de benzodiazepinicos de longa acao (OR ajustado=1,4
1C95%=1,1-1,8), outros psicotropicos (OR ajustado=1,7 IC95%=1,7-2,7) e an-
ticolinérgicos (OR ajustado=1,6 1C95%=1,2-2,1). Nao houve associacio com
uso ocasional ou uso regular de benzodiazepinicos de acao curta ou interme-
didria, assim como nao houve relaciao dose-efeito com benzodiazepinicos de
longa acao.

Woolcot et al. (2009) realizaram meta-analise para investigar a associa-
cdo entre uso de medicamentos e quedas e incluir as classes dos farmacos mais
relevantes. Os autores do estudo verificaram aumento da chance de cair com o
uso de sedativos, hipnoéticos, antipsicoticos, antidepressivos, benzodiazepini-
cos e anti-inflamatorios ndo esterdides. Nenhum dos estudos da meta-analise
foi experimental randomizado. Dos 22 estudos, 10 foram estudos de coorte,
cinco casos-controle e sete seccionais. Dos farmacos mencionados os antide-
pressivos foram os que apresentaram mais forte associacdo com quedas.
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Scott et al. (2009) comentam que a estatina, substancia utilizada para
tratar os altos niveis de colesterol, pode causar miopatias, mas que ainda nao
esta claro se essa substancia pode exacerbar o declinio funcional do musculo
que acontece com idosos. Assim, realizaram estudo prospectivo para descre-
ver diferencas na massa muscular, funcao muscular e no risco de quedas entre
idosos nao institucionalizados usudrios e nao usudrios de estatina. Usudrios
de estatina apresentaram maior risco de quedas do que os nao usudrios, e os
resultados sugerem que o uso da estatina pode ser associado a um declinio
maior da forca e da qualidade do musculo.

Além do tipo do medicamento, a polifarmacia (uso de cinco ou mais
medicamentos) também esta associada a quedas de idosos devido a interacdes
medicamentosas e efeitos colaterais (Perracini, 2009). O numero de medica-
mentos também estd relacionado ao namero de comorbidades que o individuo
possui, sendo um fator de risco de queda de idosos (Ishikuza, 2003). Siquei-
ra et al. (2007) verificaram que quem tomava cinco ou mais medicamentos
apresentava maior probabilidade de queda, quando comparado com quem nao
tomava nenhum medicamento, com razao de prevaléncia (RP) ajustado=1,31
(IC95%=1,13-1,53). Poon e Braun (2005) relatam que o risco de quedas de
idosos cresce conforme aumenta o ntimero de medicamentos que causam hi-
potensao postural.

Assim fica bem clara a importancia da revisao de medicamentos quando
se quer fazer a prevencao de quedas. E interessante informar aos participantes
dos programas de prevencao de quedas que eles devem sempre ter o nome de
todos os medicamentos que utilizam, pois todos os profissionais que atuam
com eles precisam ter conhecimento disso. Ai também vai a importancia de
enfatizar que eles nunca devem se automedicar.

Medo de cair

Ainda um fator de risco de quedas de idosos bastante discutido é o medo
de cair. Independentemente de ter sofrido queda ou nao, idosos apresentam
medo de cair, o que faz com que restrinjam suas atividades e acabem aumen-
tando o risco de quedas. Como fator de risco, o medo de cair interfere nos
parametros espaciais e temporais da marcha de idosos, o que faz com que eles
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diminuam o comprimento da passada e a velocidade da marcha e aumentem
a largura da passada e o tempo do duplo apoio na marcha (Chamberlain et al.,
2005; Friedman et al., 2002; Kurlan, 2005). A prevaléncia do medo de cair
varia de 21% a 85%, é maior em mulheres e aumenta com a idade (Scheffer et
al., 2008). Medo de cair é associado a ansiedade, depressao, reducao de mobi-
lidade, alteracdes da marcha e do equilibrio e o uso de dispositivos de auxilio
a marcha, reducéao das atividades funcionais diarias e reducao da qualidade de
vida (Reelick, 2009).
Chamberlin et al. (2005) realizaram um estudo seccional com 95 idosos
(60 anos ou mais) residentes em Oregon, California, para avaliar se o medo
de cair estava associado a mudanca da marcha. O medo de cair foi medido
por meio do Modified Falls Efficacy Scale; foram medidos também velocidade
da marcha, comprimento da passada, largura do passo e tempo de apoio du-
plo. Do grupo de estudo 72 individuos foram classificados sem medo de cair,
sendo 23 homens e 49 mulheres. Dos 23 que apresentaram medo, cinco eram
88 homens e 18 mulheres. O grupo com medo apresentou uma velocidade de
marcha menor (88,6cm/s + 33,0) que o grupo sem medo (126,7cm/s + 23,1),
com p < 0,05. Em relacao ao comprimento da passada, o grupo com medo
apresentou 100,2cm + 30,2 e o grupo sem medo, 131,5cm + 20,5 (p < 0,05). A
largura do passo encontrada no grupo com medo foi 11,1cm + 3,8 e no grupo
sem medo 9,2cm = 2,4 (p = 0.05). Ja o tempo de duplo apoio para o grupo com
medo foi 31,1% + 9,4 e para o grupo sem medo 25,2% =+ 4,7 (p< 0.05).
Friedman et al. (2002) realizaram um estudo prospectivo com 2.212
idosos (65 anos ou mais) residentes nos EUA, para determinar se havia rela-
cao temporal entre quedas e medo de cair e para observar se um deles poderia
ser preditor do outro. A prevaléncia de medo de cair no inicio da pesquisa
foi 20,8%. Dos que apresentaram medo de cair, 46,2% relataram restringir
suas atividades devido ao medo. Entre os que nao haviam caido no inicio
do estudo, os que relataram medo apresentaram maior prevaléncia de quedas
durante o acompanhamento quando comparados com os que nao relataram
medo (OR=2,22 1C95%=1,46-2,64 p<0,0001). Os autores concluem que quem
desenvolve um desses desfechos — queda ou medo de cair — apresenta risco de

desenvolver o outro.
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Reelick et al. (2009) realizaram um estudo com 94 idosos (75 anos ou
mais) em Nijmegen, Holanda, para investigar a associacao entre medo de cair
e marcha e equilibrio durante caminhada entre grupos com e sem medo de
cair. Os participantes tinham de caminhar 10 metros executando algumas ta-
refas: contar comecando de cem e subtraindo de sete em sete e falar o maximo
possivel de nomes de animais. Os participantes caminharam com e sem dupla
tarefa. Os autores verificaram que os idosos com medo de cair caminhavam a
uma velocidade inferior a velocidade dos participantes sem medo, tanto nas
tarefas simples quanto nas duplas tarefas. Os autores niao encontraram dife-
renca no deslocamento e na velocidade angular médio-lateral entre os grupos,
0 que parece sugerir que nao existe diferenca no balanco do tronco durante
a marcha entre os idosos com e sem medo de cair. A menor velocidade no
grupo com medo de cair pode ser atribuida a uma adaptacao para otimizar o
equilibrio.

Atualmente os estudos tém definido o medo de cair como baixa auto-
eficacia ou baixa confianca em evitar quedas. O conceito de autoeficacia faz
uma conexao entre confianca e desempenho na realizacido das atividades.
Individuos com baixa autoeficacia apresentam mais problemas em lidar com
algumas situacoes e tendem a desistir mais facilmente, pois enfatizam as
deficiéncias pessoais e potencializam as dificuldades. Isso podera levar a res-
tricado de comportamento. O comportamento é resultado de ter habilidade,
confianca e motivacdo para realizar uma tarefa. A autoeficacia relacionada as
quedas diz respeito ao grau de confianca que o individuo tem para realizar
atividades de vida didria sem cair (Camargos, 2007).

Sendo o medo de cair um fator de risco importante, é imprescindivel
pensar nele no momento da prevencao de quedas. Ele pode ser abordado de
varias formas e o mais importante é explicar para o individuo que o medo
pode interferir em sua marcha, pode contribuir para uma nova queda e que se
ele estd trabalhando os outros fatores de risco no seu dia a dia, o medo tam-
bém deve ser trabalhado. E bom deixar claro para o individuo que os trabalhos
de fortalecimento muscular, melhora da propriocepcao e do equilibrio entre
outros, irdo ajuda-lo a evitar as quedas, o que ird torna-lo mais confiante para
realizar suas atividades.
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Nutricdo

A nutricao também pode ser considerada como um fator de risco para
quedas, ja que a alimentacao influencia na qualidade dos ossos, dos musculos
e dos orgaos. Servan-Schreiber (2007) escreveu um livro chamado Anticancer,
no qual d4 varios exemplos da influéncia dos alimentos no organismo do ser
humano. Quando estamos pensando em quedas, por exemplo, devemos ter
em mente que a vitamina D e o cdlcio sao duas substancias importantes na
prevencao de quedas, ja que estao associadas a qualidade do osso. Com a idade
ha reducao do nivel de vitamina D no organismo que pode ser acentuada com
a auséncia de sol (Gloth et al., 1995). A reducio de vitamina D esta associada
a reducao de massa Ossea e consequentemente ao risco de fraturas, principal-
mente em mulheres idosas.

Hirani et al. (2010) realizaram estudo para avaliar o nivel de vitamina D
em idosos (65 anos ou mais) na Inglaterra, em 2005. No Reino Unido desde

90 1998 o governo enfatiza a necessidade de manter adequado o nivel de vitamina

D em idosos. Os autores verificaram que 13% das mulheres e 8% dos homens
apresentaram deficiéncia da vitamina (25(OH)D<25nmol/l) e somente 16%
dos homens e 13% das mulheres apresentaram niveis séricos maiores ou iguais
a 75nmol/l. Os autores concluiram que a deficiéncia de vitamina D continua a
ser um problema de satde publica na Inglaterra.

Outro fator de risco de queda de idosos é a desnutricao, que pode levar
o0 idoso a cair por fraqueza. O tipo de desnutricao mais importante observada
nos idosos é a desnutricao proteico-calorica, que é vista erroneamente como
parte do processo normal de envelhecimento, e é com frequéncia ignorada.
No Brasil, entre 1980 e 1997, ocorreram 36.955 dbitos por desnutricdo em
idosos, dos quais 23.968 (64,9% do total) foram na regiao Sudeste, onde os
maiores coeficientes ocorreram na faixa etdria de 70 anos ou mais em que
a taxa mais elevada foi de onze 6bitos por 10.000 habitantes (Otero et al.,
2002).

O sobrepeso pode causar doenca isquémica do coracdo, hipertensao

arterial, acidente vascular encefdlico, diabetes mellitus tipo II e osteoartrite

Envelhecimento e queda dos idosos.indd 90 9/6/2010 20:43:24



Capitulo 3 — Conhecendo mais sobre Quedas de Idosos

(principalmente nos joelhos) e problemas psicologicos (WHO, 1998). Dessa
forma pode-se deduzir que o sobrepeso pode ser um fator de risco para que-
das. Em caso de sobrepeso é importante se atentar para as atividades que pos-
sam vir a sobrecarregar os joelhos e também observar sempre se o individuo
apresenta cansaco exagerado.

Outro fator relevante relacionado a nutricao € a ingestao de liquidos. O
conteudo de dgua corporal diminui com o envelhecimento, o que pode levar
a desidratacao mais facilmente. A desidratacdo se da principalmente por duas
razdes: primeiro pela deplecdo de dgua e depois pela depleciao de sodio, em
que ocorre diminuicao de sodio e agua (Leaf, 1984). A dgua corporal total en-
tre 23 e 54 anos em homens é 54,3% e em mulheres 48,6%. Com a idade esse
percentual cai. Entre 61 e 74 anos esse valor em homens vai para 50,8% e em
mulheres 43,4% (Weitzman, 1979).

O idoso ainda tem um agravante: apresenta declinio do mecanismo da
sede, pois percebe menos a deficiéncia de agua no organismo (Lavizzo-Mourey, o1
1987). Outro problema que contribui com a diminuicao de agua no organismo N
¢ 0 medo da incontinéncia urindria (Dowd e Campbell, 1996). A diminuicao
de agua corporal pode levar a quedas, infecccoes urinarias, problemas renais,
constipacdo e alteracdo da funcao cognitiva (Dores, 2009).

Em 1999 foi criada uma piramide de nutricdo para idosos por Lichtens-
tein, que mais tarde, em 2008, foi modificada (Figura 2) para a forma de grafi-
co. Como se vé na Figura 2, a 4gua, assim como a atividade fisica, encontra-se
na base da piramide, indicando sua importancia na vida do idoso (Lichtens-
tein et al., 2008).
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Figura 2: Piramide de nutricdo para idosos (Lichtenstein et al. 2008).

Entre os fatores que podem afetar o estado nutricional dos idosos po-
dem-se citar: uso de medicamentos, tremores, acuidade visual, isolamento
social, depressao, demeéncia e inabilidade para as compras e atividades dia-
rias. As causas da desnutricio podem estar associadas a ingestdo insuficiente
de alimentos ou a presenca de condicdes clinicas que provocam aumento do
catabolismo proteico ou que promovem ma absorcao (Matos, 2005). Como
consequéncias da desnutricao, o idoso pode apresentar aumento do risco de
doencas infecciosas, reducdo da capacidade funcional, anemia, quedas e fra-
turas. Assim, o profissional que participa de um programa de prevencdo de
quedas deve estar atento para a possibilidade de desnutricao, principalmente
em casos de magreza excessiva. A avaliacao nutricional e o encaminhamento
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para o profissional sdo importantes nesse caso. Mais a frente serao tecidos co-
mentarios sobre a avaliacido nutricional.

Inatividade fisica

Segundo o Bulletin of the World Health Organization (WHO, 1995), a
pratica de atividade fisica regular reduz o risco de mortes prematuras, auxilia
na prevencao de doencas cardiovasculares, diabetes tipo II e cancer de c6lon e
mama,; assim como reduz a hipertensao arterial, melhora o perfil de lipoprote-
inas e tolerancia a glicose, desacelera o ganho de peso, auxilia na prevencao ou
reducdo da osteoporose, promove bem-estar, reduz a ansiedade, a depressao e
o estresse. Dessa forma os cientistas cada vez mais apontam para a necessidade
da inclusao da atividade fisica nos programas de promocao da saude. Matsudo
(2006) comenta que “a chave do envelhecimento bem-sucedido parece estar em
garantir um estilo de vida ativo”.

A Organizacao Mundial da Saade (OMS, 2002) estima que 17% da po-
pulacdo mundial nao pratica atividade fisica e aproximadamente 60% que 93
refere praticar nao exercita as 2,5 horas ou 150 minutos por semana como
preconizado. Guthold et al. (2008) realizaram estudo seccional com 212.021
individuos (18-69 anos) em 51 paises com o objetivo de verificar a prevaléncia
de inatividade fisica nos paises e nas faixas etarias. O Brasil foi um dos paises
avaliados. A prevaléncia de inatividade entre as mulheres no Brasil foi 30,2%
(IC95%=27,6-32,9) e entre os homens 25,4% (1C95%=23,0-27,7). O questio-
nario utilizado para a avaliacdo foi o International Physical Activity Question-
naire — IPAQ (anexos 14 e 15) que mensurou os dias e duracdo das atividades
vigorosas, moderadas e de caminhadas realizadas nos ultimos sete dias.

A Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) e o Instituto Nacional de
Cancer (INCA) realizaram o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de
Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis em 15
capitais brasileiras e no Distrito Federal. Um dos objetivos especificos desse
inquérito foi verificar o percentual de individuos insuficientemente ativos. O
instrumento utilizado para a coleta desses dados foi a forma curta do IPAQ
(anexo 15), versdo 8, recomendada para estudos nacionais de prevaléncia de-
vido a possibilidade de comparacao internacional.
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Segundo o estudo, quanto a intensidade, excluindo a caminhada, a
atividade fisica pode ser moderada ou vigorosa. Moderada é a que precisa de
algum esforco fisico, faz o individuo respirar um pouco mais forte do que o
normal, e o coracao bater um pouco mais rapido; a vigorosa é a que precisa
de um grande esforco fisico, faz o individuo respirar muito mais forte do
que o normal, e o coracao bater muito mais rapido. Nesta pesquisa, para
classificacdo do nivel de atividade fisica foi adotado o consenso obtido entre
o Centro de Estudos do Laboratorio de Aptidao Fisica de Sao Caetano do Sul
(CELAFISCS) e o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) em 2002.
Segundo a pesquisa, considerando os critérios de frequéncia, duracio e tipo
de atividade fisica (caminhada, moderada e vigorosa), os individuos que
compuseram a amostra foram assim classificados: 1) muito ativos — sao os
individuos que realizam atividade vigorosa em cinco ou mais dias na semana
em sessdes com duracao de 30 minutos ou mais; ou atividades vigorosas em
trés dias ou mais por semana, em sessoes de 20 minutos ou mais acrescidas
de atividades moderadas e/ou caminhadas em cinco dias ou mais por sema-
na, por 30 minutos ou mais por sessao; 2) ativos — individuos que realizam
atividade vigorosa em trés dias ou mais por semana com duracao de 20 mi-
nutos ou mais por sessao; ou atividade moderada ou caminhada em cinco
dias ou mais por semana de 30 minutos ou mais de duracao por sessao; ou
qualquer atividade somada (caminhada, moderada ou vigorosa) que resulte
numa frequéncia igual ou maior que cinco dias por semana e com duraciao
igual ou maior que 150 minutos por semana; 3) irregularmente ativos — in-
dividuos que realizam algum tipo de atividade fisica, porém, nao o suficiente
para serem classificados como ativos por nao cumprirem as recomendacdes
quanto a frequéncia ou duracdo. Para realizar essa classificacdo somam-se a
frequeéncia e a duracao dos diferentes tipos de atividade (caminhada, mode-
rada e vigorosa). Os individuos irregularmente ativos podem ser classifica-
dos em dois grupos: 3A) irregularmente ativo A — os que atingem pelo menos
um dos critérios da recomendacao: (a) frequéncia: cinco dias na semana ou
(b) duracao: 150 minutos por semana; 3B) irregularmente ativo B — aqueles
que nio atingiram nenhum dos critérios da recomendacdo (frequéncia ou
duracao); 4) sedentarios — individuos que nao realizam atividade fisica por
pelo menos 10 minutos continuos por semana.
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Nos resultados dessa pesquisa foram considerados grupos de risco aque-
les classificados como sedentarios e irregularmente ativos, que foram consi-
derados insuficientemente ativos. O maior percentual desses individuos foi
registrado em Jodo Pessoa (54,5%) e o menor em Belém (28,2%). Com exce-
cdo de Belém, em todas as capitais, as mulheres se apresentaram mais insufi-
cientemente ativas que os homens.

Na discussao sobre os resultados do inquérito é apresentada uma ob-
servacao importante: o instrumento utilizado no inquérito nao leva em consi-
deracdo apenas as atividades fisicas realizadas no momento de lazer — como a
maior parte dos estudos o faz — mas inclui, também, as atividades realizadas na
ocupacio, como meio de locomocao e no trabalho doméstico. A justificativa
apresentada foi o fato de que em paises em desenvolvimento a ocupacao e a
locomocio representam uma proporcao substancial do total da atividade fisica
do individuo. Sao citados dois estudos que utilizaram o mesmo instrumento:
o de Hallal et al. (2003) e o de Matsudo et al. (2002).

E importante ressaltar que a pesquisa da SVS e INCA nao foi especifica
para a populacao idosa, pois as faixas etarias foram: 15 a 24 anos, 25 a 49 anos
e 50 a 69 anos. Ja na pesquisa de Matsudo et al. (2002), que foi realizada em
29 cidades do estado de Sdo Paulo, as faixas etdrias estudadas foram: 15 a 29
anos, 30 a 49 anos, 50 a 69 anos e 70 anos ou mais. Os autores sugerem que
ndo houve relacdo entre o nivel de atividade fisica e faixa etdria entre mulhe-
res, com excecdo do nivel muito ativo que foi diminuindo com o aumento da
idade. Ja com relacao ao sexo masculino, o mesmo ocorreu quanto ao nivel
ativo, mas nao com os sedentarios. No grupo de sedentarios, 5,8% eram jovens
e 19% tinham 70 anos ou mais. A analise em conjunto de homens e mulheres
mostrou um decréscimo do percentual de individuos ativos de 10,5% (15 a 29
anos) para 1,3% (70 anos ou mais) com o aumento da idade; e um aumento de
sedentarios de 7,7% (15 a 29 anos) para 8,8% (70 anos ou mais).

Dummith (2009) realizou revisao sistematica para descrever a prevalén-
cia de atividade (ou inatividade) fisica no Brasil. Dos 47 estudos encontrados,
quatro foram realizados com idosos, sendo que trés incluiram individuos com
60 anos ou mais (Zaitune et al., 2007; Benedetti et al., 2008; Lima-Costa et
al., 2001) e um com 65 anos ou mais (Siqueira et al., 2008). A variavel de
estudo de trés estudos foi estilo de vida sedentario (nenhuma atividade fisica
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realizada semanalmente; menos de 150 minutos por semana de atividade fisica
moderada ou vigorosa) e a de um estudo foi inatividade fisica (nenhum dia de
atividade fisica maior ou igual a 30 minutos no meés anterior). Dois estudos
utilizaram seu proprio questiondrio, um utilizou o IPAQ versao longa e outro
o IPAQ versdo curta. As prevaléncias de inatividade encontradas foram: 40,7%
(Benedetti, 2008); 58,0% (Siqueira, 2008); 70,9% (Zaitune, 2007) e 79,5%
(Lima-Costa, 2001). Como se vé, nao se pode comparar os estudos, ja que os
instrumentos e os critérios diferem de um para outro, mas pelo estudo de Du-
mith pode-se observar que a atividade fisica é mais prevalente entre os homens
e tende a diminuir com a idade.

Fatores ambientais

Além dos fatores ja mencionados, que estao associados ao envelheci-
mento e sao considerados fatores intrinsecos, existem os fatores extrinsecos,
que, de forma geral, sao obstaculos ambientais, elementos fisicos que podem
provocar quedas. Tinetti et al. (1988) encontraram 44% de quedas causadas
por fatores ambientais, sendo os mais citados objetos no chdo (brinquedos,
tapetes), escadas, neve e gelo. No Brasil nao existe o problema do gelo e da
neve, mas se observa uma quantidade enorme de buracos, raizes de arvores e
obstaculos nas ruas, que sao considerados fatores de risco para quedas.

Wyman et al. (2007) realizaram um estudo nos domicilios de 252 idosos
(70 ou mais) para avaliar os riscos ambientais em Minesotta, EUA. Esse estudo
foi realizado dentro de um programa de prevencdo de quedas. Entre os itens
avaliados estdo: 1) no banheiro: altura do vaso sanitario, auséncia de barra nos
banheiros, acesso a torneiras e utensilios de banho, superficies deslizantes,
presenca de tapetes soltos; 2) no solo: tapetes, fios de telefone e elétricos em
locais de passagem; 3) quanto a iluminacao: dificil acesso aos interruptores,
intensidade de iluminacao; 4) escadas: auséncia de corrimdes, degraus com
largura e altura fora dos padraes, visibilidade do limite do degrau, iluminacao;
5) armadrios e estantes: facilidade para alcancar os objetos; e 6) estabilidade
dos moveis. Todos os domicilios apresentavam pelo menos quatro fatores de
riscos, sendo que 18,1% apresentaram quatro a oito, 27,4% apresentaram nove
a dez e 54,5%, onze ou mais.
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No Brasil, Fabricio et al. (2004), por meio de um estudo seccional, estu-
daram 50 idosos com 60 anos ou mais, residentes em drea urbana e verificaram
que em 54% das quedas a causa era ambiente inadequado, entre elas: piso es-
corregadio (26%), objetos no chao (22%), problemas com degrau (7%).

Além das barreiras arquitetonicas encontradas dentro de casa, ainda
existem as urbanas, que prejudicam o ir e vir do idoso e de pessoas portadoras
de necessidades especiais. Como exemplo, podemos citar: 6nibus com degraus
altos, falta de rampas para acesso aos prédios, buracos ou irregularidades do
solo (Speechley e Tinetti, 1990), raizes de darvores expostas (Berg et al., 1997).
Também sido citados como fatores de risco extrinsecos cal¢cados inadequados
(Tencer et al., 2004; Sherrington e Menz, 2003). Keegan et al. (2004) sugerem
que o uso de chinelos oferece maior risco de fraturas do pé, comparados com
ténis, sapatos de amarrar e de fivelas.

Lord et al. (2006) sugerem que os obstaculos existentes dentro de casa
contribuem para aumentar o risco de quedas em idosos, mas que esses obsta-
culos por si s6s nao sdo suficientes para causar uma queda. A interacdo entre
os obstaculos e a capacidade fisica do idoso é que é importante. Os autores
relatam que os obstaculos do ambiente sao mais relevantes como fator de risco
para quedas de idosos mais vigorosos do que de idosos frageis; e sugerem que
isso parece acontecer porque o idoso vigoroso é mais exposto aos obstaculos
ambientais do que os frageis.

Poh Chin et al. (2009) realizaram estudo ecologico para investigar locais
de maiores fatores de risco para quedas de idosos em Mong Kok, Hong Kong,
em 2006 e 2007. Verificaram 10 locais de risco para quedas, sendo os mais
importantes: as ruas e cruzamentos, os mercados de rua (feiras) e os pontos
de coleta de lixo. Por ser um estudo ecologico, ndo se podem fazer inferéncias
causais, mas os autores levantam hipoteses de que quedas nas feiras possam
ser causadas pelos lixos largados na rua; quedas nos cruzamentos podem ocor-
rer devido ao grande acimulo de pessoas; os meios-fios aumentam a possibi-
lidade de tropecos enquanto que transeuntes e vendedores enchendo as ruas
podem obstruir a visibilidade dos obstaculos sob os pés.

Vale ressaltar aqui que fica muito ténue o limiar entre fatores de risco
preveniveis ou nao. Se partirmos do principio que o idoso apresenta limita-
cdes que poderao ser amenizadas, mas nao eliminadas de sua vida, torna-se
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relevante a preocupacao com o ambiente. Ou seja, as barreiras arquitetonicas
podem nao ser suficientes para causar uma queda, mas devem ser pensadas
como algo que “facilitara” a queda. Por outro lado, sabe-se que se o idoso
melhorar seu equilibrio, sua forca e sua atencéo, essas barreiras apresentarao
peso menor de risco de queda. A dificuldade é conseguir melhorar esses fato-
res a ponto de relevar os fatores ambientais. Como mensurar isso? Aguardar
a primeira queda? Assim, devemos levar em consideracao que as barreiras
arquitetonicas sempre apresentam certo grau de risco para qualquer pessoa.
E como o idoso de uma forma geral apresenta algum grau de alteracao de suas
funcoes, é imprescindivel que sejam tomadas providéncias para conscientiza-lo
desses riscos, para que ele possa tentar evitd-los, ja que a prevencao, embora nao
seja objeto muito valorizado aqui no Brasil, deve ser pensada pelos profissionais
de saude que pretendem trabalhar com o idoso.

Consequéncias das quedas de idosos

As consequéncias de quedas para idosos tém grande relevancia no que
se refere a mortalidade e a morbidade. As fraturas ou outras lesoes que podem
levar os idosos a hospitalizacao sao as mais preocupantes. O periodo de per-
manéncia no leito pode acarretar sérios problemas como: comprometimento
da funcao cardiopulmonar, trombose venosa profunda, hipotrofia muscular,
alteracoes articulares e o aparecimento das ulceras de pressao. Quando se ve-
rifica a diminuicao da capacidade fisica, observa-se uma reducao de 5% a cada
dia durante o repouso, sendo que a recuperacao ¢ feita num ritmo duas vezes
menor (Souza e Iglesias, 2002).

Stel et al. (2004) realizaram um estudo com individuos entre 55 e 85
anos residentes nos Paises Baixos, que teve como objetivo determinar as con-
sequéncias das quedas em idosos e também examinar os fatores de risco, for-
necendo informacdes sobre o declinio funcional dos idosos que caem. Eles
relataram que as consequéncias gerais das quedas ainda nao estavam comple-
tamente claras ja que o trauma fisico nao é o tinico impacto resultante da que-
da. Os autores pesquisaram as consequéncias diretas da ultima queda ocorrida
no ano anterior ao da pesquisa e categorizaram os resultados a partir das con-
sequéncias fisicas, do declinio funcional, da necessidade de servico de saude
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e de tratamento. Entre as consequéncias de ordem fisica estao: fraturas, lesdes
da pele, estiramentos, luxacoes da articulacao, traumas cranianos e entorses.
Os de maior repercussao foram fraturas, luxacoes e trauma craniano. Quanto
ao declinio funcional foram avaliados os graus de dificuldade para realizar as
seguintes tarefas: subir escadas, vestir-se, elevar-se da cadeira, cortar as unhas
do pé, caminhar na rua e dirigir um carro. Como consequéncias das quedas
68,1% sofreram lesoes fisicas, 23,5% usaram servico de saude, 35,3% tiveram
declinio funcional, 16,7% tiveram declinio das atividades sociais fora de casa,
15,2% apresentaram declinio das atividades fisicas e 17,2% precisaram de tra-
tamento médico. Os autores relataram que os estudos realizados até entao niao
examinavam a associacdo entre os fatores de risco, o uso do servico de sau-
de e o declinio funcional entre os idosos entrevistados. Como pontos-chave
os autores definem que, além do declinio fisico, as quedas também podem
apresentar um declinio do nivel funcional e que ha um componente impor-
tante com relacdo ao sexo, ja que a grande maioria é do sexo feminino. Foram
encontrados ainda outros agravantes, como o uso de varios medicamentos. 99
Finalmente foi postulado que depressao e quedas dentro de casa estavam sig-
nificativamente associadas ao declinio do nivel de funcao como consequéncia
da ultima queda.

O medo de cair pode ser considerado tanto um fator de risco para que-
das como uma consequéncia. Ele sera consequéncia quando é denominado
“sindrome pos-queda”, que é um dos problemas que surgem apds uma queda
mais grave. Normalmente ela ocorre quando, apds uma queda, o idoso passa a
sentir medo tanto de novas quedas quanto de vir a ser hospitalizado e se tornar
dependente. Isso leva a uma perda da confianca na capacidade de realizar as
tarefas rotineiras. Esses sentimentos produzem modificacdes emocionais, psi-
cologicas e sociais tais como: perda da autonomia e independéncia, diminui-
cao de atividades sociais e a sensacao de inseguranca e fragilidade (Fabricio et
al., 2004). Wijlhuizen et al. (2007) sugerem que idosos com muito medo de
cair fora de casa restringem suas atividades fisicas fora de casa para prevenir
quedas. Naturalmente, isso pode levar ao isolamento e a reducao de atividade
fisica, o que vai reduzir a capacidade funcional desse individuo e diminuir sua
qualidade de vida.
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A fratura de fémur é uma das mais graves consequéncias de quedas, ja
que leva o idoso a hospitalizacao e, muito frequentemente, a cirurgia. Para o
idoso o tempo de internacdo é um fator relevante quando se pensa em manu-
tencdo da autonomia e independéncia. A hospitalizacao é considerada fator
de risco para obito entre idosos ja que pode levar agravos a saude, tais como
iatrogenias, infeccoes, perda da autonomia e independéncia, isolamento social
e até a morte (Ponzetto et al., 2003). Cerca de 90% das fraturas de femur sao
causadas por quedas (Tinetti et al.,1988).

Sakaki et al. (2004) realizaram estudo de revisao sobre mortalidade na
fratura do féemur proximal em idosos. As taxas médias de mortalidade foram
de 5,5% durante a internacao hospitalar, 4,7% ao fim de um meés de seguimen-
to, 11,9% apos trés meses, 10,8% com seis meses, 19,2% com um ano e 24,9%
com dois anos. Foram identificados quatro fatores associados a mortalidade
nas fraturas de fémur proximal do idoso: idade avancada, grande numero de
doencas associadas, sexo masculino e presenca de deficiéncias cognitivas.

Svensson et al. (1996) realizaram estudo para verificar se satude geral,
status mental e capacidade funcional para as AVDs poderiam ser fatores pre-
ditivos de independéncia apos saida do hospital de pacientes com fratura de

—
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femur proximal. Os autores classificaram os 232 pacientes em quatro grupos:
aqueles que nao apresentavam problemas em nenhum dos trés fatores acima
descritos; aqueles que apresentavam um fator negativo; os que apresentavam
dois fatores negativos; e os que apresentavam os trés. Dos que nao apresenta-
ram nenhum fator negativo, 92% apresentaram independéncia um ano depois
da internacdo; para quem apresentou um, dois ou trés fatores negativos, o
percentual de independéncia foi respectivamente, 76%, 61% e 27%. Os valores
médios do tempo de internacdo independente do diagnostico foi 12, 24,29 e
149 dias para os quatro grupos. A mortalidade em um ano apos a fratura foi
0% para os que ndo apresentaram nenhum diagndstico além da fratura; 14%
para os que apresentaram um ou dois diagnosticos adicionais; e 24% para os
que apresentaram trés ou mais diagndsticos adicionais.

Em 2009 foi realizada uma pesquisa com idosos internados por quedas
em hospitais do SUS de Niterdi em que se verificou que, dos 119 pacientes,
69,7% haviam fraturado o fémur. Dos individuos que fraturaram o fémur, 15%
morreram. Dos que morreram no hospital, 100% haviam fraturado o femur.
Nesse estudo, além da associacdo com Obito, foi verificada associacdo entre
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fratura de femur e as variaveis tempo de internacao, idade, frequencia com que
saia de casa antes da queda e capacidade funcional referida antes da internacao
(Paula, 2009).

Uma das consequéncias de quedas de idosos é o isolamento social. Fa-
bricio e Rodrigues (2000) realizaram pesquisa com idosos para verificar mu-
dancas nas AVDs apds uma queda. Foi encontrada prevaléncia de 22% de iso-
lamento. Os autores relatam que quando o idoso cai, tende a diminuir suas
atividades diarias, por medo de voltar a sofrer nova queda ou por atitudes
protetoras da sociedade e familiares.

Em relacdo aos custos, segundo o Informe da Escola Nacional de Satude
Publica — ENSP (Portal ENSP, 2008), o Sistema Unico de Satude (SUS), no ano
de 2006, gastou R$49.884.326,00 com internacao de idosos com fratura de
femur e R$20.000.000,00 com medicamentos para tratamento da osteoporose.
A capitais de Sao Paulo e Rio de Janeiro sao as que mais tiveram internacoes
de idosos por quedas em 2006.

No ano de 2008 os gastos com internacoes por quedas de idosos, no
Brasil, segundo o SUS (Brasil, 2008), foi de R$24.612.393,14, sendo que o
maior gasto ocorreu na regiao Sudeste — R$15.011.420,84 e o menor na regiao
Norte — R$533.098,05. Ja no ano de 2009 esses gastos foram, respectivamente,
R$24.980.435,78, R$14.809.172,90 e R$593.194,90.

Como se vé, as consequéncias das quedas podem ser graves e compro-

—
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metem nao so a vida dos idosos, mas também a daqueles que vivem com ele.
Por isso quedas sdo consideradas problemas de saude publica. Dessa forma é
muito importante que se faca uma boa avaliacao do idoso antes que ele inicie
o programa de prevencado para que se possam focar as estratégias nas necessi-
dades maiores desse individuo. Isso corrobora a importancia da avaliacao do
risco de quedas pelo profissional da saude e encaminhamento para atividades
de prevencio.
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valiar o participante de um programa de atividades fisicas e, em especial,

de prevencao de quedas torna-se importante partindo-se do principio

de que cada individuo possui suas caracteristicas e que nao se podem
utilizar as mesmas estratégias para todos indiscriminadamente. Mais uma vez,
surge a necessidade de conhecer o individuo. Mesmo que o programa ofereca
atividades de grupo, ¢ importante que se conheca cada participante para que
sejam feitas alteracoes de acordo com a necessidade de cada um. Num programa
de prevencao de quedas pode-se utilizar uma série de instrumentos de medidas
e avaliacdes. Tudo vai depender do planejamento desse programa. Deve-se
ter em mente que nao se pode cansar o individuo com uma quantidade muito
grande de perguntas e avaliacdes. O ideal é dar preferéncia por testes rapidos
e praticos.

Voermans et al. (2007) relata que quando se avalia um idoso “caidor”
¢ importante levantar toda a historia da queda, verificando os medicamentos
e o ambiente domiciliar. As perguntas nao devem levar em consideracao ape-
nas a queda em si, mas também suas consequéncias. Os autores aconselham a
avaliar a marcha e o equilibrio de preferéncia com testes funcionais que focam
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o desempenho das atividades do dia a dia. Avaliar a marcha é imprescindi-
vel, pois qualquer alteracao predispoe o individuo a cair. Arrastar os pés, por
exemplo, leva o individuo a tropecar com facilidade em objetos.

A vantagem da avaliacdo multidimensional é que por meio dela po-
dem-se detectar problemas que nao sao expostos espontaneamente nos relatos
dos idosos. Nesse capitulo sao comentadas avaliacdes de idosos sob virios as-
pectos e de interesse daqueles que buscam a tematica do envelhecimento. Para
conhecer o participante, é interessante montar um questionario bem planeja-
do que também podera ajudar a encaminhar o individuo para outros profissio-
nais de acordo com a necessidade. A interdisciplinaridade tem sido bastante
estimulada, pricipalmente na drea da satide. A relacdo entre saberes torna-se
imprescindivel quando se trata de idosos, ja que ha uma complexidade grande
entre eles. Percebe-se a necessidade da interacao de profissionais como médi-
co, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, professor de educacao fisica, psico-
logo, nutricionista. Cada profissional, nao sé contribuindo com seu saber, mas
também dialogando com os outros para beneficio daquele que envelhece.

—
—
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Também ¢ importante lembrar que a maior parte das avaliacoes é pro-
veniente de outros paises, que apresentam condicoes sociais e culturais dife-
rentes das nossas. Ou seja, é extremamente necessdria a adaptacao para nossa
lingua e nossa cultura. Como podera ser observado, nem todas as avaliacdes
utilizadas no pais passaram por esse procedimento. Além disso, uma avalia-
cao precisa ser clara, objetiva e prdtica, para que cumpra sua funcao e nao
canse os entrevistados. Um exemplo, em nossa experiéncia, ocorreu quando
aplicamos o SF-36 para as participantes do grupo do programa de prevencao
de quedas da UFE Foi percebida certa dificuldade por parte das participantes
ao responder algumas perguntas e foi observada certa impaciéncia no final da
aplicacao do questionario. Como exemplo, podemos citar uma das questoes
“Eu costumo obedecer um pouco mais facilmente que as outras pessoas”, em
que como resposta elas deveriam optar entre: “definitivamente verdadeiro”,
“a maioria das vezes verdadeiro”, “nao sei”, “a maioria das vezes falso”, ou
“definitivamente falso”. Elas nao conseguiam responder na primeira leitura
da pergunta e isso fez com que elas se tornassem cansadas. Lamb et al. (2005)
comentam que o SF-36 sobrecarrega os entrevistados e sugere, por exemplo,
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o SF-12, versao 2 ou o European Quality of Life Instrument (EuroQol EQ-5D)
para esse tipo de avaliacao.

Outra questao a ser colocada ¢ que muitos dos testes sao voltados para
idosos frageis ou com doencas cronicas mais graves e isso faz com que o ponto
de corte se torne inadequado quando aplicado em idosos nao institucionali-
zados e independentes. Fica claro que, antes de aplicar um teste, ha que se
verificar para que publico alvo o teste foi elaborado para entao aplica-lo na
populacao do estudo.

Avaliacao do equilibrio e do risco de queda

Partindo do principio de que a queda s6 ocorre a partir da incapacida-
de de manter o corpo em equilibrio, conclui-se que aquele que tem seu equili-
brio alterado por inimeras causas encontra-se em risco maior de cair. Existem
inumeros testes e avaliacoes de equilibrio que sao utilizados com idosos. Na
verdade, nesse aspecto existem dificuldades para poder associar os resultados

—
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dessas avaliacoes com o risco de queda, porque a queda, como ja foi dito, é
um evento multifatorial. Sabemos que o individuo que tem uma alteracao da
estabilidade do corpo pode restituir o equilibrio por meio de reflexos, de forca
muscular, da coordenacao e propriocepcao. Sendo assim, ¢ importante saber
se a causa da falta de equilibrio pode ser revertida.

Muir et al. (2009) realizaram estudo para estimar a importancia e a
significancia estatistica da alteracao de equilibrio; explorar as fontes de he-
terogeneidade da associacao entre alteracao de equilibrio e risco de quedas
de idosos nao institucionalizados; e identificar ferramentas de medicoes de
equilibrio associadas com alto risco de queda. Nove escalas foram utilizadas
nos estudos dessa meta-andlise, dentre as quais cinco apresentaram associa-
coes estatisticamente significantes com aumento do risco de quedas. Sao elas:
ficar em pé em um s6 apoio (pé direito ou esquerdo); ficar em pé com um pé
na frente do outro, encostando o halux de um pé no calcanhar do outro (teste
Tandem, anexo 2); caminhar encostando o halux de um pé no calcanhar do
outro pé; Performance Oriented Mobility Assessment — POMA (anexos 4 e 5); e
oscilacao do corpo medido em plataforma. Os outros quatro testes foram: teste
de alcance funcional (anexo 6), Escala de equilibrio de Berg (anexo 3), teste
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Timed Up and Go e teste de Romberg. Os autores encontraram nessa meta-and-
lise que alteracao do equilibrio esta associada ao aumento do risco de cair em
idosos nio institucionalizados a um risco relativo (RR) de 1,42 (1,08-1,85) e
Odds Ratio (OR) de 1,98 (1,60-2,46) e que a forca de associaciao em idosos nao
institucionalizados é menor que a descrita em estudos que incluem amostras
com idosos institucionalizados.

Langley e Mackintosh (2007) fizeram uma revisao sistematica para ve-
rificar a confiabilidade, a validade e a praticidade clinica de testes de equilibrio
funcional. Dos dezessete testes avaliados, a escala de equilibrio de Berg (anexo
3) e o Timed Up and Go foram os que apresentaram confiabilidade e validade
publicadas com a populacao idosa nao institucionalizada.

O teste de apoio unipedal (anexo 1), que avalia o equilibrio estatico,
foi associado a amplitude e a velocidade do balanco em pessoas saudaveis.
A habilidade de se manter na posicao ortostdtica apoiado em um sé pé ge-
ralmente diminui com a idade (Bohannon et al., 1984; Ekdahl et al., 1989).
Assim, esse teste mensura o tempo em que o individuo permanece em apoio
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unipedal. Existem diferentes procedimentos para a realizacio desse teste:
olhos abertos e fechados, quantidade de vezes para repetir o teste e utiliza-
cao da média ou do valor maior. Para se ter certeza de que as condicdes sao
as mesmas para todos, deve ser realizado em superficie lisa de madeira com
os individuos descalcos. Recomenda-se que o teste seja realizado com dois
examinadores para que um deles possa estar ao lado do individuo no caso de
desequilibrio para evitar quedas. O tempo de encerramento do teste varia de
15 segundos a mais de 60 segundos e o numero de vezes de realiza-lo varia
de uma a cinco vezes, sendo o resultado calculado pela média ou pelo me-
lhor desempenho (Springer et al., 2009; Bohannon et al., 1984).

Springer et al. (2009) utilizaram a média de trés medidas obtidas e
o melhor dos trés valores, tanto com os olhos abertos quanto com olhos fe-
chados. Conforme a idade ia aumentando, o tempo de execucdo do teste ia
diminuindo, assim como também houve uma diminuicao significativa entre o
tempo do teste realizado com olhos abertos e com olhos fechados.

O teste Tandem (anexo 2), também de equilibrio estatico, mensura o
tempo em que um individuo consegue ficar em pé, com os dedos de um pé
tocando o calcanhar do outro pé. O tempo maximo tido como tempo limite do
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teste é 30 segundos. Escores mais baixos que 10 segundos apontam para alto
risco de quedas e declinio funcional (Shubert et al., 2006; Rogers et al. 2003;
Hausdorff et al., 2001).

Outro teste bastante utilizado para avaliar a estabilidade é a escala de
equilibrio de Berg (anexo 3). Ele ¢ constituido por uma escala de quatorze ta-
refas que envolvem o equilibrio estatico e dinamico. Cada tarefa pode ser pon-
tuada de 0 a 4. Assim o total da pontuacio sera de 56 pontos (Berg et al., 1989;
Berg et al., 1992). Segundo Shumway-Cook e Woollacott (2003), na amplitude
de 56 a 54, cada ponto a menos é associado a um aumento de 3% a 4% no risco
de quedas, de 54 a 46 a alteracao de um ponto € associada a um aumento de 6 a
8% no risco, sendo que abaixo de 36 pontos o risco de quedas é quase de 100%.
Segundo Bogle-Thorban e Newton (1996), a escala de equilibrio de Berg apre-
senta 82% de sensibilidade e 87% de especificidade. Berg et al. (1992) aponta
o0 escore abaixo de 45 no teste de equilibrio para um risco relativo de multiplas
quedas nos proximos doze meses. Esse teste é utilizado para avaliar idosos fra-
geis e pacientes com deficiéncia de equilibrio independente da idade. A versao
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brasileira de Miyamoto et al. (2004) é considerada um instrumento confiavel
para avaliacao do equilibrio de idosos.

Tinetti (1986) desenvolveu o Performance-Oriented Mobility Assess-
ment (POMA), também conhecido como teste de Tinetti (anexos 4 ¢ 5). Esse
teste foi desenvolvido para avaliar a marcha e o equilibrio estatico do indivi-
duo. Durante alguns anos Tinetti desenvolveu, testou e publicou variacoes dos
componentes do POMA, nas quais algumas manobras e tarefas foram elimi-
nadas e outras acrescentadas. Existem o POMA (Tinetti, 1986), POMA 1 (Ti-
netti et al., 1986), POMA I-A (Tinetti et al., 1988), POMA 1I/POMA 11 FICSIT
(Koch et al., 1994). As versoes mais utilizadas sao Avaliacao do equilibrio e
da marcha de Tinetti POMA I (anexo 4) e POMA II (anexo 5). Ambos avaliam
componentes do equilibrio e da marcha. Tinetti informa que o teste nao é
util para adultos altamente funcionais ou para aqueles que apresentam doen-
cas importantes como doenca de Parkinson ou acidente vascular cerebral. O
POMA 1 consiste de nove tarefas relativas ao equilibrio estatico com escore
maximo de 16 e sete tarefas para equilibrio dindmico com um escore maximo
de 12. Assim o maximo de pontos a ser obtido no teste é 28. Valores abaixo de
19 indicam alto risco de queda, entre 19-24 pontos o risco ¢ médio, e acima
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de 24 pontos baixo risco (Shumway-Cook e Woollacott, 2003; Silva et al.,
2008). O POMA 1I consiste de 13 manobras de equilibrio estdtico, quatro de
transferéncias e quatro de marcha (equilibrio dinamico), com total de escore
de 52 pontos. Essa versao foi traduzida para o portugués e validada por Ishi-
kuza (2008).

Segundo Kopek e Meyer (2000), a enorme variacdo em relacio ao
nome do teste, aos itens do teste, ao escore e aos pontos de corte interfere
na avaliacdo da sua validade e confiabilidade. Na pesquisa realizada por es-
ses autores, dos 37 artigos estudados, o escore total de 28 pontos (15 para
equilibrio estatico e 13 para dinamico) foi utilizado apenas em trés artigos.
E mesmo entre esses trés artigos houve diferenca na utilizacao dos pontos de
corte. Segundo Tinetti, ndo se devem enfatizar os escores e os pontos de corte,
ja que qualquer déficit encontrado nas manobras e tarefas do teste indicam
intervencao.

Os testes de alcance funcional (anexo 6) podem ser realizados em re-
lacdo ao plano frontal ou ao plano sagital. O teste de Alcance Funcional (para
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a direc@o antero-posterior) foi desenvolvido por Duncan et al. (1990) e o teste
de Alcance Funcional Lateral (para direcio médio-lateral) por Brauer et al.
(1999). Os testes avaliam o limite de estabilidade no plano antero-posterior e
latero-lateral. Trata-se de testes bastante simples, mas que para uma adequada
confiabilidade dos resultados necessitam de procedimentos criteriosos.

De acordo com Duncan et al. (1990), sao realizadas trés tentativas
de alcance funcional e a média destas é registrada. Mas Billek-Salhney et al.
(2005) realizaram uma pesquisa comparando a média de trés tentativas com
média de duas tentativas e nao encontrou diferenca significativa entre os dois
métodos. Quanto a avaliacao do risco de quedas, Duncan et al. (1992) verifica-
ram que comparados a idosos que alcancaram 25,4 cm ou mais, os idosos que
alcancaram entre 15,2 cm e 25,4 cm tiveram um risco duas vezes maior de cair
e idosos que alcancaram menos que 15,2 cm tiveram quatro vezes a chance
de cair. Para o teste de alcance funcional lateral nao foi encontrado ponto de
corte para risco de quedas.

Para estudar o controle postural de um individuo é comum observar
o comportamento (oscilacdo) do corpo durante uma tarefa qualquer. Essa ob-
servacao pode ser tanto quantitativa quanto qualitativa. Qualquer estudo ou
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técnica utilizado para medir a oscilacao do corpo ou de uma variavel associada
a essa oscilacdo é denominado posturografia. A posturografia é dividida em
posturografia estatica, quando se estuda a postura ereta estatica do sujeito e
posturografia dinamica, quando se estuda o comportamento da postura decor-
rente de uma perturbacdo aplicada sobre o sujeito. A medida posturografica
mais comumente utilizada na avaliacdo do controle postural é o centro de
pressio (CP). O CP é o ponto de aplicacdo da resultante das forcas verticais
agindo sobre a superficie de suporte. O dado do CP (medida de posicao defi-
nida por duas coordenadas na superficie da plataforma) é mensurado por uma
plataforma de forca (Freitas e Duarte, 2005).

Nas medidas de estabilidade postural, um fator de interesse importan-
te é a magnitude do balanco, que é mensurado a partir do deslocamento do
centro de pressao (CP). Ha perda de equilibrio quando o centro de pressao
ultrapassa os limites da base de apoio. Idade é associada ao aumento do des-
locamento do CP durante a posicao ortostatica e idosos com historia de que-
das apresentam aumento do deslocamento do CP na direcao antero-posterior
(Maki et al., 1994).

Varios estudos utilizam a posturografia para buscar associacao entre
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idade e diminuicao do equilibrio (aumento da oscilacao do corpo) e entre o
aumento da oscilacao e o numero de quedas. Du Pasquier et al. (2003) realiza-
ram uma pesquisa para correlacionar a idade com a estabilidade postural. Os
participantes da pesquisa permaneciam em pé na plataforma, primeiramente
olhando para um ponto fixo a cinco metros deles por 30 segundos. Depois,
com os olhos fechados. Foi medido o deslocamento do centro de pressao e
velocidades com que este deslocamento acontecia, tanto no eixo antero-pos-
terior quanto no latero-lateral. Os autores encontraram uma correlacao sig-
nificativa entre a idade e a velocidade de mudanca do centro de pressiao na
direcao antero-posterior, com olhos abertos. Eles comentam que é importante
encontrar testes simples de serem realizados, ja que em testes mais complexos
ha um grande percentual de desisténcia por parte dos idosos, fazendo com que
se perca a confiabilidade nos resultados.

Wong et al. (2001) realizaram uma pesquisa com 39 individuos com
mais de 65 anos, dos quais 25 eram praticantes de Tai Chi. Os autores medi-
ram a estabilidade postural estatica e dinamica através de plataforma com-
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putadorizada registrando dois parametros: estabilidade maxima (oscilacao do
corpo) e o que deram o nome de estratégia do tornozelo (medida da oscilacao
do tornozelo em relacdo ao quadril). Nos testes mais complexos (oscilacao do
campo visual, oscilacao da base de apoio e combinacao de ambos) o grupo do
Tai Chi obteve melhores resultados na medida de estabilidade mdxima.

O teste de Romberg ¢ uma avaliacao qualitativa do controle postural, ja
que o observador vai comparar as oscilacdes do corpo do individuo com e sem
os olhos fechados. O teste de Romberg ¢ utilizado para avaliar equilibrio em
estudos sobre quedas e fraturas. Gerdhem et al. (2006) realizaram o teste de
Romberg em mulheres com e sem fraturas prévias e verificaram que o grupo
com fratura prévia apresentou resultado inferior comparado com o resultado
do grupo sem fratura prévias. Se ao fechar os olhos o individuo comece a osci-
lar o corpo ou venha a cair, diz-se que existe problema de propriocepcao. Ro-
gers (1980) discute a utilizacao desse teste para outros diagndsticos. Segundo
ele, Romberg associou o teste no contexto da tabes dorsalis (degeneracao dos
neuronios dos nervos da coluna dorsal), quando observou que pessoas com
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esse problema vinham a cair quando realizavam esse teste. Assim, Rogers co-
menta que algumas variacoes foram descritas em relacdo ao teste, mas que se
deve tomar muito cuidado, pois o teste positivo nao indica problema cerebelar
ou vestibular.

O teste Timed Up and Go (TUG) é utilizado para avaliar mobilidade fun-
cional e equilibrio. Isles et al. (2004) descrevem esse teste como uma medida
sensivel e especifica para fazer uma discriminacéo entre “caidores” e “néo cai-
dores”. O TUG mede o tempo que um individuo leva para realizar algumas ma-
nobras funcionais, tais como levantar-se, caminhar trés metros, dar uma volta
e sentar-se. Ele foi desenvolvido por Podsiadlo e Richardson (1991), a partir
da modificacao do teste Get Up and Go criado por Mathias et al. (1986).

Para a realizacdo do teste utilizam-se crondmetro; cadeira sem bracos,
com altura de 45 cm, e sem estofado; fita adesiva para marcar o chido; cone;
trena ou fita métrica. Posiciona-se a cadeira num local fixo, marca-se no chio,
a partir da cadeira, com fita adesiva, uma linha reta de trés metros. No final da
fita coloca-se um cone. O individuo senta-se na cadeira com as costas apoiadas
e é instruido a se levantar, quando o instrutor falar “ja” (quando sera acionado
o crondmetro), a caminhar até o cone tao rapida e seguramente quanto possi-
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vel, dar a volta no cone, retornar até a cadeira e sentar-se de novo, encostando-
se. Mede-se o tempo que ele leva para completar as tarefas. O individuo realiza
uma vez para praticar, sem marcar o tempo. Apos, aplica-se o teste trés vezes e
como resultado, ou utiliza-se a média dos resultados ou considera-se o maior
valor.

O estudo de Podsiadlo foi realizado com individuos frageis. O escore
sugerido foi normal para resultado menor que 10 segundos; boa mobilidade
para resultados superiores a 10s e inferiores a 20s; e problemas de marcha para
os superiores a 20s. Ja Isles et al. (2004) realizaram estudo com individuos
saudaveis que caminhavam com independéncia e verificaram os seguintes re-
sultados para os idosos: (média + erro-padrao) 7,24s + 0,17s para individuos
com idade entre 60 a 69 anos e 8,54s + 0,17s entre 70 e 79 anos. Rikli e Jones
(2008) apresentaram os seguintes resultados: a média e desvio-padrao dos
idosos entre 60 e 69 anos foi 5,2s + 0,6s; entre 70 e 79 anos esses valores fo-
ram 6,1s + 1,2s e entre 80 e 89 anos, foram 7,1s + 2.0s. E importante ressaltar
que os autores compararam resultados dos idosos muito ativos com os pouco
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ativos e verificaram que houve diferenca na média dos escores. A média dos
muito ativos foi 6,0s e a dos pouco ativos 7,1s. No grupo de participantes do
Prev-Quedas (UFF) a média do TUG encontrada entre 52 participantes (idade
entre 60 e 86 anos) foi 8,41s + 1,4s (Paula, Alves Jr e Prata, 2007).

E importante ressaltar que quando se busca a relacdo entre fatores de
risco e quedas, uma das varidveis a ser registrada é o ntimero de quedas. A
obtencao dessa informacao ainda é complexa e variavel nos estudos, ja que
pode ser feita por meio de estudos prospectivos ou retrospectivos, como ja
foi observado no capitulo sobre prevencao de quedas. Além disso, a escolha
do método para as andlises estatisticas também é variavel, o que exacerba o
problema quando se quer avaliar e comparar diferentes intervencoes para pre-
vencao de quedas (Hauer et al., 2006).

Avaliacao do medo de cair

Como o medo de cair é um fator de risco para quedas, percebe-se a ne-
cessidade de mensurar o medo de queda dos individuos para estudar a associa-
cao do medo de cair com as quedas. Existe uma escala para se avaliar o medo
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de cair, que foi elaborada pelos membros do Prevention of Falls Network Europe
(PROFANE, http://www.profane.eu.org). E a Falls Efficacy Scale International
— FES-I (anexo 7), que foi traduzida e validada para o portugués pela Fapesp
(Pequi, 2007). Essa escala afere o medo em atividades diarias utilizando um
questionario para quantificar o grau de preocupacdo com a possibilidade de
cair. Delbaere et al. (2010) definiram pontos de corte para o FES-I: para dife-
renciar apenas alta e baixa eficacia foram verificados os valores 16-22 para bai-
xa e 23-64 para alta. Quando foram utilizadas baixa, moderada e alta eficacias
os valores encontrados foram 16-19, 20-27 e 28-64 respectivamente.

Kempen et al. (2007) desenvolveram uma escala reduzida (FES-I redu-
zido), em que utilizaram os seguintes itens: vestir-se e despir-se; tomar banho
(chuveiro ou banheira); levantar-se da cadeira e sentar-se; subir ou descer es-
cadas; alcancar algum objeto acima da sua cabeca ou no chao; subir ou descer
uma rampa; e sair para eventos sociais (atividades religiosas, encontros fami-
liares, reuniao do clube). Esse teste mostrou-se vidvel para avaliar o medo de
cair de idosos, com alta confiabilidade (coeficiente alfa de Cronbach 0,92 e
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coeficiente intraclasse 0,83). A correlacdo entre o FES-I e o FES-I reduzido foi
0,97. Os pontos de corte para esse teste foi baixa e alta eficacia 7-10 e 11-28;
e para baixa, moderada e alta, 7-8, 9-13 e 14-28 respectivamente (Delbaere
et al., 2010). Parece que aqui no Brasil o teste reduzido ainda nao tem sido
utilizado.

Além do FES-I, existe uma escala chamada Activity-specific Balance
Confidence (ABC) Scale, desenvolvida por Powell e Myers (1995), que avalia a
confianca no equilibrio do individuo e que também ¢ utilizada para avaliar in-
diretamente o medo de cair (Reelick et al., 2009). Essa escala também apresen-
ta dezesseis situacdes para que o individuo avalie de 0% (nenhuma confianca)
a 100% (total confianca) cada item. O ponto de corte utilizado por Reelick et
al. (2009) foi 67%. Eles consideraram que aqueles que apresentaram resulta-
dos abaixo de 67% pertenciam ao grupo dos que tinham medo de cair.

Avaliacao da capacidade funcional
Segundo Ramos (2003), o grande desafio do século XXI é cuidar de
uma populacao idosa com niveis socioecondmico e educacional baixos e alta
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prevaléncia de doencas cronicas. Dessa forma, sera necessario estabelecer in-
dicadores de saide que avaliem a capacidade funcional dos idosos. Com a
relevancia da autonomia e independéncia para a qualidade de vida do idoso,
tornou-se importante a avaliacdo da capacidade funcional. Para isso, existem
dois questiondrios bastante utilizados: avaliacao das atividades bésicas da vida
diaria (ABVD), que suprem as necessidades fundamentais, e avaliacdo das ati-
vidades instrumentais da vida diaria (AIVD), que avaliam tarefas mais comple-
xas, relacionadas a adaptacio do individuo no meio ambiente. E importante
lembrar que a maior parte das escalas e instrumentos foi desenvolvida em
paises com caracteristicas socioculturais diferentes das brasileiras. Dai a im-
portancia da validacao desses instrumentos.

Capacidade funcional pode ser, entao, avaliada por meio de declaracao
do individuo da presenca de limitacdo ou incapacidade de realizar tarefas do
cotidiano, que interfiram na sua independéncia e autonomia. Segundo Rikli
e Jones (2008), para realizar as atividades como cuidados pessoais, compras,
tarefas domésticas, jardinagem, esportes e viagens, é necessario que o indi-
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viduo seja capaz de realizar funcdes como andar, subir degraus, levantar-se
da cadeira, inclinar-se, abaixar-se e correr. Para isso esse individuo precisa
de forca e resisténcia muscular, resisténcia aerdbia, flexibilidade, agilidade,
equilibrio e um bom indice de massa corporal. Assim as autoras identificam
0s seguintes parametros como componentes da aptidao funcional: forca mus-
cular de membros superiores e inferiores, resisténcia aerobia, flexibilidade de
membros superiores e inferiores, agilidade e equilibrio dinamico e indice de
massa corporal.

O teste da caminhada de seis minutos também vem sendo relacionado
com a capacidade funcional do individuo (Solway et al., 2001; Bean et al.,
2002). Rikli e Jones (2008) adotaram o teste de caminhada de seis minutos
com o objetivo de avaliar a resisténcia aerébia necessaria para atividades como
subir escadas, caminhar, fazer compras, passear e participar de atividades re-
creativas e esportivas.

Paixao e Reichenheim (2005) fizeram uma revisao sobre instrumentos
de avaliacao do estado funcional do idoso para identificar os mais utilizados e
avalid-los quanto a seus estagios de validacao, confiabilidade e adaptacio para
o contexto brasileiro. Foi feita busca em livros e uma busca bibliografica nas
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bases de dados MEDLINE entre os anos de 1966 e 2000, e LILACS entre 1990
e 2000. Quatro subdimensoes foram estudadas: 1) Atividades Basicas de Vida
Didria (AVD); 2) Atividades Instrumentais de Vida Didria (AIVD); 3) Ativida-
des Avancadas de Vida Didria (AAVD); e 4) Estado Geral de Saude e Qualidade
de Vida ou Medidas de Qualidade de vida relacionadas a Satide (EGS-QUAL).
Nao foram encontrados instrumentos estruturados que avaliassem AAVD. Na
subdimensio atividades de vida didria, os instrumentos mais utilizados fo-
ram o Barthel (anexo 9) e o IADL (index of Independence in Activities of Daily
Living), também denominado indice de Katz (anexo 8). Em relacao as ativi-
dades instrumentais de vida diaria, os mais utilizados foram The Functional
Independence Measure — FIM e The Health Assessment Questionnaire — HAQ
(anexo 12).

A Escala de Katz de Independéncia em Atividades da Vida Didria ou
indice de Katz (anexo 8) é um instrumento desenvolvido por Sidney Katz
(1963) com o objetivo de fazer uma avaliacao funcional dos individuos para
tomar banho, vestir-se, transferir-se, ir ao vaso sanitdrio, manter-se continente
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e alimentar-se. Assim, esse indice avalia as atividades bdsicas da vida diaria.
Segundo Duarte et al. (2007), existem vdrias versoes desse indice, o que difi-
culta sua correta utilizacao. Os autores apresentam nesse artigo as versoes do
indice e comentam que na escala original nao havia ponto de corte, mas que
em uma versao do Hartford Institute for Geriatric Nursing na qual a avaliacdo
¢ dicotdmica (um ponto para independente e zero ponto para necessidade
de ajuda ou dependéncia total) utilizam-se os seguintes cortes: seis pontos =
independente; quatro pontos = dependéncia moderada; e dois pontos = muita
dependéncia. Lino et al. (2008) fizeram a adaptacao transcultural desse teste.
A versdo final demonstrou ser de facil entendimento e aplicacdo. A interpreta-
cao do resultado é fiel a versdao modificada da escala original apresentada por
Katz e Akpom em 1976.

Outra escala bastante parecida com a de Katz e que também ¢ utilizada
para avaliacao da capacidade funcional é o indice de Barthel (anexo 9), de-
senvolvido por Mahoney e Barthel (1965). Essa escala consiste em avaliar se
o individuo realiza 10 tarefas da vida didria com independéncia, total, parcial
ou se é dependente. Na versao original a pontuacao da escala varia de 0-100
(com intervalos de 5 pontos). A pontuacao minima de zero corresponde a
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dependeéncia total para todas as atividades de vida didrias (AVD) avaliadas, e
a maxima de 100 equivale a independéncia total para essas atividades. Desde
a sua publicacao (Mahoney e Barthel, 1965) tém sido desenvolvidas algumas
versoes da escala: a versao desenvolvida por Wade e Collin (1988) propoe uma
pontuacao dos itens em (0, 1, 2 ou 3), com escore variando de 0 (totalmente
dependente) a 20 (totalmente independente). Alguns autores (Azeredo e Ma-
tos, 2003; Duncan, Jorgensen e Wade, 2000; Hu et al.., 1989) tém proposto a
subdivisao do escore total em diferentes categorias (habitualmente quatro ou
cinco), embora difiram nos pontos de corte, o que dificulta a posterior compa-
racao dos resultados. Na pratica, utiliza-se com frequéncia o ponto de corte de
60 para classificar independentes e dependentes (Aratjo et al., 2007).
Lawton e Brody (1969) elaboraram uma escala para avaliar a AIVD
(anexo 10), com oito atividades: usar o telefone, fazer compras, preparar a
refeicao, fazer faxina, lavar roupa, usar meio de transporte, tomar medicacdes
e fazer o controle financeiro. Alguns autores alteraram essa escala, ja que no

Brasil, por exemplo, individuos do sexo masculino tendem a nao realizar, no
129

dia a dia, tarefas como preparar a refeicao, lavar roupa ou fazer faxina. Outra
opcao é a de realizar o teste perguntando ao entrevistado se ele se sente capaz
de realizar tal tarefa, mesmo que néo a realize no seu cotidiano (Lawton et al.,
1982). Santos e Virtuoso Junior (2008) realizaram um estudo para analisar a
confiabilidade dessa escala adaptada ao contexto brasileiro. Os autores suge-
rem que ela se apresenta confiavel na avaliacdo da capacidade funcional na
realizacdo das atividades instrumentais da vida diaria. E, entdo, dessa forma
que os autores apresentam a escala.

Existem ainda alguns autores que nao fazem distincao entre as ativi-
dades bdsicas e instrumentais, como é o caso do questiondrio do Brazilian
Old Age Schedule — BOAS (anexo 11) desenvolvido para estudos multidimen-
sionais com a populacao idosa (Veras, 1990). A primeira parte da secao VI
compreende um total de quinze itens que, juntos, indicam graus relativos de
autonomia funcional na execucao das atividades do dia a dia.

Rosa et al. (2003) realizaram estudo em que classificaram idosos em
independentes e com dependéncia de moderada a grave. Para avaliar os idosos
quanto a capacidade funcional, os autores aplicaram uma escala de atividades
basicas pessoais (banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro em tempo, deitar/levan-
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tar-se da cama ou cadeira, alimentar-se sozinho, pentear-se, cortar as unhas
dos pés, subir um lance de escada, andar no plano) e atividades bdsicas instru-
mentais (preparar refeicoes, subir escadas, pegar o6nibus, ir andando a um lu-
gar perto de sua casa, tomar remédios na hora certa e fazer a limpeza de casa).
Originalmente, a capacidade funcional foi investigada como variavel dicoto-
mica: 1) auséncia de dependéncia (incapacidade/dificuldade em nenhuma das
atividades) contra dependéncia leve (incapacidade/dificuldade para realizar
1-3 atividades) e 2) auséncia de dependéncia contra presenca de dependéncia
moderada-grave (incapacidade/dificuldade em quatro ou mais atividades).

O Health Assessment Questionnaire HAQ foi desenvolvido em 1978 por
James F Fries et al. (1980), na Universidade de Stanford, para avaliar o estado
de saiude do individuo. Ele é utilizado em pacientes com doencas reumatolo-
gicas, como artrite reumatdide e osteoartrite, além de ser utilizado com pa-
cientes em estudos de envelhecimento. E um questionario autoaplicativo que
avalia a qualidade de vida. Existe a forma completa e a simplificada.

A versiao modificada do HAQ (anexo 12) consiste de vinte perguntas
divididas em oito dominios que avaliam as atividades da vida didria. Foi de-

—
(o)

senvolvido como ferramenta para mensurar o impacto da artrite reumatoide
nas funcdes do dia a dia dos pacientes. Esse questiondrio apresenta adaptacao
transcultural ja validada para o portugués (Ferraz et al., 1990) e estudo de
confiabilidade de sua autoaplicacao em uma populacao de portadores de ar-
trite reumatoide no Brasil (Costa, 2006) Para o profissional que deseja criar
um questiondrio para trabalhar na prevencao de quedas de idosos, vale a pena
conhecer esse questiondrio e o completo (HAQ).

Segundo Paixdo e Reichenheim (2005), o Barthel (anexo 9) é o que
possui resultados de confiabilidade e validade mais consistentes, o Katz (ane-
xo 8) apresenta resultados de validade relativamente robustos, mas de confia-
bilidade pouco consistentes. O HAQ (anexo 12) e o FIM apresentam estudos
de validade e confiabilidade com bons resultados. O indice de Lawton e Brody
(anexo 10), utilizado como avaliacao das atividades instrumentais da vida dia-
ria, faz parte do Physical Self Maintenance Scale (PSMS), mas nao foram encon-
trados estudos de validacao do AIVD de Lawton fora do conjunto do PSMS. O
FIM ¢ um instrumento mais utilizado para acompanhamento de reabilitacao
de pacientes e o0 HAQ original é um questiondrio bastante abrangente que,
além de avaliar a capacidade funcional, também avalia nivel de dor, uso de
medicamentos, efeitos colaterais dos medicamentos, condicdes de saude etc.
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Declinio funcional também vem sendo avaliado por meio de medidas
de mobilidade. Assim, o teste de caminhada de seis minutos (anexo 13) pode
ser indicador de incapacidade funcional para idosos. Rikli e Jones (2008) in-
cluiram esse teste no TAFI (Teste de Aptidao Fisica para Idosos) para avaliar
a resisténcia aerobia dos idosos. Assim, o idoso que nao apresentar seu resul-
tado dentro dos valores sugeridos para sua idade pode ter dificuldades para
realizar atividades da vida didria. Segundo Camara et al. (2008), a reducao da
distancia percorrida no teste esta relacionada com dificuldades de realizacao
das atividades instrumentais da vida diaria como trabalhos domésticos leves e
intensos, fazer compras etc. Enrigth et al. (2003) aplicaram o teste em 2.231
individuos com o objetivo de determinar a correlacao do teste em adultos com
68 anos ou mais. Foi encontrada associacao significativa entre o teste e idade e
limitacao nas atividades da vida didria (p<0,001 para as duas varidveis), o que
levanta a hipotese da viabilidade em utilizar o teste para verificar sua associa-
cao com quedas em idosos.

Também com esse teste podem ser encontradas varias versoes. Na ver-

—_
—

sao original os autores sugerem que deva ser tracado no chao o caminho queo =
individuo deva percorrer. Os autores sugerem um caminho de 30 metros (100

pés), e comentam que alguns utilizam 20 ou 50 metros; que uma pesquisa nao
encontrou diferencas significativas em percursos retos de 50 a 154 pés (15 a

47 metros); e que idosos caminham mais em trajetos continuos (ovais). Parece

logico, ja que fica mais dificil para o idoso fazer uma volta na mesma linha do

que virar um pouco e continuar caminhando. Rikli e Jones (2008) sugerem

um trajeto retangular. O trajeto deve ter marcacoes de trés em trés metros, por
exemplo, para que se possa mensurar a distancia percorrida com melhor pre-

cisdo. Seguem os valores considerados normais por faixa etdria e sexo.

Faixa normal de escores em metros (Rikli e Jones, 2008):

Idade 60-64 65-69 70-74 5179 80-84 85-89 90-94

Mulheres | 498-603 | 457-580 | 438-562 397-534 352-493 310-466 251-402

Homens 557-662 | 512-640 | 498-621 429-585 406-553 347-521 278-457
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Médias e desvios-padrao do teste por idade (Rikli e Jones, 2008):

Idade (anos) Média(desvio-padrao)
60-69 677,8 (95,0)
70-79 621,0 (82,4)
80-89 550,1 (86,7)

Quando Pires et al. (2007) buscaram correlacionar a distancia da ca-
minhada de seis minutos com a idade, verificaram que houve diferenca sig-
nificativa da distancia percorrida entre os grupos de jovens e idosos: grupo 1
(20 a 40 anos) percorreu em média 645,19 + 80,78 metros; grupo 2 (40 a 60
anos) percorreu em média 540,68 + 59,74 metros; e grupo 3 (mais de 60 anos)
percorreu 457,39 = 64,10 metros.

Avaliacao da atividade fisica
Quando é feita a avaliacdo do idoso para um programa de prevencio

—
N

de quedas, é importante conhecer o quio sedentdrio ele é. Esse é um dado
relevante no momento em que esse individuo vai realizar as atividades do
programa, para nao sobrecarrega-lo nem oferecer atividades que nao lhe de-
senvolvam as aptidoes. Segue o questiondrio internacional de atividade fisica,
na versao curta.

O International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) foi desenvolvido
por Marshal e Bauman (2001) para medir o nivel de atividade fisica em quatro
dominios: trabalho, trasporte, tarefas domésticas e lazer. Ele é apresentado na
forma longa (anexo 14) e curta (anexo 15). Como o questiondrio nao é especi-
fico para idosos, sendo indicado para jovens e adultos, Benedetti et al. (2007)
realizaram estudo para verificar a reprodutibilidade (teste/reteste) e a validade
concorrente do IPAQ, versao 8 forma longa para semana usual/normal (versao
adaptada por Benedetti et al., 2004), na avaliacao do nivel de atividade fisica
de homens idosos. Os autores verificaram que esse questionario apresenta ex-
celente nivel de reprodutibilidade teste/reteste, quando avaliado por meio da
correlacdo de Spearman e boa reprodutibilidade quando avaliado por meio da
técnica de Bland e Altman. Ao aplicar em idosos deve-se classificar em idosos

Envelhecimento e queda dos idosos.indd 132 9/6/2010 20:43:27



Capitulo 4 — Avaliacoes

mais ativos aqueles que realizam atividades fisicas moderadas ou vigorosas
nos quatro dominios por 150 minutos por semana ou mais; e em menos ativos
aqueles que nao atingem 150 minutos por semana (Benedetti et al., 2008).
Matsudo et al. (2002) apresentam estudo em que utilizaram a ver-
sao curta do questionario. Nesse trabalho essa versao foi utilizada para in-
dividuos de 14 a 77 e a populacao foi classificada em muito ativo, ativo,
irregularmente ativo e sedentario. MUITO ATIVO foi aquele que cumpriu
as recomendacoes de a) Vigorosa: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessao
e/ou b) Vigorosa: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessao + Moderada e/ou
Caminhada: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo. ATIVO foi aquele que
cumpriu as recomendacoes de: a) Vigorosa: > 3 dias/sem e > 20 minutos por
sessao; e/ou b) Moderada ou Caminhada: > 5 dias/sem e > 30 minutos por
sessao; e/ou ¢) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/
sem (caminhada + moderada + vigorosa). IRREGULARMENTE ATIVO re-
aliza atividade fisica, porém insuficiente para ser classificado como ativo,

pois ndo cumpre as recomendacdes quanto a frequéncia ou duracdo. Para

—
(O8]

realizar essa classificacdo, soma-se a frequéncia e a duracao dos diferentes
tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi di-
vidido em dois subgrupos de acordo com o cumprimento ou nao de alguns
dos critérios de recomendacao. IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que
atinge pelo menos um dos critérios da recomendacéo quanto a frequéncia ou
quanto a duracao da atividade: a) Frequéncia: 5 dias /semana ou b) Duracéo:
150 min / semana IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que nao atingiu
nenhum dos critérios da recomendacdo quanto a frequéncia nem quanto a
duracao. SEDENTARIO: aquele que nio realizou nenhuma atividade fisica
por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana.

Avaliacao da qualidade de vida relativa a saude

Avaliacao da qualidade de vida tornou-se importante na drea da saide,
o que pode ser observado no aumento de publicacdes cientificas sobre o tema.
Com a ampliacao do conceito de saude, o conceito de qualidade de vida pas-
sou a envolver diversos aspectos do desenvolvimento social. Esse conceito é
caracterizado pela subjetividade e multidimensionalidade. Existe um namero
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imenso de tipos de questiondrios e medidas de qualidade de vida com objeti-
vos diversos. O foco neste livro serdo os mais utilizados na literatura, os mais
praticos e importantes para os que se interessam em atuar com prevencao de
quedas.

Os instrumentos de avaliacao de qualidade de vida podem ser clas-
sificados em genéricos e especificos. Os genéricos podem ser aplicados em
qualquer populacao, podem ser utilizados para avaliar simultaneamente varias
areas ou dominios e permitem comparacoes entre pacientes com diferentes
patologias, mas por outro lado, podem ndo discriminar aspectos especificos
(Campolina e Ciconelli, 2006; Minayo et al., 2000).

Segundo Minayo et al. (2000) exemplos de instrumento genérico sao
0 WHOQOL-100 e 0o WHOQOL-Bref, desenvolvidos pelo WHOQOL group
(1995), que possui construcao subjetiva e multidimensional. A versao em
portugués (anexo 16) estd disponivel no Brasil, no Grupo de Estudos sobre
Qualidade de Vida, do Departamento de Psiquiatria da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul e no Hospital das Clinicas do Parand. Mais adiante esta

—
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reproduzida a forma abreviada. Campolina e Ciconelli (2006) classificam
os instrumentos genéricos em 1) perfis de satide e citam como exemplos o
Short-Form Health Survey (SF-36), Nottingham Health Profile — NHP (ane-
x0 17), Sickness Impact Profile (SIP) e McMaster Health Index Question-
naire (MHQ); e 2) as medidas de utilidade que refletem a preferéncia dos
pacientes por um determinado estado de satide ou tipo de tratamento, como
0 EuroQol EQ-5D, o Quality of Well-Being Scale, o Health Utilities Index e mais
recentemente o SF-6D.

Os instrumentos especificos sdo assim denominados porque sao uti-
lizados para 1) individuos com alguma doenca ou agravos especificos, como
Parkinson, doencas cardiovasculares, cancer, uso de insulina e transplantes;
2) para determinada populacdo, como criancas, adultos e idosos; e 3) para
determinadas funcdes, como capacidade funcional e funcdo sexual. Esses ins-
trumentos possuem a vantagem de ser clinicamente mais sensiveis, mas por
outro lado, nao permitem comparacdes entre patologias distintas (Campolina
e Ciconelli, 2006).

No estudo de Paixdo e Reichenheim (2005) em relacdo aos instru-
mentos da subdimensio Estado Geral de Satude e Qualidade de Vida ou Me-
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didas de Qualidade de vida relacionadas a Saude, os instrumentos mais utili-
zados foram Nottingham Health Profile (anexo 17) e o Short-Form-36 Health
Survey (SF-36). O SF-36 apresenta um estudo de adaptacao transcultural
(Ciconelli, 1997).

Lamb et al. (2005) comentam que esses dois ultimos questiondrios nao
sao recomendados por sobrecarregarem os idosos. Assim, o grupo do ProFane
recomenda o European Quality of Life Instrument (EuroQol EQ-5D), por ser
simples, ter sido traduzido em varias linguas e ser bastante utilizado com ido-
sos. Os autores também citam o SF-12, versao 2, como sendo um questionario
simples e pratico que avalia de forma mais ampla a satide mental e fisica e que
oferece uma forma de perguntas mais apropriada para idosos.

O SF-36 é um instrumento genérico bastante utilizado na literatura,
principalmente com a populagao com acidente vascular encefdlico (AVE). E
composto de 36 itens englobados em oito dominios: funcionalidade fisica, li-
mitacoes em atividades usuais devido a doenca, dor corporal, percepcoes gerais
da saude, vitalidade/energia, limitacoes em atividades sociais devido a doenca,

—
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limitacoes em atividades usuais devido aos problemas emocionais e saide men-
tal geral.

O Sickness Impact Profile (SIP) é um questionario criado por Gilson
et al. (1975) com o objetivo de fornecer uma medida de status de saude que
possa avaliar resultados dos servicos de saude. O instrumento abarca 14 do-
minios: a) interacdo social; b) atividades de locomocio e deambulacio; ¢) des-
cando e sono; d) nutricdo; e) trabalho didrio; f) trabalho de casa; g) mobili-
dade e confinamento; h) mobilidade do corpo; i) comunicacao; j) recreacio e
passatempos; k) funcoes intelectuais; 1) interacdo com os membros da familia;
m) emocoes, sentimentos e sensacoes; n) higiene pessoal. Segundo os autores,
o SIP consiste de 235 itens, existindo ainda a forma reduzida com 146 itens.
Bergner et al. (1981) fizeram uma revisao no questiondrio que passou a conter
136 itens e 12 dominios. Pollard e Johnston (2001) comentam sobre seis tipos
de problemas nesse questondrio: escore sem coeréncia; natureza e significa-
do dos escores gerais; ambiguidade dos itens; ordem dos itens; tamanho do
questionario; e categoria de trabalho. As autoras apresentam sugestoes para
solucionar alguns problemas.
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O Nottingham Health Profile (anexo 17) é um instrumento genérico de
qualidade de vida que inicialmente foi desenvolvido para pacientes com doencas
cronicas e que tem como objetivo fornecer uma indicacdo breve dos problemas
sociais, emocionais e fisicos percebidos pelo paciente. O questionario se com-
poe de 38 itens organizados em seis categorias que englobam nivel de energia,
dor, reacdes emocionais, sono, interacdo social e habilidades fisicas. Para cada
resposta positiva € atribuido 1 ponto e para a negativa zero. O escore total é
38 pontos. Quanto menor a pontua¢ao (um ponto para cada resposta “sim”),
melhor a percepcao do individuo de sua qualidade de vida, sendo o escore O
indicador de saude perfeita.

Teixeira-Salmela et al. (2004) fizeram a adaptacdao do questiondrio e
avaliaram as propriedades psicométricas dessa versao para individuos idosos
e portadores de hemiplegias e doenca de Parkinson. Encontraram dois itens
errdticos: o0 9 — “Eu me sinto sozinho” e 21 — “Eu sinto que nao ha ninguém
proximo em quem eu possa confiar”. Os autores explicam que, inesperada-
mente, pessoas com uma boa qualidade de vida, sentem-se sozinhas, ou nao
tém em quem confiar; e que idosos, com ou sem patologias associadas, podem

—
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apresentar soliddo e depressdo. A partir de outros resultados encontrados nes-
se estudo, os autores sugerem que o questiondrio pode ser mais util para in-
dividuos mais debilitados e que para individuos mais capazes funcionalmente
recomenda-se a revisao da escala e a inclusao de itens mais dificeis.

O WHOQOL-100 e 0 WHOQOL-bref (anexo 16) sao uma propriedade
da Organizacao Mundial da Satde. Apesar disso, os leitores podem usar e co-
piar o questionario. S6 é importante ter em mente que nao se deve modificar as
orientacoes, questdes e layout (WHOQOL, 1998). O WHOQOL-100 primeiro
consta de 100 questdes que avaliam seis dominios: a) fisico, b) psicologico, ¢) de
independéncia, d) relacoes sociais, e) meio ambiente e f) espiritualidade/crencas
pessoais. O WHOQOL-BREF possui 26 questoes e envolve quatro dominios: fi-
sico, psicologico, relacoes sociais e meio ambiente. A pontuacao dos escores de-
verd ser feita com um programa estatistico. O instrumento vem sendo utilizado
no Brasil com bom nivel de confiabilidade e tem sido descrito como facil de ser
aplicado e rapido. O Instrumento mostrou caracteristicas satisfatorias de con-
sisténcia interna, validade discriminante, validade de critério, validade concor-
rente e fidedignidade teste-reteste. O WHOQOL-bref alia um bom desempenho
psicométrico com praticidade de uso (Castro et al., 2007; Fleck et al., 2000)
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Rocha e Fleck (2009) testaram a validade da versdo brasileira abrevia-
da em adultos com depressao maior. Apds a analise, os autores verificaram que
alguns itens necessitaram de ajustes: quatro itens foram recodificados (dor;
financas, servicos e transporte), dois itens (trabalho e atividade) mostraram
dependéncia de respostas, e um foi retirado (sono), por apresentar sinal de
multidimensionalidade. Segundo os autores o questiondrio ¢ um importante
instrumento de medida transcultural genérica de qualidade de vida.

Avaliacao do estado mental

Muitas vezes, torna-se necessario fazer um teste cognitivo para co-
nhecer o estado mental do idoso. O Miniexame do Estado Mental - MEEM
(anexo 18) é um dos mais utilizados mundialmente e ja foi validado para
a populacao brasileira. Esse teste pode ser utilizado como avaliacao clinica
pratica de danos cognitivos, e nao para diagnosticar deméncia (Folstein,
1998). Bertolucci et al. (1994) aplicaram o minimental de Folstein em 530
brasileiros com varios graus de escolaridade e obtiveram os seguintes pontos

—
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de corte para normalidade: analfabetos = 13; 1 a 8 anos escolaridade = 18 e
> 8 anos escolaridade = 26.

O Bragzilian Old Age Schedule, em seu item VII (anexo 19), apresenta
nove perguntas (51 a 59) relacionadas a memoria e ao senso de orientacao do
entrevistado. Os autores fornecem manual para explicar como aplicar o teste e
como interpretar os resultados. O ponto de corte utilizado para definicao defi-
ciéncia cognitiva é 2/3 (sensibilidade=1,00 e especificidade=0,97), ou seja, das
nove questoes, sete devem estar certas, para afastar a hipotese de deficiéncia
cognitiva (Veras e Coutinho, 1994).

Avaliacao do ambiente

A avaliacdao do ambiente é relevante quando se tem em mente que obs-
taculos sao facilitadores das quedas. Dessa forma, realizar mudancas na casa
¢ uma forma de prevencao principalmente quando ja se observa alteracdes do
equilibrio estatico e dinamico do individuo. Por isso, desprezar essas mudan-
cas seria descartar a associacdo entre os fatores de risco ambientais e quedas,
0 que nao é uma realidade.

Envelhecimento e queda dos idosos.indd 137 9/6/2010 20:43:28



Envelhecimento e quedas de idosos

Quando se faz uma visita domiciliar para a verificacdo dos riscos am-
bientais, é necessario que se atente para cada comodo da casa. E importante
observar o que pode ser acrescentado e o que deve ser retirado do ambiente
para que ele se torne mais seguro. Segue sugestao de avaliacao domiciliar, com
base em estudo de Wyman et al. (2007).

e Banheiro: altura da pia, presenca de barras no box e vaso sanitdrio,
superficies escorregadias, presenca de tapetes soltos.

e Cozinha: acesso aos mantimentos, loucas e objetos de uso diario,
piso escorregadio.

e Piso: presenca de tapetes; fios ou objetos no chao; piso molhado.

e Tluminacao: facil acesso aos interruptores; iluminacao noturna.

e Escadas: visibilidade dos degraus, iluminacao, acesso ao interruptor,
corrimao seguro, presenca de tapete no inicio ou final da escada.

e Armarios e estantes: facil acesso aos objetos.

e Moveis: moveis estaveis.

—
(0]

Ao final da avaliacao o investigador fica em condicoes de fazer um pla-
nejamento com as modificacdes necessarias no domicilio do individuo.

Avaliacao nutricional

A avaliacao do estado nutricional do idoso é complexa, ja que é in-
fluenciada por varios fatores, como alteracdes fisiologicas, processos patologi-
cos cronicos e situacoes individuais decorrentes do envelhecimento (Sampaio,
2004). Segundo a Associacao Americana de Satude Publica, o estado nutricio-
nal é definido como “a condicdo de saude de um individuo influenciada pelo
consumo e utilizacao de nutrientes e identificada pela correlacao de informa-
coes obtidas através de estudos fisicos, bioquimicos, clinicos e dietéticos”.
Acuna e Cruz (2004, p. 345) descrevem estado nutricional como “o grau no
qual as necessidades fisiologicas por nutrientes estdo sendo alcancadas, para
manter a composicao e funcoes adequadas do organismo, resultando do equi-
librio entre ingestao e necessidade de nutrientes”.
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Sampaio (2004) cita os principais aspectos relacionados a avaliacao
do estado nutricional do idoso: exames bioquimicos, sinais clinicos nutricio-
nais, antropometria, composicao corporal, distribuicao de gordura corporal,
massa corporal, alteracdes no tecido de elasticidade e compressibilidade. A
autora ainda comenta que em paises em desenvolvimento nao existem dados
ou padrdes para os idosos e comenta que atualmente a OMS recomenda para
a avaliacao nutricional do idoso a utilizacao dos dados de referéncia do Third
National Health and Nutrition Examination Survey — NHANES 111, que partiu de
um estudo de Kuczmarski et al. (2000), que utilizaram uma amostra de 5.700
idosos norte-americanos nio institucionalizados (60 anos e mais). Os dados
fornecidos pelo NHANES III incluem circunferéncia do braco, prega cutanea
tricipital e circunferéncia muscular do braco para homens e mulheres com 60
anos ou mais.

Vale a pena ressaltar que o indice de massa corporal pode apresentar
resultados subestimados do percentual de gordura corporal em individuos que

tém pouca massa muscular, como os idosos, pessoas com doencas cronicas e

—
\O

os muito sedentdrios, além de nao caracterizar adequadamente a distribuicao
da gordura corporal (Caro, 2002).

Acuna e Cruz (2004) comentam que a avaliacao nutricional pode ser
feita por meio de métodos convencionais ou nao convencionais. Os convencio-
nais seriam historia clinica, exame fisico, antropometria, exames laboratoriais
e impedancia bioelétrica, por exemplo. Os nao convencionais seriam provas
funcionais, densitometria computadorizada, hidrodensitometria, ressonancia
magnética, entre outros.

Para aqueles individuos interessados em prevencao de quedas, essas
avaliacoes sao muito especificas e entao acreditamos que a miniavaliacao nu-
tricional (anexo 20) seja suficiente para se detectar algum problema nutricio-
nal e entdo encaminhar o individuo para um profissional especializado em
nutricao.

Num programa de prevencao de quedas é imprescindivel que seja feita
uma analise de quais questionarios e avaliacoes utilizar. Lembramos que as
avaliacoes devem ser breves, praticas e acima de tudo deve-se procurar adaptar
0s questiondrios a realidade do grupo. Gastar um tempo fazendo essa analise
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vai contribuir muito com a eficdcia e eficiéncia do resultado final e logo se
perceberd que esse tempo nao foi perdido.
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151

omo a queda é um evento multifatorial, é importante observar que

existem fatores de risco para quedas de idosos que sao irreversiveis e

outros que podem ser trabalhados num programa de prevencao. Idade,
sexo, historia prévia de quedas, por exemplo, sdo fatores de risco que nao podem
ser alterados num programa de prevencdo. Sedentarismo, fraqueza muscular,
alteracdo do equilibrio, alteracao da marcha e fatores ambientais sao exemplos
de fatores que podem e devem ser trabalhados. O uso de medicamentos é um
fator que pode ou nao ser modificado. Ja que existem fatores preveniveis, a
prevencao de quedas torna-se algo tangivel e necessario.

Voermans et al. (2007) comentam que muitos profissionais da satude
consideram as quedas de idosos inevitdveis e consequéncia da idade, mas
20% dos individuos muito idosos conservam a marcha normal e nio caem,
independentemente da idade. Isso indica que alteracdes da marcha e do
equilibrio nao sao consequéncias inevitdveis da idade. Os autores do artigo
sugerem que profissionais da satide encarem a queda do idoso nao como algo
frustante, mas sim, um desafio gratificante.

Sendo assim, percebe-se que um programa de prevencao de quedas
deve abranger o maior numero de estratégias de modo a abarcar o maximo
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de fatores de risco envolvidos. Estratégias isoladas podem contribuir com
algumas necessidades, mas ¢ importante pensar nas caracteristicas do grupo e
oferecer programas bem elaborados.

No capitulo anterior foram citadas algumas avaliacoes relativas a
diferentes dominios que se apresentam em anexo. Testes e avaliacoes de varias
dimensdes permitem o estudo dos fatores de risco e servem de instrumentos
para direcionar as estratégias de prevencao de quedas. Existem paises que
apresentam varias propostas para essas estratégias, como Australia, Canada,
Franca e Estados Unidos. Sao paises que além de programas de prevencao
apresentam vdrios estudos sobre o tema. O Brasil estd comecando a se
preocupar com o problema. Mas ainda nao se veem com frequéncia programas
com foco exclusivo na prevencio de quedas como é o caso do Prev-Quedas
(Alves Jr, 2001).

O programa Prev-Quedas acontece na UFF (Niteroi-R]) e teve inicio
em 2001 com a proposta de articular uma pratica que abarca fatores de risco de
quedas extrinsecos e intrinsecos e oferece oficinas fundamentadas em quali-

—
1
N

dades fisicas como forca, equilibrio, amplitude de movimento e propriocepcao.
Além disso também se trabalha com a simulacdo dos obstaculos frequentemente
encontrados nas ruas e se discute a importancia de uma residéncia segura. E
um programa continuo, intergeracional e multidimensional.

A prevencao de quedas também pode ser parte de um programa mais
abrangente como ¢ o caso do Vida Saudavel em Niterdi e Sao Gongalo. A
proposta do programa é atividade fisica e lazer, e uma das atividades oferecidas
aos participantes é a prevencao de quedas. Nos ntcleos foram realizadas
palestras sobre o assunto e no momento das atividades o foco no equilibrio e
na forca de membros inferiores era maior que nas outras atividades. A seguir
serao comentadas as estratégias que devem ser privilegiadas no momento em

que se deseje criar um programa de prevencao de quedas.

Como planejar um programa de prevencao

A prevencao de quedas pode ser primdria, secunddria ou terciaria. A
primadria foca o idoso que ainda nao caiu e visa a eliminar os riscos comuns,
como falta de exercicio, uso desnecessario de alguns de farmacos psicoativos
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e uso de calcados inadequados. A secundaria foca idosos que ja cairam e
que desejam evitar uma nova queda. O foco agora é tratar alguma alteracdo
especifica e eliminar fatores de risco. A tercidria diz respeito a medidas que
beneficiem os idosos que apresentem quedas recorrentes e que apresentem
fatores de risco de quedas que nado sao trataveis na prevencao secundaria.
Nesse caso a prevencdo visa a limitar o impacto das quedas com protetores
de quadril, por exemplo, (Voermans et al., 2007) ou instrumentos de auxilio
a marcha. Nesse capitulo serao comentadas as estratégias para as prevencoes
primdrias e secunddrias. A utilizacao desses protetores e o estimulo do uso
de bengalas, por exemplo, ainda ndao sao comuns no Brasil, o que deve ser
questionado. Muitas vezes esses acessorios sao necessarios, mas a discussao
sobre 0 assunto nao é escopo deste livro.

Sao utilizadas varias estratégias nos programas de prevencao, mas ainda
nao ha consenso em determinar como cada uma delas atua para cada tipo de
populacido de idosos. As interven¢des multifatoriais normalmente combinam
treino de forca e equilibrio com revisao dos medicamentos e reducao de riscos

—
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no ambiente. Um dos problemas desses programas é a adesao dos idosos. Nem
sempre eles percebem a necessidade de mudancas de habito com o objetivo
de evitar problemas com quedas. A prevencao de quedas nao é um objetivo
buscado pela maioria dos idosos, principalmente aqui no Brasil.

O National Center for Injury Prevention and Control e o Center for
Disease Control and Prevention (CDC) apresentam um material sobre quedas
de idosos e prevencao muito interessante (http://www.cdc.gov/Features/
OlderAmericans/). Segundo esse material, o primeiro passo para reduzir o
numero de quedas de idosos é o conhecimento dos fatores de risco. Reduzir
os fatores de risco diminui significativamente as quedas entre idosos nao
institucionalizados que vivem com independéncia. Intervencdes eficazes
reduzem os fatores de risco por meio de exercicios ou combinando exercicios
com outras estratégias como revisio de medicamentos, correcao da visao,
educacao e ambientes mais seguros.

O CDC fez uma revisao bibliogrifica e identificou intervencdes de
prevencao de quedas que apresentaram forte evidéncia de eficacia. Eles, entao,
tracaram diretrizes importantes para a criacao de um programa de prevencao.
Segundo o centro, quanto mais fatores de risco forem focados, melhor o
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programa; o programa de prevencdo deve ser oferecido por profissionais
treinados e deve incluir educacao sobre quedas e sobre os fatores de risco.
Devem fazer parte desse programa exercicios oferecidos individualmente ou
em grupos, que podem incluir: Tai Chi Chuan, exercicios de forca combinados
com exercicios de treino de equilibrio e exercicios de equilibrio; revisao de
medicamentos; exame de vista com correcao visual; e avaliacao da seguranca
do ambiente domiciliar incluindo modificacdoes quando necessarias. Dessas
diretrizes podemos verificar a necessidade da interdisciplinaridade. Um
programa de prevencao de quedas nao deve ficar restrito a um profissional de
uma area.

Spice et al. (2009) realizaram um estudo com idosos (65 anos ou
mais) no Reino Unido (Hampshire) para investigar a eficacia de intervencdes
para prevencao de quedas recorrentes. Apos acompanhamento de um
ano, os autores observaram que a intervencao multidisciplinar reduziu
significativamente o numero de novas quedas em comparacao com 0 grupo
de controle. Ja o grupo que passou por avaliacdo dos fatores de risco e foi

—
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encaminhado para outros profissionais ndo apresentou diminuicao das quedas
recorrentes em relacao ao grupo controle.

Salminen et al. (2009) realizaram estudo com idosos (65 anos ou mais)
na Finlandia para avaliar os efeitos de um programa multifatorial de prevencao
de quedas e identificar subgrupos que mais se beneficiariam. Também houve
acompanhamento por um ano e o desfecho foi incidéncia de quedas. As
intervencdes utilizadas foram: avaliacdo geridtrica, informacdes e conselhos
sobre prevencao de quedas, avaliacao dos obstdculos domiciliares, exercicio
fisico em grupo, exercicios para serem realizados em casa, palestras e grupos
de atividades psicossociais. Os autores verificaram que o programa nao foi
eficaz em reduzir o namero de quedas em relacao ao total da amostra, mas foi
observada reducao da incidéncia de quedas dos participantes que apresentaram
sintomas depressivos e dos que relataram pelo menos trés quedas antes da
intervencao.

Para avaliar a eficacia do programa de prevencao de quedas Salminen et
al. (2009) e Spice et al. (2009) utilizaram como desfecho o numero de quedas,
mas também se pode determinar se um programa de prevencio é eficaz em
melhorar a capacidade funcional e o equilibrio dos participantes com passado
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de quedas e se o programa melhora a autoeficacia e diminui o medo de cair. Foi
esse 0 objetivo do estudo de Banez et al. (2008), realizado com idosos (65 anos
ou mais) em Toronto. Os autores avaliaram o Interprofessional Falls Prevention
Program (IFPP) utilizando a Escala de Berg, o Timed Up and Go, o Falls Efficay
Scale e o Morse Fall Risk Scale.

Weerdesteyn et al. (2006) avaliaram a eficacia de um programa de
exercicios de duracao de cinco semanas (Nijmegen) na reducao do numero
de quedas. Segundo os autores, o programa era de baixa intensidade, mas
foram praticados exercicios de equilibrio e coordenacao, integrados com
atividades em que os participantes tinham que desviar de obstaculos que
simulavam situacoes do dia a dia. O programa também incorporou exercicios
que simulavam caminhadas em ambientes lotados e técnicas com pratica de
quedas. Foram realizadas antes e depois do programa avaliacdes em posturo-
grafo, avaliacoes subjetivas de confianca no equilibrio e avaliacoes objetivas
de habilidades em desviar de obstaculos. No grupo de exercicio o ntimero de
quedas diminuiu 46% quando comparado com o numero de quedas no inicio

—
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da intervencao e 46% quando comparado com o grupo controle. O grupo de
exercicios apresentou melhora nos desvios de obstaculos (média 12%) quando
comparados com o grupo controle (média 6%).

No trabalho realizado pelo CDC sao sugeridos os passos para desenvol-
ver um programa de prevencao. O primeiro passo seria avaliar as necessidades
da comunidade. Esse olhar é muito importante, pois sé conhecendo as
necessidades da populacao podem-se tracar diretrizes que irao atingir as
metas do programa. O segundo passo sugerido é estabelecer objetivos e metas
a serem alcancadas. Perguntar por que estd sendo criado o programa. O que
se pretende alcancar a curto e longo prazo? Criando objetivos claros fica mais
facil avaliar o sucesso do programa durante a fase de avaliacdo. O terceiro passo
seria determinar quais fatores de risco serdo focados no programa: simples,
s6 com exercicios, ou mais complexos, com exercicios e outras estratégias?
O quarto passo seria associar-se a outras organizacdes com o objetivo de
desenvolver um programa mais compreensivo e eficaz. O quinto passo: definir
que profissionais irdo realizar as intervencoes. Sexto passo: encontrar um local
para serem realizadas as intervencoes. Sétimo passo: avaliar o programa. Oitavo
passo: divulgar o programa. Nono e ultimo passo, manter o programa.
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Luiz Roberto Ramos, em uma palestra na Casa Gerontoldégica da
Aeronautica, explicava que a importancia da realizacao de atividades fisicas
ja é comprovada por meio de intimeros estudos, mas que o mais dificil nao é
convencer o idoso de que exercicios sao importantes; o mais dificil é convencer
o0 idoso a praticar os exercicios. Paula (2009) verificou em seu estudo que dos
119 idosos internados por quedas em hospitais do SUS de Nitero6i, 91,6% nao
praticavam nenhum tipo de atividade fisica regular. Por essa razdo é muito
importante nos programas de prevencao de quedas criar um ambiente que
motive os participantes. Para isso, a socializacao deve ser tomada como uma
ferramenta importante para essa motivacao. Dai a importancia do primeiro
passo sugerido pelo CDC: conhecer as necessidades da comunidade.

Um problema fica levantado aqui em relacao a pratica de atividade
fisica regular. O que falar da comunidade de baixa renda que sobe e desce o
morro varias vezes por dia, mas nao pratica atividade fisica regular. Até que
ponto pode-se rotular essa populacdo de sedentaria? A partir de quantas vezes

por dia esse deslocamento ja vai influenciar na forca de membros inferiores?

—
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A partir de que inclinacdao da rampa? Por isso é necessdro conhecer um pouco
da populacao para poder tracar atividades de acordo com suas necessidades.
Em nosso trabalho nos ntcleos do projeto Vida Saudavel em Niteroi e Sao
Gongalo, esse foi um ponto discutido entre os profissionais. Embora as
participantes fossem idosas e “sedentdrias”, percebia-se que algumas atividades
eram consideradas muito faceis para elas, ndo exigindo um pouco mais de
seu desempenho. Isso porque elas nao praticavam atividades regulares, como
gindstica ou caminhada, por exemplo. Mas elas subiam e desciam o morro no
dia a dia. Naturalmente, isso foi corrigido na populacao onde foi observado.
Paula (2009) utilizou em seu trabalho a variavel frequéncia com que
saia de casa por semana. Essa variavel apresentou associacao com as seguintes
variaveis: fraturar o fémur, indice de Katz, tempo de internacéo e idade. Parece
que coletar esse dado dos participantes de um programa de prevencao de
quedas é importante para avaliacao da atividade fisica desses individuos.
Uma das formas de captar o grupo para a atividade fisica, utilizado por
Alves]Jr (2001), é oferecer exercicios de forma prazerosa utilizando a ferramenta
do lazer. Para ele, por exemplo, movimentar os bracos e as pernas na busca da
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melhora da amplitude de movimento é muito mais prazeroso “dancando” um
samba, soltando a imaginacao, do que em movimentos repetitivos contando
o numero de vezes; praticar o apoio unipedal e realizar agachamentos para
melhora do equilibrio e fortalecimento da musculatura traz muito mais prazer
quando praticado em um “jogo de capoeira” do que da forma tradicional. O
importante é perceber o que mais agrada aquela populacao de participantes. E
criar formas de manté-los com o desejo de praticar as atividades nao so porque
€ necessdrio para a saude, mas também porque traz satisfacdo, socializa.
Yardley et al. (2008) investigaram a disposicao de individuos com 54
anos ou mais pararealizar atividades de prevencao de quedas, em Southampton,
Bristol e Manchester. As estratégias foram divididas em trés: realizar atividades
de treino de forca e equilibrio em grupos; realizar essas mesmas atividades em
casa; e realizar mudancas em casa. Dos 5.440 participantes, 60% relataram
que estariam dispostos a realizar treino de forca e equilibrio em casa, e 20%
relataram que definitivamente nao o fariam. Quarenta por cento relataram que

gostariam de fazer o treino em grupo, enquanto outros 40% afirmaram que
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definitivamente nao gostariam. Quase 50% dos entrevistados estariam dispostos
a considerar executar modificacoes em casa. A adesao as trés estratégias foi
maior no sexo feminino que no masculino. Os mais idosos apresentaram maior
disposicao para mudancas em casa e treinos em casa. Comparados com o grupo
dos mais jovens, o grupo de 64 a 75 anos apresentou maior disponibilidade
para realizar atividades em grupo.

Horne et al. (2009) investigaram opinioes de idosos (60-70 anos) sobre
adesdao e manutencdo da pratica de exercicios no Reino Unido. A pesquisa
foi feita com caucasianos (brancos) e sul-asiaticos do nordeste da Inglaterra.
Idosos mais jovens nao viam necessidade de fazer exercicio para prevencao de
quedas, pois achavam que quedas sao coisas de quem tem idade mais avancada.
Os individuos que ja haviam sofrido queda reconheciam a importancia de
um programa de prevencao de quedas. Mas, por outro lado, o medo de cair
também foi considerado um obstédculo para adesao de pratica de exercicios. Os
autores concluiram que prevencao de quedas por si s6 nao deveria ser o foco
de estratégia para aumentar a adesao e manutencao da pratica de exercicios.
Os beneficios mais abrangentes da atividade fisica deveriam ser colocados
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em primeiro plano para, entdo, a prevencao de quedas ficar como beneficio
secundario.

Isso aconteceu no Projeto Vida Saudavel em Niter6i e Sao Gongalo. O
projeto apresentava varias opcoes de atividades fisicas e lazer com o objetivo
de melhora da qualidade de vida e incluia prevencao de quedas como uma das
propostas. No modulo de prevencao de quedas as participantes realizavam
diversas atividades de treino de equilibrio, fortalecimento e flexibilidade ao
som de musicas animadas e de forma ludica de modo que as participantes
trabalhassem a prevencdo com animacio. Em outros momentos eram
realizadas palestras informando os riscos de quedas e os cuidados necessarios
para preveni-las. Mas o que se quer realcar aqui é que a prevencdo se dava
como beneficio secundario, sendo o primadrio, saide, lazer e o prazer de estar
no meio dos outros (Alves Jr, 2004).

Laforest et al. (2009) realizaram um estudo no Canadd para explorar
o impacto de um programa de prevencao de quedas (Stand Up!) depois da
intervencao. Depois dos doze meses de intervencao os autores acompanharam

—
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0s participantes por noves meses e verificaram que de uma forma geral, o
programa pareceu apresentar efeito significativo na busca de exercicios apos
o término do programa. Os autores comentam que um ponto essencial do
programa é a promocao de envolvimento continuo na atividade fisica depois
do término. Filiatrault et al. (2007) realizaram estudo com o Stand Up para
examinar se organizacdes de comunidades seriam capazes de atender os trés
pré-requisitos para o sucesso do programa: 1) atingir a populacdo alvo; 2)
desenvolver o programa de acordo com suas diretrizes; e 3) alcancar taxas
de participacéo suficientes. Dez organizacdes aceitaram participar recrutando
participantes. Dos 98 participantes, dez abandonaram o programa. A média da
taxa de frequéncia dos participantes contando com os abandonos foi de 78%.
As razdes mais frequentes para as faltas foram problemas de satide (20%) ou
compromissos sociais ou familiares (13%). Setenta e nove por cento relataram
ter realizado os exercicios de casa e 55% dos participantes relataram ter realizado
esses exercicios pelo menos duas vezes por semana. Os autores apontam para a
importancia de pesquisadores nao somente relatarem resultados referentes ao
impacto do programa, mas também fornecerem informacdes sobre o alcance e
o desenvolvimento do programa e sobre o nivel de participacao.
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Estratégias utilizadas na prevencao de quedas

Foi realizado um trabalho de revisio sistematica, também pelo
CDC (2008), no qual foram avaliados alguns programas de prevencao de
quedas. Eles elaboraram um compéndio (Preventing falls: What works), em
que descrevem programas de prevencao de quedas de alguns paises. Para
essa revisao, foram seguidos alguns critérios: a populacao tinha de ser de
idosos ndo institucionalizados com 65 anos ou mais; o estudo tinha de ser
randomizado; quedas eram o desfecho primario; e os resultados tinham de ser
estatisticamente significativos em relacao a reducao de quedas. Assim, foram
encontrados 14 estudos de intervencdes para prevencao de quedas, publicados
até janeiro de 2000. Esse compéndio dividiu os estudos em trés grupos
quanto as intervencoes: exercicios, modificacao do ambiente e intervencoes
multidimensionais. Aqui serao descritos os programas de acordo com as

caracteristicas das intervencdes.

Intervencoes com exercicios

—
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Apesar da atividade fisica nao poder estancar o processo biologico
de envelhecimento, existe evidéncia de que os exercicios fisicos regulares
podem minimizar os efeitos fisiologicos provenientes do sedentarismo e
aumentar a expectativa de vida limitando o desenvolvimento e progressao
das doencas cronicas (Chodzko-Zajko et al., 2009). Naturalmente isso ira
influenciar diretamente nas quedas de idosos e, por essa razao, os exercicios
fisicos sao imprescindiveis num programa de prevencao. As intervencdes que
usaram como estratégias exercicios foram: Stay Safe, Stay Active (Barnett et
al., 2003), de Sydney, Australia; The Otago Exercise Program (Campbell et
al., 1997), Dunedin, Nova Zelandia; Tai Chi: moving for better balance (Li et
al., 2005), Portland, Oregon, EUA; Australian Group Exercise Program (Lord
et al., 2003), Sidney, Wollongong, Australia; Veterans Affairs Group Exercise
Program (Rubenstein et al., 2000), Los Angeles, Califérnia, EUA; e Simplified
Tai Chi (Wolf et al., 1996), Atlanta, Georgia, EUA. Em relacao ao foco dos
programas observa-se que 100% tinham como meta o trabalho de equilibrio,
83,3% (5) visavam a melhora da forca. Com excecdo do estudo de Rubenstein
et al. (2000), cuja populacdo era de homens, e do de Campbell et al. (1997)
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que apresentaram numero similar de homens e mulheres, os outros quatro
estudos apresentaram numero maior de mulheres que de homens. O programa
da Nova Zelandia diferiu um pouco dos outros, ja que foi o unico que foi
realizado em casa, com visitas de uma fisioterapeuta ou enfermeira e eram
feitas ligacoes telefonicas para estimular a realizacdo das atividades. Todos
os outros programas foram realizados em grupo em lugares especificos. Com
excecao do programa da Nova Zelandia que teve duracado maxima de dois
anos de acompanhamento, os outros programas tiveram um tempo de atuacao
delimitado entre doze semanas e um ano. A duracdo da aula variou de 25
minutosa 1 %2 hora. Quando comparados com os grupos que nao participaram
dos programas, a reducdo da chance de cair variou de 22% (Lord et al.,2003)
a 66% (Rubenstein et al., 2000).

A prevaléncia maior do sexo feminino também é encontrada nos dois
programas (Prev-Quedas, UFF e Vida Saudavel em Niteroi e Sao Gongalo).
Em alguns ntcleos do Vida Saudavel, o percentual de mulheres era 100%. As
atividades realizadas apenas em casa carecem da socializacio, o que a nosso ver

—
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¢ um ponto negativo para a manutencao das atividades. Estar em contato com
o outro, trocar ideias, comentar as novidades, estimula a pratica da atividade.
Mais uma vez é bom lembrar a importancia da manutencao das atividades, pois
apenas com a frequéncia e permanéncia no programa as quedas poderdo ser
prevenidas realmente.

Intervencoes com modificacdo do ambiente

Foram verificados dois estudos de intervencoes com modificacio do
ambiente: Home visits by an Occupational Therapist (Cumming et al., 1999),
Sydney, Australia e Falls-HIT (Home Intervention Team) Program (Nikolaus et
al., 2003), Alemanha. Nesses dois programas, a populacao apresentou maioria
do sexo feminino. No programa da Australia foi realizada uma visita, pelo
terapeuta ocupacional, em que foram detectados os riscos do ambiente, foram
sugeridas as alteracdes e, duas semanas mais tarde, foi feito contato telefonico
para verificar se as mudancas foram feitas e para encorajar os participantes a
adotar as condutas sugeridas. Segundo o CDC, houve reducao das quedas de
33%, apenas entre os individuos que haviam caido uma ou mais vezes antes da
intervencdo. No programa da Alemanha, foi realizada mais de uma visita, e além
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da verificacdo dos riscos e recomendacido de mudancas, também foi oferecida
assisténcia para as mudancas e fornecido treino na utilizacdo dos dispositivos
de seguranca. O indice de quedas dos participantes foi reduzido em 31%. Os
autores relatam que a intervencao foi mais eficaz entre os participantes que
haviam caido duas ou mais vezes no ano anterior, para os quais a reducao do
indice de quedas foi 37%.

Sabemos que apenas modificar o ambiente nio é suficiente para
a prevencdo. Para isso programas que somente realizam as mudancas no
domicilio das participantes pode até diminuir o indice de quedas, mas sera
o0 mesmo que utilizar apenas uma ferramenta quando se dispde de muitas
outras.

Intervencoes multidimensionais

O CDC verificou seis programas de prevencdo multidimensionais:
Stepping on (Clemson et al., 2004), Australia; PROFET — Prevention of Falls
in the Elderly Trial (Close et al., 1999), Inglaterra; No Falls Intervention
(Day et al., 2002), Australia; SAFE Health Behavior and Exercise Intervention
(Hornbrook et al., 1994), EUA; Yale FICSIT — Frailty and Injuries: Cooperative
Studies of Intervention Techniques (Tinetti et al., 1994), EUA; e A Multifactorial
Program (Wagner et al., 1994), EUA. Cinquenta por cento dos programas

—
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foram realizados em grupo; enquanto que os outros trés foram realizados
por meio de visitas na residéncia do idoso. Todos os programas apresentaram
sessoes educativas, em que eram ensinados exercicios e feitas recomendacoes
em relacao ao ambiente e ao risco de quedas. Todos os programas focaram nos
riscos do ambiente domiciliar. Quatro (66,7%) dos programas focaram a visao
como um fator de risco a ser verificado. A forca muscular e o equilibrio foram
trabalhados por meio de exercicios que eram ensinados para os participantes.
Alguns programas realizaram sessdes em que os participantes treinavam
os exercicios, outros programas incentivavam os participantes a realizar os
exercicios em casa. O Stepping on e o Yale FICSIT registraram reducao de 30%
de quedas entre os participantes comparados com quem nao participou da
intervencdo. A intervencdo pareceu ser mais eficaz com homens no Stepping
on. O PROFET relatou 60% de diminuicao da chance de cair dos participantes
em relacdo aos nao participantes. O programa No Falls Intervention comparou
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intervencao utilizando apenas exercicio com intervencao que acrescentava
melhora da visdo e reducdo de riscos ambientais em casa. Quando utilizaram
apenas os exercicios a reducao de quedas foi de 20%. Acrescentando as outras
estratégias foi relatado que essa reducao aumentou, mas nao consta o valor
desse aumento. Em relacao ao SAFE a reducdo de quedas foi de 15% e foi
observado que homens foram os mais beneficiados com a intervencao. O
Multifactorial Program apresentou reducao de 10% da chance de cair e de 5%
de se machucar numa queda.

O programa de prevencao de quedas no Canada Stand Up! foi criado
em 1995 e se compde de: 1) exercicios de grupo (uma hora, duas vezes por
semana); 2) exercicios em casa (meia hora pelo menos uma vez por semana);
e 3) aulas de informacdo e discussio (30 minutos, uma vez por semana).
Os objetivos do programa sao: 1) melhorar equilibrio e forca da perna; 2)
desenvolver habilidade para reduzir os riscos ambientais de casa; 3) reforcar a
importancia da prevencao de quedas; 4) manter a densidade dssea; e 5) encorajar
o envolvimento em atividade fisica. Os exercicios de grupo focam melhorar

—
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equilibrio dinamico, forca, flexibilidade e propriocepcdo. Os exercicios
em grupo sao divididos em quatro fases: 1) aquecimento; 2) exercicios de
equilibrio dinamico com circuito de obstdculos e movimentos baseados no
Tai Chi Chuan; 3) fortalecimento com uso de Therabands® e 4) alongamento
e relaxamento. Os exercicios de casa sao explicados e praticados na primeira
aula de exercicio e sao ilustrados em um poster que pode ser usado como guia.
As sessoes educativas abordam tdopicos tais como estratégias para aumentar
seguranca em casa, condutas de seguranca, prevencao de osteoporose, calcados
apropriados, consumo seguro de medicamentos e manutencao dos exercicios.
O programa foi planejado para grupos de dez a quinze idosos e tem duracao
de doze semanas (Filiatrault et al., 2007).

E bom lembrar que fica dificil a comparabilidade dos programas,
ja que existe variacdo na faixa etdria, género, tipo de intervencdo e tempo
de duracao do programa. Mas o que se pode verificar é que em todos os
programas citados foi encontrada reducao do risco de queda. Para que os
resultados dos programas possam ser validados é importante que se utilizem
critérios mais bem definidos e que haja um consenso entre os pesquisadores
que avaliam esses tipos de programas. Isso nao sera importante quando se cria
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um programa de prevencao de quedas no qual sao utilizadas as estratégias ja
referidas na literatura como eficientes e o objetivo do programa seja manter
os participantes em atividade buscando sempre a melhora de qualidade de
vida, promovendo satide. Mas quando o programa tem como objetivo, além
da promocio da saude e da prevencio, contribuir com informacdes e fazer
pesquisa, essa comparabilidade torna-se de extrema importancia. Em nossa
opinido é sempre bom que se facam avaliacoes constantes e que essas avaliacoes
possam contribuir com a pesquisa sobre o tema. Por isso, sempre que possivel,
sem prejudicar o programa, é aconselhavel que se faca pesquisa.

Prevencao de quedas no Brasil

No Brasil, embora ja exista mobilizacao das politicas publicas em
direcao a prevencao de quedas, tais politicas ainda sao ténues em relacao as
de paises como os ja citados. A Politica Nacional de Satude do Idoso prevé
medidas voltadas para as quedas do idoso, quando aborda a “[...}utilizacao dos

—
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protocolos proprios para situacdes comuns entre os idosos, tais como riscos de
quedal...]” e quando comenta que “énfase especial sera dada as orientacdes dos
idosos e seus familiares quanto aos riscos ambientais, que favorecem quedas
e que podem comprometer a capacidade funcional destas pessoas”. Mas, na
pratica, ainda nao se veem muitos programas de prevencao de quedas como
parte integrante de projetos de promocdo da saude. Outro fator que ainda
nao é relevante é a preocupacao dos governantes com a acessibilidade de
idosos ou cadeirantes. Quando se circula pelas cidades do Rio de Janeiro,
por exemplo, encontram-se raizes de arvores no meio do passeio publico,
buracos nas ruas, espacos restritos e sinais de transito com tempo muito
pequeno para idosos atravessarem, o que demonstra que ainda ha muito que
se fazer.

Quando se faz uma busca sobre programas de prevencao de quedas
no Brasil, encontram-se alguns poucos movimentos em direcao da prevencao,
como palestras no dia mundial da prevencao de quedas da pessoa idosa (23
de junho), em Sao Paulo; ou intervencdes de um dia com informacoes etc. Na
verdade falta mobilizacao maior nao sé para prevenir quedas, como também
para oferecer atividade fisica com qualidade para o idoso no pais. Parece que a
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ideia é conscientizar o idoso do seu risco, mas oportunidades para ele reverter
situacdes ainda sio muito fracas.

Um programa multidisciplinar de prevencao de quedas
Partindo das diretrizes do CDC e abarcando a experiéncia do projeto
Prev-Quedas (Alves Jr, 2001), traremos algumas sugestdes para um programa
de prevencao de quedas de idosos. Tomamos como base que o melhor programa
¢ o multidimensional e assim nosso objetivo abrangera o fortalecimento
muscular; melhora do equilibrio e da propriocepcédo; informacao sobre os
fatores de risco intrinsecos e extrinsecos e circuitos. Pelo que se observa
no programa, para manter os participantes assiduos e satisfeitos existem
ferramentas valiosas como a musica, a intergeracionalidade e a socializacao.
E contagiante a alegria dos participantes no momento das atividades. Todos
se divertem ao mesmo tempo que previnem quedas. Isso, além de outras
ferramentas como brochuras, palestras, filmes e o circuito (Foto 1) criado
pelo Grupo de Pesquisa Envelhecimento e Atividade Fisica da UFF (www.

—
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envelhecimentoatividadefisica.uff.br). Nesse circuito siao apresentados os
obstaculos com que nos deparamos nas ruas da cidade, como pedras, raizes de
arvores, buracos e os individuos tém de ultrapassa-los com atencao como se
estivessem nas ruas no dia a dia, como se observa na foto a seguir.

Foto 1: Autoria - Propria autora
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Naturalmente, o fato de treinar os idosos em circuitos que representam
nossas ruas cheias de fatores de risco ambientais nao descarta a necessidade
de que alguma coisa seja feita em prol da melhora dos passeios publicos. Pelo
contrario, isso faz com que os participantes fiquem atentos a isso e os estimula
a reivindicarem por seus direitos como cidadaos.

Outra atividade utilizada no Prev-Quedas é a técnica de ensinar a ir
ao solo e sair do solo. Edmundo comenta que como nas lutas e em alguns
esportes, as pessoas “aprendem a cair”, o participante de um programa de
prevencao de quedas também precisa aprender o que fazer no momento de
uma queda. Proteger a cabeca e o torax e depois sair do solo nao é facil para
aquele que ja tem mais idade, ou para aquele que tem sobrepeso. Com as
técnicas, essas pessoas conseguem se levantar sem ajuda, o que os torna mais
independentes e mais confiantes.

Muito interessante observar o relato de algumas participantes: uma
delas (Celina) virou o pé num buraco na rua e quando percebeu que iria cair
lembrou de proteger a cabeca; outra participante (Cleuza) relata que foi sentar
na cadeira em um restaurante e acabou indo ao chao. Os garcons vieram

—
Ut

correndo tentar levantd-la, mas ela é muito pesada. Ela relata que lembrou das
aulas do Prev-Quedas e acalmou os garcons pedindo para que deixasse que ela
se levantasse sozinha. Ficou em quatro apoios, apoiou-se na cadeira, dobrou
um joelho e se apoiou e depois dobrando o outro joelho levantou-se. Toda
alegre ela disse que todos que estavam no restaurante a aplaudiram. Relatos
como esse demonstram a importancia da técnica de ir ao solo e sair dele.

A partir dos objetivos tracados e da populacao alvo, parte-se para o
questionario e os testes que serao utilizados. Existem varias abordagens para
esse tipo de avaliacao. Como ja foi visto, existe um bom ntumero de testes para
avaliacoes de idosos, o que torna a etapa complexa. O ideal ¢ utilizar testes
praticos e mais utilizados na literatura, de preferéncia aqueles que ja foram
adaptados transculturalmente e validados aqui no Brasil, para que se possa,
mais tarde, comparar os resultados com os ja encontrados. Além desses testes
¢ importante registrar algumas informacdes sobre o participante. Segue uma
sugestao de algumas informacoes que parecem auxiliar. E importante lembrar
que a partir de uma boa avaliacdo o individuo podera ser encaminhado para
outros profissionais de satide, em funcao dos achados. Outro ponto que deve
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ser abordado é que o questiondrio deve sempre ser avaliado e repensado.
Durante esses anos de Prev-Quedas nosso questionario ja foi alterado algumas
vezes e certamente ainda sofrera alteracoes. Nosso questionario é similar a
esse abaixo apresentado.

Nome:

Data de nascimento: Idade:
Endereco:

Telefone:

Frequéncia com que vai ao médico?

Mensal () Trimestral () Semestral () Anual ( ) NA ()
Mora sozinho(a): sim () nio ()
Pode sair de casa sem dificuldades: sim () nao ()
Dificuldade para caminhar: sim () nao ()
Alteracdes fisiologicas ja identificadas:

Alguma vez algum médico ja disse que o(a) senhor(a) tem algumas dessas

166 alteracoes? (Usar os termos que eles conhecem.)
Diabetes () Pressao alta () AVE () Pressao baixa ()
Doenca do coracio () Doenca neurologica () Insonia ()
Problema de tireoide () Depressao () Artrite () Artrose( )
Problema de labirinto () Incontinéncia () Ansiedade ()

Osteoporose ()
Outras

Sente tonturas ou vertigens? sim () nao ( )
Dores (dormeéncias) sentidas com mais frequéncia: n (se nenhuma) 1 (se leve),

m (se moderada), i (se intensa)

Maios () Punho () Cotovelo () Ombro ()
Cervical () Dorsal () Lombar () Quadril ()
Perna () Joelho () Tornozelo () Pé ().

Faz tratamento para as dores? sim () nao ()
Qual?
Cirurgias ja realizadas:
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Necessidade de uso de 6culos:
Constante () So para ler ()
Qual foi a ultima vez que fez exame de vista:

Nos ultimos trés meses praticou alguma atividade fisica regular? sim () nao ()
Como o(a) senhor(a) classifica sua visido:

() muito boa, () boa, () regular, () ruim, () péssima

Como o(a) senhor(a) classifica sua audicio:

() muito boa, () boa, () regular, () ruim, () péssima

Como classifica sua saude

() muito boa, () boa, () regular, () ruim, () péssima

Comparando com outras pessoas de sua idade como avalia sua saude?

() muito boa, () boa, () regular, () ruim, () péssima

Quantas vezes por semana o(a) senhor(a) sai de casa (mesmo que seja para
comprar pao, por exemplo)?

() menos de 1 vez por semana, () 1 a 2 vezes por semana,

() 3 ou mais vezes por semana

Uso de alcool: drinks (copos)/semana 167
Fumo: cigarros/semana.

Peso: kg

Altura: _~ m

Pressao arterial: __mmHg

Frequéncia cardiaca: bpm (regular/irregular)

Timed Upand Go: _____s

FES-I. __

Medicamentos de que faz uso:

Informacoes sobre quedas:
Frequéncia de quedas no ultimo ano:
nenhuma () 1a2() 3a4 () 5oumais ()
Ocorréncia de novas quedas:

Data:

Possivel causa (relatada pelo participante):

Local:

Consequéncia:
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Foram colocados os testes Timed Up and Go e o FES-1 (anexo 7), como
exemplos de testes a serem utilizados para algumas avaliacdes especificas. Mas
de acordo com o tipo de populacao (mais ou menos idosos; portadores ou nao
de certos tipos de patologias) poderao ser acrescentados ou trocados os testes.
Caso, por exemplo, haja necessidade de verificar o quao sedentdrio é o grupo
pode-se aplicar o IPAQ (anexo 15). Mais uma vez ressalta-se a importancia de
se conhecer a populacao.

Outro fator importante num programa de prevencdo de quedas é que
os participantes precisam ser informados sobre os fatores de risco que os
predispdoem a quedas. Muitos dos idosos nao percebem o risco de cair e acabam
desprezando atitudes de mudancas que podem ser decisivas em suas vidas.
Por outro lado, naturalmente, nao se pode criar no individuo o medo de cair.
Para isso é importante uma abordagem realista e animadora ao mesmo tempo.
Colocar os problemas, mas também apresentar solucdes é tarefa importante
para o profissional que lida com idoso. O Prev-Quedas tem um filme bastante
interessante que apresenta o problema com humor, mas ao mesmo tempo é

—
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realista. Além disso, sempre no primeiro momento das atividades sao levadas
informacdes relevantes e sio ministradas palestras sobre assuntos relativos a
quedas.

Essas informacoes podem ser feitas por meio de folders, de palestras,
cartilhas ou mesmo no momento em que sao realizadas as atividades fisicas.
Explicar para o idoso o porqué de cada atividade faz com que ele se conscientize
do efeito esperado da atividade. Por exemplo, se ele esta alongando a cadeia
posterior e o responsavel pela atividade explica a importancia de ter essa cadeia
alongada para a caminhada, para amarrar o cadarco do sapato, isso aumenta
a motivacao para a realizacdo da atividade e faz com que o individuo leve sua
atencao para aquele musculo, trabalhando melhor.

Em todos os grupos de que participamos percebemos que os individuos
sentem-se muito bem quando sido informados sobre o funcionamento do
corpo, sobre o objetivo de cada movimento. Eles realizam as atividades melhor
e com interesse maior. Como fisioterapeuta, sempre ressalto aos instrutores
que a conscientiza¢ao corporal contribui significativamente para a melhora da
propriocepcao. Quando peco para os idosos ficarem descalcos, massagearem
0s pés e peco para que eles mexam o dedo minimo do pé, ou abram todos
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os dedos dos pés, muitos deles ficam surpresos ao perceberem que nao tém
esse controle. Nesse momento ¢ interessante sugerir que eles treinem esse
movimento para que, aos poucos, passem a realiza-lo. Os pés sio uma parte
do corpo que ndo pode ser “esquecida”. Os individuos precisam “acorda-los”
para que eles mantenham boa mobilidade e sensibilidade. Muito importante
também fortalecer os musculos do tornozelo e para isso exercicios que
provocam uma certa instabilidade fazendo com que o individuo traga de volta
o centro de massa para a base de apoio sao necessarios.

No que se refere as atividades fisicas comuns ao programa de prevencao
de quedas devemos ter em mente que sao aquelas voltadas para o fortalecimento
muscular, melhora do equilibrio, da propriocepcéo e da flexibilidade. Antes da
realizacao dos exercicios é importante avisar aos participantes para usarem
roupas e calcados confortaveis, beberem dgua com frequéncia, realizarem as
atividades sem pressa, suavemente. Explicar que no caso de dor, falta de ar,
tontura ou qualquer outro desconforto devem parar o exercicio e comunicar
ao profissional responsavel pela atividade.

Como ja foi comentado, sempre que for iniciar uma atividade é 169
importante explicar o objetivo dessa atividade e explicar a parte do corpo
que estard sendo focada. E importante o tempo todo, lembrar da postura, da
necessidade de esticar a coluna, manter o olhar a frente e nio deixar o abdome
solto. Nao temos a intencdo de dar receita de bolo para essas atividades, o que
pretendemos é dar exemplos de atividades que sao utilizadas de um modo
geral. A “cobranca” da postura pelo profissional previne dores e estimula a
melhora da postura no dia a dia.

Exercicios que colocam o individuo em situacao de desafio de equilibrio
sao recomendados para aumento da estabilidade. E bom ressaltar que para que
sejam aplicados esses tipos de exercicios sdo necessarias varias precaucdes, ja
que cada idoso apresenta um grau de dificuldade e ndo se pode realizar esse
tipo de trabalho com seguranca em grupos, sem os cuidados necessarios. Uma
boa estratégia para evitar problemas desse tipo é fazer com que eles realizem as
atividade com a possibilidade de se apoiar em um objeto fixo, ou em pequenos
grupos de quatro a oito participantes, como mostra a foto a seguir.
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Fotos: Autoria - Préopria autora
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O Tai Chi Chuan é uma atividade bastante recomendada na literatura
que objetivaa melhora do equilibrio e da propriocepcao e que se mostra bastante
eficaz, ja que utiliza o apoio unipedal e a transferéncia do peso do corpo de um
lado para outro com frequéncia. No Brasil nao é muito comum a pratica do Tai
Chi Chuan, como acontece nos paises citados anteriormente. Em Sao Paulo
existe a Sociedade Brasileira de Tai Chi Chuan' que oferece cursos. O site dela
apresenta um artigo que associa a pratica de Tai Chi a melhora do desempenho
e das queixas de memoria de idosas com comprometimento cognitivo leve.
Como o Tai Chi também é considerado meditacdo em movimento, é bastante
recomendado para diminuir o estresse, além de melhorar a concentracao e
o equilibrio. Dessa forma essa pratica pode ser utilizada nos programas de
prevencdo de quedas (Paula et al., 2006).

—
—

Foto adquirida em http://www.taichiunion.com/magazine/magimages/senior.jpg

Algumas consideracoes sao importantes quando se pensa em um
programa de prevencao de quedas e quando se lida com aquele que envelhece.
O projeto Prev-Quedas adota algumas atitudes que, a nosso ver, parecem
pertinentes no que se refere as intervencoes. Uma delas ¢ evitar a infantilizacao
do idoso (Alves Jr, 2004). O autor dessa tese comenta que aquela ideia de

1 www.sbtcc.org.br
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que o idoso estd voltando a infancia nao é pertinente. Nao é coerente utilizar
cantigas de roda, por exemplo, no momento da pratica das atividades fisicas.
Expressoes como “levanta as perninhas”, “gira a cabecinha” também nao sao
indicadas. O idoso deve ser tratado como um adulto que ja viveu bastante, que
traz suas experiéncias e suas vivéncias € que merece NnossoO respeito € nosso
carinho. Infantiliza-los é colocar abaixo todos os seus anos de vida, fazé-los
voltar a infancia. Coloca-los numa condiciao vulneravel.

Sendo assim, em vez de cantigas de roda, procurar levar musicas
que eles gostem. Para isso, mais uma vez, surge a importancia de conhecer
o grupo, reconhecer seus desejos e suas necessidades. Em nosso local de
trabalho, algumas participantes levam cd com as musicas que elas gostam para
serem usadas no momento das atividades. Quando isso acontece ¢ importante
verificar se as outras aprovam o repertorio ou nao. Nunca se consegue agradar
a todas a0 mesmo tempo, mas é bom que conhecam outras musicas e que estas
sejam bem diversificadas. A nao ser que seja dentro de um contexto expecial,
o ideal é levar musicas que os participantes sugiram e trata-los como adultos

—
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idosos.

Outro fator apontado por Alves Jr é a importancia da intergeraciona-
lidade (Alves Jr, 2007). Partindo do principio que o corte cronolégico seja algo
muito subjetivo, criar um programa de prevencao de quedas, em que s6 possam
participar individuos com 60 anos ou mais ¢ uma limitacao desnecessaria. O
contato dos idosos com pessoas mais jovens enriquece as relacoes e oferece
uma troca de experiéncias que tem se mostrado favoravel nos grupos. Aqui é
bom apontar para algo importante: quando o grupo ¢ intergeracional deve-se
levar em consideracao que ao levantar dados sobre os resultados do programa
de prevencao de quedas de idosos e caso se queira trabalhar com os dados
de todos os participantes é importante estratificar por idade e considerar as
diferencas do risco de quedas entre os subgrupos.

Avaliacao dos programas

Outro aspecto importante para ser pensado em relacao aos programas
de prevencao de quedas é que a avaliacao dos resultados ainda se encontra
bastante complexa. Os instrumentos, muitas vezes, nao sao padronizados,
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a populacdo varia muito e as formas de avaliacio siao diversas. Isso pode
ser observado nas revisdes sistematicas sobre o tema. Quando se traca um
programa de prevencdo de quedas ha que se pensar em uma boa forma de
avaliacao para que os resultados possam servir de base para novos programas.
O ideal quando se pensa em uma pesquisa é fazer um estudo randomizado
controlado e utilizar instrumentos de avaliacao validados.

Segundo Victora et al. (2004), os estudos randomizados controlados
(ERC) sao essenciais na avaliacao da eficacia de intervencoes clinicas quando
a cadeia causal agente-desfecho é simples e curta e quando os resultados
podem ser extrapolados seguramente. Contudo, quando se trata de cadeias
causais de intervencoes de saude publica que sao mais complexas, os
resultados de estudos randomizados controlados ficam sujeitos a modificacao
de efeito em diferentes populacoes. Os atores apontam para a necessidade de
se desenvolverem avaliacoes padronizadas e protocolos para serem utilizados
onde os ERC nao sejam apropriados.

Trazendo a discussdo de Victora para o caso do estudo de eficacia

—
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de um programa de prevencao de quedas, avaliacoes de plausibilidade sao
consideradas a alternativa vidvel. Nesse caso sao importantes a inclusao de
um grupo de comparacdo e o estudo das possiveis variaveis confundidoras.
Como a eficacia de um programa de prevencdo de quedas vai depender de
varios fatores, como treino dos profissionais, extensa divulgacao do programa,
receptividade dos participantes, adesao, intensidade das intervencoes etc.,
tudo deve ser bem planejado e controlado.

Prohaska et al. (2006) apresentam algumas reomendacdes para
aspectos que ainda sao necessarios na pesquisa sobre atividades fisicas com
idosos: 1) realizar pesquisas com representacdo maior da populacao idosa
com desvantagens; 2) desenvolver medidas de avaliacao de atividade fisica
e saude especificas para idosos; 3) diminuir a distancia entre conhecimento
cientifico e a disseminacao dessas informacdes em programas comunitarios;
e 4) aumentar o foco em intervencdes e avaliacoes a partir de uma estrutura
ecologica social.

Como o objetivo final do programa é melhorar a qualidade de vida
do participante nao se pode mergulhar na estatistica, na matemadtica e na
epidemiologia e esquecer o objetivo final. O programa deve ser abrangente,
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com minimas restricdes e isso pde por dgua abaixo o desenho do estudo
randomizado controlado. Essa é a razao do cuidado no momento em que se
faz uma avaliacao desse tipo de programa. A transparéncia deve ser prezada
e o maximo de informacoes apresentadas. O TREND (Transparent Reporting
of Evaluation with Non-randomized Designs) é uma declaracio em que
consta padronizacao para avaliacoes de intervencoes da Saide Publica que
envolvem estudos nao randomizados. Des Jarlais et al. (2004) comentam que
a proposta do TREND ¢ voltada para estudos de avaliacao de intervencoes
que usam desenhos nao randomizados; e nao, para todo tipo de pesquisa com
desenho nao randomizado. Os autores sugerem que estudos de avaliacao de
intervencoes deveriam incluir: 1) a descricio bem definida da intervencao
que esta sendo estudada e 2) um desenho que forneca avaliacao da eficacia
e efetividade da intervencdo. Assim é sugerida uma proposta que enfatiza a
descricdo da intervencao, incluindo base teodrica; descricao de como é realizada
a comparacdo; completo relatorio dos resultados; e inclusao de informacao
relacionada ao desenho necessario para identificar possiveis vieses.

Como ja foi dito, nem sempre o programa é projetado para fins de

—
I~
N

estudo. O Prev-Quedas, por exemplo, iniciou com a proposta de intervencao
aberta e durante muitos anos a intencao principal nao foi pesquisa. Até o
momento sua eficacia tem sido corroborada pelos relatos dos participantes
que informam o que as estratégias do programa vém representando em seus
cotidianos. Isso nao impede que possamos passar a realizar estudos sobre a
eficacia e eficiéncia do programa, o que ja vem sendo planejado e proposto
para o ano de 2011.

Consideracoes finais

Apos todos os comentarios e pontos discutidos neste livro, meu desejo
é que aquele que tenha chegado ao final tenha conseguido agucar a mente para
desenvolver as ideias aqui apresentadas; que tenha apreendido a relevancia
de prevenir quedas principalmente de idosos e que acima de tudo tenha sido
estimulado a continuar estudando mais sobre o assunto. As informacoes
aqui trazidas procuraram ser o mais abrangentes possivel justamente para se
delinear as dificuldades e as possiveis formas de solucoes. Nada ficou fechado,
tudo pode ser melhorado, e isso é que é estimulante. Tudo pode ser visto sob
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um novo prisma e acima de tudo os questionamentos sao bem-vindos. As
discussoes sobre o tema sempre enriquecem e trazem contribuicoes.

Por isso, aqui fica o convite para que mais estudos sejam realizados,
que mais projetos de prevencdao de quedas sejam criados e que discussoes
possam trazer contribuicdes que tornem a prevencdo cada vez mais eficiente
e eficaz de forma que os idosos possam ir e vir com autonomia e confianca.
Acima de tudo que cada vez aumente mais o didlogo entre profissionais e
que nos profissionais saibamos valorizar as informacoes, os feedbacks desses
idosos que estao sempre nos ensinando.
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Anexo 1 — Teste de apoio unipedal

Instrucdes para o individuo (olhos abertos)

Fique em pé apoiado em um s6 pé, coloque seus bracos cruzados em frente
ao peito com as maos no ombro e nao deixe as pernas se tocarem. Olhe em frente
com seus olhos abertos e foque um objeto a sua frente. De preferéncia realize a
atividade descalco.

Critério para interromper o teste:
Uma perna encosta na outra, o pé de apoio se move, 0s pés se tocam ou 0s
bracos saem da posicao inicial.

Instrucdes para o individuo (olhos fechados):

Fique em pé apoiado em um s6 pé, coloque seus bracos cruzados em frente
ao peito com as maos no ombro e nao deixe as pernas se tocarem. Feche os olhos.
De preferéncia realize a atividade descalco e longe da parede.

—
—

Critério para interromper o teste:
Uma perna encosta na outra, o pé de apoio se move, o pé elevado toca o
chao, os olhos se abrem ou os bracos saem da posicao inicial.
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Anexo 2 — Teste de apoio Tandem

Instrucdes para o individuo:

Demonstrar ao individuo a posicao (em pé com os dedos de um pé encostados
no calcanhar do outro pé), pedir que ele fique na posicao e que se mantenha assim
por 30 segundos, sem desencostar os pés. O examinador se mantém do lado do
individuo, por seguranca.

—
N

Foto: Autoria - Propria autora
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Anexo 3 — Escala de Equilibrio de Berg
Versao Brasileira (Miyamoto et al., 2004)

Descricao do item ESCORE (0-4)

. Posicao sentada para posicao em pé

. Permanecer em pé sem apoio

. Permanecer sentado sem apoio

. Posicdo em pé para posicdo sentada

. Transferéncias

. Permanecer em pé com os olhos fechados
. Permanecer em pé com os pés juntos

. Alcancar a frente com os bracos estendidos

O© O N & Ut A W N+

. Pegar um objeto do chao
10. Virar-se para olhar para tras
11. Girar 360 graus o

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau

—
{W¥]

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 instrucdes como estdo descritas.
Ao pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item.
Namaior parte dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posicao
durante um tempo especifico. Progressivamente mais pontos sao deduzidos, se o
tempo ou a distancia nao forem atingidos, se o paciente precisar de supervisao
(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. O paciente é que
escolhe sobre qual perna ficar em pé ou qual distancia alcancar. Um julgamento

pobre ird influenciar adversamente o desempenho e o escore do paciente.
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Os equipamentos necessarios para realizar os testes sao um cronometro ou
um relogio com ponteiro de segundos e 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 padrao) podem ser usados para
oitem 12.

1. Posicao sentada para posicao em pé

Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente nao usar suas maos para se apoiar.
() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independen-
temente

() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as maos apos diversas tentativas

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

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

—
[0e]
=

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

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranca 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

() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé

o numero total de pontos para o item 3. Continue com o item 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no
chao ou num banquinho

Instrucoes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bracos cru-
zados por dois minutos.

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

() 3 capaz de permanecer sentado por dois minutos sob supervisao
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() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos
() 1 capaz de permanecer sentado por dez segundos
() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante dez segundos

4. Posicao em pé para posicao sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranc¢a com uso minimo das maos

() 3 controla a descida utilizando as maos

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a des-
cida

() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() 0 necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias
Instrucdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para

a outra para uma transferéncia em pivo. Peca ao paciente para transferir-se

—
Ut

de uma cadeira com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de braco, e
vice-versa. Vocé poderd utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de
braco) ou uma cama e uma cadeira.

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

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

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientacoes verbais e/ou supervisao

() 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 pé sem apoio com os olhos fechados

Instrucdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por dez segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por dez segundos com seguranca

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

() 2 capaz de permanecer em pé por trés segundos

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

() 0 necessita de ajuda para nao cair
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7. Permanecer em pé sem apoio com o0s pés juntos

Instrucdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por
um minuto com seguranca

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

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

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com
os pés juntos durante 15 segundos

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa

posicao por 15 segundos

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé
Instrucdes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente
o mais longe possivel.

—
(o)}

(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braco
estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a ré-
gua. A medida a ser registrada ¢ a distancia que os dedos conseguem alcancar
quando o paciente se inclina para a frente o maximo que ele consegue. Quan-
do possivel, peca ao paciente para usar ambos os bracos para evitar rotacao
do tronco.)

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

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

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

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisao

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

9. Pegar um objeto do chao a partir de uma posicao em pé

Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esta 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, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém
o equilibrio independentemente
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() 1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisao enquanto estd tentando
() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou

cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo en-
quanto permanece em pé

Instrucgoes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu om-
bro 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 distribuicao do peso

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

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

() 1 necessita de supervisao para virar

—
o
<

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

11. Girar 360 graus

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

() 4 capaz de girar 360 graus com seguranca em quatro segundos ou menos
() 3 capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em qua-
tro segundos ou menos

() 2 capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

() 1 necessita de supervisao proxima ou orientacoes verbais

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio

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

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, com-
pletando oito movimentos em 20 segundos
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() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar oito movi-
mentos em mais que 20 segundos

() 2 capaz de completar quatro movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que dois movimentos com o minimo de ajuda
() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente
do outro na mesma linha; se vocé achar que nao ira conseguir, coloque o 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, independente-
mente, 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

—
(0]

() 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 pé sobre uma perna

Instrucoes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se
segurar.

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

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

() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais
que trés segundos

() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por trés segun-
dos, embora permaneca em pé independentemente

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

Escore total (Maximo = 56)
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Anexo 4 — Teste de Tinetti - POMA 1

Teste de Equilibrio

(Instrucoes: Sujeito sentado em uma cadeira rigida, sem bracos)

1) Equilibrio sentado:
(0) Inclina-se ou desliza na cadeira

(1) Estavel, seguro

2) Levanta-se da cadeira:
(0) Incapaz sem ajuda
(1) Capaz, usa membros superiores para auxiliar

(2) Capaz sem usar membros superiores

3) Tentativas para se levantar: 189
(0) Incapaz sem ajuda
(1) Capaz, requer mais de uma tentativa

(2) Capaz de se levantar, uma tentativa

4) Equilibrio de pé imediato (primeiros cinco segundos):
(0) Instavel (cambaleia, move os pés, oscila o tronco)
(1) Estavel, mas usa dispositivo de auxilio 2 marcha

(2) Estavel sem dispositivo de auxilio

5) Equilibrio de pé: _____

(0) Instavel

(1) Instavel, mas aumenta a base de suporte (entre os calcanhares > 10 cm de
afastamento) e usa dispositivo de auxilio

(2) Diminuicao da base sem dispositivo de auxilio

6) Desequilibrio no esterno:

(sujeito na posicao de pé com os pés o mais proximo possivel, o examinador
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empurra suavemente o sujeito na altura do esterno com a palma da mao trés
vezes seguidas):

(0) Comeca a cair

(1) Cambelaia, se agarra e se segura em si mesmo

(2) Estavel

7) Olhos fechados:
(0) Instavel
(1) Estavel

8) Girar 360°:

(0) Instabilidade (se agarra, cambaleia)
(1) Passos descontinuados

(2) Continuidade

9) Sentar-se:

—
(=)

(0) Inseguro (nao avalia bem a distancia, cai na cadeira)
(1) Usa os bracos ou niao tem movimentos suaves
(2) Seguro, movimentos suave

Escore de equilibrio: /16

Teste de Marcha
(Instrucoes: Sujeito de pé com o examinador, caminha num corredor ou na
sala, primeiro no seu ritmo usual e, em seguida, rapido, porém muito seguro,

com os dispositivos de auxilio a marcha usuais):

1) Iniciacao da marcha (imediatamente apds o comando “va”:

(0) Qualquer hesitacao ou multiplas tentativas para iniciar
(1) Sem hesitacdo

2) Comprimento e altura do passo:
a) Perna D em balanceio:

(0) Nao passa o membro E

(1) Passa o membro E
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(0) Pé D nao se afasta completamente do solo com o passo
(1) Pé D se afasta completamente do solo

b) Perna E em balanceio:

(0) Nao passa o membro D

(1) Passa o membro D

(0) Pé E nao se afasta completamente do solo com o passo
(1) Pé E se afasta completamente do solo

3) Simetria do passo:
(0) Passos D e E desiguais
(1) Passos D e E parecem iguais

4) Continuidade do passo:
(0) Parada ou descontinuidade entre os passos
(1) Passos parecem continuos

—
—

5) Desvio da linha reta (distancia aproximada de 3 m X 30 cm): ___
(0) Desvio marcado

(1) Desvio leve e moderado ou usa dispositivo de auxilio a marcha

(2) Caminha em linha reta sem dispositivo de auxilio

6) Tronco:

(0) Oscilacao marcada ou usa dispositivo de auxilio a marcha

(1) Sem oscilacao, mas com flexao de joelhos ou dor lombar ou afasta os
bracos enquanto anda

(2) Sem oscilacao, sem flexdo, sem uso dos bracos ou de dispositivo de auxi-

lio a marcha
7) Base de apoio:
(0) Calcanhares afastados

(1) Calcanhares quase se tocando durante a marcha

Escore de marcha: /12
Escore total /28
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Anexo 5 — Teste de Tinetti - POMA 11

Instrucoes para a avaliacao da mobilidade pelo desempenho II (POMA II — versdo
brasileira)

Na avaliacdo da mobilidade, o examinador aplica e pontua uma série
de testes de desempenho de vdrios movimentos e tarefas. Essa avaliacao tem
sido indicada para pessoas idosas da comunidade para avaliar a efetividade
e a seguranca da sua mobilidade nas atividades da vida didaria. Esses testes sao
indicados para ambientes informais como a casa ou apartamento. A padronizacao
e consisténcia nas instrucoes e observacoes sao vitais. Vocé deve aplicar os testes
seguindo o protocolo e instrucoes descritas abaixo. Para cada movimento, nos
descrevemos a posicao do examinador, do sujeito, as instrucoes a serem dadas,
observacoes a serem feitas e critérios para a pontuacao de cada tarefa. Por razoes
de seguranca é importante que ambos, examinador e sujeito, sigam as instrucoes
de posicionamento.

E importante que o examinador se certifique que o sujeito entende as

—
N

instrucoes. O ideal é que as instrucoes sejam simples e que o examinador mostre
a tarefa antes de pedir para o sujeito fazé-la. Enquanto vocé encoraja o sujeito
a tentar cada tarefa, enfatize que ele nao precisa realiza-la caso nao se sinta em
condicoes para isso. Se uma tarefa nao é desempenhada adequadamente e vocé
sente que o sujeito nao entendeu as instrucoes, demonstre novamente e deixe o
sujeito tentar outra vez.

Os materiais necessarios para realizar essa avaliacao sao: cadeira sem bracos,
crondmetro digital, cama ou sofa e fita métrica (trena).

Seguranca: para todas as tarefas, vocé tem de estar alerta para a possibilidade
de o sujeito perder o equilibrio. Em toda a avaliacao, vocé deve estar posicionado
como descrito. Mantenha o cronometro pendurado no pescoco de forma que possa
larga-lo facilmente para ajudar o sujeito. Se o sujeito comecar a cair, pegue-o pelos
bracos ou pela cintura e dé apoio até o chao. Isso reduzira o risco de ambos se
machucarem. Se vocé apoiar o sujeito no chao, ajude primeiro a ajoelhar-se ou
a ficar de quatro. Entdao coloque uma cadeira ao lado e ajude-o a levantar-se,
segurando-o abaixo dos bracos. Nao tente levanta-lo sozinho.

Orientacdes iniciais ao sujeito: a avaliacio da mobilidade sera iniciada
da seguinte forma: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) fizesse varios tipos de
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movimentos e atividades. Primeiro, eu descreverei e mostrarei cada movimento
para o(a) senhor(a). Por favor, tente fazer cada movimento e eu estarei lhe
acompanhando em cada um deles. Mas se o(a) senhor(a) nao se sentir seguro(a)
para realizar algum movimento, me avise e nos iremos para o proximo. O(a)
senhor(a) tem alguma duvida antes de comecarmos?

Recusas: para todos os testes de mobilidade, se o sujeito se recusar a realizar
qualquer movimento, por qualquer razao, pontue 0.

Avaliacao do Equilibrio

o Cadeira

Encoste na parede uma cadeira firme, com superficie dura e sem bracos. Se
nao houver esse tipo de cadeira, escolha outra de acordo com seguintes critérios
em ordem de prioridade: 1 —sem bracos, ao invés de com bracos; 2 — com superficie
dura ao invés de macia; e 3 — de altura suficiente para apoiar os pés no chao. Nao
use camas, cadeiras dobraveis, com rodinhas ou giratoria.

—
\O
(O8]

1 — Sentando-se

Instrucoes para o sujeito: “Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) se sentasse
nessa cadeira” (nao sugira como fazer).

Pontuacao:

0 — incapaz de se sentar sem ajuda ou cai na cadeira (retrocede, aparenta in-
seguranca) ou se senta fora do meio da cadeira

1 — é capaz, mas nao entra nos critérios de 0 ou 2

2 — senta-se em um movimento suave e seguro e termina colocando o quadril
no fundo da cadeira e as coxas alinhadas no centro da cadeira.
Frequentemente as pontuacdes 0 e 2 sao faceis de determinar. Assim, se o
sujeito nao estiver claramente em 0 ou 2, pontue 1.

2 — Equilibrio sentado

Instrucoes para o examinador — apos o sujeito ter se sentado na tarefa ante-
rior, observe o equilibrio sentado

Pontuacao:

0 —inclina-se acentuadamente para o lado ou a frente ou comeca a escorregar

na cadeira
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1 — inclina-se ligeiramente ou apresenta uma pequena distancia do quadril
para o fundo da cadeira
2 — estda acomodado em posicdo vertival e estavel

3 — Levantando-se

Instrucoes para o examinador: Fique de pé ao lado do sujeito para dar assis-
téncia se necessdrio

Instrucdes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) se levantas-
se

Pontuacao:

0 — é incapaz de se levantar da cadeira sem ajuda ou comeca a perder o equi-
librio, ou realizar mais de trés tentativas

1 — é capaz de se levantar mas realiza trés tentativas

2 — ¢ capaz de se levantar com uma ou duas tentativas

4 — Equilibrio imediato em postura em pé (primeiros cinco segundos)

—
\O
=

Instrucdes para o examinador: esta observacao ¢é feita logo apos que o sujeito
adotar a posicao vertical. O examinador ainda esta ao lado dele o mais proxi-
mo possivel para que nao precise inclinar-se para apoia-lo.

Pontuacao:

0 — estd instavel, demonstrado pelo cambalear, movimento dos pés, oscilacao
do tronco, apoio em objetos ou inicio de queda

1 — esta estavel, mas usa andador ou bengala para o movimento, ou da poucos
passos, mas é capaz de manter-se sem se apoiar em um objeto

2 — estavel sem se apoiar em qualquer objeto

o Em pé

5 — Equilibrio em pé, com os pés lado a lado

Instrucdes para o examinador: fique de pé atras do sujeito, ajude-o na posi-
cao ereta com os pés lado a lado. Dé assisténcia somente para impedir a queda
em caso de perda de equilibrio. Quando o sujeito estiver com os pés juntos,
pergunte se esta preparado e comece a cronometrar. Depois de 10 segundos
ou se o sujeito sair da posicao diga “pronto” e pare o crondmetro.
Instrucdes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) ficasse de pé
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com os pés lado a lado, deste jeito (demonstre). Nao mexa seus pés até eu
dizer “pronto”. Tudo bem? Podemos comecar? Ja.

Pontuacao:

0 — é incapaz ou reluta em fazer o movimento, ou sai da posicao antes de 3,99
segundos

1 — é capaz de manter a postura por 4,01 a 9,99 segundos ou usa bengala,
andador ou outro apoio

2 — ¢é capaz de ficar de pé com os pés juntos sem apoio por 10 segundos

6 — Teste de equilibrio compensatorio

Instrucdes para o examinador: fique de pé atras do sujeiro o mais proximo
que puder. Ajude o sujeito a se posicionar (ex.: pés juntos). O sujeito prova-
velmente deixara os pés na mesma posicado como no item 5. Quando estiver
pronto, dé um puxao de leve no quadril do sujeito em um movimento rapido
e curto de forma a provocar instabilidade.

Instrucdes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) ficasse de pé

—
Ut

com os pés juntos, como acabou de fazer. Eu ficarei atras do(a) senhor(a) e
darei um puxao leve em seu quadril.

Pontuacao:

0 — comeca a cair

1 — d4 dois ou mais passos para trds

2 — da menos de dois passos para tras e mantém-se estavel

7 — Apoio na perna direita

Instrucdes para o examinador: faca uma demonstracdo de como executar o
movimento fletindo levemente o quadril e joelhos esquerdos levantando a
perna do chao. Depois da demonstracio, fique ao lado da perna erguida. Nao
ajude no pisicionamento. Comece a cronometrar quando o pé estiver com-
pletamente fora do chao. Pare de cronometrar, se qualquer parte do pé tocar
o chao ou o sujeito se apoiar em algum objeto.

Instrucdes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) ficasse de
pé com uma perna assim (demonstre). Eu direi quando comecar e parar. Por
favor, comece se apoiando na sua perna direita. Tudo bem? Podemos come-
car? Ja.
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Pontuacao:

0 — é incapaz de tentar, agarra qualquer objeto ou se coloca de pé antes de
trés segundos

1 — é capaz de manter-se em pé de 3,01 a 4,99 segundos

2 — é capaz de manter a posic¢do por cinco segundos.

8 — Apoio na perna esquerda

Instrucdes para o examinador: Deixe o sujeito tentar mesmo se foi incapaz
com a perna direita. Se o sujeito tem fraqueza de extremidade, nao tente.
Instrucoes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) ficasse de pé
com uma perna assim (demonstre). Eu direi quando comecar e parar. Por fa-
vor comece se apoiando na sua perna direita. Tudo bem? Podemos comecar?
J4.

Pontuacao:

0 — é incapaz de tentar, agarra qualquer objeto ou se coloca de pé antes de
trés segundos

1 — é capaz de manter-se em pé de 3,01 a 4,99 segundos

—
(o)}

2 — é capaz de manter a posic¢ao por cinco segundos.

9 — Posicao em semi tandem

Instrucoes para o examinador: Fique de pé atras do sujeito, ajude-o a se
posicionar. Dé o apoio suficiente para evitar a perda de equilibrio. A posicao
do pé é um mais a frente do outro, encostando o calcanhar ao lado do dedao
do outro pé (demosntre). Quando os pés do sujeito estiverem corretamente
colocados, afaste-se e comece a cronometrar. Diga “pronto” aos 10 segundos
ou quando o sujeito sair da posicao. O sujeito pode escolher qual pé colocara
na frente.

Instrucdes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) colocasse um
pé um pouco a frente do outro assim (demonstre). Nao mova os pés até que
eu diga “pronto”. Tudo bem? Podemos comecar? Ja.

Pontuacao:

0 — é incapaz de manter a posicao, comeca a cair ou fica na posicao por menos
de quatro segundos

1 — é capaz, mas mantém a posicdo (sem mover os pés) por quatro ou menos
de 10 segundos

2 — é capaz de manter a posicdo (sem mover os pés) por 10 segundos
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10 — Posicao em tandem

Instrucoes para o examinador: Fique de pé atras do sujeito e ajude-o a se po-
sicionar com um pé a frente do outro (tandem). Segure o braco do sujeito para
evitar perda de equilibrio. Quando o sujeito tiver com os pés posicionados
pergunte se esta pronto. Entdo, se o sujeito estiver pronto, retire seu apoio e
comece a cronometrar. Pare de cronometrar quando completar 10 segundos
ou quando o sujeito sair da posicao. O sujeito pode escolher qual pé colocara
a frente.

Instrucdes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) colocasse
um pé a frente do outro, encostando o calcanhar na ponta do outro pé, des-
ta forma (demonstre). O(a) senhor(a) pode usar qualquer pé que for mais
confortavel. Nao mova os pés até que eu diga “pronto”. Tudo bem? Podemos
comecar? Ja.

Pontuacao:

0 — é incapaz de manter a posicao, comeca a cair ou fica na posicao por 3,99

segundos ou menos

—
\O
~

1 — é capaz, mas mantém a posicdo (sem mover os pés) por quatro ou 9,99
segundos

2 — é capaz de manter posicdo (sem mover os pés) por 10 segundos

11 — Curvando-se

Instrucdes para o examinador: Pergunte se o sujeito foi submetido a uma
cirurgia de catarata nas ultimas seis semanas. Se foi, nao faca este teste. Colo-
que um lapis no chéo cerca de 30 cm a frente do sujeito. Coloque-se ao lado
e ligeiramente a frente do sujeito, no momento que ele realiza esta tarefa. O
sujeito pode fazer a tarefa como preferir (ex.: dobrando os joelhos, agachan-
do-se ou se apoiando em um objeto). O examinador observa o ntimero de
tentativas feitas para levantar-se.

Instrucdes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) pegasse este
lapis e voltasse a posicao inicial. Se sofreu alguma operacao de catarata nas
ultimas seis semanas, o(a) senhor(a) ndo deve fazer este movimento. Tudo

bem? Podemos comecar? Ja.
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Pontuacao:

0 — ¢ incapaz ou nao se dispoe a tentar (exceto em cirurgia recente de ca-
tarata), incapaz de levantar-se sem ajuda ou ultrapassa a contagem de 10
segundos.

1 — é capaz, mas realiza mais de uma tentativa para se levantar em menos de
10 segundos (qualquer impulso do corpo ou dos bracos é considerado ten-
tativa)

2 — ¢é capaz de abaixar-se e levantar-se em uma tentativa e em menos de 10
segundos

3 —sofreu cirurgia de catarata (este item nao deve ser incluido na pontuacao
total)

12 — Posicdo na ponta dos pés

Instrucdes para o examinador: Diferentemente da posicdo de ponta dos pés e
de calcanhares usados para teste muscular, nao é permitido ao sujeito apoiar-
se no examinador ou outra superficie de apoio. Esta é uma das tarefas mais

—
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complicadas, entdo esteja atento. Fique ao lado e ligeiramente a frente do
sujeito. Assim que os calcanhares estiverem fora do chao, comece a crono-
metrar. Pare de cronometrar se um calcanhar tocar o chao ou se o sujeito
apoiar-se em um objeto.

Instrucdes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) ficasse na
ponta dos pés assim (demonstre), até eu dizer “pronto”. Tudo bem? Podemos
comecar? Ja.

Pontuacao:

0 — ¢ incapaz ou apoia-se em um objeto antes de trés segundos

1 — é capaz e ndo se apoia em um objeto, mas um calcanhar toca o chao antes
de trés segundos

2 — é capaz de manter a posicao por trés segundos

13 - Posicao nos calcanhares

Instrucdes para o examinador: Fique atras do sujeito. Assim que as pontas
dos pés estiverem fora do chao, comece a cronometrar. Pare de cronometrar
se uma ponta do pé tocar o chao ou se o sujeito apoiar-se em um objeto.
Instrucodes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) apoiasse em
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seus calcanhares assim (demonstre) até eu dizer “pronto”. Tudo bem? Pode-
mos comecar? Ja.

Pontuacao:

0 — é incapaz ou apoia-se em um objeto antes de trés segundos

1 — é capaz e nao se apoia em um objeto, mas um calcanhar toca o chao antes
de trés segundos

2 — é capaz de manter a posic¢do por trés segundos

J Deitar e levantar-se da cama ou sofa

Deitar-se ou levantar-se da cama (ou sofd) é um indicativo importante
de mobilidade. A tarefa tem quatro etapas: de pé para sentado, de sentado para
deitado, de deitado para sentado e de sentado para de pé. A tarefa é mais dificil
que se sentar e se levantar da cadeira por algumas razoes: camas e sofas costumam
ser mais baixos e mais macios que cadeiras, o sujeito tem de colocar os pés para
cima e para fora da cama ou sofa, precisa centralizar seu corpo inteiro na cama ou
sofa e ndao somente os quadris.

O lugar preferencial para a avaliacio da capacidade de transferéncia é a

—
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cama. Se, entretanto, o sujeito se recusa ou se sente constrangido de ir ao quarto,
use o sofa.

Observacao: A autora sugere que se avalie a transferéncia na cama ou sofa
juntamente com a medida da pressao arterial para avaliar possivel hipotensao
postural, para ganhar tempo.

Se usar a cama, nao sugira o lado para deitar ou levantar, nem como deve
ser feita a transferéncia. Deixe o sujeito escolher. O objetivo é observar como o
sujeito realiza a tarefa. Entretanto, se o sujeito parece muito inseguro, qualquer
sugestao ou ajuda é apropriada. Fique perto ao lado da cama ou sofa para que vocé
possa alcanca-lo se comecar a cair. O sujeito pode usar um travesseiro. Coloque
uma toalha ao pé da cama para que os sapatos nao a sujem.

14 — De pé para sentado

Instrucoes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) se sentasse
na cama (sofd).

Pontuacao:

0 — é incapaz de fazer este movimento sem sua ajuda, joga-se na cama, cai de

costas ou cai para os lados ou senta-se proximo da borda da cama/sofa.
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1 — ¢ capaz de fazer o movimento sem cair ou sentar proximos da borda da
cama, mas 0 movimento nao € suave ou estavel para justificar uma pontuacao
de 2

2 — é capaz de sentar-se na cama/sofda em movimento suave e seguro e termina

com seu quadril longe da borda da cama/sofa

15 — De sentado para deitado

Instrucdes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) deitasse na
cama (sofa).

Pontuacao:

0 — é incapaz de deitar-se sem ajuda (incluindo pernas) ou fica proximo da
borda da cama/sofa ou realiza mais de trés tentativas

1 — é capaz de deitar-se sem ajuda e nao se deita proximo da borda da cama/
sofd, porém realiza mais de trés tentativas

2 —realiza em uma ou duas tentativas e nao se deita na borda da cama

16 — De deitado para sentado

Instrucdes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) se sentasse
na cama (sofd) com as pernas para fora.

Pontuacao:

0 — é incapaz de passar da posicdo deitada para sentada sem ajuda ou realiza
mais de trés tentativas (ex.: cai de costas ou nao consegue pOr as pernas para
fora) ou fica proximo a borda da cama ou sofa ou escorrega para fora

1 — é capaz de passar da posicao deitada para sentada, mas realiza trés tenta-
tivas (ex.: cai ou tem dificuldade de colocar as pernas para fora)

2 — é capaz de passar da posicao deitada para sentada em uma ou duas tenta-
tivas e nao fica proximo da borda da cama ou sofa

17 — De sentado para de pé

Instrucdes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) se levantas-
se.

Pontuacao:

0 — ¢é incapaz de se levantar da cama/sofa sem ajuda ou comeca a perder o
equilibrio, ou realiza mais de trés tentativas
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1 — é capaz de levantar-se, mas realiza trés tentativas
2 — ¢ capaz de levantar-se com uma ou duas tentativas

Avaliacao da Marcha

Instrucdes para o examinador: A avaliacao da marcha deve ser feita em
piso sem carpete (madeira, lajota, cimento etc.) e com carpete. Encontrar ambas
as superficies pode ser dificil. Se o sujeito mora num apartamento, o corredor é
um excelente percurso. Se o tempo estiver bom e nao tiver escadas, a calcada pode
ser usada como piso sem carpete e a grama substituindo o carpete.

Use a lista de prioridades descrita abaixo:

1 — carpete grosso

2 — grama (se o percurso nao tiver buracos)

3 — carpete fino

Delimite o percurso em trés metros usando uma fita métrica de metal
(trena). Meca e trave a fita a 3 m para que nao se retraia e volte ao inicio. Coloque
a fita no chao ou carpete em linha reta. Certifique-se de que a fita estd ao lado e

N
—

fora do percurso a fim de nao impedir que o sujeito ande normalmente. Limpe o
percurso de qualquer objeto, incluindo tapetes e certifique-se que o percurso esta
desobstruido. Se for na grama, caminhe para certificar-se de que nao ha pedras,
buracos ou outros problemas. Se o percurso de 3 m é impossivel, e registre o
numero de metros caminhados.

Comece no chao sem carpete. A avaliacdo da marcha com obstaculos sera
feita separadamente. Neste primeiro teste, vocé avalia o inicio, a trajetoria, os
passos em falso e o retorno. Em caso de duvidas, peca para o sujeito repetir o
percurso. Instrua-o a ficar em pé com os pés juntos antes de comecar o trajeto,
entao caminhar, virar e retornar. Instrua-o a caminhar com o passo habitual. O
sujeito pode usar algum dispositivo da marcha. Demonstre, dando instrucoes
enquanto voce estd andando. Quando o sujeito estiver realizando o teste, caminhe
ao lado dele, perto o suficiente para oferecer suporte se perder o equilibrio.

Passo 1: Chao sem carpete

Instrucdes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) andasse até
o fim da fita, virasse e voltasse (demonstre). Por favor, caminhe como o(a)
senhor(a) normalmente faz. Tudo bem? Podemos comecar? Ja.
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Pontuacao:

Inicio

0 — ha qualquer hesitacdo ou o sujeito realiza mais de uma tentativa para
comecar a andar

1 — comeca a andar em uma tentativa e nao hesita

Trajetoria
0 — dois ou mais movimentos do pé desviam mais de 15 cm da trajetoria
1 — nao encaixa no critério de 0 e 2

2 — caminha em linha reta

Passos em falso (tropeco ou perda de equilibrio)

0 — perde o equilibrio, quase cai, ou tem mais de dois passos em falso ou
tropecos

1 — um ou dois passos em falso ou tropecos

2 — nao apresenta nenhum passo em falso nem tropeca

Dar a volta

0 — quase cai ou mostra-se muito instavel
1 — ndo se encaixa no critério de 0 ou 2

2 — mostra-se estavel e seguro

Passo 2: chao sem carpete

Marcha com obstaculos

Instrucoes para o examinador: A marcha com obstaculo deve ser avaliada
em separado. Coloque um sapato a 120 cm e outro a 240 cm do comeco do
percurso. Caminhe junto ao sujeito.

Instrucdes para o sujeito: Agora eu gostaria que o(a) senhor(a) caminhasse
até o final da fita, desse meia-volta e retornasse. Desta vez eu quero que o(a)
senhora(a) passe sobre os sapatos que coloquei no trajeto (demonstre). Tudo
bem? Podemos comecar? Ja.

Pontuacao:

0 — comeca a cair a qualquer momento durante o percurso ou é incapaz de
passar ou contorna qualquer um dos obstdaculos ou tem mais de dois passos
perdidos
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1 — é capaz de ultrapassar sobre todos os obstdculos, mas mostra instabilidade
ou hesitacdo ou realiza um ou dois passos em falso
2 — ¢ capaz de ultrapassar sobre os quatro obstaculos, sem qualquer passo em

falso ou instabilidade

Passos 3 e 4: carpete ou solo

Depois da marcha no piso, o teste deve ser repetido no carpete ou outra su-
perficie espessa. As instrucoes e pontuacoes sao feitas da mesma forma que
foi feita no chao sem carpete: passo 3 sem obstaculos e passo 4 com obsta-

culos.

N
o8}
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Anexo 6 — Testes de Alcance Funcional

Alcance Funcional (Functional Reach Test)

Procedimento do Teste de Alcance Funcional Anterior

Uma fita métrica é presa a parede, paralela ao chao, posicionada na altura
do acromio do voluntario. O individuo € instruido que tome a seguinte posicao:
em pé, descalco, com o corpo perpendicular a parede, proximo ao inicio da fita
métrica, com os pés paralelos numa posicao confortavel, sem toca-la, com o ombro
fletido em 90° (frente) e o cotovelo estendido. O punho permanece em posicao
neutra e fechado ou com os dedos esticados. O terceiro metatarso ou o terceiro
dedo iniciam no inicio da fita métrica. O idoso é instruido a inclinar-se para a
frente, o maximo possivel, sem perder o equilibrio ou dar um passo. Deve ser
verificado o deslocamento sobre a fita métrica. Deve-se observar cuidadosamente
se 0 idoso nao retira os seus calcanhares do apoio no chao. Caso isso ocorra, deve
ser desconsiderada a medida e nova tentativa realizada.

Alcance Lateral (Lateral Reach Test)

Procedimento do Teste de Alcance Funcional Lateral

A fita métrica é posicionada conforme anteriormente descrito no teste de
alcance funcional. A medida inicial corresponde a posicao da extremidade do
terceiro dedo da mao na fita métrica. O individuo é instruido para que adote
a seguinte posicao: em pé, descalco, com a regido dorsal do tronco paralela a
parede, proximo ao inicio da fita; pés paralelos e com distancia de 10 cm entre
as regioes mediais dos calcanhares, com uma angulacao de 30° para fora em cada
pé em relacao a linha mediana, sem tocar a parede; abducao do membro superior
direito a 90° e cotovelo estendido; punhos em posicao neutra e os dedos da mao
estendidos.

O individuo é instruido a deixar o membro superior esquerdo ao longo
do corpo e a partir dai, deslocar-se 0 maximo possivel para a lateral direita, sem
flexionar os joelhos, rodar ou flexionar o tronco. Ele deve manter essa posicao
por trés segundos registrando-se, entao, o deslocamento maximo sobre a fita
métrica. Devem ser feitas trés tentativas e registradas as médias. Posteriormente,
0 mesmo processo é realizado para a lateral esquerda. A mensuracao das medidas
antropométricas e a aplicacao dos testes devem ser feitas pelo mesmo avaliador.
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Anexo 7 — Avaliacao do Medo de Cair

Escala Internacional de Eficdcia de Quedas

Agora nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre o quanto vocé esta
preocupado com a possibilidade de cair. Para cada uma das atividades a seguir,
por favor, marque a alternativa que mais se aproxima da sua propria opinido para
mostrar o quanto vocé esta preocupado com a possibilidade de uma queda se vocé
realizasse essa atividade. Por favor, responda considerando como vocé comumente
faz essa atividade. Se vocé comumente nao faz a atividade (ex.: alguém faz as
compras para voceé), por favor, responda como vocé acha que estaria preocupado
em cair se fizesse a atividade.

N
Ut

- N&o estou Um pouco Moderadamente Muito
Atividades
preocupado | preocupado preocupado preocupado
Limpar a casa
1 (ex.: esfregar, 10 o0 30 40
varrer, aspirar)
9 Vestir-se ou
despir-se 10 20 30 40
3 Preparar refeigdes

diarias 10 20 30 40

Tomar banho
4 (chuveiro ou

banheira) 1o 20 30 40
5 Ir as compras 10 >0 30 40
6 Levantar-se da

cadeira 10 20 30 40
7 Subir ou descer

escadas 10 20 30 40
8 Andar pela

vizinhanca 10 20 30 40

Alcangar algum
9 objeto acima da

sua cabecga ou no 10 20 30 40

chao
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Atividades

N&o estou
preocupado

Um pouco
preocupado

Moderadamente
preocupado

Muito
preocupado

10

Atender ao
telefone antes que
pare de tocar

10

20

30

40

11

Andar em
superficies
escorregadias
(molhadas ou
enceradas)

10

20

30

40

12

Visitar um amigo
ou parente

10

20

30

40

13

Andar em um
local onde haja
multidao

10

20

30

40

14

Andar em
superficies
irregulares (chao
com pedras, piso
mal conservado
ou sem asfalto)

10

20

30

40

15

Subir ou descer
uma rampa

10

20

30

40

16

Sair para eventos
sociais (atividades
religiosas,
encontros
familiares, reunido
do clube)

10

20

30

40
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Anexo 8 - Indice de Katz (Lino et al., 2008)

Para cada area de funcionamento listada abaixo, assinale a descricdao que se
aplica (a palavra ajuda significa supervisao, orientacao ou auxilio pessoal).

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)

() nao recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo ha-
bitual de tomar banho) (I)

() recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo,
as costas ou uma perna) (I)

() recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou nao toma banho
sozinho (D)

Vestir-se (pega roupas, inclusive pecas intimas, nos armarios e gavetas, e ma-
nuseia fechos, inclusive os de orteses e proteses, quando forem utilizadas)

N
I~

() pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda (1)

() pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos (I)
() recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou
completamente sem roupa (D)

Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e
urinar; higiene intima e arrumacao das roupas)

() vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda
(pode usar objetos para apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e
pode usar comadre ou urinol a noite, esvaziando-o de manha) (I)

() recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se,
ou para ajeitar as roupas apos evacuacdo ou mic¢ao, ou para usar a comadre
ou urinol a noite (D)

() nao vai ao banheiro ou equivalente para eliminacoes fisiologicas (D)

Transferéncia

() deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode
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estar usando objeto para apoio, como bengala ou andador) (1)
() deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda (D)
() ndo sai da cama (D)

Continéncia

() controla inteiramente a miccdo e a evacuacio (I)

() tem “acidentes” ocasionais (D)

() necessita de ajuda para manter o controle da mic¢ao e evacuacio; usa ca-
teter ou ¢ incontinente (D)

Alimentacao

() alimenta-se sem ajuda (1)

() alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar man-
teiga no pao (I)

() recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou comple-
tamente pelo uso de catéteres ou fluidos intravenosos (D)

Interpretacao (Katz & Apkom, 1976):

: independente em todas as seis funcdes;

: independente em cinco funcdes e dependente em uma funcao;
: independente em quatro funcdes e dependente em duas;

: independente em trés funcoes e dependente em trés;

: independente em duas funcoes e dependente em quatro;

: independente em uma funcéo e dependente em cinco;

N Ut A W N~ O

: dependente em todas as seis funcoes.

Na escala original nao existe ponto de corte.
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Anexo 9 — Indice de Barthel

Alimentacao

(10) INDEPENDENTE. Capaz de utilizar qualquer talher. Come em tempo
razoavel.

(5) AJUDA. Necessita de ajuda para cortar, passar manteiga etc.
(0) DEPENDENTE.

Banho
(5) INDEPENDENTE. Lava-se por completo em ducha ou banho de imersao,
ou usa a esponja por todo o corpo. Entra e sai da banheira. Pode fazer tudo

sem ajuda de outra pessoa.
(0) DEPENDENTE.

Vestuario

(10) INDEPENDENTE. Veste-se, despe-se e arruma a roupa. Amarra os
corddes dos sapatos. Coloca cinta para hérnia ou o corpete, se necessario.
(5) AJUDA. Necessita de ajuda, mas realiza pelo menos metade das tarefas em
tempo razoavel.

(0) DEPENDENTE.

Higiene pessoal

(5) INDEPENDENTE. Lava o rosto, as maos, escova os dentes etc. Bar-
beia-se e utiliza sem problemas a tomada, no caso de aparelho elétrico.
(0) DEPENDENTE.

Dejecoes

(10) CONTINENTE. Nao apresenta episodios de incontinéncia. Se sao neces-
sarios enemas ou supositorios, coloca-os por si so.

(5) INCONTINENTE OCASIONAL. Apresenta episodios ocasionais de in-
continéncia ou necessita de ajuda para o uso de sondas ou outro dispositivo.
(0) INCONTINENTE.
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Miccao

(10) CONTINENTE. Nao apresenta episodios de incontinéncia. Quando
faz uso de sonda ou outro dispositivo, toma suas proprias providéncias.
(5) INCONTINENTE OCASIONAL. Apresenta episodios ocasionais de in-
continéncia ou necessita de ajuda para o uso de sonda ou outro dispositivo.
(0) INCONTINENTE.

Uso do vaso sanitario

(10) INDEPENDENTE. Usa o vaso sanitario ou urinol. Senta-se e levanta-
se sem ajuda (embora use barras de apoio). Limpa-se e veste-se sem ajuda
(5)AJUDA. Necessitadeajudaparamanteroequilibrio,limpar-seevestiraroupa.
(0) DEPENDENTE.

Passagem cadeira-cama

(15) INDEPENDENTE. Nao necessita de qualquer ajuda, se utiliza cadeira de
rodas, faz isso independentemente.

(10) AJUDA MINIMA. Necessita de ajuda ou supervisao minimas

(05) GRANDE AJUDA . E capaz de sentar-se, mas necessita de assisténcia
total para a passagem.

(0) DEPENDENTE.

N
—
(e

Deambulacao

(15) INDEPENDENTE. Pode caminhar sem ajuda por até 50 metros, embora
utilize bengalas, muletas, proteses ou andador.

(10) AJUDA. Pode caminhar até 50 metros, mas necessita de ajuda ou super-
visao.

(5) INDEPENDENTE EM CADEIRA DE RODAS. Movimenta-se na cadeira
de rodas, por pelo menos 50 metros.

(0) DEPENDENTE.

Escadas

(10) INDEPENDENTE. E capaz de subir ou descer escadas sem ajuda ou
supervisao, embora necessite de dispositivos como muletas ou bengala ou se
apoie no corrimao.

(5) AJUDA. Necessita de ajuda fisica ou supervisao.

(0) DEPENDENTE.
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Anexo 10 — Indice de Lawton e Brody (Santos e Virtuoso Jr,
2008)

Esta entrevista tem como propésito identificar o nivel da condicao funcional
do(a) senhor(a), por intermédio das possiveis dificuldades na realizacao das
atividades no seu dia a dia. Procure recordar em cada atividade a ser questionada
se o(a) senhor(a) faz sem ajuda, com algum auxilio ou nao realiza de forma
alguma.

Em relacao ao uso do telefone:

a) Telefone
()’ recebe e faz ligacoes sem assisténcia
( )* necessita de assisténcia para realizar ligacoes telefonicas
( )'nao tem o habito ou é incapaz de usar o telefone

Em relacao as viagens

N
—
—

b) Viagens
( )’ realiza viagens sozinho(a)
( )? somente viaja quando tem companhia
( )'nao tem o habito ou é incapaz de viajar

Em relacao a realizacao de compras

¢) Compras
( )’ realiza compras, quando é fornecido transporte
( )? somente faz compras quando tem companhia
( )'nao tem o habito ou é incapaz de fazer compras

Em relacao ao preparo de refeicoes

d) Preparo de refeicoes
( )’ planeja e cozinha as refeicoes completas
( )? prepara somente refeicoes pequenas ou quando recebe ajuda
( )'nao tem o habito ou é incapaz de preparar refeicoes

Envelhecimento e queda dos idosos.indd 211 9/6/2010 20:43:37



Envelhecimento e quedas de idosos

Em relacio ao trabalho doméstico
e) Trabalho doméstico
()’ realiza tarefas pesadas
( )? realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas
( )'nao tem o habito ou é incapaz de realizar trabalhos domésticos

Em relacido ao uso de medicamentos

f) Uso de medicamentos
()’ faz uso de medicamentos sem assisténcia
(' )? necessita de lembretes ou de assisténcia

( )'é incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos

Em relacdo ao manuseio de dinheiro
g) Manuseio de dinheiro
( )’ preenche cheque e paga contas sem auxilio
( )? necessita de assisténcia para uso de cheques e contas

[}
—
[\9}

( )'ndo tem o hdbito de lidar com dinheiro, ou é incapaz de manusear di-

nheiro, contas...

Classificaciao

Dependeéncia total - resultado < 5
Dependéncia parcial - 5 < resultado < 21
Independéncia - resultado = 21
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Anexo 11 — BOAS (Brazilian Old Age Scale)

Atividades da vida didria (AVD)

Entrevistador: Leia para o entrevistado todas as perguntas e marque as
alternativas correspondentes. No caso de o entrevistado ter colostomia ou usar

Iyt

cateter, marque NAO em “0”.

O(a) senhor(a) é capaz de fazer sozinho(a) as seguintes atividades:
SIM NAO NS/NR

a) Sair de casa utilizando um transporte 1 2 8
(6onibus, van, taxi, trem, metro, barca etc.)
b) Sair de casa dirigindo seu proprio carro 1 2 8
¢) Sair de casa para curtas distancias
(caminhar pela vizinhanca)
d) Preparar sua propria refeicao

o
—
{O¥]

e) Comer a sua refeicao

f) Arrumar a casa, a sua cama

g) Tomar os seus remédios

h) Vestir-se

i) Pentear seus cabelos

j) Caminhar em superficie plana
1) Subir/descer escadas

m) Deitar e se levantar da cama
n) Tomar banho

o) Cortar as unhas dos pés

e e e e e e e e i
NN NN DN NDDNDNDNNDDNDDNDDN
Q© O 0 O © 0 0 o O 0 o o

p) Ir ao banheiro em tempo
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Anexo 12 — Avaliacao do Estado de Satide — HAQ - versiao
modificada (Costa, 2006)

Nesta secao gostariamos de saber como sua doenca afeta sua capacidade de
realizar suas atividades dos dia a dia. Sinta-se a vontade para acrescentar qualquer
comentario na parte de tras da pagina.

Por favor, marque com um X a resposta que melhor descreve sua capacida-
de em realizar suas atividades do dia a dia NA SEMANA QUE PASSOU:

Com Com Com INCAPAZ
NENHUMA ALGUMA MUITA de
dificuldade dificuldade dificuldade fazer
VESTIR-SE E
ARRUMAR-SE

Vocé foi capaz de:

— Vestir-se, inclusive
amarrar o cadargo do
sapato e abotoar a
roupa? _— —_— _ _—

o
—
i

— Lavar seu cabelo? _ - N -

LEVANTAR-SE
Vocé foi capaz de:

— Levantar-se de uma
cadeira sem se apoiar?

— Deitar-se e levantar-se
da cama? — - - .

COMER
Vocé foi capaz de:

— Cortar um pedago de
carne?

— Levar uma xicara
ou copo cheio até sua
boca?

— Abrir uma caixa de
leite nova?
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ANDAR
Vocé foi capaz de:

— Andar fora de casa em
lugar plano?

— Subir cinco degraus?

Por favor, marque com um X os tipos de APOIOS ou APARELHOS que voceé

geralmente usa para qualquer uma das atividades acima

Bengalas
Andador
Muletas

Cadeira de rodas

para puxar o ziper, calagadeira comprida etc.).

Aparelhos usados para se vestir (abotoador, gancho

Utensilios de cozinha especiais ou feitos sob medida

Outro (descreva):

Cadeiras especiais ou feitas sob medida

Por favor, marque com um X a resposta que melhor descreve sua capacida-
de em realizar suas atividades do dia a dia NA SEMANA QUE PASSOU:

Com
NENHUMA
dificuldade

Com
ALGUMA
dificuldade

Com
MUITA
dificuldade

INCAPAZ
de
fazer

o
—
Ut

HIGIENE
Vocé foi capaz de:

— Lavar e secar seu
corpo?

— Tomar um banho de
banheira/chuveiro?

— Sentar-se e levantar-se
de um vaso sanitario?
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Com Com Com INCAPAZ
NENHUMA ALGUMA MUITA de
dificuldade dificuldade dificuldade fazer

ALCANCAR OBJETOS
Vocé foi capaz de:

— Alcancar e pegar um
objeto de cerca de 2 kg
(por exemplo, um saco
de batatas) colocado
acima de sua cabega?

— Curvar-se ou agachar-
se para pegar roupa no
chao?

PEGAR

Vocé foi capaz de:

— Abrir as portas de um
carro?

— Abrir potes que ja
tenham sido abertos? _ - S -

N
—
(@)}

— Abrir e fechar e e e e
torneiras?

ATIVIDADES

Vocé foi capaz de:

—Ir ao banco e fazer
compras?

— Entrar e sair de um
carro?

— Fazer tarefas de casa R — — —
(por exemplo, varrer e
trabalhar no jardim)?
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Por favor, marque com um X os tipos de APOIOS ou APARELHOS que vocé
geralmente usa para qualquer uma das atividades acima

Vaso sanitario mais alto Barra de apoio na banheira/no

chuveiro
Banco para tomar banho

. Aparelho com cabo longo para
Abridor de potes (para potes Fangarpobjetos gop
que ja tenham sido abertos) Objetos com cabo longo para o

banheiro
(por exemplo, uma escova para o corpo)

Outro
(descreva):

Por favor, marque com um X as atividades para as quais vocé geralmente

precisa da ajuda de outra pessoa:

1\
—
I~

Higiene

Pegar e abrir objetos
__ Alcancar objetos
__ Tarefas de casa e compras
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Anexo 13 — Teste de Caminhada de Seis Minutos

Material utilizado: trena, dois cronometros, quatro cones, fita adesiva, fichas
e lapis para anotar as voltas percorridas, etiquetas e cadeiras para os partici-
pantes que aguardam.

Preparacao: Faca um retangulo, no chao, com fita adesiva. A cada 4,5 m faca
uma marca com fita adesiva ou giz. Nos quatro cantos do retangulo, coloque

0OS cones.

45

N
—
[0'e}

INiCIO

Procedimento: Instruir o participante a caminhar sobre a fita, percorrendo o
maximo possivel do trajeto em seis minutos. Cada volta completa sera mar-
cada na ficha do participante um pequeno traco. Para ajudar o ritmo do teste,
os participantes deverao ser informados quando atingirem os trés minutos
(metade do tempo) e quando faltarem dois minutos para o término. Eles
podem parar e sentar para descansar, mas o tempo continua sendo marcado.
O aplicador do teste devera usar palavras de estimulo como “vocé estd indo
bem” e “continue assim”. Ao terminarem os seis minutos, o participante sera
solicitado a parar, sair para a direita e marchar lentamente no lugar durante
um minuto, para esfriar o corpo. O teste podera ser feito com mais de uma
pessoa ao mesmo tempo, desde que cada um saia 10 segundos depois do ou-
tro e que os participantes sejam numerados com etiquetas adesivas.
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Escore: Para marcar o escore é necessario multiplicar o nimero de voltas pela
distancia de cada volta (no exemplo, 45 m) e somar o trecho incompleto.
Aplicar o teste apenas uma vez ao dia. Mas, para melhorar o ritmo e a preci-
sdo do escore maximo, os participantes devem praticar a caminhada de seis

minutos em outro dia antes do dia marcado para o teste.

Precaucoes de seguranca: A drea deve ser bem iluminada com piso nao es-
corregadio e plano. Colocar cadeiras em varios pontos fora da area da cami-
nhada. Interromper o teste do participante que demonstrar sinais de esforco

excessivo.

[N}
—
\O
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— IPAQ - forma longa

As perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade

fisica em uma semana normal/habitual.

Para responder as questdes, lembre que:

e atividades fisicas vigorosas siao aquelas que precisam de um grande

esforco fisico e que fazem respirar muito mais forte que o normal.

» atividades fisicas moderadas sao aquelas que precisam de algum esforco

fisico e que fazem respirar um pouco mais forte que o normal.

e atividades fisicas leves sao aquelas em que o esforco fisico é normal,

fazendo com que a respiracdo seja normal.

DAS QUESTOES 1B a 4C, O QUADRO ABAIXO DEVERA ESTAR DISPO-

22 NIVEL PARA PREENCHIMENTO
Tempo horas/
Dias da Tempo horas/minuto Dias da minuto
semana manha tarde noite semana manha tarde
noite

Segunda-feira Sexta-feira

Terga-feira Sabado

Quarta-feira Domingo

Quinta-feira XXXXXX

DOMINIO 1 - ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO: Este dominio inclui
as atividades que vocé faz no seu trabalho remunerado ou voluntario, e as
atividades na universidade, faculdade ou escola (trabalho intelectual). Nio
incluir as tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da

sua familia. Estas serdo incluidas no Dominio 3. la. Atualmente vocé tem

ocupacao remunerada ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
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() Sim () Nao — Caso vocé responda nao, va para o Dominio 2: Transporte
As proximas questdes relacionam-se com toda a atividade fisica que vocé faz
em uma semana normal/habitual, como parte do seu trabalho remunerado
ou voluntdrio. Nao inclua o transporte para o trabalho. Pense apenas naque-
las atividades que durem pelo menos 10 minutos continuos dentro de seu
trabalho:

1b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal vocé realiza atividades VIGOROSAS como: trabalho de construcdo
pesada, levantar e transportar objetos pesados, cortar lenha, serrar madeira,
cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como parte
do seu trabalho remunerado ou voluntario, por pelo menos 10 MINUTOS
CONTINUOS?

horas min. dias por semana ( ) Nenhum.

Va para a questdo lc.

N
N
—

lc. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal vocé realiza atividades MODERADAS, como: levantar e transportar
pequenos objetos, lavar roupas com as maos, limpar vidros, varrer ou limpar
o chao, carregar criancas no colo, como parte do seu trabalho remunerado
ou voluntario, por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias por semana ( ) Nenhum.

Va para a questao 1d.

1d. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana nor-
mal vocé CAMINHA, NO SEU TRABALHO remunerado ou voluntario por
pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS? Por favor, ndo inclua o caminhar
como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que vocé
é voluntario.

horas min. dias por semana ( ) Nenhum.

Va para a Dominio 2: Transporte.
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DOMINIO 2 — ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE
Estas questoes se referem a forma normal como vocé se desloca de um lugar
para outro, incluindo seu grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermer-
cado, trabalho, cinema, lojas e outros.

2a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal vocé ANDA DE ONIBUS E CARRO/MOTO?
horas min. dias por semana ( ) Nenhum.

Va para questao 2b.

Agora pense somente em relacao a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a

outro em uma semana normal.

2b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana nor-
mal vocé ANDA DE BICICLETA para ir de um lugar para outro por pelo me-
nos 10 minutos continuos? (Nao inclua o pedalar por lazer ou exercicio.)

N
N
N

horas min. dias por semana ( ) Nenhum.

Va para a questéo 2d.

2c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal vocé CAMINHA para ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de
conviveéncia para idosos, igreja, supermercado, médico, banco, visita a amigo,
vizinho e parentes por pelo menos 10 minutos continuos? (NAO INCLUA
as Caminhadas por Lazer ou Exercicio Fisico.)

__ horas min. dias por semana ( ) Nenhum.

Va para o Dominio 3.

DOMINIO 3 — ATIVIDADE FISICA EM CASA OU APARTAMENTO: TRA-
BALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana normal/
habitual dentro e ao redor da sua casa ou apartamento. Por exemplo: trabalho
doméstico, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencao da
casa e para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas ativi-
dades fisicas com duracdo de pelo menos 10 minutos continuos.
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3a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana nor-
mal vocé faz Atividades Fisicas VIGOROSAS AO REDOR DE SUA CASA OU
APARTAMENTO (QUINTAL OU JARDIM) como: carpir, cortar lenha, serrar
madeira, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama,
por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias por semana ( ) Nenhum.

Va para a questao 3b.

3b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal vocé faz atividades MODERADAS AO REDOR de sua casa ou apar-
tamento (jardim ou quintal) como: levantar e carregar pequenos objetos, lim-
par a garagem, servico de jardinagem em geral, por pelo menos 10 minutos
continuos?

horas min. dias por semana ( ) Nenhum.

Va para questdo 3c.

3c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana nor- 223
mal voceé faz atividades MODERADAS DENTRO da sua casa ou apartamen-

to como: carregar pesos leves, limpar vidros e/ou janelas, lavar roupas a mao,

limpar banheiro e o chao, por pelo menos 10 minutos continuos?

__ horas min. dias por semana ( ) Nenhum.

Va para o Dominio 4.

DOMINIO 4 — ATIVIDADES FISICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXER-
CICIO E DE LAZER

Este dominio se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana nor-
mal/habitual unicamente por recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Nova-
mente pense somente nas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos
10 minutos continuos. Por favor, nao inclua atividades que vocé ja tenha
citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente,
quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal,
vocé CAMINHA (exercicio fisico) no seu tempo livre por PELO MENOS 10
MINUTOS CONTINUOS?
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horas min. dias por semana ( ) Nenhum.

Va para questao 4c.

4b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana nor-
mal, voceé faz atividades VIGOROSAS no seu tempo livre como: correr, nadar
rapido, musculacdo, canoagem, remo, enfim, esportes em geral por pelo me-
nos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana ( ) Nenhum.

Va para questao 4d.

4c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana nor-
mal, voce faz atividades MODERADAS no seu tempo livre como: pedalar em
ritmo moderado, jogar voleibol recreativo, fazer hidroginastica, ginastica para
a terceira idade, dancar... por pelo menos 10 minutos continuos?

__ horas min. dias por semana ( ) Nenhum.

Va para o Dominio 5.

o
o
=~

DOMINIO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sao sobre o tempo que vocé permanece sentado em
diferentes locais como: em casa, no grupo de convivéncia para idosos, no
consultorio médico e outros. Isso inclui o tempo sentado, enquanto descansa,
assiste a televisao, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leitu-
ras, telefonemas e realiza as refeicdes. Nao inclua o tempo gasto sentando

durante o transporte em onibus, carro, trem e metro.

5a. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de semana
normal?
UM DIA horas minutos

Dia da semana Tempo Horas/Min
Um dia Manha Tarde Noite
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5b. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de fim de

semana normal?
UM DIA horas minutos

Fim da semana
Um dia

Tempo Horas/Min
Manha Tarde Noite
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Anexo 15 — Questionario Internacional de Atividade Fisica
— forma curta

Nome:
Data: / / Idade: Sexo: F ()M ()
Nos estamos interessados em saber que tipo de atividade fisica as pessoas fa-

zem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas
nos ajudardo a entender quao ativos nos somos em relacdo a pessoas de ou-
tros paises. As perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gastou fazen-
do atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades
que voce faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte,
por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas
respostas sao MUITO importantes. Por favor, responda cada questao mesmo
que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua participacao!

N
N
(@)}

Para responder as questdes, lembre que:

— atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande es-
forco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

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

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

la Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 mi-
nutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de
um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

_ dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos,
quanto tempo no total vocé gastou caminhando por dia?
Horas: Minutos:
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2a. Em quantos dias da ultima semana, voceé realizou atividades MODERA-
DAS por pelo menos 10 minutos continuos, como pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer gindstica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar
pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como
varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar mo-
deradamente sua respiracdo ou batimentos do coracio. (POR FAVOR, NAO
INCLUA CAMINHADA.)

___ dias por SEMANA () Nenhum

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

Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS

por pelo menos 10 minutos continuos, como correr, fazer gindstica aerdbica,

N
N
I~

jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos do-
mésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coracao.

___ dias por SEMANA () Nenhum

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

Horas: Minutos: _ (Matsudo et al.,2002)
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Anexo 16 - WHOQOL - Abreviado

Este questiondrio é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de

vida, saude e outras dreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questoes. Se

vocé nao tem certeza sobre que resposta dar em uma questao, por favor, escolha

entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera

ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacoes.

Nos estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como re-

feréncia as duas ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas

semanas, uma questao poderia ser:

N
N
[0'e}

necessita?

muito completamente
nada pouco | médio muito P
Vocé recebe dos
outros o apoio de que 1 5 3 4 5

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe

dos outros o apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto,

vocé deve circular o ntimero 4 se vocé recebeu “muito” apoio como abaixo.

necessita?

muito completamente
nada pouco | médio muito P
Vocé recebe dos
outros o apoio de que 1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero 1 se nao recebeu “nada” de apoio.
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Por favor, leia cada questdo, veja o que voceé acha e circule no namero que lhe

parece a melhor resposta.

. . . muito
muito ruim nem ruim
. boa boa
ruim nem boa
Como vocé avaliaria sua
1 | qualidade de vida? 1 2 3 4 5
nem muito
muito insatisfeito insatisfeito o .
. . satisfeito satisfeito
insatisfeito nem
satisfeito
Quéo
satisfeito(a)
2 voceé esta 1 2 3 4 5
com sua
saude?
229

As questdes seguintes sao sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas

nas ultimas duas semanas.

muito mais ou extremamente
nada bastante
pouco menos

Em que medida vocé
acha que sua dor

3 | (fisica) o impede de 1 2 3 4 5
fazer o que vocé
precisa?

O quanto vocé
precisa de algum
4 | tratamento médico 1 2 3 4 5
para levar sua vida
diaria?

O quanto vocé
aproveita a vida?

Em que medida vocé
6 | acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
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(clima, barulho,
poluicéo, atrativos)?

nada muito mais ou bastante | extremamente
pouco menos
O quanto vocé
7 | consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?
Quéo seguro(a) vocé
8 | se sente em sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
Quao saudavel é o
9 seu ambiente fisico 1 > 3 4 5

As questoes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem senti-

do ou é capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

nada

muito
pouco

médio

muito

completamente

10

Vocé tem energia
suficiente para seu
dia a dia?

1"

Vocé é capaz de
aceitar sua aparéncia
fisica?

12

Vocé tem dinheiro
suficiente para
satisfazer suas
necessidades?

13

Quéo disponiveis
para vocé estao as
informacdes de que
precisa no seu dia a
dia?

14

Em que medida vocé
tem oportunidades de
atividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu

a respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.
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muito
ruim

ruim

nem ruim
nem bom

bom

muito bom

15

Vocé tem energia
suficiente para seu dia
a dia?

3

16

Quao bem vocé é capaz
de se locomover?

17

Quaéo satisfeito(a) vocé
estd com o seu sono?

18

Quéo satisfeito(a)
vocé esta com sua
capacidade de
desempenhar as
atividades do seu dia a
dia?

19

Quéo satisfeito(a) vocé
esta com sua
capacidade para o
trabalho?

20

Quao satisfeito(a) vocé
esta consigo mesmo(a)?

N
—

21

Quao satisfeito(a) vocé
esta com suas relagbes
pessoais (amigos,
parentes, conhecidos,
colegas)?

22

Quao satisfeito(a) vocé
esta com sua vida
sexual?

23

Quao satisfeito(a) vocé
esta com o apoio que
vocé recebe de seus
amigos?

24

Quao satisfeito(a) vocé
esta com as condi¢des
do local onde mora?

25

Quao satisfeito(a) vocé
esta com o seu acesso
aos servigos de saude?
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Quéo satisfeito(a) vocé
esta com o seu meio de

26 transporte? L 2 3 4 5

As questoes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou expe-

rimentou certas coisas nas ultimas duas semanas.

algumas

frequente- muito sempre
nunca vezes

mente frequentemente

Com que
frequéncia
vocé tem
sentimentos
nggatlvos 1 2 3 4 5
tais como
mau humor,
desespero,
ansiedade,
232 depresséo?

27

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario? ............cccoceeviviiierencnnns

Vocé tem algum comentdrio sobre o questionario?
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Anexo 17 - Perfil de Satide de Nottingham (PSN)

N
{98}

Itens S D

1. Eu fico cansado o tempo todo NE
2. Eu sinto dor a noite D

3. As coisas estdo me deixando desanimado/deprimido(a) RE
4. A dor que eu sinto € insuportavel

5. Eu tomo remédios para dormir

6. Eu esqueci como fazer coisas que me divertem RE
7. Eu me sinto extremamente irritado (“com nervos a flor da pele”) RE
8. Eu sinto dor para mudar de posi¢ao D

9. Eu me sinto sozinho(a) IS
10. Eu consigo andar apenas dentro de casa HF
11. Eu tenho dificuldade para me abaixar HF
12. Tudo para mim requer muito esforco NE
13. Eu acordo de madrugada e ndo pego mais no sono S

14. Eu n&o consigo andar HF
15. Eu acho dificil fazer contato com as pessoas IS
16. Os dias parecem muito longos RE
17. Eu tenho dificuldade para subr e descer escadas ou degraus HF
18. Eu tenho dificuldades para pegar coisas no alto HF
19. Eu sinto dor quando ando D

20. Ultimamente eu perco a paciéncia facilmente RE
21. Eu sinto que ndo ha ninguém préximo em quem eu possa IS
confiar

22. Eu fico acordado(a) a maior parte da noite S

23. Eu sinto como se estivesse perdendo o controle RE
24. Eu sinto dor quando fico de pé D
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25. Eu acho dificil me vestir HF
26. Eu perco minha energia rapidamente NE
27. Eu tenho dificuldade para permanecer em pé por muito tempo
(na pia da cozinha ou esperando o 6nibus) F
28. Eu sinto dor constantemente D
29. Eu levo muito tempo para pegar no sono
30. Eu me sinto como um peso para as pessoas IS
31. As preocupagdes estdo me mantendo acordado(a) a noite RE
32. Eu sinto que a vida nao vale a pena ser vivida RE
33. Eu durmo mal & noite S
34. Eu estou tendo dificuldade em me relacionar com as pessoas IS
35. Eu preciso de ajuda para anQar fora de casa (uma muleta, HE
bengala ou alguém para me apoiar)
36. Eu sinto dor para subir e descer escadas e degraus D
234 37. Eu acordo me sentindo deprimido RE
38. Eu sinto dor quando estou sentado D

NE= nivel de energia; D= Dor; RE= Rea¢des emocionais; S= Sono; IS= Interacdo social;
HF= Habilidades fisicas. A lista cita alguns problemas que as pessoas podem enfrentar
no dia a dia. Por favor, leia cada item com atencao. Se o problema acontece com vocé,
coloque um X abaixo da coluna “S”. Se o problema ndo acontece com vocé, coloque
um X abaixo da coluna “N”. Se vocé nao estiver certo(a) da resposta, pergunte a si
mesmo(a) se isso acontece com vocé na maior parte das vezes. E importante que vocé
responda a todas as questoes.
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Anexo 18 — Miniexame do Estado Mental (MEEM)

Observar orientacao, memoria e fala

Realizar a adaptacao do Folstein Mini Mental Status Examination

Adaptacao do Folstein Mini Mental Status Examination TOTAL

Orientagéo Data (que dia é hoje? registre os itens omitidos
dia( ), més ( ), ano ( ), dia da semana ( ), manha /tarde ( )

Orientagéo Local (onde vocé esta? pergunte os itens omitidos)
pais ( ), estado ( ), cidade ( ), local ( ), andar ( )

Registro de objetos
(nomeie clara e lentamente trés objetos e pega ao paciente para repetir
janela ( ), casaco ( ), relégio ( )

Sete Seriado
(diminuir 7 de 100 sucessivamente ou soletrar mundo ao contrario)
93().86().79(),72()65()ouO(),D(),N(C)U()M()

N
¥
Ut

Recordar Objetos (relembrar os trés objetos citados anteriormente)
janela ( ), casaco ( ), relogio ( )

Denominagao
(aponte para o relégio e pergunte “O que € isto ?”. Repita com um lapis)
relogio (), lapis ()

Repeticao
(repetir a frase “casa de Ferreiro, espeto de pau” ou “nem aqui, nem ali, nem 13”)
repeticdo correta na 12 tentativa ( )

Comando Verbal
(pegue o pedago de papel, dobre-o ao meio e coloque-o sobre a mesa)
pegar o papel ( ), dobrar ao meio ( ), colocar sobre a mesa ( )

Comando Escrito
(mostrar um pedaco de papel com a frase “Feche os olhos”
fechou os olhos ( )

Escrita (escrever uma frase)
Sentenga com sujeito + verbo e que faga sentido ( )
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Desenho
(copiar o desenho da intersegao de dois pentagonos)
figura com 10 cantos e duas linhas de intersegéo ( )

TOTAL (maximo = 30)

Interpretagao: Somar um 1 ponto para cada um dos itens ( ) respondidos corretamente
e registrar o total na coluna da direita. O escore final € a soma dos pontos, sendo
considerado normal quando superior a 24. Bertolucci et al. (1994) aplicaram o FMMS
em 530 brasileiros com varios graus de escolaridade e obtiveram os seguintes pontos
de corte para normalidade: analfabetos = 13; 1 a 8 anos escolaridade = 18 e > 8 anos
escolaridade = 26.

N
(@)}
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Anexo 19 — BOAS - Saude mental

E bastante comum as pessoas terem problemas de memoria quando comecam
a envelhecer. Deste modo, eu gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre este
assunto. Algumas perguntas talvez nao sejam apropriadas para o(a) senhor(a),
outras bastantes inadequadas. No entanto, eu gostaria que o(a) senhor(a) levasse
em conta que tenho que fazer as mesmas perguntas para todas as pessoas.

1. Esta pesquisa esta sendo realizada por..... (nome da instituicao). Eu gos-
taria que o(a) senhor(a) repetisse para mim este nome e guardasse na me-
moria.

1. Repete o nome ou algo proximo

2. Nao consegue/nao repete/nao responde

2. Em que ano o(a) senhor(a) nasceu?

1. Ano do nascimento aparentemente correto 337

2. Informa ano do nascimento que: nao corresponde a impressao do obser-
vador; ou é inconsistente com a data anteriormente obtida; ou é obvia-
mente errada; ou nao sabe ou fornece resposta incompleta.

3. Qual é o endereco de sua casa?

1. Informa endereco correto

2. Informa endereco incorreto; ou nao sabe ou fornece informacao incom-
pleta

4. Ha quanto tempo o(a) senhor(a) mora nesse endereco?

1. Informacao sobre tempo de residéncia aproximadamente correto/plausivel
2. Informa tempo de residéncia obviamente errado, ou nao sabe.

5. O(a) senhor(a) sabe o nome do atual presidente do Brasil?

1. Nome do presidente correto/quase correto
2. Informa nome incorreto ou nao recorda nome do presidente
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6. Em que més do ano nos estamos?

1. Més correto

2. Informa incorretamente o més ou nio sabe
7. Em que ano nos estamos?

1. Ano correto

2. Informa incorretamente o ano ou nio sabe

8. Eu gostaria que o(a) Sr.(a) colaborasse, fazendo alguns pequenos exer-
cicios.

O(a) senhor(a) poderia colocar as maos sobre os seus joelhos?
Entrevistador: Marque SIM para correto e NAQO para incorreto.

SIM NAO
28 a. Por favor, toque com a mao direita o seu ouvido direito 1 2
b. Agora com a mao esquerda o seu ouvido direito 1 2
c. Agora com a mao direita o seu ouvido esquerdo 1 2

9. O(a) senhor(a) se lembra do nome da universidade que esta realizando

esta pesquisa?

UNATI - Universidade Aberta da Terceira Idade (ou algo proximo)
Nio se lembra ou fornece outros nomes
Pontuacao: 1 ponto para cada pergunta respondida corretamente

Escore maximo = 9 pontos
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Anexo 20 — Miniavaliacao nutricional

Preencher a primeira parte deste questionario, indicando a resposta. Somar
os pontos da triagem. Caso o escore seja igual ou inferior a 11, concluir o
questionario para obter a avaliacao do estado nutricional.

Triagem

A) Nos ultimos meses houve diminuicao da ingesta alimentar devido a per-
da de apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglu-
tir?

0 — diminuicao severa da ingesta

1 — diminuicao moderada da ingesta

2 — sem diminuicao da ingesta

B) Perda de peso nos ultimos meses
0 — superior a 3 kg

N
\O

1 — néo sabe informar
2 —entre 1 e3 kg
3 — sem perda de peso

C) Mobilidade

0 — restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 — deambula mas nao é capaz de sair de casa
2 —normal

D) Passou por algum estresse psicologico ou doenca aguda nos tltimos trés

meses?
0 —sim
2 —nao

E) Problemas neuropsicoléogicos
0 — deméncia ou depressao graves
1 — deméncia leve

2 — sem problemas psicologicos

Envelhecimento e queda dos idosos.indd 239 9/6/2010 20:43:40



Envelhecimento e quedas de idosos

F) Indice de massa corporal (IMC = peso(kg) / estatura (m?))
0-IMC< 19

1-19<IMC<21

2-21<IMC<L23

3-IMC > 23

Escore de triagem (maximo de 14 pontos)
12 pontos ou mais — normal, desnecessario continuar a avaliacao

11 pontos ou menos — possibilidade de desnutricao, continuar a avaliacao

Avaliacao global

G) O paciente vive em sua propria casa (nao em casa geriatrica ou hospital)

0 —nio
1 - sim
240 H) Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 —sim
1 —nao

I) Lesdes de pele ou escaras?
0 —sim

1 —nao

J) Quantas refeicoes faz por dia?
0 — uma refeicao

1 — duas refeicoes

2 — trés refeicoes

K) O paciente consome:

— Pelo menos uma porcao didria de leite ou derivados (queijo, iogurte)?
Sim () Nao ( )

— Duas ou mais porcoes semanais de legumes ou ovos? Sim ( ) Nao ( )

— Carne, peixe ou aves todos os dias? Sim ( ) Nao ( )
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0,0 — nenhuma ou uma resposta sim
0,5 — duas respostas sim
1,0 — trés respostas sim

L) O paciente consome duas ou mais porcoes diarias de frutas ou vegetais?
0 —sim
1 —nao

M) Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, leite) o paciente con-
some por dia?

0,0 — menos de trés copos

0,5 — trés a cinco copos

1,0 — mais de cinco copos

N) Modo de se alimentar

0 — nao consegue se alimentar sozinho

N
—

1 — alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 — alimenta-se sozinho sem dificuldade

O) O paciente acredita ter algum problema nutricional?
0 — acredita estar desnutrido

1 — nao sabe dizer

2 — acredita nao ter problema nutricional

P) Em comparacao a outras pessoas da mesma idade, como o paciente con-
sidera sua propria saude?

0,0 — nao muito boa

0,5 — nao sabe informar

1,0 —boa

2,0 — melhor

Q) Circunferéncia do braco (CB) em cm

0,0-CB <21
0,5-21<CB<22
1,0-CB>22
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R) Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm
0-CP<31
1-CP2>31

Avaliacao global (maximo 16 pontos) =
Escore de triagem =
Escore total (maximo 30 pontos) =

Avaliacao do estado nutricional

De 17 a 23,5 pontos — risco de desnutricao
Menos de 17 pontos — desnutrido
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