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RESUMO

Introducé&o: Em idosas com osteoporose e osteopenia as quedas se destacam
entre os fatores que contribuem para o aumento da ocorréncia de fraturas, por
apresentarem alta incidéncia e serem passiveis de prevencdo. A identificacdo dos
determinantes intrinsecos, de ferramentas capazes de prever o risco de quedas e da
validade do autorrelato retrospectivo de quedas nessas idosas € um passo
importante para implementacdo de estratégias preventivas e para reducdo da
incidéncia de quedas e fraturas. Objetivos: estimar a incidéncia de quedas e de
quedas recorrentes na presente amostra, verificar os fatores de risco associados,
determinar a acuracia de seis ferramentas clinico-funcionais para prever quedas e
guedas recorrentes, investigar a concordancia entre os métodos de autorrelato
retrospectivo e de monitoramento prospectivo e determinar a validade do autorrelato
retrospectivo de quedas e de quedas recorrentes no periodo de 12 meses em idosas
com baixa densidade mineral éssea (DMO). Materiais e Métodos: Estudo
longitudinal com acompanhamento de um ano. Participaram 116 idosas comunitarias
com diagnéstico de osteopenia ou osteoporose. Foram avaliados o0s seguintes
fatores de risco para quedas: quedas prévias, mobilidade e equilibrio corporal, risco
multidimensional, autoeficacia para quedas, fragilidade e desempenho muscular de
membros superiores e inferiores. Utilizou-se para estas avaliagdes as seguintes
ferramentas e pontos de corte: autorrelato de quedas prévias (=1 queda), autorrelato
de quedas prévias recorrentes (=2 quedas), teste Timed Up and Go — TUG (> 10
segundos), Falls Risk (oscilacdo>3,4 ou 3,5), QuickScreen (= 4 fatores de risco),
Falls Efficacy Scale — International — FES-1 (223 ou 31 pontos), Fenétipo de

Fragilidade (=1 critério), dinamdmetro hidraulico de preensdo palmar e dinamdmetro



isocinético. As quedas foram monitoradas prospectivamente por meio de
telefonemas mensais ao longo de um ano. Os desfechos investigados
prospectivamente foram a incidéncia de quedas (=1 queda) e de quedas recorrentes
(=2 quedas) na presente amostra durante um ano. Ao final desse acompanhamento
as idosas foram questionadas sobre a recordacdo de ocorréncia de quedas nos
mesmos 12 meses anteriores. Foi realizada analise de regressao logistica para
determinar a associacao (OR) entre os fatores de risco e a ocorréncia de quedas e
de quedas recorrentes pelo método stepwise. Foram calculados a sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo e foram construidas
as curvas ROC para cada ferramenta de estudo. Analisou-se a concordancia entre
0s métodos de monitoramento prospectivo e autorrelato retrospectivo de quedas e
calculou-se a sensibilidade e a especificidade do autorrelato de quedas prévias.
Resultados: durante o acompanhamento, 64 (55,2%) idosas disseram ter caido,
das quais 24 idosas referiram que as quedas foram recorrentes. O modelo preditivo
de quedas foi composto pela variavel desempenho muscular operacionalizado por
meio do trabalho muscular por peso corporal de isquiossurais (OR=0,974 95% IC
0,955-0,995) e o modelo preditivo de quedas recorrentes foi composto pelas
variaveis quedas prévias (OR=1,336 95% IC 1,020-1,751) e desempenho muscular
operacionalizado por meio do trabalho muscular por peso corporal de isquiossurais
(OR=0,966 95% IC 0,941-0,992). As areas abaixo das curvas ROC mostraram-se
significativas para o QuickScreen (AUC=0,614; 95% IC 0,512-0,716; p=0,035) na
identificac@o de risco de quedas, e para o autorrelato de queda prévia (AUC=0,635,
95% IC 0,501-0,770, p=0,042) e para o Falls Risk (AUC=0,669, 95% IC 0,552-0,786,
p=0,011) no reconhecimento de risco de quedas recorrentes. Pontos de corte

alternativos foram propostos para o QuickScreen (=2 fatores de risco) para



identificar risco de quedas e para o Falls Risk (=4,00) para identificar risco de quedas
recorrentes. Observou-se moderada concordancia entre 0 monitoramento
prospectivo e o autorrelato retrospectivo para classificar caidores (Kappa = 0,595) e
caidores recorrentes (Kappa = 0,589), e limite de concordancia de 0,35 + 1,66. O
autorrelato de quedas prévias apresentou sensibilidade de 67,2% e especificidade
de 94,2% para classificar idosas caidoras e sensibilidade de 50% e especificidade
de 98,9% para classificar caidoras recorrentes. Conclusao: As idosas com baixa
DMO deste estudo apresentaram alta incidéncia de quedas. A medida de
desempenho muscular de isquiossurais configurou-se como preditor de quedas e de
guedas recorrentes. A ocorréncia de quedas prévias configurou-se como preditor de
guedas recorrentes. Na pratica clinica e cientifica, o risco de quedas e de quedas
recorrentes pode ser identificado em idosas com baixa DMO por meio do Falls Risk,
do QuickScreen e do relato de quedas prévias. Entretanto o uso do autorrelato de
guedas nos 12 meses anteriores deve ser empregado com cautela, pois subestimou

32,8% das quedas e 50% das quedas recorrentes.

Palavras-chave: Idoso, Densidade Mineral Ossea, Osteoporose, Acidentes por
guedas, Forca Muscular, Fatores de risco, Medicao de risco, Analise de regressao,

Sensibilidade e especificidade, Coleta de dados, Recordacdo mental.



ABSTRACT

Background: In older people with osteoporosis and osteopenia falls are noteworthy
among factors that contribute to increased occurrence of fractures because they
have a high incidence and are preventable. The identification of intrinsic
determinants, the recognition of accuracy tools to predicting falls risk and the
identification of validity of retrospective self-report of falls among these older women
IS an important step to implement preventive strategies and to reduce the incidence
of falls and fractures. Objectives: to estimate the incidence of falls and recurrent falls
in the present sample, to verify the associated falls risk factors, to determine the
accuracy of six clinical-functional tools to predict falls and recurrent falls, to
investigate the agreement between retrospective self-report and prospective
monitoring methods and to determine the validity of retrospective self-reports of falls
and recurrent falls in the period of 12 months in older women with low bone mineral
density (BMD). Materials and Methods: A longitudinal study over one year with 116
community-dwelling older women with osteopenia or osteoporosis. The following risk
factors for falls were assessed: previous falls, mobilty and body balance,
multidimensional risk, self-efficacy for falls, frailty and upper and lower limbs muscle
performance. The following tolls and cutoff points were used for these assessments:
self-report of previous falls (= 1 fall), self-report of previous recurrent falls (= 2 falls),
Timed Up and Go test (> 10 seconds), Falls Risk (oscillation > 3.4 or 3.5),
QuickScreen (=4 risk factors), Falls Efficacy Scale — International — FES-I (= 23 or 31
points), Frailty Phenotype (= 1 criterion), hydraulic handgrip dynamometer and
isokinetic dynamometer. The falls were monitored prospectively by monthly phone

calls over a year. The outcomes prospectively investigated were the incidence of falls



(= 1 fall) and of recurrent falls (= 2 falls) over one year. At the end of this follow-up
older were asked about the recall of falls in the same 12 month period. Logistic
regression analyses were performed to determine the association (OR) among the
falls risk factors and the occurrence of falls and recurrent falls by stepwise method.
Sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value were
calculated and ROC curves were constructed for each study tool. It was analyzed the
agreement between the prospective monitoring and retrospective self-report of falls
methods and the sensitivity and the specificity of self-reported of previous falls were
calculated. Results: 64 (55.2%) older women reported falls, of which 24 indicated
that falls were recurrent during follow-up. The predictive model for falls was
composed by muscle performance variable assessed by hamstrings muscle work per
body weight (OR = 0.974 95% CI 0.955 to 0.995) and the predictive model for
recurrent falls was composed by previous falls (OR = 1.336 95% CI 1.020 to 1.751)
and by muscle performance variable assessed by hamstrings muscle work per body
weight (OR = 0.966 95% CI 0.941 to 0.992). The areas under the ROC curves were
significant to QuickScreen (AUC = 0.614, 95% CI 0.512 to 0.716, p=0.035) for falls
prediction, and to self-report of previous falls (AUC = 0.635, 95% CI 0.501 -0.770,
p=0.042) and to Falls Risk (AUC = 0.669, 95% CI 0.552 to 0.786, p=0.011) for
recurrent falls prediction. Alternative cut points were proposed for QuickScreen (= 2
risk factors) to identify falls risk and for the Falls Risk (= 4.00) to identify risk of
recurrent falls. There was moderate agreement between the prospective monitoring
and the retrospective self-report of falls to classify fallers (Kappa = 0.595) and
recurrent fallers (Kappa = 0.589), and the limits of agreement were 0.35 + 1.66 fall.
The self-report of prior falls had 67.2% sensitivity and 94.2% specificity to classify

fallers older women and 50% sensitivity and 98.9% specificity to classify recurrent



fallers. Conclusion: The low BMD older women showed high incidence of falls. The
hamstring muscle performance measure was a predictor of falls and recurrent falls.
The previous falls occurrence was a predictor of recurrent falls. The risk of falls and
recurrent falls can be identified among low BMD older women using the following
tools: Falls Risk, QuickScreen and self-report of previous falls. However the use of
self-report of falls in the previous 12 months should be used with caution because

underestimated 32.8% of falls and 50% of recurrent falls.

Key words: Aged, Bone Mineral Density, Osteoporosis, Accidental falls, Muscle
Strength, Risk factors, Risk assessment, Regression analysis, Sensitivity and

specificity, Data collection, Mental recall.
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PREFACIO

A presente Tese de Doutorado foi elaborada de acordo com as normas
estabelecidas pelo Colegiado do Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas Gerais, visando a obtencéo do titulo
de doutor pela doutoranda Patricia Azevedo Garcia. Esta tese foi desenvolvida na
linha de pesquisa “Saude e Reabilitagdo do Idoso” sob orientagdo do professor Dr.
Jodo Marcos Domingues Dias e coorientacdo da professora Dra. Rosangela Corréa
Dias. A estrutura desta tese compreende sete partes. A primeira contém a
introducdo expandida que contempla a problematizacdo das quedas e fraturas em
idosas com baixa densidade 0ssea, a revisdo da literatura que investigou os fatores
de risco para quedas em idosos com e sem o diagnéstico de osteoporose, a
justificativa e os objetivos do estudo. A justificativa apresenta pontos que ndo estao
claros na literatura, explica a importancia de realizar a presente investigacdo em
amostra especificamente com baixa densidade 0ssea e com desenho metodolégico
prospectivo. O objetivo geral e os objetivos especificos do trabalho visam esclarecer
os fatores associados a quedas nessas idosas, identificar os instrumentos mais
acurados para rastreio de risco de quedas no cenario clinico-cientifico e determinar
a validade do autorrelato de gquedas nos 12 meses anteriores. A segunda parte
descreve a metodologia do estudo. O desenho prospectivo do estudo, a amostra, o
local de realizacdo, as variaveis e instrumentos investigados, os procedimentos de
coleta e as analises estatisticas sdo descritos detalhadamente nesta parte. A
terceira, quarta e quinta partes da tese contém trés artigos cientificos, que serdo
submetidos a publicacdo apos a realizacdo das modificagdes sugeridas pela banca

examinadora no momento da defesa da tese. O primeiro artigo “ldentificagcao de



fatores de risco clinicos e funcionais para quedas em idosas com baixa
densidade 6ssea: um estudo longitudinal” foi formatado de acordo com as
normas do periodico Topics in Geriatric Rehabilitation; o segundo artigo “Acuracia
de seis ferramentas clinico-funcionais para identificar quedas em idosas com
osteopenia ou osteoporose” foi elaborado respeitando as normas do Journal of
Aging and Physical Activity e o terceiro artigo “Autorrelato de quedas prévias
entre idosas com alto risco de quedas e fraturas: estudo de concordancia e
validade” foi formatado de acordo com as normas do periédico Brazilian Journal of
Physical Therapy. Apdés os artigos, a sexta parte da tese apresenta as
consideracgOes finais deste trabalho e na sétima parte sdo listadas as referéncias
bibliograficas consultadas para escrita da tese, inclusive dos artigos. Em seguida
séo incluidos os apéndices e os anexos de acordo com as normas da Associacdo
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). E no final desta tese encontra-se o
minicurriculo da doutoranda com as atividades académicas desenvolvidas e a

producéo cientifica no periodo de doutoramento.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo mundial € um dos grandes desafios a ser
enfrentado no século XXI, e, no Brasil, este processo vem acompanhado por
modificacfes no perfil de salde de sua populacdo com importantes alteracdes
fisiolégicas, como a osteopenia, e predominio de doencas crbnico-degenerativas,
como a osteoporose, com acumulo de incapacidades e maiores gastos e desafios
para o sistema de salde (Garrido; Menezes, 2002).

A osteoporose € uma desordem esquelética crénica, progressiva e silenciosa
decorrente de disturbio osteometabdlico de origem multifatorial caracterizado pelo
comprometimento da resisténcia 6ssea, pela diminuicdo da densidade mineral 6ssea
(DMO), levando a fragilidade esquelética e ao aumentado risco de fraturas (Englund
et al., 2005; Guerra; Prado, 2010; Palombaro, 2005; Pereira; Mendonga, 2006; Sran;
Khan, 2005). A osteopenia é considerada como uma condicdo fisioloégica também
caracterizada pela diminuicdo da DMO e, apesar de ser uma precursora da
osteoporose ndo é considerada uma categoria da doenca (Kanis et al., 2013).
Relatos mostram que a osteoporose aumenta significativamente com o avancar da
idade (5,2% dos 45-54 anos; 32,7% ap0s 0s 65 anos), no sexo feminino, com etnia
branca ou asiatica, histéria familiar de osteoporose, menopausa precoce, funcéo
ovariana reduzida antes da menopausa, inadequacdes dietéticas (alto consumo de
cafeina, baixa ingestdo de calcio), maus habitos de vida (sedentarismo, abuso de
alcool e tabagismo) e histéria de fraturas (Guerra et al., 2010; Martini et al., 2009;
Pinheiro et al., 2010). Como fatores protetores de osteoporose e fraturas, os estudos
listam a terapia de reposi¢cdo hormonal, a atividade fisica regular, o sobrepeso e a

obesidade (Clark et al., 2009; Guerra et al., 2010; Pinheiro et al., 2010).
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A osteoporose e a osteopenia sao diagnosticadas por meio da mensuracao
da DMO, que caracteriza a quantidade de massa 0ssea por unidade de volume
(densidade volumétrica), ou por unidade de area (densidade de area), e ambos
podem ser medidos in vivo por meio de técnicas de densitometria (Kanis et al.,
2013). A técnica mais amplamente utilizada para avaliar a DMO é o método DEXA
(Dual Energy X-ray Absorptiometry), capaz de avaliar a DMO do esqueleto como um
todo e de sitios especificos, incluindo as regiées mais vulneraveis a fraturas (Kanis
et al., 2013). Neste método, a definicdo operacional da osteoporose € baseada no
valor do T-score da DMO igual ou abaixo de 2,5 ou mais desvios-padrdes (T-score
igual ou inferior a -2,5 DP) e da osteopenia como um valor do T-score abaixo de 1,0
ou mais desvio-padrdo (T-score inferior a -1,0 DP), considerando a média de
mulheres jovens (Kanis et al., 2013). Para nortear o diagndstico, é preconizado que
essa medida seja realizada preferencialmente no colo femoral, mas outros sitios
0sseos podem ser adotados como referéncia (Kanis et al., 2013).

A osteoporose e a osteopenia sédo altamente prevalente entre os idosos, tanto
homens quanto mulheres, principalmente mulheres p6s-menopausa, e configuram
um problema de saude publica no mundo, considerada pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) como a epidemia silenciosa do século (Englund et al.,, 2005;
Palombaro, 2005; Pereira et al., 2006). Segundo a OMS, a osteoporose afeta 75
milhdes de pessoas nos EUA, Europa e Japédo, causando mais de 2,3 milhdes de
fraturas anualmente nesses paises (Palombaro, 2005). E no Brasil, estima-se que
existam 5,5 milhdes de brasileiros com osteoporose e que, entre mulheres poés-
menopausa, a prevaléncia de osteopenia varie de 30 a 56,6% e a de osteoporose de

14,7 a 43,4% (Guerra et al., 2010; Pinheiro; Eis, 2010), configurando prevaléncias
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muito variadas em decorréncia das divergéncias amostrais, metodoldgicas e regides
osseas avaliadas (Kanis, 1994; Pinheiro et al., 2010).

Dentre as principais consequéncias da osteoporose e da osteopenia as
fraturas por fragilidade 6ssea constituem a complicacdo mais temida. Estima-se que
a incidéncia brasileira anual de fraturas seja de um milhdo, sendo a prevaléncia de
fraturas por fragilidade 6ssea (Umero, fémur, vértebra, antebraco e costelas), em
pessoas com 50 anos ou mais, de 12,8% para homens e 15,1% para mulheres
(Pinheiro et al., 2009). O estudo prospectivo de Schuit et al. (2004) acompanhou
4878 mulheres com 55 anos ou mais por aproximadamente sete anos e observou
que dos 749 casos de fraturas ndo vertebrais, 44,09% ocorreram em mulheres com
diagnostico de osteoporose e 43,29% em mulheres com osteopenia. E,
especificamente entre os 221 casos de fraturas de fémur, 63,79% ocorreram entre
mulheres com osteoporose e 31,03% entre mulheres com osteopenia (Schuit et al.,
2004).

Entre essas fraturas por fragilidade 6ssea, merecem destaque especial as
fraturas de colo de fémur, pois comprometem a independéncia funcional do idoso,
reduzindo a qualidade de vida, podendo levar a fragilidade, sindrome da imobilidade
e a morte prematura (Cheung; Detsky, 2008; Pereira et al., 2006; Pinheiro et al.,
2010; Swanenburg et al., 2007). E conhecido que 15 a 30% dos idosos com fraturas
de quadril morrem no ano posterior a este evento, normalmente devido a
complicagbes como infecgdo, trombose venosa e Ulceras de pressdo, que apenas
30% dos pacientes que vivenciam uma fratura retomam suas atividades prévias e
gue 11% tornam-se dependentes (Pinheiro et al., 2010). Adicionalmente, as fraturas
dos corpos vertebrais, comumente nado reconhecidas clinicamente, desencadeiam

importantes modificac6es posturais, dores e alteracdes do equilibrio, que estao
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associadas com o declinio da forca muscular da coluna e dos membros inferiores,
contribuindo para o aumento da morbidade (Pereira et al., 2006; Smulders et al.,
2011).

Neste contexto, a osteoporose, a osteopenia e as fraturas resultam em alta
sobrecarga socioecondmica relacionada a hospitalizacdo, consultas aos servicos de
emergéncia, cuidados ambulatoriais, cuidados domiciliares e institucionalizacéo
(Bocalini et al., 2009; Englund et al., 2005; Gass; Dawson-Hughes, 2006; Hourigan
et al., 2008; Palombaro, 2005; Sran et al., 2005). Entre as mulheres pds-menopausa
com osteoporose, a utilizacdo de recursos de saude e 0s custos com o tratamento
anual sdo equivalentes a 775 ddlares por paciente, e os gastos com medicamentos
consomem aproximadamente 9% da renda familiar (Pinheiro et al., 2010), portanto,
a maioria das pacientes permanecem sem tratamento (Kanis et al., 2013). J& o
impacto econbémico anual das fraturas por fragilidade Ossea € estimado em
aproximadamente 6 milhdes de ddlares (Araujo; Oliveira; Bracco, 2005; Pinheiro et
al., 2010), sendo que os custos diretos com um episédio de fratura de quadril, na
América Latina, variam entre 4,5 a 6 mil dolares (Pinheiro et al., 2010).

Em geral, os fatores clinicos de risco para ocorréncia de fraturas por
fragilidade 6ssea encontrados pelos estudos brasileiros sdo similares aqueles
observados no cenario internacional (Pinheiro et al., 2010; Pinheiro et al., 2009):
idade avancada, historia familiar de osteoporose ou fratura femoral, menopausa
precoce, inatividade fisica, qualidade de vida ruim, diabetes mellitus, uso de
benzodiazepinicos, perda de peso, fratura prévia, baixa DMO do colo femoral e
guedas recorrentes no ano anterior (Kanis et al., 2013; Lopes et al., 2011; Martini et

al., 2009; Pinheiro et al., 2010; Pinheiro et al., 2009).



22

As quedas s&o consideradas eventos de alta prevaléncia entre idosos,
mesmo em idosos ativos e saudaveis, e caracterizam uma das grandes sindromes
geriatricas preveniveis (Ganz et al., 2007). Aproximadamente 30% dos idosos caem
a cada ano, metade apresenta quedas recorrentes, sendo a maioria das quedas
ocorridas no domicilio (Cruz et al., 2012; Silva et al., 2009). No Brasil, a prevaléncia
de quedas recorrentes no ano anterior varia de 10% a 40% e de acordo com a
regido do pais, sendo de 35,7% entre as mulheres na regido Centro-Oeste (Pinheiro
et al., 2010). Entretanto, tém-se observado maior frequéncia de quedas entre
mulheres com osteoporose (Cruz et al., 2012; Silva et al., 2009; Silva et al., 2010).
Em estudo transversal brasileiro com 266 mulheres sexagenarias pés-menopausa,
Silva et al. (2009) encontraram frequéncia de quedas, nos ultimos 12 meses,
significativamente maior em mulheres com osteoporose (51,1%) que em mulheres
sem esse diagnostico (29,3%), e constataram que mulheres com osteoporose
apresentaram risco ajustado de 1,9 para ocorréncia de queda e de 3,2 para quedas
recorrentes em relacdo ao grupo sem osteoporose. Cruz et al. (2012) argumentaram
gue a maior frequéncia de quedas entre idosos com diagnéstico de osteoporose
pode estar relacionada a maior prevaléncia de osteoporose no sexo feminino e em
idade avancada, somados a possivel influéncia das alteragdes posturais, disturbios
de marcha e desequilibrio corporal comuns entre idosos com esse diagnéstico e que
também favorecem a ocorréncia de quedas (Silva et al., 2010).

No que se refere as possibilidades de lesdes advindas das quedas em idosos,
Swanenburg et al. (2010) acompanharam idosos durante um ano e observaram que
36% dos caidores sofreram lesbes, dos quais 8% precisaram de atendimento
médico, 4% apresentaram lesdes graves e 3,4% fraturas. Ja& Sai et al. (2010)

apontaram a necessidade de atendimento em 19% dos casos destacando, dentre as
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lesbes, 46% de hematomas, 30,7% de escoriacdes, 15,3% de laceracgdes, 7,7% de
fraturas. Entretanto, Cruz et al. (2012), em estudo transversal no Brasil com 420
idosos, apontaram 19% de fraturas como consequéncia de quedas, sendo 31% nos
membros superiores, 47% nos membros inferiores, 10% nas costelas e/ou veértebras,
8% na face e 3% no quadril.

As quedas sao caracterizadas, pela maioria dos estudos, como eventos
acidentais, inesperados ou nao intencionais que levam o individuo a atingir um nivel
mais baixo em relacdo a sua posicao inicial, porém algumas definicdes restrigem a
eventos em que o individuo cai ao chdo e excluem episédios devido a sincope,
convulsdo, acidente vascular encefalico ou outra forca de deslocamento
incontrolavel (Hale; Delaney; Cable, 1993; Kunkel; Pickering; Ashburn, 2011; Silva et
al., 2009; Swanenburg et al., 2010). Essas quedas sdo eventos multifatoriais que
podem ser determinadas pela interacdo de diversos fatores de risco, incluindo os
fatores extrinsecos ou ambientais (relacionados ao ambiente fisico, social e de
atitudes), os fatores intrinsecos (relacionados ao individuo, como mobilidade, forca
muscular, condi¢cdes clinicas, estado cognitivo) e os fatores comportamentais
(relacionados ao uso e percepcdo do espaco por parte do idoso frente a demanda
imposta pelo ambiente e sua capacidade funcional real) (Arnold et al.,, 2005;
Messias; Neves, 2009; Silva et al., 2009; Swanenburg et al., 2010). Dentre os fatores
intrinsecos, pesquisadores (Cruz et al., 2012; Ganz et al., 2007; Silva et al., 2009)
apontaram o sexo feminino, idade avangada, hipotensdo postural, diminuicdo da
mobilidade fisica ou necessidade de auxilio para locomocédo, depresséo, diabetes,
percepc¢do ruim ou regular de saude, comprometimento da audi¢do, visdo, cognicéo,
do equilibrio corporal (Swanenburg et al., 2010) e da forca muscular (Karkkainen et

al.,, 2008; Swanenburg et al., 2010), o nao recebimento de orientacbes para
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prevencdo de quedas, doencas osteoarticulares, limitacdes nas atividades basicas e
instrumentais de vida diaria e o uso de quatro ou mais medicamentos, além de
histérico de quedas recorrentes (Swanenburg et al., 2010) e de relato de medo de
cair (Hubscher et al., 2010).

Apesar das diferentes frequéncias de quedas entre idosas com e sem
osteoporose, ndo esta claro na literatura por que algumas mulheres com
osteoporose caem e outras nao (Karakasidou et al., 2012) e pouco se sabe sobre o
controle postural em idosos com osteoporose e sua relacdo com quedas (Burke et
al., 2010). Ao comparar equilibrio estatico, dinamico e a habilidade de desviar de
obstaculos entre idosos com osteoporose e sem esse diagndstico, Smulders et al.
(2011) mostraram que idosos osteoporéticos ndo apresentaram chance aumentada
de quedas relacionada a capacidade de desviar de obstaculos. Neste sentido, Silva
et al. (2009), apesar de terem encontrado maior prevaléncia de quedas em idosos
osteoporoéticos, nado observaram diferencas nas medidas de equilibrio na
estabilometria quando comparados aos ndo osteoporoticos. Todavia, Sinaki et al.
(2005) compararam idosas com osteoporose e hipercifose toracica e idosas
saudaveis como controle e demonstraram que 0 grupo com osteoporose apresentou
maior oscilacéo corporal ao desviar de obstaculos do que o grupo controle. Burke et
al. (2010) avaliaram 66 mulheres idosas septuagenarias em estudo transversal e
apontaram gque, mesmo na auséncia de diferencas posturais significativas entre os
grupos, o controle postural, avaliado por meio da velocidade de oscilagdo e
deslocamento do centro de pressao (CP), realmente diferiu entre idosas com e sem
osteoporose. Abreu et al. (2010) avaliaram o equilibrio estatico de 60 mulheres
idosas, com densidade 6ssea normal, com osteopenia ou com osteoporose e

observaram que as idosas com osteoporose apresentaram maior deslocamento
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anteroposterior e médiolateral que as idosas com densidade 6ssea normal, e que as
mulheres com osteopenia demonstraram oscilagées similares as osteoporoéticas em
todas as situacOes investigadas. Neste cenario, a deficiéncia de controle postural
tem sido apontada como fator de risco para ocorréncia de quedas quando
operacionalizado por meio da maior velocidade de oscilagéo corporal (RR=1,16 95%
IC 1,0-1,35) (Sai et al., 2010; Meneses; Burke; Marques, 2012; Stel et al., 2003) e da
incapacidade de manter a posicao de apoio unipodal (OR=2,49 95% IC 1,196-5,199)
(Komatsu et al., 2006).

O maior risco de quedas também tem sido associado a maior medo de cair
(R2=0,07) (Arnold et al., 2005) e a pior autoefichcia relacionada as quedas
(OR=7,28, 95% IC 2,25-23,61, p=0,001) (Ersoy et al., 2009) em mulheres com baixa
DMO (osteoporose ou osteopenia), configurando dois constructos também
relevantes para a triagem de risco de quedas na pratica e pesquisas em reabilitacao
(Schepens et al.,, 2012). Neste sentido, enquanto Smulders et al. (2011) ndo
apontaram diferencas na autoeficacia para quedas em idosos com e sem
osteoporose, indicando que os idosos com osteoporose nao tém mais medo que 0s
ndo osteoporoticos, Sinaki et al. (2005) encontraram que pessoas com osteporose
relataram maior receio de cair e Arnold et al. (2005) identificaram que o medo de
guedas explicou parte da variancia associada ao risco de quedas (OR=0,61; 95% IC
0,38-0,97) em mulheres com osteoporose. E esperado que idosos com osteoporose
e osteopenia tenham mais medo de cair, pois eles tém maior risco para lesdes
graves, como as fraturas, mais sintomas depressivos, ansiedade, baixa autoestima,
receio de serem hospitalizados e da dependéncia de terceiros (Arnold et al., 2005;
Ersoy et al., 2009; Schepens et al., 2012). A baixa autoeficdcia para quedas

relaciona-se a percepcdo pessoal ruim da prépria capacidade e do autocontrole,
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fatos que podem aumentar a atencdo e cuidado durante as atividades (tais como
reduzir a velocidade de marcha usual) (Perracini et al., 2012), caracterizando fatores
protetores contra as quedas, mas, contrariamente, também podem levar a restricoes
excessivas ou abandono de atividades, o que pode ser incapacitante (Ersoy et al.,
2009; Perracini et al., 2012; Schepens et al., 2012). Entre os idosos que relatam
medo de cair, 13 a 50% reportam restricdo de suas atividades (Schepens et al.,
2012), reforcando o impacto na vida emocional e social (Silva et al., 2009) e
demonstrando a reducdo da motivacdo para sair de casa e se envolver em
atividades e ocupacdes. Nesses idosos, a limitacdo de atividade e a restricdo de
participacdo social decorrente da baixa autoeficAcia para quedas mostraram
associacdo com a redugcdo da forgca muscular de membros inferiores (R?=0,19)
(Delbaere et al., 2004) e do equilibrio corporal (R2=0,19) (Lopes et al., 2009) e com o
aumento do risco de queda (R2=0,35) (Lopes et al., 2009), caracterizando um espiral
de deterioracdo funcional (Arnold et al., 2005; Ersoy et al., 2009; Hubscher et al.,
2010; Keskin et al., 2008; Schepens et al., 2012).

Adicionalmente ao estudo do controle postural e do medo de cair como
determinantes de quedas em idosos com osteoporose, o efeito da forca muscular na
ocorréncia de quedas também tem motivado investigacfes dessa variavel como
mais um fator de risco modificavel (Keskin et al., 2008; Moreland et al., 2004,
Bayramoglu et al., 2005; Meneses; Burke; Marques, 2012), tendo em vista
diferencas de forca de membros inferiores encontradas entre idosas com e sem 0
diagnostico de osteoporose (Silva et al., 2010). Entretanto, o estudo de Meneses et
al. (2012) ndo mostrou diferencas na forca muscular de membros inferiores
(dorsiflexores de tornozelo, flexores e extensores de joelho) em idosos

osteoporoticos caidores e ndo caidores. Da mesma forma, porém em estudo com
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amostra ndo especificamente com baixa DMO, Keskin et al. (2008) também néo
encontraram essas diferencas na forca, trabalho, poténcia meédia e relacao
agonista/antagonista de flexores e extensores de joelho sugerindo que a forca
muscular ndo tem efeito significativo na ocorréncia ou risco de quedas em mulheres
idosas, particularmente nas que sdo funcionalmente independentes. Contudo, o
estudo de Antero-Jacquemin et al. (2012) revelou que idosos que referiram algum
episddio de queda nos Ultimos seis meses apresentaram menores valores de pico
de torque, trabalho proporcional ao peso corporal e poténcia média de flexores e
extensores do joelho quando comparados com idosos que nao cairam. Pijnappels et
al. (2008) também indicaram que a forca de extensdo do joelho, de flexdo plantar e
de preensdo palmar associaram-se a prevencdo de quedas ap0s uma perturbacéo
da marcha e, desta forma, podem ser usadas para identificar idosos com risco de
cair. Neste sentido, Moreland et al. (2004), considerando estudos longitudinais que
avaliaram o desempenho muscular, indicaram que a fraqueza muscular € um fator
de risco para quedas de relevancia similar aos medicamentos psicotrépicos,
cardiacos e diuréticos, e ressaltaram que a magnitude do risco aumenta quando
analisada a fragueza muscular de membros inferiores no risco de quedas
recorrentes.

Neste cenério, destaca-se ainda que os fatores clinicos de risco para quedas
tém sido associados a forca de preensdo palmar (FPP), ao declinio funcional e a
sarcopenia, reconhecidos como marcadores do fendétipo da sindrome de fragilidade
(Karkkainen et al., 2008; Pijnappels et al., 2008; Pinheiro et al., 2010). Na
investigacao da fragilidade, Frisoli et al. (2011) encontraram alta prevaléncia de
osteopenia e osteoporose em idosos frageis (41,2%) e pré-frageis (28%). Ademais,

em estudo do possivel papel da fragilidade como preditor independente de
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desfechos adversos de saude, observou-se que idosas frageis apresentaram maior
chance de sofrer quedas recorrentes (OR=1,38 95% IC 1,02-1,88), fraturas de
quadril (OR=1,40 95% IC 1,03-1,90) e morte (OR=1,82 95% IC 1,56-2,13) quando
comparadas as nao frageis (Ensrud et al., 2007).

Na rotina clinica atual dos servicos de saude, a prevencdo de osteoporose e
fraturas tem sido baseada na investigacdo dos fatores clinicos de risco associados
com os achados da DMO (Kanis et al., 2013; Pinheiro et al., 2010) e, desta forma, 0
tratamento dos idosos com baixa DMO tem sido realizado com foco em
antiabsortivos e outros medicamentos especificos para os 0ssos (Jarvinen et al.,
2008). A OMS néao inclui a avaliacdo do risco de queda no modelo de risco absoluto
de fratura, pois considera essa avaliacdo “muito dificil para ser realizada pelos
clinicos” (Jarvinen et al.,, 2008). Entretanto, a baixa sensibilidade da DMO para
predizer risco de fratura (Kanis et al., 2013) € uma das razbes que refor¢ca que o
rastreamento do risco de fratura deve ser feito a partir da combinacédo dos achados
da DMO (Jarvinen et al., 2008), dos demais fatores de risco clinicos e da habilidade
inadequada de prevenir quedas, uma atividade complexa que envolve a
coordenacdo dos sistemas osteomioarticular e nervoso para manutencdo do
equilibrio postural durante as atividades funcionais (Englund et al., 2005; Komatsu et
al., 2006; Pinheiro et al., 2010; Pinheiro et al., 2010). Apesar da indicacdo de que o
Unico fator de risco forte para fratura € a queda e ndo a osteoporose, muitas
importantes publicagbes sobre prevencdo de fraturas ainda negligenciam
completamente o risco de queda, e, portanto, poucos clinicos tém avaliado o risco
de cair em seus pacientes idosos (Jarvinen et al., 2008), que frequentemente

permanecem sem diagndstico até que um episédio ocorra (Ersoy et al., 2009).
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Neste cenério, a Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF) (OMS, 2003) proporciona um modelo conceitual biopsicossocial para
o entendimento do processo de saude e doenca para classificacéo e identificacdo
dos fatores de risco para as quedas em idosos com condicéo clinica de baixa DMO
(Cieza et al., 2004; Ustun et al., 2003). A CIF possibilita a definicdo e a compreenséao
do espectro de possiveis comprometimentos funcionais em pacientes com
osteoporose e osteopenia utilizando uma linguagem padronizada, e permite a
selecdo de importantes constructos relacionados a funcionalidade e a natureza
multifatorial do risco de queda para tomada de decisdo clinica. Assim, nesses
idosos, em relagcdo ao componente ‘fungdes do corpo’ é importante abordar
categorias relacionadas a sensacao de dor (b280), funcbes de forca muscular
(b730), de mobilidade das articulagdes (b710), fungcbes emocionais (b152) e de
movimentos involuntarios (b765). Adicionalmente, deve-se avaliar 0s componentes
de estrutura de tronco (s760), de membros inferiores (s750), de membros superiores
(s730) e estruturas musculoesqueléticas adicionais relacionadas ao movimento
(s770) (Cieza et al., 2004). Adicionalmente, as limitacOes e restricbes nas atividades
e participacdes sado de fato de grande relevancia para pacientes com baixa DMO,
tais como andar (d450), levantar e carregar objetos (d430), recreacao e lazer (d920),
mudar a posi¢ao basica do corpo (d410), realizar tarefas domésticas (d640) e utilizar
trasportes (d470), que cobrem dominios de mobilidade, auto-cuidado e vida
doméstica (Cieza et al.,, 2004). E ndo menos relevante, a CIF possibilita abordar
amplamente os fatores ambientais relacionados aos produtos e tecnologias, assim
como 0s servigos, sistemas e politicas, rede de apoio e relacionamentos que sao
altamente importantes para pacientes com baixa DMO, maior risco de quedas e

fraturas, pois podem agir como barreiras ou facilitadores (Cieza et al., 2004). Desta
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forma, o modelo da CIF contribui para mudanca do foco da prevencéo de fraturas
por fragilidade Ossea (osteoporose ou osteopenia) para a prevencdo das quedas
(Jarvinen et al., 2008) reforcando que o entendimento da salde desses idosos nao
se restringe, de forma simples e linear, a relacdo individuo-doenca (Cieza et al.,
2004; OMS, 2003).

Inimeros autores investigaram a utilizacdo de ferramentas de avaliacédo
clinicas e laboratoriais de desempenho fisico-funcional para identificacdo de risco
de quedas em idosos (Alexandre et al., 2012; Beauchet et al., 2011; Ganz et al.,
2007; Pijnappels et al., 2008; Sai et al., 2010; Tiedemann et al., 2008). No cendario
de rastreamento, entre as medidas clinicas pode-se listar os testes de levantar da
cadeira, Timed Up and Go e de marcha com passo rapido, que representam o
primeiro passo para prevenir futuras quedas e lesdes graves, que caracterizam
ferramentas de técnicas simples, rapidas e faceis de implementar e que possibilitam
rastreamento extensivo para identificacdo de idosos em risco que precisam de
avaliacbes multifatoriais adicionais (Ganz et al., 2007; Sai et al., 2010). E no cenario
da intervencdo, entre as medidas laboratoriais, destacam-se as avaliacbes da
oscilacdo postural em plataformas fixas e méveis e as medidas de for¢ca muscular
utilizando dinamodmetros isocinéticos, que caracterizam medidas mais sofisticadas
capazes de identificar causas das quedas passiveis de intervencdes especificas
(Alexandre et al., 2012; Beauchet et al., 2011; Ganz et al., 2007; Pijnappels et al.,
2008; Sai et al., 2010; Tiedemann et al., 2008). Entretanto, apesar de muitas dessas
publicacBes investigarem os fatores de risco referentes ao desempenho fisico
associados com quedas em idosos (Alexandre et al., 2012; Sai et al., 2010; Stel et
al., 2003; Swanenburg et al., 2010; Tiedemann et al., 2008; Tromp et al., 2001),

poucos estudos fizeram esta analise especificamente em mulheres idosas com
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maior risco de fratura, como o0 grupo com baixa DMO, diagnhosticadas com
osteopenia ou osteoporose (Arnold et al., 2005; Hubscher et al., 2010; Komatsu et
al., 2006). Aléem disso, os resultados de publicacbes recentes que cursam nesta
direcdo sao conflitantes e a acuracia das ferramentas de avaliacdo permanece
incerta na literatura (Alexandre et al., 2012; Beauchet et al., 2011; Sai et al., 2010;
Tiedemann et al., 2008), tendo em vista a diversidade de critérios metodoldgicos
utilizados, principalmente em relacdo a selecdo da amostra, identificacdo e anélise
do evento queda, tipo e quantidade de varidveis estudadas, além do uso de
desenhos retrospectivos (Beauchet et al., 2011; Perracini; Ramos, 2002). Desta
forma, a ocorréncia e o risco de quedas tém configurado como desfecho principal
em diversos estudos observacionais e experimentais, porém com consideravel
variagcdo na sua definicAo (Hauer et al., 2006). Neste sentido, Hauer et al. (2006),
apoés revisar sistematicamente a definicdo de quedas utilizada em estudos
randomizados controlados com idosos comunitarios e institucionalizados, sugeriram
gue, para que avancos cientificos e clinicos ocorram, é necessario padronizar a
definicdo de quedas, de preferéncia utilizando uma descricdo mais simples para ser
entendida por leigos que documentam suas proprias quedas e por profissionais de
saude de diversas especialidades. Além da variabilidade conceitual, observou-se
gue varios métodos de monitoramento de quedas tém sido utilizados, incluindo o
guestionamento sobre a recordacdo desses eventos em diversos intervalos de
tempo por meio de entrevista telefénica, face a face ou via correio, informacdes de
prontuérios e registros prospectivos utilizando calendarios ou diarios de quedas
(Ganz; Higashi; Rubenstein, 2005; Hannan et al., 2010; Hauer et al., 2006; Kunkel et
al.,, 2011). Entretanto, esses dados sao susceptiveis a erros de relato ou registro,

subestimando ou superestimando a verdadeira prevaléncia de quedas, tornando
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desafiadora a determinacao da ocorréncia de quedas em idosos (Hauer et al., 2006;
Kunkel et al., 2011; Peel, 2000; Sanders et al., 2009).

No monitoramento prospectivo com calendarios e diarios € comum a
identificacdo de dados incompletos e a necessidade de ajuda da equipe para
esclarecimento e preenchimento integral em grande parte dos casos (Hannan et al.,
2010), e os prontuarios de saude muitas vezes apresentam dados limitados em
gualidade e disponibilidade (Hauer et al., 2006). Ja& para o autorrelato de quedas
prévias, estudiosos listam como principais motivos que introduzem erros nas
informacdes (i) o esquecimento de eventos que ocorreram no passado, (i) a
negacdo de quedas que ocorreram no periodo do monitoramento e (iii) o efeito
telescopico de projetar num determinado periodo eventos marcantes que na verdade
aconteceram fora daquele periodo (Hale et al., 1993; Mackenzie; Byles; D'Este,
2006). Desta forma, tem-se observado percentuais muito variados de subnotificacao
de quedas (11 a 44%) (Hale et al., 1993; Mackenzie et al., 2006; Peel, 2000;
Sanders et al., 2009) quando utilizados métodos retrospectivos, tornando consenso
entre especialistas a recomendacdo do monitoramento continuo no minimo mensal
da ocorréncia de quedas (Kunkel et al., 2011). Entretanto, esses monitoramentos
prospectivos sdo métodos de alto custo com pessoal e financeiro que podem
inviabilizar esta opcao no cenario clinico e cientifico (Hannan et al., 2010; Sanders et
al., 2009). Neste sentido, tem sido pontuada a importancia de investigagbes da
validade do autorrelato retrospectivo de quedas (Mackenzie et al., 2006) com
referéncia a diversos periodos (Hannan et al., 2010) visando verificar a acuracia
deste método para sua utilizagdo futura em programas de rastreamentos e de

reabilitacdo de idosos com diferentes disfungdes e condi¢des clinicas.
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Neste contexto, a ocorréncia de uma gqueda entre idosos com osteopenia ou
osteoporose pode gerar maior impacto por ter, com maior frequéncia, a fratura por
fragilidade 6ssea como consequéncia (Schuit et al., 2004; Kanis et al., 2013). Esse
fato soma-se aos incipientes achados de maior frequéncia de quedas entre idosos
com baixa DMO (Silva et al., 2009; Silva et al., 2010; Cruz et al., 2012) cujas
possiveis causas ainda ndo foram completamente esclarecidas por estudos
anteriores. Ademais, nesta populacdo especifica, ainda observa-se caréncia de
estudos com desenho prospectivo que visem elucidar os fatores de risco para
quedas e identificar ferramentas de rastreio deste evento multifatorial. Neste sentido,
o reconhecimento do problema, a identificacdo e a determinac&o dos fatores de risco
modificaveis para quedas relacionados ao desempenho funcional e indicadores de
fragilidade, considerando os dominios da CIF e suas interacdes, especificos da
populacéo brasileira com baixa DMO, poderdo contribuir para a implementagéo de
medidas educativas e de promocao de saude que podem ser implementadas pela
equipe multidisciplinar envolvida em todos os niveis de atencdo a saude (Guerra et
al., 2010; Silva et al., 2009). Adicionalmente, a informacao sobre os potenciais erros
de medida do autorrelato de quedas prévias podera auxiliar na escolha metodolégica
para investigacdo do desfecho quedas. E a inclusdo de testes clinicos e
laboratoriais, que demonstrem validade para prever risco de futuras quedas (Sran;
Khan, 2005; Cheung; Detsky, 2008; Pinheiro et al., 2010; Pinheiro et al., 2010; Cruz
et al., 2012; Beauchet et al., 2011), podera favorecer a selecdo dos individuos em
risco, que se beneficiardo de terapias especificas (exercicios de equilibrio e
fortalecimento) que comprovadamente reduzem as quedas, suas conseguentes
fraturas e diversos fatores de risco em individuos com baixa DMO (Kam et al., 2009).

Em conjunto, achados desta natureza contribuirdo para alocacdo de recursos,
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minimizando, direta ou indiretamente, os custos associados a fraturas por fragilidade

ossea (Burke et al., 2010; Pinheiro et al., 2010; Pinheiro et al., 2010).

1.1. Objetivos

1.1.1. Objetivo geral

Verificar se fatores de risco clinico-funcionais explicam a ocorréncia de

quedas e de quedas recorrentes, identificar ferramentas de rastreio de risco de

quedas e de quedas recorrentes e avaliar a precisdo do autorrelato de quedas

prévias em idosas com baixa densidade mineral 6ssea que vivem na comunidade.

1.1.2. Objetivos especificos

1.

2.

Identificar a ocorréncia de quedas prévias e avaliar a mobilidade e o
equilibrio, o risco multidimensional, a autoeficacia relacionada as quedas,
os indicadores de fragiidade e o desempenho muscular de membros
superiores e inferiores nas idosas da amostra;

Verificar a incidéncia de quedas Unicas e recorrentes na presente amostra
e identificar o contexto de ocorréncia e as consequéncias desses eventos
durante acompanhamento de um ano;

Comparar a ocorréncia de quedas prévias, a mobilidade e equilibrio
corporal, o risco multidimensional, a autoeficacia relacionada as quedas,
os indicadores de fragiidade e o desempenho muscular de membros
superiores e inferiores entre idosas categorizadas de acordo com a

guantidade de quedas incidentes relatadas durante o acompanhamento.
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4. Determinar os fatores clinico-funcionais associados a quedas e a quedas
recorrentes em idosas com baixa densidade mineral éssea e identificar o
melhor modelo de predicdo de risco de quedas e de quedas recorrentes
considerando variaveis preditivas clinicas e funcionais nas idosas da
amostra;

5. Determinar a acuracia dos testes Quick Screen Clinical Falls Risk
Assessment, Timed Up and Go, Falls Efficacy Scale — International, Falls
Risk da Biodex Balance System, do Fenétipo de Fragilidade e do histérico
de quedas e de quedas recorrentes para rastreamento de risco de quedas
e de gquedas recorrentes nas idosas da amostra;

6. Investigar a concordancia entre os métodos de autorrelato retrospectivo e
de monitoramento prospectivo de quedas, e determinar a acuracia do
autorrelato retrospectivo de quedas e de quedas recorrentes em periodo
de 12 meses entre idosas com baixa densidade éssea vivendo na
comunidade e, adicionalmente, em subgrupos de idosas com e sem lesdes

pos-queda.
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2. MATERIAIS E METODOS

2.1. Desenho do Estudo e Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi delineada como um estudo observacional, longitudinal e
analitico com avaliacdo na linha de base e acompanhamento telefénico mensal
durante um ano. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 0370.0.203.013-11) (ANEXO A) e da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (Parecer 174/2011) (ANEXO B).
Todas as idosas foram esclarecidas quanto aos objetivos e procedimentos do
mesmo e as que concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (APENDICE A).

2.2. Célculo amostral
O célculo do tamanho amostral foi realizado para analise de regresséo
(Portney; Watkins, 2000) utilizando estudo piloto com 25 idosas com diagnostico de

osteopenia ou osteoporose e acompanhamento da ocorréncia de quedas durante

A(1-R?)

RZ

um ano. Utilizou-se a féormula N =

, onde N representa o tamanho amostral

estimado, A representa o parametro ndo central do teste-F e R2 representa o
coeficiente de determinagédo (tamanho do efeito). Para determinar o tamanho
amostral foram considerados nivel de significancia de 5%, poder de teste de 80%, o
nimero de graus de liberdade residuais de 20 (df,.s=20), o valor de lambda de 16,7
(A=16,7), a variavel dependente (varidvel desfecho) quedas (nUmero de quedas) e
seis variaveis independentes (explicativas): mobilidade e equilibrio corporal
operacionalizado por meio do (i) tempo em segundos do teste Timed Up and Go

(R?=0,01; n=1498 idosas) e do (i) indice de Estabilidade Global, em graus, da
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plataforma Biodex Balance System (R2=0,23; n=54 idosas); (iii) risco
multidimensional operacionalizado por meio da quantidade de fatores de risco da
Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment (R2=0,15; n=94 idosas); (iv)
autoeficacia para quedas operacionalizada por meio da pontuacdo na Falls Efficacy
Scale — International (R?=0,03; n=541 idosas) e desempenho muscular de membros
inferiores operacionalizado por meio da (v) poténcia média a 180°/s de flexores
(R?=0,19; n=73 idosas) e (vi) extensores (R?=0,18; n=71 idosas) de joelho
dominante. De acordo com esse calculo, sugeriu-se uma amostra plausivel, que
cobriu o célculo para a maioria das varidveis explicativas, de 94 idosas. Para que
ndo houvesse prejuizo da validade estatistica em caso de perdas de voluntérios

durante o seguimento foram recrutadas 118 idosas (acréscimo de 25%).

2.3. Amostra

Participaram deste estudo mulheres idosas residentes na comunidade (néo
institucionalizadas), com 60 anos ou mais, que apresentaram diminuicdo da DMO,
concordaram em participar voluntariamente do estudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A). A baixa DMO (osteoporose ou
osteopenia) na coluna lombar (segmento L1-L4), no quadril (colo femoral) ou em
ambos foi diagnosticada de acordo com os valores de referéncia da OMS: T-scores
entre — 1,0 e -2,5 DP para diagnosticar osteopenia e T-scores iguais ou menores
gue -2,5 DP para diagnosticar osteoporose. A DMO foi medida por meio do método
DEXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry) no passado ou no inicio do estudo (Pinto
Neto et al., 2002).

Foram selecionadas, por conveniéncia (amostra ndo probabilistica), 164

idosas para andlise dos critérios de elegibilidade, entre julho de 2011 e novembro de
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2012, em programas de atencdo a saude do idoso de Ceilandia (Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal) por meio de quatro vias: (i) Ambulatorio de
Geriatria (Hospital Regional de Ceilandia); (ii) lista de demanda reprimida do
ambulatorio de Fisioterapia (Hospital Regional de Ceilandia); (iii) Evento mensal de
promocgao de saude “Escola de Avos”, e (iv) indicacdo de contatos pelos voluntarios
ja incluidos. As idosas foram recrutadas antes de se submeterem aos testes na linha
de base e antes do acompanhamento telefénico da ocorréncia de quedas (entre
agosto de 2011 e novembro de 2013).

Foram excluidas do estudo idosas com condi¢cdes clinicas e funcionais
especificas, que acarretam instabilidades posturais visiveis, ou que sabidamente
contraindicam ou influenciam o desempenho nos testes (Alexandre et al.,, 2012;
Meneses et al., 2012; Smulders et al., 2011; Sai et al., 2010; Pinheiro et al., 2010): (i)
situacdo acamada ou cadeirante, (i) pontuacéo inferior a 17 no Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM) (pontuacdo adotada pela Rede FIBRA — Rede de Estudos
sobre Fragilidade em lIdosos Brasileiros) (iii) deficiéncia visual grave (cegueira ou
visdo subnormal), (iv) amputacbes ou uso de préteses de membros inferiores, (V)
condicbes clinicas associadas com alto risco de queda (Acidente Vascular
Encefalico com sequela, Doenca de Parkinson, Artrite Reumatoide, vestibulopatia,
doenca arterial obstrutiva periférica) (Smulders et al., 2011; Sai et al., 2010) e (Vi)
histéria de fraturas recentes nos membros inferiores (nos ultimos 3 meses). A Figura

1 apresenta o fluxograma das participantes no estudo.
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Participantes com diagnodstico de osteopenia ou osteoporose

contatadas para analise dos critérios de elegibilidade
n =164

Motivos das exclusodes:
- Sem interesse em participar da pesquisa —n = 18
- Déficit cognitivo —n =10
- Sequela de AVE —n = 01 m
- Cirurgias recentes —n = 02
- Incapacidade para realizar as avaliagbes — n = 09
- Nao compareceram no laboratério —n = 06

Elegibilidade confirmada
Consentimento Esclarecido obtido
n=118
I

Linhade Base Avaliacao dos desfechos na linha de base

- Participantes com osteopenia - n = 62
- Participantes com osteoporose - n = 56

Follow-up Contato telefénico mensal

Perda por morte
n=2

Analises Follow-up telefénico completo (12 meses)
n=116

Figura 1. Fluxograma das participantes no estudo

2.4. Local do Estudo

O estudo foi realizado nos domicilios das participantes e no Laboratorio de
Movimento da Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia (FCE/UnB)
devidamente equipado para os procedimentos que foram realizados. A informacgéao
sobre a incidéncia de quedas na presente amostra foi coletada mensalmente por

meio de ligacao telefénica durante um ano.
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2.5. Variaveis de Estudo

A literatura sobre risco de quedas em idosos com diagnodstico de baixa DMO
aborda comprometimentos e avaliagbes nos trés dominios da Classificacdo
Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (OMS, 2003) para
classificacdo da funcionalidade (aspecto positivo de saude) e da incapacidade
(aspecto negativo de saude): estruturas e funcdes do corpo, atividades (execucado de
uma tarefa) e participacdo (perspectiva social do envolvimento do idoso numa
situacédo da vida real). Adicionalmente, incorpora os fatores contextuais (ambientais
€ pessoais), que interagem com 0S outros dominios e contribuem para a
compreensdo do estado de saude global desse idoso (Sampaio et al.,, 2005).
Considerando esse modelo conceitual (OMS, 2003), a Figura 2 exemplifica um
possivel organograma da CIF para compreensao dos aspectos de funcionalidade e
incapacidade relacionados as variaveis de estudo e mensurados pelos instrumentos

utilizados.



Condicédo de saude

Estrutura e Fungao

» Equilibrio (TUG, QuickScreen, Falis
Risk)

* Acuidade visual (QuickScreen)
* Fungao tatil (QuickScreen)
« Forca muscular (QuickScreen,

» Baixa densidade mineral ¢ssea
(CID 10: M81.0)

Atividades

* Mobilidade (TUG, QuickScreen,
fenotipo de fragilidade, Falls Risk)

« Tarefas e demandas gerais, Cuidado
pessoal, Vida doméstica e comunitaria
(Fenotipo de fragilidade — PAH)

Participacdo

« Nivel de atividade fisica em diversas
situagdes sociais (Fendtipo de
fragilidade — PAH)

41

Fendtipo de fragilidade, dinamémetro
isocinético)

+ Manutengao do peso (Fenotipo de
fragilidade)

* Energia (Fendtipo de fragilidade)

A A

Fatores ambientais Fatores pessoais

» Uso de medicamentos
(QuickScreen)

« Autoeficacia para quedas (FES-I)

« Exaustao (Fenotipo de
fragilidade)

Figura 2. Organograma da CIF para o presente estudo (CID 10 = Classificacdo
Internacional de Doencas, M81.0 = osteoporose pés-menopausica, TUG = Teste
Timed Up and Go, QuickScreen = Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment,
FES-I = Falls Efficacy Scale — International, PAH = Questionéario Perfil de Atividade
Humana)
2.5.1. Mobilidade e equilibrio corporal

A variavel independente “mobilidade e equilibrio corporal” foi definida como a
habilidade para manter a estabilidade postural enquanto o corpo esta em
movimento, tal como correr ou caminhar, ou enquanto o corpo esta sobre uma
superficie em movimento (Panjan; Sarabon, 2010), considerando o complexo
processo de integracao rapida e automéatica da informacao dos sistemas vestibular,
somatossensorial, visual e musculoesquelético, na presencga de cognicdo, que inclui
atencdo e tempo de reacao (Muir et al., 2010). Essa variavel foi operacionalizada
por meio do (i) tempo em segundos no teste Timed Up and Go (TUG) e por meio do

(i) Indice de Estabilidade Global (em graus) do protocolo Falls Risk da plataforma

Biodex Balance System (BBS).
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2.5.2. Risco multidimensional

A variavel independente “risco multidimensional” foi definida como o acumulo
de deficiéncias multiplas, chamadas fatores de risco, que aumenta a probabilidade
de ocorréncia de duas ou mais quedas (quedas recorrentes) nos 12 meses
subsequentes (Tiedemann; Lord; Sherrington, 2010). Essa variavel foi
operacionalizada por meio do somatorio dos fatores de risco multidimensionais do
instrumento Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment (ANEXO C) (Tiedemann;

Lord; Sherrington, 2010).

2.5.3. Fragilidade

A variavel independente “fragilidade” foi definida como um estado de alta
vulnerabilidade para desfechos adversos de saulde, incluindo incapacidade,
dependéncia, quedas, restricdo de atividades, institucionalizagédo, hospitalizacdo e
mortalidade, decorrente de declinios cumulativos em diversos sistemas fisiolégicos
com consequente diminuicdo da capacidade de reserva homeostatica do organismo
(Fried et al., 2004; Fried et al.,, 2001). Essa variavel foi operacionalizada pela
guantidade total de manifestacdes clinicas de fragilidade avaliadas pelo Fendtipo de

Fragilidade (ANEXO D) proposto por Fried et al. (2001).

2.5.4. Autoeficacia relacionada as quedas

A variavel independente “autoeficacia relacionada as quedas” foi definida
como o grau de confianca percebido para evitar quedas durante atividades
essenciais e relativamente ndao perigosas do dia a dia (Schepens et al., 2012;
Camargos et al., 2010). Este conceito foi originalmente introduzido como uma

medida de medo de cair, que caracterizava a preocupacao relacionada a queda,
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mas que foi reconhecido como um constructo distinto, que busca compreender os
motivos pelos quais os idosos desenvolvem medo de cair (Camargos et al., 2010), e
gue mede a sequela psicologica das quedas e da percepc¢ao do risco de quedas que
afeta o desempenho na atividade (Schepens et al.,, 2012). Essa variavel foi
operacionalizada por meio da somatéria dos escores das 16 atividades da Falls

Efficacy Scale — International (FES-1) (ANEXO F) (Camargos et al., 2010).

2.5.5. Desempenho muscular

A varidvel independente “desempenho muscular’ foi definida como a
capacidade global de um musculo ou grupo muscular, representada pela integridade
da forca, poténcia e resisténcia muscular, considerando: (i) a forca muscular como a
habilidade do musculo ou grupo muscular de exercer a maxima for¢ca ou torque em
uma velocidade especifica durante uma contracdo muscular; (ii) a poténcia muscular
como o produto da geracao de forca e de velocidade na qual a forca € produzida; e
(i) a resisténcia muscular como a habilidade do musculo de sustentar contracdes
musculares repetidas ou resistir a fadiga durante contracdes repetidas (Skelton et
al.,, 1994). O desempenho muscular foi operacionalizado por meio da medida
isométrica da forca de preensdo palmar (FPP), em quilogramas/forca (Kgf),
utilizando dinamémetro hidraulico tipo Jamar (North Coast Medical) (Figueiredo et
al.,, 2007) e por meio das medidas isocinéticas de (i) pico de torque por peso
corporal a 60°/s, (ii) trabalho muscular por peso corporal a 60°/s, e (iii) poténcia
média a 180°/s de flexores (musculo isquiossurais) e extensores (musculo
guadriceps) do joelho dominante (preferido para o chute) utilizando o dinamémetro
isocinético Biodex System 4 Pro® (Biodex Medical Systems Inc.). O pico de torque

por peso corporal é o ponto de maior valor de torque na amplitude de movimento
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articular em uma repeticdo, normalizado pela massa corporal e expresso em
Newton.metro (Nm) (Perrin, 1993). O trabalho por peso corporal, que representa a
energia despendida pelos grupos musculares durante o movimento, é o produto do
torque pelo deslocamento angular normalizado pela massa corporal e expresso em
Joule (J) (Dvir, 2002; Perrin, 1993). A poténcia média € o resultado do trabalho
muscular realizado pelo individuo dividido pelo tempo e expresso em Watts (W)
(Davies, 1992). O parametro de resisténcia muscular ndo foi investigado para

operacionalizar o desempenho muscular neste estudo.

2.5.6. Quedas

2.5.6.1. Definicdo de Quedas

A variavel “queda” foi definida como evento ndo intencional (inesperado) que
tem como resultado a mudanca de posi¢cdo do individuo para um nivel mais baixo
em relacdo a sua posicao inicial (Cruz et al., 2012), excluindo-se as quedas como
consequéncia de pancada violenta, aquelas em que o individuo segura-se contra
uma parede ou contra outra estrutura, as decorrentes de alto impacto (por exemplo,
cair do alto de uma escada), de perda de consciéncia ou de paralisia subita, como
durante uma convulsdo ou acidente vascular encefélico (Swanenburg et al., 2010;

Silva et al., 2009).

2.5.6.2. Quedas prévias
A variavel independente “quedas prévias” foi definida como a quantidade de
guedas sofridas nos 12 meses anteriores em dois momentos distintos: (i) momento

da coleta na linha de base com referéncia ao ano anterior ao estudo e (ii) ao final
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dos 12 meses de estudo com referéncia ao ano de estudo. Essa variavel foi

operacionalizada por meio do autorrelato.

2.5.6.3. Desfecho de interesse ou Padrao-ouro

A variavel dependente “quedas incidentes” na presente amostra foi definida
como a quantidade de novas quedas sofridas, apds as avaliacdes na linha de base,
durante os 12 meses do estudo (casos novos) e configurou o desfecho de interesse
para o artigo 1 e o padrao-ouro (padrao de referéncia) para os artigos 2 e 3. Essa
variavel foi operacionalizada por meio do autorrelato telefénico mensal durante o

acompanhamento de um ano.

2.5.7. Possiveis variaveis de confuséo

No estudo da relagdo entre dois eventos, “exposi¢cao” (fatores intrinsecos
fisico-funcionais e quedas prévias) e “desfecho” (quedas incidentes), que sdo as
duas variaveis principais de uma pesquisa, a sistematica utilizada pelos
investigadores € a de isolar uma situacdo para investigacdo, de modo que seja
possivel pesquisar esta relacdo, controlando-se as demais influéncias que possam
existir (Pereira, 2008). As demais influéncias, tais como outras situacdes ou fatores
de risco, caracteristicas das pessoas ou do meio ambiente (variaveis externas),
sobre a exposicao-desfecho s&do indesejaveis. Entre essas variaveis externas,
algumas sdo de confundimento e outras ndo. Esse assunto, viés de confundimento,
aborda numerosos aspectos metodologicos e a propria esséncia da discussédo da
relacdo causal e ndo-causal das quedas, pois a confusdo de variaveis é reflexo da
complexa inter-relacdo dos eventos que existe no mundo real, e, neste caso, da

multifatorialidade das quedas (Rubenstein; Josephson, 2006; Lord; Menz
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Sherrington, 2006). Entretanto, de acordo com Pereira (2008), para que uma variavel
seja considerada de confundimento, ela deve preencher trés critérios: (i) estar
associada a exposicdo principal em foco, (i) independente desta exposicdo, ser
também um fator de risco para o desfecho, e (iii) ndo constituir meio de ligacdo entre
a exposicao e o desfecho.

No presente estudo, considerando o referencial teérico exposto e que para
afirmar que ha relacdo causal entre dois eventos € necessario afastar explicacdes
alternativas para evitar conclusdes equivocadas, na linha de base, foram
adicionalmente investigadas trés variaveis apontadas na literatura como possiveis
fatores de confusdo: idade, indice de massa corporal (IMC) e nivel de atividade
fisica (Karakasidou et al., 2012; Ersoy et al., 2009; Takazawa et al., 2003; Kado et
al.,, 2007; Barret-Connor et al., 2009). A idade foi coletada por autorrelato e

considerada a quantidade de anos completos. O IMC foi calculado utilizando

massalKg]

medidas antropomeétricas de estatura e massa corporal ( 2]). O nivel de

estatura?[m?]
atividade fisica foi analisado por meio do questionario de desempenho autorrelatado
Perfil de Atividade Humana (PAH) (ANEXO E) (Souza; Magalhaes; Teixeira-Salmela,
2006) detalhado nas descrigcBes do Fenotipo de Fragilidade (item 2.6.4).
Adicionalmente, de acordo com Bossuyt et al. (2003), o periodo de 12 meses
entre a realizagdo dos testes na linha de base e a finalizagéo da coleta do dado de
incidéncia de quedas pode caracterizar tempo suficiente para modificacdo do estilo
de vida ou adeséao a tratamentos que influenciam positiva ou negativamente o dado
de quedas incidentes. Diante dessa possibilidade, durante o ano de
acompanhamento, foram seguidos e registrados mensalmente a ocorréncia de
eventos com potencial para influenciar na incidéncia de quedas: relatos de prética de

exercicio fisico regular (150 minutos por semana), de novos diagnosticos clinicos
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associados com risco de queda (condi¢des clinicas crbénicas — hipertensao arterial,
acidente vascular encefalico, doenca de Parkinson, artrite, depressédo, deméncia,
diabetes mellitus, incontinéncia urinaria — ou agudas — infeccdo urinaria), de
incapacidade para deambular independentemente (incapacidade para deambular
sem auxilio por pelo menos um dia inteiro), de ocorréncia de hospitalizacdo
(internacdo hospitalar em enfermaria ou unidade de terapia intensiva por pelo menos
um dia inteiro) e de institucionalizacdo (APENDICE C).

Neste contexto, os fatores de risco relacionados ao ambiente domiciliar e
comunitario poderiam ser erroneamente designados como potenciais confundidores
ao se considerar a possibilidade, durante o monitoramento mensal, do idoso nao
exposto (idoso vigoroso sem déficits fisico-funcionais) sofrer queda diante de
barreiras ambientais ou do idoso exposto (com déficits fisico-funcionais) nao sofrer
gueda em cenario sem barreiras ou na presenca de facilitadores ambientais. Se
assim fosse, poderia ocorrer um viés sistematico denominado Vviés de
confundimento, quando o resultado é imputado, total ou parcialmente, aos fatores
ambientais, ndo levados em consideracdo no decorrer do estudo. Entretanto, diante
dos critérios de confundimento descritos, os fatores de risco ambientais nao
poderiam ser considerados como variaveis de confundimento, pois (i) os fatores de
risco extrinsecos ndo apresentam associacdo com os fatores intrinsecos
investigados, (ii) os fatores de risco ambientais ndo representam fator de risco para
as guedas independente dos fatores intrinsecos (Lord; Menz; Sherrington, 2006), e
(ii) os fatores extrinsecos podem predispor as quedas e assim representar meios de
ligacdo entre os fatores intrinsecos e as quedas. Neste contexto, no presente
estudo, optou-se por investigar os fatores de risco para quedas apenas utilizando os

fatores intrinsecos fisico-funcionais e a ocorréncia de quedas prévias.



48

2.6. Instrumentos e medidas

Os instrumentos selecionados para avaliagdo das quedas prévias, da
mobilidade e equilibrio corporal, do risco multidimensional, da autoeficacia para
guedas, da fragilidade e do desempenho muscular de membros superiores e
inferiores, podem ser divididos em duas categorias: (i) instrumentos de rapida
aplicacdo e que nado requerem equipamentos especializados, configurando
instrumentos adequados para utilizagdo em ambientes clinicos (autorrelato de
guedas prévias, teste Timed Up and Go, Quick Screen Clinical Falls Risk
Assessment, Fendtipo de fragilidade, Falls Efficacy Scale - International,
dinamdmetro hidraulico de preensdo palmar); (i) instrumentos de avaliacdo
caracterizados como “padréo-ouro” das medidas investigadas, capazes de identificar
deficiéncias especificas nos componentes de funcdo, entretanto, mais restritos a
ambientes de Centros de Reabilitacdo e Universitarios (Dinamémetro isocinético,

Plataforma de equilibrio).

2.6.1. Autorrelato de Quedas

A identificacdo da ocorréncia e da quantidade de quedas prévias foi realizada
em dois momentos distintos. O dado de quedas prévias nos 12 meses anteriores a
linha de base foi coletado durante uma Unica avaliacdo na linha de base em
entrevista face a face (artigos 1 e 2). O dado de quedas prévias nos 12 meses
anteriores ao final do estudo foi obtido por meio de um Unico contato telefénico ao
final dos 12 meses do acompanhamento do estudo (artigo 3). Esses dados foram
coletados por meio de autorrelato utiizando semelhante questionamento
retrospectivo “A senhora sofreu alguma queda nos Ultimos 12 meses? Se sim,

quantas?”.
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Os dados retrospectivos de quedas prévias nos 12 meses anteriores ao final
do estudo possibilitaram a classificacdo das 116 idosas em categorias de (i) “nédo
caidoras (0 queda) ou caidoras (= 1 queda)” visando verificar o efeito da ocorréncia
de uma ou mais quedas prévias, e as mesmas 116 idosas foram categorizadas em
(i) “nao caidoras recorrentes (< 1 queda) ou caidoras recorrentes (= 2 quedas)”
visando verificar o efeito da ocorréncia de duas ou mais quedas prévias nha
incidéncia de novos casos de quedas durante o acompanhamento do estudo.

Para a andlise da associacdo da quantidade de quedas prévias com a
ocorréncia de novos casos de quedas no acompanhamento (artigo 1) e para
construcdo da curva ROC (Receiver Operating Characteristic) (artigo 2) foi utilizado
o dado discreto do numero de quedas sofridas nos 12 meses anteriores a linha de
base. Para investigacdo da capacidade do autorrelato de quedas prévias para
identificar a ocorréncia de futuras quedas e de quedas recorrentes considerou-se
como indicacdo de risco, respectivamente, uma ou mais quedas prévias (ponto de
corte 2 1 queda) e duas ou mais quedas préevias (ponto de corte = 2 quedas), tendo
como referéncia a linha de base. Para analise da concordancia entre o método de
monitoramento prospectivo e o método de autorrelato retrospectivo de quedas e
para investigacdo da validade do método de autorrelato retrospectivo de quedas foi
utilizado o dado das quedas prévias sofridas nos 12 meses anteriores ao final do
estudo.

O relato de quedas incidentes foi coletado prospectivamente apos as
avaliagbes na linha de base. Os casos de quedas incidentes (novos casos) foram
coletados uma vez por més (para evitar vies de memaria) durante os 12 meses do
estudo (periodo clinicamente relevante) por meio de contato telefénico (média de

10,97 + 1,20 ligacBes para cada idosa) utilizando a pergunta “No més anterior a
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senhora caiu alguma vez? Se sim, quantas vezes?”, sendo contabilizadas ao final
do acompanhamento do estudo. Para aqueles que responderam positivamente a
esse questionamento, perguntou-se (i) o local da queda (no domicilio ou fora do
domicilio), (ii) as circunstancias (sem circunstancia aparente, escorregéo, tropecao,
pisou em falso, tontura, causas diversas ou possivel efeito de medicamento) e (iii)
as conseguéncias (sem consequéncias, hematoma, escoriacfes, laceracoes,
fraturas, dor e edema) (APENDICE C). Com a contagem das quedas incidentes
tornou-se possivel categorizar as 116 idosas definindo duas varidveis desfecho
dicotdbmicas (quedas e quedas recorrentes) para diferentes analises:

(i) ldosas ndo caidoras (0 queda incidente) e idosas caidoras (=1 queda
incidente) como variavel dependente para analise da associacdo com as
variaveis independentes (artigo 1) e para construcao da curva ROC (artigo
2); e como padrdo-ouro para investigacdo da capacidade preditiva de
quedas (= 1 queda) das ferramentas (artigo 2) e para estudo da validade
do método de autorrelato de quedas nos 12 meses anteriores ao final do
estudo (artigo 3).

(ii) ldosas nao caidoras recorrentes (<1 queda incidente) e idosas caidoras
recorrentes (22 quedas incidentes) como variavel dependente para analise
da associacdo com as variaveis independentes (artigo 1) e para
construgcdo da curva ROC (artigo 2); e como padrdo-ouro para
investigacdo da capacidade preditiva de quedas recorrentes (= 2 quedas)
das ferramentas (artigo 2) e para estudo da validade do autorrelato de
guedas recorrentes nos 12 meses anteriores ao final do estudo (artigo 3).

Esse tipo de divisdo dos grupos em categorias de quedas “ndo recorrentes” e

‘recorrentes” baseia-se nos achados que apontam que: (i) idosos caidores e
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caidores recorrentes representam dois grupos distintos (Swanenburg et al., 2010;
Stel et al., 2003), (ii) apenas as quedas recorrentes tém apresentado associacao
com desfechos adversos, tais como institucionalizagdo e morte, (i) idosos que
apresentam uma unica queda possuem caracteristicas fisico-funcionais mais
similares aos ndo caidores que aos caidores recorrentes (Stel et al., 2003; Masud;
Morris, 2001), (iv) uma unica queda inesperada pode ser um evento aleatorio que
nao reflete deficiéncia fisico-funcional (Gongalves; Ricci; Coimbra, 2009; Melzer et
al., 2002) e (v) os fatores de risco, valores preditivos e associa¢cbes sdao mais fortes

para o desfecho caidores recorrentes do que para caidores (Stel et al., 2003).

2.6.2. Teste Timed Up and Go (TUG)

Para avaliacdo da mobilidade e equilibrio corporal foi utilizado o teste Timed
Up and Go (TUG), um instrumento clinico, simples, que ndo requer equipamento
especifico (Beauchet et al., 2011) e que demonstrou boa confiabilidade teste-reteste
(ICC = 0,95) e interexaminadores (ICC=0,98) (Piva et al., 2004). Considerando o
modelo da CIF (OMS, 2003), o TUG tem sido amplamente utilizado na avaliacdo da
capacidade funcional de idosos para analisar as fungdes relacionadas ao equilibrio
(b755) e as atividades relacionadas a mobilidade corporal (mudar a posicdo basica
do corpo - d410, manter a posi¢cdo do corpo - d415, transferir a prépria posicao -
d420, andar - d450 e deslocar-se - d455), necesséarias para o desempenho das
atividades basicas da vida diaria (Beauchet et al., 2011). O desempenho no TUG é
afetado pelo tempo de reacdo, forca muscular de membros inferiores, equilibrio e
velocidade da marcha (Camara et al., 2008). As diretrizes para prevencéo de queda
da Sociedade Americana de Geriatria e da Sociedade Britanica de Geriatria

recomendam o uso do TUG como uma ferramenta de avaliagdo indispensavel no
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cenario de presenca de disturbios da marcha e equilibrio em idosos (Alexandre et
al., 2012; Beauchet et al., 2011).

Para realizacdo do teste TUG foi solicitado que, apés o comando verbal do
avaliador, a participante se levantasse de uma cadeira sem bracos com medidas
padronizadas (43 cm), sem ajuda dos membros superiores, caminhasse por 3
metros, girasse 180 graus, retornasse e se sentasse novamente na cadeira
(Barbosa et al., 2008) (Figura 3). Foi realizada uma Unica medida, o cronémetro foi
disparado com o comando “ja” do avaliador e a mensuragao da duragao do teste
(em segundos) foi finalizada quando a participante encostava-se a cadeira. As
voluntarias foram instruidas a caminhar de forma segura o mais rapido quanto
possivel utilizando seus calgcados habituais e seus dispositivos de auxilio quando
necessario (Alexandre et al., 2012; Barbosa et al., 2008).

Para a andlise da associacdo do desempenho no TUG com a ocorréncia de
guedas (artigo 1) e para construcdo da curva ROC (artigo 2) foi utilizado o dado
continuo do tempo cronometrado em segundos. Para investigacdo da capacidade
preditiva de quedas do TUG considerou-se como indicacao de risco de quedas e de
guedas recorrentes um tempo superior a 10 segundos (ponto de corte > 10

segundos) (artigo 2) (Bohannon, 2006).

Figura 3. Realizacéo do teste Timed Up and Go
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2.6.3. Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment (QuickScreen)

Para avaliar o risco multidimensional de quedas foi utilizada a avaliagcéo
proposta pelo Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment (QuickScreen) (ANEXO
C), uma ferramenta proposta por Tiedemann (2006), que caracteriza uma avaliacao
multifatorial validada de risco de quedas, com necessidade minima de
equipamentos, aplicacdo simples e rapida (= 10 minutos) no contexto clinico e de
conteudo sem viés cultural. Considerando o modelo da CIF (OMS, 2003), este
instrumento inclui avaliagdes de dominios de estrutura e funcdo do corpo (visdo —
b210, funcéo tatil — b265, postura, equilibrio, reacdes posturais e de equilibrio —
b755, forca muscular — b730), de atividades (mobilidade referente a mudar a posi¢céo
basica do corpo — d410, manter a posicdo do corpo — d415 e transferir a propria
posicdo — d420) e de fatores ambientais (medicamentos - ell0) e objetiva
discriminar idosos sem risco de queda (nenhuma ou uma queda) de idosos em risco
de quedas recorrentes (duas ou mais quedas) no ano seguinte. Com esse objetivo, 0
QuickScreen € composto por oito itens que caracterizam fatores de risco para
guedas: questionamentos sobre (i) histérico de quedas anteriores, (ii) uso de quatro
ou mais medicamentos (polifarmacia) e (iii) uso de medicamentos psicotrépicos, e
avaliacdes da (iv) acuidade visual, (v) sensibilidade tatil, (vi) equilibrio estatico, (vii)
deslocamento de peso e estabilidade lateral e (viii) forca de membros inferiores
(Tiedemann; Lord; Sherrington, 2010) (Figura 4). A avaliacdo destes itens apresenta
confiabilidade teste-reteste excelente (acuidade visual, deslocamento de peso e
estabilidade lateral e forca de membros inferiores) e moderada (sensibilidade tétil e
equilibrio estético) (Tiedemann; Lord; Sherrington, 2010; Tiedemann et al., 2008).

Neste instrumento, os fatores de risco relacionados ao (i) historico de quedas

anteriores, a (i) polifarmacia e ao (iii) uso de medicamento psicotropico foram
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determinados, respectivamente, por meio do autorrelato de ocorréncia de uma ou
mais quedas prévias nos ultimos 12 meses, de uso continuo de quatro ou mais
medicamentos excluindo-se vitaminas e suplementos alimentares e de uso atual de
medicamentos psicotrépicos (Tiedemann; Lord; Sherrington, 2010).

A (iv) acuidade visual, apesar de originalmente investigada nas avaliacdes de
sensibilidade ao contraste, percepcdo de profundidade e campo visual durante a
leitura até a terceira linha do quadro de contraste posicionado a trés metros de
distancia (Tiedemann; Lord; Sherrington, 2010), no presente estudo, foi avaliada
utilizando o quadro de Snellen que mostra a letra “E” em quatro posi¢oes diferentes,
com a idosa posicionada a uma distancia de cinco metros do cartaz (Figura 4A), e
considerada indicacdo de risco a incapacidade para ler todas as letras até a 52 linha.

A (v) sensibilidade téatil foi testada no tornozelo utilizando um Unico
monofilamento (Semmes-Weinstein — SORRI, Bauru, Sdo Paulo, Brasil) de 4,0
gramas (vermelho fechado). O monofilamento foi aplicado trés vezes no maléolo
lateral do tornozelo do membro dominante com a participante sentada, sem cal¢cados
e meias e com os olhos fechados (Figura 4B). Foi considerada presenca deste fator
de risco a incapacidade da participante identificar corretamente pelo menos dois dos
trés estimulos aplicados (Tiedemann; Lord; Sherrington, 2010).

O (vi) equilibrio estatico foi avaliado por meio do teste semitandem,
orientando a idosa a permanecer na posi¢cdo de pé, durante 10 segundos, com 0s
olhos fechados e com os pés descalgcos um em frente ao outro (com distancia de 2,5
centimetros entre o calcanhar do pé da frente e o halux do de tras) e levemente
afastados lateralmente (2,5 centimetros) (Tiedemann; Lord; Sherrington, 2010)
(Figura 4C), sendo considerada a presenca do fator de risco a incapacidade de

manutencdo da posicao durante 10 segundos.
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O (vii) deslocamento de peso e a estabilidade lateral foram avaliados por meio
do teste do step alternado, no qual foram solicitadas oito batidas alternadas de
calcanhares direito e esquerdo, o mais rapido possivel, em um degrau de 15
centimetros de altura e 24 centimetros de profundidade (Figura 4D). O teste foi
cronometrado do momento em que o examinador verbalizava o inicio da contagem
com a palavra “ja” até o momento do toque do pé no chao apds a oitava batida de
calcanhar no degrau, e o tempo de 10 segundos (>10 segundos) foi utilizado como
ponto de corte para determinar risco neste item (Tiedemann; Lord; Sherrington et al.,
2010).

A (viii) forca de membros inferiores, além de equilibrio e velocidade, foi
inferida por meio do teste de levantar e sentar cinco vezes, no qual se solicitou a
participante que se levantasse e se sentasse cinco vezes, 0 mais rapido possivel e
com os bragos cruzados no peito, em uma cadeira de altura padréo (43 cm) (Figura
4E). A medida foi realizada a partir do momento da posicao sentada inicial até apos
a participante completar cinco repeticdes sentando-se novamente e o0 ponto de corte
de 12 segundos (>12 segundos) foi utilizado para indicacdo deste fator de risco
(Tiedemann et al., 2008).

Ao término da avaliacdo dos oito itens foi realizada a somatoria dos fatores de
risco presentes, indicando para cada participante a quantidade de fatores de risco
para quedas (zero a oito fatores de risco).

Para a analise da associacao do risco multidimensional do QuickScreen com
a ocorréncia de quedas (artigo 1) e para construcdo da curva ROC (artigo 2) foi
utilizado o dado discreto da somatoria dos fatores de risco (0-8). Para investigacéo

da capacidade preditiva de quedas do QuickScreen considerou-se como indicacéo
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de risco de queda o ponto de corte de quatro ou mais fatores de risco (artigo 2)

(Tiedemann, 2006).

Figura 4. Realizacdo do teste Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment (A =
acuidade visual com quadro de Snellen; B = teste de sensibilidade tatil com
monofilamento; C = teste semitandem; D = teste step alternado; E = teste de
levantar e sentar cinco vezes)
2.6.4. Fenotipo de Fragilidade

Para avaliacdo das manifestacdes clinicas de fragilidade foram utilizados os
critérios do Fendtipo de Fragilidade proposto por Fried et al. (2001) (ANEXO D), que
utiliza os seguintes dominios: (i) perda de peso ndo intencional; (i) exaustao; (iii)
baixo nivel de atividade fisica; (iv) lentiddo de marcha e (v) diminuicdo da forca
muscular. Considerando o modelo da CIF (OMS, 2003), estas avaliacdes abordam
componentes de estrutura e fungdo do corpo (energia — b130, manutencdo do peso
— b530 e forga muscular — b730), de atividade (andar — d450 e nivel de atividade
fisica em diversas atividades), de participacdo (nivel de atividade fisica em diversas
situacdes sociais) e de fatores pessoais (exaustéo).

A (i) perda de peso ndo intencional foi medida questionando se a idosa
perdeu peso no ultimo ano sem que para isto fizesse dieta ou exercicios e foi

caracterizada como critério positivo se a perda autorrelatada fosse superior a 4,5 Kg

ou 5% do peso corporal. A (i) exaustdo foi avaliada por autorrelato de fadiga,
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indicado por duas questdes da Center for Epidemiological Studies — Depression
(CES-D): “Senti que tive que fazer esforgo para fazer tarefas habituais” e “Nao
consegui levar adiante minhas coisas”, para as quais a resposta “sempre” ou “na
maioria das vezes” em uma ou ambas as perguntas indicou a confirmacdo deste
critério.

O (iii) nivel de atividade fisica foi analisado por meio do questionario Perfil de
Atividade Humana (PAH) (ANEXO E), um instrumento baseado em desempenho
autorrelatado, valido e confiavel, traduzido e adaptado culturalmente para a
populacéo brasileira (Souza; Magalhdes; Teixeira-Salmela, 2006). Os 94 itens deste
instrumento abordam dominios de atividade e participacdo segundo a CIF (OMS,
2003) contendo atividades rotineiras, com diferentes niveis funcionais e de atividade
fisica e permitem a avaliagdo de individuos saudaveis ou com algum grau de
disfunc@o, em qualquer faixa etaria. A disposicdo dos itens € baseada em ordem
crescente de custo energético e para cada item existem trés respostas possiveis:
“ainda fago”, “parei de fazer” ou “nunca fiz’. Os escores primarios sao calculados
com base nas respostas e geram o escore maximo de atividade (EMA), o escore
ajustado de atividade (EAA) e a idade de atividade, possibilitando a classificacado dos
individuos, de acordo com a pontuacdo, em inativos (EAA menores que 53),
moderadamente ativos (EAA entre 53 e 74) e ativos (EAA maiores que 74) (Souza;
Magalhaes; Teixeira-Salmela, 2006). A classificacdo inativa foi considerada critério
positivo para fragilidade.

A (iv) lentiddo da marcha foi mensurada pelo tempo gasto em segundos para
percorrer uma distancia de 4,6 metros em superficie plana, ajustada segundo sexo e
estatura. As idosas com estatura de 1,59 metros ou inferior que apresentaram tempo

maior ou igual a sete segundos e as idosas com estatura superior a 1,59 metros que
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apresentaram tempo maior ou igual a seis segundos para completar o percurso
foram caracterizadas como lentas para marcha e, portanto, obtiveram critério
positivo para este item de fragilidade (Fried et al., 2001).

A andlise do critério de (v) diminuicdo da forca muscular foi realizada com
dinamoémetro hidraulico tipo Jamar (North Coast Medical), considerado um
instrumento valido e confiavel (Figueiredo et al., 2007; Peolsson; Hedlund; Oberg,
2001), que permite uma avaliacdo eficaz para mensurar a forca de preensdo palmar
(FPP) na pratica clinica e em pesquisas e caracteriza um procedimento
relativamente simples, objetivo, seguro, préatico e de facil utilizacdo. A FPP foi
registrada em quilogramas/forga (Kgf) (Shechtman et al., 2004; Moreira et al., 2003)
e medida de forma isométrica durante seis segundos, no membro dominante
(preferido para escrever), de acordo com as recomendacfdes da American Society of
Hand Therapy (Figueiredo et al., 2007; Fess, 1992): a idosa foi posicionada sentada
em uma cadeira com encosto, sem apoio para 0s bragcos, ombro aduzido e
neutramente rodado, cotovelo flexionado a 90° antebragco em posicdo neutra, e
punho entre 0° e 30° de extensdo e 0° a 15° de desvio ulnar (Figura 5). O cabo ou
manopla de posicionamento referente a “pegada” do dinamdémetro foi ajustado na
segunda posicao de dentro para fora. Os escores foram calculados pela média de
trés tentativas encorajadas verbalmente e realizadas com intervalo de repouso de 60
segundos entre elas. Para indicacdo deste critério de fragilidade, essa medida foi
ajustada ao sexo feminino e ao indice de massa corporal (IMC), conforme pontos de

corte propostos por Fried et al. (2001):

IMC < 23 Kg/m? FPP < 17 Kdf
IMC 23,1 - 26,0 Kg/m? FPP < 17,3 Kgf
IMC 26,1 — 29,0 Kg/m?2 FPP < 18 Kgf
IMC > 29 Kg/mz FPP < 21 Kdf
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Figura 5. Realizacédo da avaliacdo da Forca de Preensédo Palmar

Desta forma, cada item do Fendtipo de Fragilidade possibilita a identificagao
de um critério positivo. A quantidade total de critérios de fragilidade é calculada pela
soma dos critérios positivos obtidos em cada item e pode variar de zero a cinco.
Essa somatoria permite a classificagdo dos individuos, de acordo com a quantidade
de critérios positivos, em ndo frageis (nenhum critério), pré-frageis (1 ou 2 critérios)
ou frageis (3 ou mais critérios) (Fried et al., 2004; Fried et al., 2001).

Para a andlise da associacdo da fragilidade com a ocorréncia de quedas
(artigo 1) e para construgdo da curva ROC (artigo 2) foi utilizado o dado discreto da
somatoria dos critérios de fragilidade (0 a 5). Para investigacdo da capacidade
preditiva de quedas desse fenétipo considerou-se como indicacéo de risco de queda

o ponto de corte de um ou mais critérios (21 critério) (Fried et al., 2001) (artigo 2).
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2.6.5. Falls Efficacy Scale — International (FES-I)

Para avaliar a autoeficacia relacionada as quedas foi utilizada a verséo
brasileira do questionario Falls Efficacy Scale-International (FES-1) (Camargos et al.,
2010) (ANEXO F). A versao para a populacao brasileira (FES-I Brasil) apresenta
consisténcia interna e confiabilidade teste-reteste e interexaminadores excelentes (a
de Cronbach = 0,93, ICC=0,84, 1CC=0,91), sendo os valores similares aos do
instrumento original (Camargos et al.,, 2010). Em idosos com diagnostico de
osteoporose e risco aumentado de quedas, a FES-I apresentou confiabilidade teste-
reteste (ICC = 0,88) e consisténcia interna (a de Cronbach = 0,94) muito boas,
apesar de apresentar baixa validade convergente com avaliagbes de equilibrio
(Halvarsson; Franzen; Stahle, 2012).

Esta escala apresenta 16 itens que avaliam o componente de fatores
pessoais da CIF (OMS, 2003) por meio da investigagdo da preocupagdao com a
possibilidade de cair ao realizar Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD),
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlIVD), atividades externas e de
participacdo social. Os participantes respondem as questdes pensando como eles
habitualmente fazem diferentes atividades fisicas e sociais, basicas ou mais
complexas, sem cair (Hubscher et al., 2010). Cada item do questionario apresenta
guatro possibilidades de resposta com respectivos escores de um (1 = nao
preocupado) a quatro pontos (4 = muito preocupado). O escore total é calculado
pela soma dos valores obtidos em cada item e pode variar de 16 a 64 pontos, no
qual o menor valor corresponde a auséncia de preocupacdo e o maior valor a
preocupacdo extrema em relagédo as quedas durante a realizagdo das atividades do
questionario. Assim, quanto maior o escore final obtido, menor é a autoeficicia

relacionada as quedas (Camargos et al., 2010).
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Para andlise da associacdo da autoeficAcia com a ocorréncia de quedas
(artigo 1) e para construgao da curva ROC (artigo 2) foi utilizado o dado discreto da
pontuacao total da FES-I (16-64 pontos). Para investigacdo da capacidade preditiva
de quedas da FES-I considerou-se os pontos de corte iguais ou maiores que 23 e
31 pontos para identificacdo de risco, respectivamente, de quedas e de quedas

recorrentes (Camargos et al., 2010) (artigo 2).

2.6.6. Dinamdmetro Isocinético

Para avaliagédo da variavel de desempenho muscular dos membros inferiores,
por meio das medidas de pico de torque por peso corporal (Newton.metro), trabalho
muscular por peso corporal (Joule) e poténcia média (Watts) de flexores (musculos
isquiossurais) e extensores (musculo quadriceps) de joelho, componentes de
funcdes do corpo relacionadas a forca muscular (b730) (OMS, 2003), foi utilizado o
dinamémetro isocinético Biodex System 4 Pro® (Biodex Medical Systems Inc.,
Shirley, NY, USA).

O dinambémetro isocinético € um instrumento eletromecanico controlado por
microcomputador, que permite a obtencdo de medidas quantitativas, objetivas,
confiaveis e validas dos parametros fisicos da fungcdo muscular humana, por meio
das variaveis torque, poténcia, trabalho e fadiga, em diferentes articulacbes e em
diversas velocidades angulares, caracterizando o método mais acurado disponivel
de avaliacdo do desempenho muscular (Drouin et al., 2004). Este instrumento prové
resisténcia acomodativa e velocidade angular pré-determinada e constante durante
toda a amplitude de movimento de diferentes articulacdes e, desta forma, garante
minimo risco de lesdo durante as avaliacdes (Drouin et al.,, 2004; Aquino et al.,

2002).
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Para realizacdo do teste isocinético foi realizada calibracdo do equipamento
antes da avaliagdo conforme instrucdes do fabricante e foram observados os
principios do teste isocinético: orientacdo do paciente, aquecimento previo,
posicionamento, estabilizacdo e alinhamento articular, familiarizacdo com exercicio
isocinético em uma repeticdo maxima e duas submaximas e correcdo da gravidade
antes de cada coleta. As avaliacdes dos musculos da articulacdo do joelho foram
realizadas com o encosto da cadeira inclinado a 85° e com o0s segmentos da coxa
em teste, pelve e tronco estabilizados por faixas proprias do aparelho (Figura 6). O
eixo rotacional do aparelho foi alinhado com o epicondilo lateral do fémur, a
almofada da alavanca posicionada a trés centimetros acima do maléolo lateral e a
amplitude de movimento (ADM) testada foi limitada a 85° a partir do angulo de 90°
de flexdo do joelho. As medidas foram coletadas bilateralmente, sempre iniciando
pelo membro inferior ndo dominante, utilizando contragdes concéntricas,
velocidades angulares constantes e predeterminadas: primeiramente de 60°/s (cinco
repeticbes) para avaliacdo do pico de torque por peso corporal e trabalho por peso
corporal (forca muscular) e posteriormente de 180°/s (15 repeticdes) para avaliacdo
da poténcia média (Garcia et al., 2011; Katsiaras et al.,, 2005). Foi utilizado um
intervalo de repouso de 120 segundos entre as duas velocidades de teste para
minimizar possiveis efeitos de fadiga e foi dado encorajamento verbal padronizado
com palmas e frases de incentivo (“forca para cima” e “forga para baixo”) para
obtencdo de forca maxima (Drouin et al., 2004).

Para analise da associacdo do desempenho muscular com a ocorréncia de
quedas (artigo 1) foram utilizados os dados continuos de pico de torque, trabalho e
poténcia obtidos no membro inferior dominante, considerado o preferido para o

chute.
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Figura 6. Posicionamento e estabilizacdo para realizacdo do teste isocinético de
musculos flexores e extensores do joelho dominante

2.6.7. Plataforma de Equilibrio

Para avaliacdo da mobilidade e equilibrio corporal em superficie instavel, que
caracterizam componentes de funcdes relacionadas aos reflexos de movimentos
involuntarios — b755 (OMS, 2003), foi utilizado a plataforma Biodex Balance System
— BBS (Biodex, Inc., Shirely, New York). A BBS destaca-se, entre outros
instrumentos desenvolvidos com 0 avanco da techologia para analisar as mudancas
no centro de massa corporal e para treinar a estabilidade postural em condicdes
estaveis ou instaveis, por ser um dos mais acessiveis, portateis e que permite
diferentes graus de instabilidade (Hinman, 2000). Este instrumento utiliza uma
plataforma circular livre para mover-se simultaneamente no eixo antero-posterior e
meédio-lateral e permite medir e registrar objetivamente a capacidade do individuo
para estabilizar-se em superficie estatica ou sob estresse dinamico. A BBS, além da

condicdo estatica, fornece até 20° de inclinacdo da superficie, cuja instabilidade
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pode ser variada por meio de ajustes de 12 diferentes niveis de resisténcia das
molas sob a plataforma (nivel 1 a 12), sendo que o nivel 1 representa a situacao
mais instavel e desafiadora e que o nivel 12 representa a situacdo mais estavel,
estatica e de menor grau de dificuldade. Esse instrumento tem um visor digital que
possibilita o feedback em tempo real sobre a posicdo do Centro de Pressédo (CP)
durante o teste (Parraca et al., 2011). A plataforma € conectada a um software que
permite ao aparelho medir objetivamente o grau de inclinacdo em cada eixo e
fornecer o grau de oscilacao ou de desvio do CP durante as condicdes testadas por
meio das medidas, em graus, de indices de estabilidade global, antero-posterior e
medio-lateral (Sieri; Beretta, 2004; Cachupe et al., 2001). Maiores oscilacbes
corporais associadas a posturas instaveis produzem maiores valores de indices de
estabilidade (Hinman, 2000).

No presente estudo, foi utilizado o protocolo Fall Risk da BBS (Mota et al.,
2007), que apresenta boa confiabilidade teste-reteste em idosos ativos (ICC = 0,80)
(Parraca et al., 2011). Nessa avaliacdo as idosas puderam utilizar seus proprios
oculos com lentes corretivas e foram orientadas a permanecer descalcas, em
posicao ortostatica, com apoio bipodal, com os bracos livres e estendidos na lateral
do corpo, adotando postura centralizada e confortavel (Figura 7). Durante o teste, as
idosas foram orientadas a manter o equilibrio e a pequena circunferéncia preta, que
representa o CP da idosa avaliada, no centro dos quatro quadrantes da imagem gue
aparece na tela do equipamento posicionada em frente a plataforma, na altura dos
olhos da paciente. Para isso, deveriam adotar posturas de compensacéo diante das
oscilacdes da plataforma, sem segurar-se nas barras do instrumento de avaliacdo e
sem retirar os pés da posicéo inicial (julgado pelo monitoramento visual dos pés em

relacdo a grade desenhada na plataforma) (Parraca et al., 2011). Nesse protocolo,
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para identificacdo da oscilacdo corporal, foi utilizada a plataforma instavel, com
variacdo do nivel 6 ao 2 e foram realizadas trés repeticées de 20 segundos cada,
com repouso de 10 segundos entre as repeticdes. As avaliacdes dos idosos que se
desequilibravam necessitando de apoio dos examinadores ou de segurar-se nas
barras do instrumento eram imediatamente interrompidas e reiniciadas, totalizando,
no maximo, duas tentativas para utilizacdo dos dados nas analises.

O protocolo Fall Risk gerou um dado continuo de indice de Estabilidade
Global (IEG) em graus que foi utilizado para analise da associagdo com a ocorréncia
de quedas (artigo 1) e para construcdo da curva ROC (artigo 2). Para investigagao
da capacidade preditiva de quedas do Fall Risk (artigo 2) foram considerados como
indicacdo de risco de quedas e de quedas recorrentes valores de oscilagdes
corporais acima dos normativos do protocolo (> 3,4 graus para pessoas de 60 a 71

anos e > 3,5 graus para pessoas de 72 a 89 anos).
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Figura 7. Iiealizagéo do teste Falls Riks na plataforma Biodex Balance System (A =
Posicionamento; B = representacdo da tela da BBS durante execucéo do protocolo
Fall Risk)
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2.7. Procedimentos Gerais

A partir da identificacdo das idosas com diagnaostico clinico de osteopenia ou
osteoporose, as participantes foram contatadas via telefone para certificacdo da
inclusdo na pesquisa e agendamento das avaliagdes (uma avaliacdo domiciliar e
uma avaliacdo no Laboratorio de Movimento na mesma semana). A Figura 8

apresenta o fluxograma dos procedimentos do estudo.

Identificacéo das idosas com baixa DMO

Contato telefénico para agendamento das avaliagbes domiciliares e laboratoriais

Visita domiciliar — Examinador “1" — 1 dia
Domicilio

Achados densitomeétricos - MEEM — TCLE — Formulario inicial —
Entrevistas dos critérios de fragilidade, PAH e FES-|

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, P ——

Avaliagdes no . . . wyn o G ;
Avaliagdo no laboratério — Examinadores “2” a “5" — 1 dia

Massa e estatura corporal — FPP

l

Sorteio da ordem da avaliagdo da “mobilidade e equilibrio”
(2 envelopes opacos)

Aleatorizagao Testes: QuickScreen e TUG Teste Falls Risk na BBS

Avaliagcao do desempenho muscular
Dinamémetro isocinético
60°/s = 180°/s

]

Fallew-up Follow-up telefénico completo (12 meses) — Examinador “1”

Quedas incidentes — Fraturas incidentes — Quedas Prévias

Figura 8. Fluxograma dos procedimentos do estudo (DMO = Densidade Mineral
Ossea, MEEM = Mini-Exame do Estado Mental, TCLE = Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, PAH = Perfil de Atividade Humana, FES-I = Falls Efficacy Scale
— International, FPP = Forca de Preensédo Palmar, TUG = Timed Up and Go, BBS =
Biodex Balance System)

As idosas gque apresentaram interesse em participar do estudo, na linha de
base, receberam uma visita domiciliar, com duracdo de aproximadamente uma hora

e meia, para explicacfes detalhadas sobre a pesquisa, e as que concordaram em
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participar assinaram e obtiveram uma copia do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Nesta visita foi determinado o nivel cognitivo da
idosa (MEEM) para certificacdo da inclusdo. O desempenho cognitivo das idosas foi
categorizado em trés niveis de acordo com Hannan et al. (2010): baixo (17 a 23
pontos), moderado (24 a 28 pontos) ou alto (29 e 30 pontos). Em seguida, foram
registrados os achados da densitometria 0ssea e as participantes foram
entrevistadas para coleta das variaveis socio-demograficas e clinicas por meio de
um formulario inicial (APENDICE B). Este formulario foi desenvolvido a partir da
revisdo dos diferentes fatores de risco clinicos para quedas e fraturas e continha
perguntas sobre idade, sexo, raga, profissdo, estado civil, escolaridade (em anos de
estudo), dominancia de membros superiores e inferiores, comorbidades (depressao,
déficits visuais e auditivos, doenca de Parkinson, Acidente Vascular Encefélico,
doenca cardiaca, hipertensdo arterial, doenca pulmonar, diabetes, incontinéncia
urinaria, doencas articulares, cancer e vestibulopatia), medicamentos em uso (como
uso de psicotropicos) ou uso de quatro ou mais medicamentos, uso de
suplementacédo nutricional e reposicdo hormonal, habitos nutricionais (ingestdo de
célcio), habitos de tabagismo e etilismo, idade de menopausa, historia prévia de
fratura, histéria familiar de fratura, histéria de quedas no ano anterior, pratica de
atividade fisica regular nas ultimas quatro semanas e diagndstico osteometabdlico
(osteopenia ou osteoporose) (Pinheiro et al., 2010). Posteriormente, foram
preenchidos os critérios de fragilidade de perda de peso e exaustdo (Fried et al.,
2001), avaliado o nivel de atividade fisica por meio do questionario PAH (Souza;
Magalhdes; Teixeira-Salmela, 2006) e identificada a autoeficacia para quedas por

meio da FES-1 (Camargos et al., 2010). Essas investigacdes domiciliares foram
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realizadas por uma fisioterapeuta especialista em saude do idoso (examinador “1”)
em apenas um dia.

Na mesma semana da avaliacdo domiciliar, as participantes foram orientadas
a comparecer no Laboratério de Movimento com vestimenta e calcado apropriados
(calca ou short de malha e calcado habitual para caminhada). Neste momento,
foram avaliadas a massa e estatura corporal, para o célculo do indice de Massa
Corporal (IMC), e a forca de preensdo palmar (FPP). Em seguida, a idosa foi
encaminhada, de forma aleatdria (utilizando envelope opaco), para 0os proximos dois
blocos de avaliacdo com os testes (i) QuickScreen (sensibilidade, semitadem,
levantar e sentar, step alternado) e Timed Up and Go (TUG) ou para (ii) o Biodex
Balance System (BBS). Posteriormente, as idosas foram direcionadas para
realizacdo do teste isocinético de forca e poténcia muscular de membros inferiores
no dinamdmetro isocinético Biodex System 4 Pro®, intencionalmente mantido como
a ultima avaliacdo visando prevenir a possivel influéncia da fadiga muscular
decorrente da avaliacdo isocinética nos demais testes funcionais. Todo esse
procedimento laboratorial, para avaliacdo dos desempenhos fisico-funcionais na
linha de base, foi realizado em um Unico dia, com duracdo de aproximadamente
uma hora, por quatro diferentes examinadores previamente treinados,
supervisionados durante todas as coletas e cegados para historia clinica e para os
fatores de risco das participantes (examinadores “2” a “5”).

As informacdes sobre o desfecho primario “quedas incidentes”, ao longo dos
12 meses de acompanhamento, foram obtidas mensalmente por meio de contato
telefonico realizado sempre pelo examinador “1”, que foi cegado para os resultados
dos testes fisico-funcionais (linha de base). A informagao sobre as “quedas prévias”

nos 12 meses anteriores ao final do estudo foi obtida, também pelo examinador “1”,
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por meio de ligacdo telefénica uma semana apds o ultimo contato telefénico do
acompanhamento mensal. A cada ligacéo telefonica as idosas eram instruidas em
relacédo a definicdo adotada para o evento queda no presente estudo.

Os pontos de corte utilizados para avaliar acuracia das ferramentas em
estudo foram definidos a priori (antes do inicio do estudo). Os resultados dos testes
fisico-funcionais foram interpretados sem o conhecimento do padrdo-ouro

(incidéncia de quedas na presente amostra).

2.8. Andlises dos Dados e Métodos Estatisticos

Os dados foram analisados descritivamente utilizando medidas de tendéncia
central (média) e de variabilidade (desvio-padrdo) para as varidveis continuas e
medidas de frequéncia e porcentagem para as variaveis categéricas. A normalidade
da distribuicdo dos dados foi confirmada utilizando o teste Kolmogorov-Smirnov.

A frequéncia de quedas prévias foi calculada utilizando o nimero de casos

com relato de quedas prévias na linha de base e o total de individuos estudados

(Numero de casos com relato de quedas prévias na linha de base) A incidéncia de uedas na
Total de idosas estudadas ) 4

presente amostra foi calculada utilizando o nimero de casos de quedas incidentes

(casos novos) registrados durante o ano de acompanhamento e o total de individuos

Numero de casos de quedas incidentes

).

no inicio do estudo ( ; .
Total de idosas estudadas na linha de base

As diferencas entre os subgrupos de estudo definidos segundo as quedas
incidentes na presente amostra (ndo caidores versus caidores; nao caidores
recorrentes versus caidores recorrentes) das variaveis continuas foram analisadas
utilizando o teste t-student para amostras independentes e das variaveis categoricas

utilizando o teste Qui-quadrado (X?).
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Para o Artigo 1, a andlise de regressédo logistica binaria foi utilizada para
avaliar as associagdes significativas entre as variaveis independentes e o desfecho
de interesse (variavel dependente). Primeiramente, foi empregada analise de
regressdo logistica univariada para determinar associacdo entre cada variavel
independente e a variavel dependente “quedas” e “quedas recorrentes”, e, desta
forma, verificar os fatores que contribuiram para a ocorréncia desses eventos. As
odds ratios (OR) foram calculadas para cada variavel independente (explicativa) e
para as variaveis de confusdo com intervalos de 95% de confianca. Posteriormente,
as variaveis que apresentaram associacdo com p-valor menor que 0,20 na analise
de regressdao univariada foram incluidas na andlise de regressao logistica
multivariada para investigar o efeito independente, quando em conjunto, dessas
variaveis para predizer “quedas” e “quedas recorrentes”. A selecdo do melhor
modelo foi realizada por meio do procedimento de reducéo de variaveis com base no
meétodo forward stepwise pelo critério de maxima verossimilhanca (ou Likelihood
Ratio — LR), o qual adiciona as variaveis com base na significAncia verificada nos
escores estatisticos (5%) e as remove nos testes conforme a estatistica de maxima
verossimilhanga (10%) obtida pelo conjunto de dados. O valor de b-weights
(coeficiente de regressao) associado a cada variavel independente foi utilizado para
determinar a probabilidade da idosa sofrer quedas ou quedas recorrentes. Na
regressao logistica multivariada verificou-se a inexisténcia de colinearidade entre as
variaveis independentes (explicativas) por meio da analise de tolerancia (>0,1) e do
Fator de Inflagéo da Variancia (VIF) (<10).

Para o Artigo 2, o nUmero de idosas caidoras e ndo caidoras (com base nas
guedas incidentes durante os 12 meses de estudo) com risco e sem risco de quedas

na linha de base (considerando os pontos de corte estabelecidos na literatura) foi
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obtido para cada um dos seguintes instrumentos: (i) Quick Screen Clinical Falls Risk
Assessment; (ii) Protocolo Falls Risk da Biodex Balance System; (iii) teste Timed Up
and Go (TUG); (iv) Falls Efficacy Scale — International (FES-1), (v) fendtipo de
fragilidade, (vi) autorrelato de quedas, (vii) autorrelato de quedas recorrentes. Para
analisar a acuracia das ferramentas em estudo foram calculados a sensibilidade (S),
especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN),
likelihood ratio positiva (LR+) e likelihood ratio negativa (LR-), considerando os casos
de falso-positivo, falso-negativo, verdadeiro-negativo e verdadeiro-positivo. A
sensibilidade foi definida como o percentual de caidores que foi corretamente
identificado e a especificidade foi definida como o percentual de ndo caidores que foi
corretamente identificado (Barry et al., 2014; Stel et al., 2003). O VPP foi definido
como o percentual de testes positivos que identificou corretamente os futuros
caidores e o VPN foi definido como o percentual de testes negativos que identificou
corretamente os ndo caidores. Foram considerados valores de sensibilidade e
especificidade adequados aqueles maiores que 50%, sendo que valores de 51% a
69% caracterizaram fraca/limitada acuracia e os valores acima de 70%
representaram boa acuracia. A mesma analise foi realizada para caidores
recorrentes. As curvas ROC foram construidas para verificar a capacidade das
ferramentas aplicadas na linha de base para discriminar futuros caidores de nao
caidores e a area abaixo da curva ROC (AUC) com 95% de intervalo de confianca
foi calculada para cada curva. Os valores de AUC entre 0,51 e 0,69 representaram
fraca capacidade discriminativa e os valores de AUC iguais ou maiores a 0,70
determinaram satisfatoria capacidade discriminativa. Para cada ferramenta cujas
curvas ROC apresentaram AUC estatisticamente significativa foram determinados

pontos de corte alternativos que melhor discriminaram “idosas caidoras” de “néo
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caidoras” e “idosas caidoras recorrentes” de “idosas nao caidoras recorrentes”, com
base no relativo equilibrio entre sensibilidade e especificidade.

Para o Artigo 3, as diferencas entre a quantidade de quedas incidentes (dado
prospectivo) e a quantidade de quedas prévias ao final dos 12 meses do estudo
(dado retrospectivo) na amostra total e especificamente entre idosos caidores foram
analisadas utilizando o teste t-student para amostras pareadas. A concordancia
entre o dado retrospectivo de quedas referente aos 12 meses anteriores ao final do
estudo e o dado prospectivo mensal de quedas ao longo do estudo foi avaliada
utilizando estatistica Kappa e os limites de concordancia de Bland-Altman. Com
base na estatistica Kappa, foram considerados como indicacdo de concordancia
excelente valores iguais ou acima de 80%, concordancia substancial valores de 60%
a 80%, concordancia moderada valores de 40% a 60% e concordancia fraca valores
inferiores a 40% (Portney; Watkins, 2000). Para determinar a acuracia do autorrelato
retrospectivo de ocorréncia de quedas nos 12 meses anteriores ao final do estudo
em relacdo a informacéo prospectiva telefonica mensal de incidéncia de quedas ao
longo do mesmo periodo foram calculadas a sensibilidade e a especificidade,
considerando o dado prospectivo como “padrao-ouro”. Neste artigo a “sensibilidade”
foi definida como o percentual de idosas que se lembrou corretamente que caiu pelo
menos uma vez durante os 12 meses anteriores entre as idosas que reportaram
gueda no monitoramento telefébnico prospectivo (Mackenzie; Byles; D'Este, 2006;
Ganz; Higashi; Rubenstein, 2005). A “especificidade” foi definida como o percentual
de idosas que se lembrou corretamente que n&o caiu durante os 12 meses
anteriores entre as idosas que negaram queda no monitoramento telefénico

prospectivo (Mackenzie; Byles; D'Este, 2006; Ganz; Higashi; Rubenstein, 2005). As
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mesmas andlises foram realizadas para ocorréncia de quedas recorrentes (= 2
guedas).

O nivel de significancia de 5% foi considerado. Todas as analises foram
realizadas pelo software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), verséo

16.0.
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Resumo

Objetivos: verificar a incidéncia de quedas na amostra e determinar os fatores de
risco associados em idosas com baixa densidade Ossea. Métodos: Estudo
longitudinal (um ano) com 116 idosas com osteopenia ou osteoporose. Foram
investigados histérico de quedas, mobilidade e equilibrio corporal, risco
multidimensional, autoeficacia para quedas, fragilidade e desempenho muscular.
Resultados: 55,2% das idosas sofreram quedas. A forca muscular de isquiossurais
(trabalho muscular) associou-se a ocorréncia de quedas (OR=0,974) e de quedas
recorrentes (OR=0,966). O historico de quedas associou-se a ocorréncia de quedas
recorrentes (OR=1,336). Conclusbes: a forca muscular de isquiossurais e 0
histérico de quedas caracterizaram preditores de quedas.

Palavras-chave: idoso, densidade mineral Ossea, osteoporose, acidentes por

guedas, forca muscular, fatores de risco, analise de regressao.

Abstract

Objectives: to verify the incidence of falls in this sample and to determine the
associated risk factors in low bone density older women. Methods: a longitudinal
study (one year) with 116 older women with osteopenia or osteoporosis. History of
falls, mobility and balance, multidimensional risk, self-efficacy for falls, frailty and
muscle performance were investigated. Results: 55.2% of older women reported
falls. The hamstrings muscle strenght (isokinetic muscle work) was associated with
falls (OR=0.974) and with recurrent falls (OR=0.966). The falls history was

associated with recurrent falls (OR=1.336). Conclusions: The hamstring muscle

strength and the falls history characterized predictors of falls.

Key words: aged, bone density, osteoporosis, accidental falls, muscle strength, risk

factors, regression analysis.
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Introducéo

A osteoporose € uma doenca altamente prevalente entre os idosos,
principalmente em mulheres péds-menopausa, e as fraturas configuram sua
complicacdo mais temida por comprometerem a independéncia funcional, podendo
levar & fragilidade, sindrome da imobilidade e & morte prematura*®. As quedas
destacam-se entre os fatores que contribuem para o aumento da ocorréncia de

1,2,4,5

fraturas especialmente entre idosas com baixa densidade 6ssea® por

" e osteopenia, e

apresentarem alta incidéncia entre mulheres com osteoporose®
serem passiveis de prevencéo®.

Estudos recentes sugerem gque as quedas tém sido atribuidas ndo somente a
fatores de risco clinicos, mas igualmente a fatores fisico-funcionais®*?. Algumas
pesquisas mostraram associacdo entre a ocorréncia de quedas e o déficit de
equilibrio, a histéria de quedas recorrentes'®, o medo de cair*, a aumentada
oscilacdo nas plataformas de forca®® e a fraqueza muscular de membros
inferiores>*°. Além disso, estudos apontam que os fatores clinicos de risco para
guedas e fraturas tém sido associados a forca de preensédo palmar (FPP), declinio
funcional e sarcopenia, reconhecidos como marcadores do fenétipo da sindrome de
fragilidade®*>°,

Neste sentido, apesar de muitas dessas publicacbes investigarem o0s

9-11,13

preditores fisico-funcionais associados com quedas em idosos , poucos estudos

fizeram esta analise especificamente em mulheres idosas com maior risco de

fratura® e maior frequéncia de quedas®"’

, como o grupo de idosas com baixa
densidade mineral oOssea (DMO), diagnosticadas com osteopenia ou
osteoporose™ 2% Além disso, os resultados de publicacdes recentes que cursam

nesta direcdo apresentam diversidade nos critérios metodologicos utilizados,
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principalmente em relacdo a selecao da amostra, identificacdo e analise do evento
gueda, tipo e quantidade de variaveis estudadas, e 0 uso de desenhos
retrospectivos>*#*7,

Neste contexto, os objetivos do presente estudo foram (i) identificar a
incidéncia de quedas e de quedas recorrentes na presente amostra, (ii) determinar
seus fatores associados e (iii) verificar o melhor modelo de predicdo de risco de

guedas e de quedas recorrentes considerando variaveis explicativas clinicas e

funcionais em idosas com baixa DMO vivendo na comunidade.

Materiais e Métodos
Desenho do estudo e Consideracées Eticas

Esta pesquisa foi delineada como um estudo observacional, longitudinal e
analitico, com acompanhamento de um ano. O protocolo deste estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE
0370.0.203.013-11) e todas as participantes assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido.

Participantes

As participantes foram recrutadas nos programas de atencdo a saude do
idoso de Ceilandia do Distrito Federal. Participaram do estudo mulheres idosas (=60
anos), comunitarias e com diminuicdo da DMO na coluna lombar e/ou colo femoral
diagnosticada de acordo com os valores de T-score da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) (T-score < -1,0 DP para diagnéstico de ostoepenia e T-score < -2,5
DP para diagnostico de osteoporose)?!, no passado ou no inicio do estudo. Foram

excluidas as idosas acamadas, cadeirantes ou que apresentaram pontuagao inferior
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a 17 no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), deficiéncia visual grave, amputacdes
ou uso de proteses de membros inferiores, condi¢des clinicas associadas com alto
risco de queda (acidente vascular encefalico com sequela, doenca de Parkinson,
artrite reumatoide, vestibulopatia, doenca arterial obstrutiva periférica)'® e histéria de
fraturas recentes nos membros inferiores (nos dltimos 3 meses) que
comprometessem ou contraindicassem a realizacdo dos testes®%.

O célculo do tamanho amostral foi realizado para andlise de regressdo?®
utilizando estudo piloto com 25 idosas com diagndstico de osteopenia ou
osteoporose e acompanhamento da ocorréncia de quedas durante um ano.
Considerou-se nivel de significancia de 5%, poder de teste de 80%, nimero de
graus de liberdade residuais de 20 (df,es=20), valor de lambda de 16,7 (A=16,7), a
variavel desfecho “quedas” e as variaveis explicativas “mobilidade e equilibrio
corporal”’, “risco multidimensional” e “desempenho muscular”. De acordo com esse
célculo, sugeriu-se uma amostra de 94 idosas e para que ndo houvesse prejuizo da

validade estatistica em caso de perdas de voluntarios foram recrutadas 118 idosas

(acréscimo de 25%).

Variaveis analisadas e procedimentos de coleta na linha de base

Na linha de base, as variaveis foram avaliadas em dois dias diferentes de
uma mesma semana. Os dados referentes as medidas clinicas e funcionais de risco
foram obtidos por meio de inquérito domiciliar e as avaliacdes fisico-funcionais foram
realizadas no Laboratério de Movimento da Faculdade de Ceilandia (Universidade
de Brasilia). As avaliacbes no laboratério foram realizadas por examinadores

treinados e cegados para historia clinica de risco da participante. Todas as medidas



79

foram coletas com as participantes utilizando vestimenta e calgcados apropriados

(calca ou short de malha e calgado habitual para caminhada).

Mobilidade e Equilibrio

Essa variavel independente foi operacionalizada por meio do tempo em
segundos do teste Timed Up and Go (TUG)*# e do indice de estabilidade global
(em graus) do protocolo Falls Risk da plataforma Biodex Balance System — BBS
(Biodex, Inc., Shirely, New York). A atividade proposta pelo TUG foi realizada em 3
metros, de forma segura o mais rapido possivel''??*  Para realizacéo do protocolo
Fall Risk®? foi utiizada a plataforma instavel, com variacdo do nivel 6 ao 2 de
resisténcia das molas sob a plataforma e foram realizadas trés repeticbes de 20
segundos cada, com repouso de 10 segundos entre as repeticoes. As idosas
puderam utilizar seus préprios 6culos com lentes corretivas e foram orientadas a
permanecer descalcas, em posicdo ortostatica, com apoio bipodal, com os bracos
livres e estendidos na lateral do corpo, adotando postura centralizada e confortavel.
Durante os testes, as idosas foram orientadas a manter o equilibrio e a pequena
circunferéncia preta, que representa o centro de pressdo da idosa avaliada, no
centro dos quatro quadrantes da imagem que aparece na tela do equipamento

posicionada em frente & plataforma®®?’.

Risco Multidimensional

Essa varidvel independente foi avaliada por meio da somatoria dos fatores de
risco multidimensionais do instrumento Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment
(QuickScreen)®. O QuickScreen®® é uma avaliacdo multidimensional (8 itens) que

avalia: (i) histérico de quedas anteriores, (i) uso de quatro ou mais medicamentos
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(polifarmacia), (iii) uso de medicamentos psicotropicos, (iv) acuidade visual, (V)
sensibilidade tatil, (vi) equilibrio estatico, (vii) deslocamento de peso e estabilidade
lateral e (viii) forca de membros inferiores?®, Ao término da avaliagdo dos oito itens
foi realizada a somatéria dos fatores de risco presentes, indicando para cada

participante a quantidade de fatores de risco para quedas (0 a 8 fatores de risco)?.

Fragilidade

Essa variavel independente foi operacionalizada pela quantidade total de
manifestacbes clinicas de fragilidade avaliadas pelo Fenétipo de Fragilidade®,
variando de 0 a 5 sinais e/ou sintomas. Os cinco critérios® utilizados abordam os
seguintes dominios: (i) perda de peso ndo intencional; (ii) exaustao; (iii) baixo nivel

de atividade fisica; (iv) lentiddo de marcha e (v) diminui¢cdo da forga muscular.

Autoeficécia relacionada as quedas

Essa variavel independente foi operacionalizada por meio da somatéria dos
escores das 16 atividades da Falls Efficacy Scale — International (FES-I), variando

de 16 a 64 pontos, em que maior valor indica menor autoeficacia* .

Desempenho muscular de membros superiores e inferiores

Essa variavel independente foi mensurada por meio da medida isométrica®?
da forca muscular de preenséo palmar (FPP), em quilogramas/for¢a (Kgf), utilizando
dinamdmetro hidraulico tipo Jamar (North Coast Medical)*. Utilizou-se também as
medidas isocinéticas, aferidas no dinamémetro isocinético Biodex System 4 Pro®
(Biodex Medical Systems Inc., Shirley, NY, USA), por meio do (i) pico de torque por

peso corporal a 60°/s (Newton.metro) e (ii) trabalho normalizado por peso corporal a
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60°/s (Joule), que caracterizam medidas de for¢ca muscular, e (iii) poténcia média
(Watts) a 180°/s de musculos flexores (isquiossurais) e extensores (quadriceps) do
joelho dominante (preferido para o chute). Ambas as medidas foram fundamentadas

em protocolos padronizados>*3*,

Quedas Prévias
Essa variavel independente foi avaliada por meio do autorrelato da
quantidade de quedas sofridas nos 12 meses anteriores ao momento da coleta na

linha de base.

Medidas adicionais de possiveis fatores de confuséo

Adicionalmente, na linha de base, foram investigadas trés possiveis variaveis

de confus&o de acordo com a literatura®>°: (i) idade, coletada por autorrelato, (i)

massa[Kg]

indice de massa corporal — IMC ( ) e (iii) nivel de atividade fisica,

estatura?m?]
mensurado pelo Escore Ajustado de Atividade (EAA) do questionario Perfil de
Atividade Humana (PAH)*°, que possibilitou classificar as idosas em inativas

(EAA<53), moderadamente ativas (EAA=53-74) ou ativas (EAA>74)°.

Monitoramento prospectivo das quedas

3713 “queda” (variavel dependente) foi

De acordo com estudos anteriores
definida como evento ndo intencional que tem como resultado a mudanca de
posicdo do individuo para um nivel mais baixo em relacdo a sua posicdo inicial,
excluindo-se as quedas como consequéncia de pancada violenta, aguelas em que o

individuo segura-se contra uma parede ou contra outra estrutura, as decorrentes de

alto impacto, de perda de consciéncia ou de paralisia subita. As quedas foram
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avaliadas prospectivamente. ApGs as avaliac6es na linha de base, ao longo dos 12
meses do estudo o dado de quedas incidentes (casos novos) foi obtido
mensalmente (para evitar vies de memoria) por meio de contato telefénico, por um
entrevistador experiente, utilizando a pergunta “No més anterior a senhora caiu
alguma vez? Se sim, quantas vezes?”, sendo contabilizadas ao final do estudo. Com
essa informacdo foram definidos os grupos para as diferentes analises.
Primeiramente a amostra foi categorizada em (i) grupo de ndo caidores (0 queda) e
de caidores (=21 queda) visando identificar os fatores de risco para uma ou mais
quedas. E em um momento posterior, a mesma amostra foi categorizada em (ii)
grupo de nao caidores recorrentes (<1 queda) e de caidores recorrentes (22 quedas)
visando identificar os fatores de risco para quedas recorrentes®. Para aqueles que
responderam positivamente ao questionamento das quedas, perguntou-se também o

local da queda e a ocorréncia de fratura resultante da queda.

Analises dos dados e métodos estatisticos

Os dados foram expressos em meédia e desvio-padréo para as variaveis
continuas e em porcentagem e frequéncia para as variaveis categoricas. A
normalidade da distribuicdo dos dados foi confirmada utilizando o teste Kolmogorov-
Smirnov. A frequéncia de quedas prévias foi calculada utilizando o nimero de casos
com relato de quedas prévias na linha de base e o total de individuos estudados. A
incidéncia de guedas na presente amostra foi calculada utilizando o namero de
casos de quedas incidentes (casos novos) registrados durante o ano de
acompanhamento e o total de individuos no inicio do estudo. As diferencas das
variaveis continuas entre os subgrupos de estudo definidos segundo as quedas

incidentes foram analisadas utilizando o teste t-student para amostras
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independentes e das variaveis categoricas utilizando o teste Qui-quadrado. A analise
de regressao logistica univariada foi utilizada para determinar associacéo entre cada
variavel independente e a variavel dependente, e, desta forma, verificar os fatores
gue contribuiram para a ocorréncia desses eventos. As odds ratios (OR) foram
calculadas para cada variavel explicativa com intervalos de 95% de confianca.
Posteriormente, as variaveis que apresentaram associacdo com p-valor menor que
0,20 na analise de regressao univariada foram incluidas na analise de regressao
logistica multivariada com o objetivo de investigar o efeito independente, quando em
conjunto, dessas variaveis para predizer quedas e quedas recorrentes. A selecdo do
melhor modelo foi realizada por meio do procedimento de reducdo de variaveis com
base no método forward stepwise. O valor de b-weights (coeficiente de regressao)
associado a cada variavel independente foi utilizado para determinar a probabilidade
da idosa sofrer quedas ou quedas recorrentes. O nivel de significancia de 5% foi
considerado. As analises dos dados foram realizadas utilizando-se o programa

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 16.0.

Resultados
Caracteristicas da amostra

Das 164 idosas com diagnostico de osteopenia ou osteoporose consideradas
elegiveis para o estudo, 46 foram excluidas, pois apresentaram auséncia de
interesse em participar, déficit cognitivo, sequela de acidente vascular encefalico,
cirurgias recentes, incapacidade para realizar as avaliacbes ou ndo compareceram
nas avaliagdes iniciais. O estudo iniciou na linha de base com avaliagédo completa de

118 idosas e, durante o periodo de acompanhamento, ocorreram duas perdas por
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Obito (1,7%), permanecendo um total de 116 idosas avaliadas na linha de base e
acompanhadas por 12,36 + 1,02 meses com 10,97 * 1,20 ligacdes para cada idosa.
Os dados clinicos e demograficos da amostra na linha de base estédo
apresentados na Tabela 1. Os subgrupos mostraram-se homogéneos para todas as
variaveis descritivas analisadas. Nao foram observadas diferencas significativas
entre os subgrupos para idade, IMC e nivel de atividade fisica, variaveis gue
poderiam influenciar na ocorréncia de quedas, portanto, essas trés variaveis nao
foram selecionadas como covariaveis para executar as andlises estatisticas de

regressao multivariada.

INSERIR TABELA 1

Incidéncia de quedas e fraturas na presente amostra

Durante um ano de acompanhamento, 64 (55,2%) idosas relataram quedas,
das quais 40 idosas tiveram uma queda e 24 idosas afirmaram ter caido de forma
recorrente, com média de 0,94+1,22 quedas na amostra total. Mais da metade das
guedas Unicas ocorreu fora do domicilio (68,57%), entretanto, entre os caidores
recorrentes, a maioria das quedas ocorreu no domicilio (62,5%). A incidéncia de

fraturas entre caidores da amostra foi de 3,12% (2 casos).

Fatores associados a quedas e a quedas recorrentes

A Tabela 2 mostra a comparacao dos dados clinicos e funcionais (variaveis
independentes) na linha de base entre os subgrupos de estudo. As idosas caidoras
apresentaram pior forgca muscular observada no menor pico de torque (p=0,029) e

menor trabalho muscular por peso corporal (p=0,011) de flexores de joelho e maior
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guantidade de fatores de risco para quedas no QuickScreen (p=0,023) quando
comparadas as ndo caidoras. As idosas caidoras recorrentes apresentaram maior
oscilagdo corporal na plataforma Biodex Balance System (p=0,012), pior forca
muscular observada no menor trabalho muscular por peso corporal de musculos
flexores (p=0,012) e extensores (p=0,031) de joelho, maior quantidade de fatores de
risco no QuickScreen (p=0,037) e maior frequéncia de quedas prévias recorrentes

(p=0,012) quando comparadas as nao caidoras recorrentes.

INSERIR TABELA 2

A andlise de regressao logistica univariada mostrou que a quantidade de
fatores de risco multidimensionais (QuickScreen) (p=0,025), o pico de torque
(p=0,038) e o trabalho muscular por peso corporal (p=0,014) de musculos flexores
de joelho explicaram as quedas. Na analise de regressao logistica multivariada,
foram utilizadas seis variaveis que apresentaram p<0,20 na analise univariada,
entretanto, apenas o trabalho muscular por peso corporal de flexores (OR = 0,974,
95% CI = 0,955-0,995, p = 0,014) apresentou-se como um preditor independente,
mantendo-se no modelo final, com valor de b-weights de -0,026 (aumento de um
joule diminui em 2,6% a chance de ocorréncia de quedas no ano posterior). Para
explicar quedas recorrentes, a analise univariada apontou a quantidade de fatores
de risco multidimensionais (QuickScreen) (p=0,041), o equilibrio dinamico na
plataforma Biodex Balance System (p=0,017), a quantidade de quedas prévias
(p=0,046), o trabalho por peso corporal de musculos extensores (p=0,034) e flexores
(p=0,015) de joelho como bons preditores. Na analise multivariada foram utilizadas

10 variaveis (p<0,20 na analise univariada), entretanto, mantiveram-se, no modelo
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final, como variaveis preditoras independentes de quedas recorrentes apenas a
guantidade de quedas no ano anterior a linha de base (OR = 1,336, 95% CI = 1,020-
1,751, p = 0,036) e o desempenho muscular avaliado por meio do trabalho por peso
corporal dos musculos flexores de joelho (OR = 0,966, 95% CI = 0,941-0,992, p =
0,010) (Tabela 3). Nesta ultima analise, o valor de b-weights foi de -0,034 para a
medida de trabalho muscular apontando que o aumento de um joule de trabalho dos
musculos flexores de joelho diminuiu em 3,4% a chance de ocorréncia de quedas
recorrentes nos proximos 12 meses e que, portanto, o aumento de 10 joules
diminuiu em 28,82% a chance de ocorréncia desse evento. Para o relato de queda
prévia, o valor de b-weights foi de 0,290, apontando que a chance de cair
recorrentemente nos préximos 12 meses de idosas com uma queda no ano anterior
foi 1,34 a chance de idosas que ndo relataram quedas prévias, e, portanto, esta
odds ratio subiu para 1,79 em idosas que relataram duas quedas nos ultimos 12

meses.

INSERIR TABELA 3

Discusséo

O presente estudo apresentou informacdes sobre o efeito preditivo de
medidas clinicas e fisico-funcionais para quedas futuras em idosas com baixa
densidade 6ssea que podem ser aplicadas no cenario clinico e cientifico. Observou-
se que o reduzida forga muscular operacionalizado por meio do trabalho muscular
de flexores de joelho aumentou a chance de quedas e de quedas recorrentes e que
o historico de quedas também aumentou a chance de ocorréncia de quedas

recorrentes.
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As frequéncias de quedas e de quedas recorrentes observadas neste estudo,
tanto na linha de base quanto ao longo do acompanhamento, sdo maiores que as de

3541 & com mulheres pés-menopausa® que

outros estudos com idosos comunitarios
reportaram prevaléncia de quedas anuais aproximadamente de 30% ou inferiores.
Entretanto, a maior frequéncia de quedas nos ultimos 12 meses entre mulheres com
osteoporose em comparacdo as mulheres sem esse diagnéstico € um achado
comum®”17. Essa diferenca tem sido discutida como possivelmente relacionada ao
diagnostico de osteoporose ser mais comum na idade avancada e no sexo feminino,
somados a potencial influéncia das alteragcbes posturais, distirbios de marcha e
desequilibrio®® que favorecem a ocorréncia de quedas nesse grupo especifico®.
Neste contexto, vale ressaltar que o presente estudo estreitou a elegibilidade dos
participantes de acordo com as categorias de sexo feminino, diagndéstico clinico de
osteopenia ou osteoporose e de idade maior ou igual a 60 anos, apontados como
importantes fatores de risco para quedas?®.

A alta ocorréncia de quedas unicas fora do domicilio condiz com a amostra de
perfil mais ativo*? que cai, por acidente, ao se expor mais aos riscos do ambiente
comunitario, como calcadas inclinadas, obstruidas, irregulares e mal

conservadas®*®4

e se expbe mais frequentemente a situacbes de risco nas
atividades diarias®. Adicionalmente, entre caidores recorrentes, a maior ocorréncia
desses eventos em ambiente supostamente com menor demanda, como no
domicilio, desperta para o fato de que um padrao repetitivo de quedas excede a pura
coincidéncia e pode estar mais ligado a fatores intrinsecos* e a um pior estado
fisico-funcional. No que se refere as lesfes graves advindas das quedas, a
ocorréncia de fraturas (3,1%) entre caidores aproximou-se do encontrado entre

.13,

idosos acompanhados durante um ano por Swanenburg et a Esse achado
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certificou que a maioria das quedas néo resulta em fraturas, todavia, a maioria das
fraturas sdo consequéncias das quedas, que, portanto, representam, juntamente
com a baixa DMO, uma importante alternativa para abordagens de prevencao.

No presente estudo, a experiéncia de uma ou mais quedas anteriores a linha
de base conferiu as idosas com baixa DMO crescente vulnerabilidade a novos
episodios de quedas durante o acompanhamento®. Esta relacéo tem sido encontrada
por outros autores em estudos com idosos da comunidade (OR=5,594 95% IC 2,53-
12,367'% OR=3,85 95% IC 1,56-9,50%°), com mulheres p6s-menopausa (OR=2,46
95% IC 1,08-5,64)*, e foi constatada em todos os estudos revisados
sistematicamente por Ganz et al.*®. Desta forma, fora de instituicdes médicas e sem
instrumentos complexos, diante de idosas que mencionarem ocorréncia de quedas
prévias o profissional podera finalizar o rastreamento para se dedicar a subsequente
avaliacdo multifatorial ampla objetivando identificar e intervir em potenciais fatores
modificaveis*®*’.

A forca muscular isocinética de membros inferiores associou-se aos novos
casos de quedas (pico de torque e trabalho muscular de isquiossurais) e de quedas
recorrentes (trabalho muscular de isquiossurais e quadriceps), podendo contribuir
também no direcionamento do rastreamento de risco desses eventos na pratica
clinica e cientifica. Entretanto, apenas a medida do desempenho muscular de
isquiossurais mensurada por meio do trabalho muscular manteve-se como preditora
independente desses eventos. Nessa direcdo, no passado, foi demonstrado que a
resposta reativa de recuperacdo do equilibrio apés escorregdo ativa primeiramente
0s musculos biceps femoral e tibial anterior, seguidos do gastrocnémio e do reto

|48

femoral™. Além disso, durante situacBes de perturbacdo do equilibrio, a sinergia

muscular de ativacdo da musculatura do joelho é de singular importancia para
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auxiliar no retorno do equilibrio através da utilizacdo de estratégias de tornozelo e
1149 i : 10,17,22
guadril®™®. Apesar de existirem achados controversos na literatura , outros
estudos também apontaram a fraqueza muscular como fator de risco para quedas®,
o importante papel da forca dos musculos extensores dos membros inferiores nas

3742 o nas quedas por tropecdo® e a fraqueza muscular

guedas recorrentes
autorrelatada como preditora independente para quedas recorrentes em idosos (OR
11,916 IC 95% 1,302-109,098)*°. Entretanto, a maioria extensiva dessas
investigacdes se propds a avaliar o efeito preditivo do desempenho dos musculos
extensores de joelho e ndo dos flexores®%17:37:42,

Apesar de achados apontarem que a medida clinica de forca de preenséo
palmar associa-se com a ocorréncia de quedas®®', no presente estudo esta variavel
ndo explicou este evento, corroborando com dados de estudos que guestionaram

sua utilizacéio®>

como preditora por ndo ser uma funcdo especifica para o
restabelecimento do equilibrio corporal®.

Apesar das significAncias das variaveis clinico-funcionais relacionadas ao
risco multidimensional, equilibrio e mobilidade corporal terem diminuido na analise
multivariada, na analise univariada essas variaveis determinaram aumento da
chance de sofrer quedas entre as idosas da amostra. Tal aumento pode nao ter sido
mais significativo devido a natureza multifatorial do evento quedas observado nos
estudos com idosos*®.

No presente estudo, a oscilacdo corporal avaliada em plataforma instavel
associou-se a incidéncia de quedas recorrentes na amostra. A avaliacdo do
equilibrio corporal de idosos com osteoporose por meio da velocidade de
deslocamento do centro de pressao utilizando plataformas de equilibrio (Balance

Master)® também confirmou a caracteristica preditora dessa medida funcional'®*.
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Da mesma forma, os dominios de equilibrio corporal e mobilidade, medidos com
ferramentas clinicas, tém sido apontados, mais frequentemente que outros
dominios, como fatores de risco para quedas®®. Estas investigacdes avaliaram o
desempenho nas tarefas da escala Berg (OR 4,77 95%CI 1,15-19,82), a capacidade
de manter-se na posicdo tandem*? e o tempo para completar a tarefa proposta pelo
TUG em mulheres p6s-menopausa®. Entretanto, a descaracterizacdo, no presente
estudo, da medida de equilibrio e mobilidade do TUG como preditora de quedas em

idosos também tem sido observada na literatura®t?2452

, que aponta a reduzida
capacidade dessa medida para classificar corretamente os idosos caidores em
diversos estudos e cenarios®’. Esse achado alerta para a escolha de tarefas e
atividades funcionais apropriadamente desafiadoras do equilibrio e mobilidade
guando o intuito for identificar caidores entre idosas comunitarias ativas.

Os achados do presente estudo apontaram que o acumulo de fatores de risco
clinicos e funcionais, avaliados pelas medidas padronizadas do QuickScreen,
associou-se a incidéncia de quedas e de quedas recorrentes em idosas com baixa

DMO. Dentre os dominios avaliados pelo QuickScreen, o histérico de quedas® %33,

18,36

o equilibrio utilizando base de suporte estreita e a forca de membros inferiores™®

associaram-se com a ocorréncia de gquedas pela maioria das investigacdes nesta

|5,46
)

direcao®. Da mesma forma, porém menos frequentemente, a acuidade visua a

1346 & 0 uso de medicamentos psicotropicos'®**® também tém sido

polifarméacia
indicados como fatores que podem aumentar a chance do idoso sofrer quedas.
Desta forma, considerando que as causas das quedas sao complexas e

multifatoriais, a avaliagdo multidimensional do risco talvez seja um caminho

relevante para os clinicos'® para reconhecimento de um conjunto de fatores de risco
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modificaveis que juntos explicam parte do evento queda e, sobretudo, possibilitam
guiar a intervengao.

Algumas das variaveis que ndo apresentaram associacao significativa com a
incidéncia de quedas nas idosas com baixa DMO foram apontadas como

36,51

importantes preditores de quedas em outros estudos, como a idade~”>", o indice de

|35,38,39 19,36

massa corpora , 0 nivel de atividade fisica, a autoeficacia para quedas ea

30,41,53

fragilidade Isso reflete que as circunstancias que causam quedas Sao
extremamente diversas com uma variedade de fatores de risco para diferentes
grupos populacionais®® e que a forca de associacdo de cada uma delas ainda n&o foi
completamente esclarecida®.

Contrariamente a outras pesquisas com mulheres pds-menopausa e

idososlg,36,42,45

, 0 presente estudo ndo apontou a baixa autoeficacia para quedas
como um significativo fator de risco. Observou-se importante preocupacao em cair
na maioria das idosas investigadas (caidoras e nao caidoras), mesmo na auséncia
de comprometimento da capacidade funcional, refletindo a possivel influéncia que a
ciéncia do diagndstico de osteopenia ou osteoporose parecem ter sobre a
autoconfianca em realizar atividades rotineiras sem cair™.

Corroborando as andlises ajustadas para covariaveis de estudos

anteriores3%>*

, a variavel fragilidade também ndo se associou a ocorréncia de
quedas nem de quedas recorrentes nas idosas. Entretanto, esses achados
contrariam os estudos que identificaram que a fragilidade aumentou a chance de
ocorréncia de quedas (HR=2,06 95% IC 1,64-2,59)* e de quedas recorrentes
(OR=1,38 95% IC 1,02-1,88%: OR=2,44 95% IC 1,95-3,04**, OR=2,06 95% IC 1,65-

2,59% e OR=1,68 95% IC 1,54-1,83°) em mulheres idosas e, mais especificamente,

em idosas acima dos 80 anos (OR = 1,96 95% IC 1,14-3,37). A alta frequéncia de
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idosos nao frageis (38,8%) e de pré-frageis com apenas um critério (44,8%) e a
utilizacdo dos pontos de corte apontados por Fried et al.*® para determinacdo das
caracteristicas de fraqueza, lentiddo de marcha e baixo nivel de atividade fisica, e
ndo do quintil inferior da distribuicdo da presente amostra, pode ter refletido nos
resultados.

O presente estudo apresentou fortes pontos positivos. A ocorréncia de
guedas foi acompanhada prospectivamente durante um periodo clinicamente
relevante, os contatos telefébnicos mensais minimizaram o possivel viés de memodria
e as perdas amostrais foram minimas (2 casos). Na identificacdo dos fatores de risco
para quedas foi avaliado um conjunto abrangente de medidas fisico-funcionais.
Alguns vieses de confusdo puderam ser prevenidos por meio da intencional restricao
da amostra exclusivamente do sexo feminino, comunitaria e sem déficit cognitivo e
da composicao de amostra homogénea para idade, indice de massa corporal e nivel
de atividade fisica.

Considerando os diversos fatores de risco para quedas (intrinsecos e
extrinsecos) em idosas com baixa DMO, esse estudo focou nos determinantes

51,56

intrinsecos, entretanto, ndo investigou a dor musculoesquelética nem as

19,35 19,35,38

alteracdes posturais™ ™, que ainda permanecem questionaveis na literatura
Apesar da abordagem dos fatores extrinsecos relacionados a polifarméacia e ao uso
de psicotrépicos, ndo foram contemplados fatores de risco ambientais e
comportamentais que, sabidamente, tém papel importante no contexto das quedas®,
nem foram consideradas as informagdes do local das quedas, o que poderia
influenciar nas andlises dos fatores de risco*®*?*. As participantes foram mulheres

idosas que vivem na comunidade e, desta forma, os achados podem ndo ser

aplicaveis a outros grupos populacionais. Além disso, idosas em alto risco de queda
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podem ter sido sub-representadas, pois apresentam menor probabilidade de se
voluntariar a estudos, retiram-se dos estudos prospectivos no inicio ou sao

incapazes de completar os testes®*.

Concluséao

A presente andlise longitudinal revelou alta incidéncia de quedas e de quedas
recorrentes entre idosas com baixa DMO. O risco multidimensional e a forca
muscular explicaram a ocorréncia de quedas. As quedas prévias, o equilibrio
dinAmico, o risco multidimensional e a forca muscular de membros inferiores
explicaram a ocorréncia de quedas recorrentes. A medida reduzida da forca
muscular avaliada por meio do trabalho muscular de isquiossurais aumentou a
chance das idosas sofrerem quedas e quedas recorrentes e o relato de quedas
prévias aumentou a chance de ocorréncia de quedas recorrentes. Esses achados
podem contribuir para melhorar a identificacdo de risco de quedas entre idosas com
baixa DMO, particularmente utilizando o simples questionamento sobre a ocorréncia
de quedas no ano anterior e incluindo a avaliacdo da forca muscular de
isquiossurais medido por meio do trabalho muscular. Para utilizacdo no cenario
clinico, o histérico de quedas e avaliagcdo do risco multidimensional caracterizam
formas mais praticas que a medida do desempenho muscular, pois requerem menos
instrumentacdes. Todavia, a observada influéncia da forca muscular na prevencao
de quedas deve contribuir para o planejamento de intervencdes especificas nesta

variavel*®.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra e diferencas clinico-demograficas entre os grupos de estudo (n=116)

Né&o caidor Caidor Né&o caidor Caidor
L Total > recorrente recorrente
Variaveis (n=116) (0(,?2563)&) (_1n1usi§|a) p-valor (<2 quedas) (22 quedas) p-valor
(n=92) (n=24)
Idade (anos)* 70,40 + 6,19 69,83 +6,16 70,86 + 6,21 0,374 70,14 + 6,19 71,38 + 6,22 0,387
Estatura (m)* 1,51+ 0,06 1,51 + 0,05 1,51 £ 0,06 0,981 1,51 £ 0,06 1,51 £ 0,06 0,999
Massa corporal (Kg)* 62,14+ 11,49 61,29 +11,10 62,83 + 11,83 0,473 61,90 + 11,65 63,07 + 11,05 0,658
IMC (Kg/m?)* 27,22 + 4,53 26,87 + 4,65 27,51 + 4,45 0,452 27,13 + 4,69 27,57 £ 3,94 0,677
Nivel de atividade fisica (PAH - EAA)*  75,71+10,10 76,56 +9,95 75,02 + 10,25 0,416 75,70 + 10,19 75,75 + 9,96 0,981
Inativo’ (percentual, n) 2,6 (3) 1,9 (1) 3,1(2) 2,2 (2) 4,2 (1)
Moderadamente ativo' (percentual, n) 39,7 (46) 40,4 (21) 39,1 (25) 0,917 40,2 (37) 37,5 (9) 0,848
Ativo' (percentual, n) 57,8 (67) 57,7 (30) 57,8 (37) 57,6 (53) 58,3 (14)
Diagndstico osteometabdlico’
Osteopenia (percentual, n) 53,4 (62) 59,6 (31) 48,4 (31) 0,264 52,2 (48) 58,3 (14) 0,651
Osteoporose (percentual, n) 46,6 (54) 40,4 (21) 51,6 (33) 47,8 (44) 41,7 (10)

*medidas de média + desvio-padrdo comparadas utilizando teste t-student para amostras independentes. "Medidas de porcentagem (frequéncia)
comparadas utilizando teste Qui-Quadrado. *p<0,05 versus nao caidor. **p<0,05 versus ndo caidor recorrente. IMC = Indice de Massa Corporal.
PAH = Perfil de Atividade Humana. EAA = Escore Ajustado de Atividade.
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Tabela 2. Dados descritivos das varidveis independentes e diferencas entre os grupos de estudo (n=116)
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Néo caidor Caidor Nao caidor Caidor
Variaveis Independentes Total (0 queda) (21 queda) p- recorrente recorrente p-
(linha de base) (n=116) (3252) '(nq:54) valor (<2 quedas) (22 quedas) valor
(n=92) (n=24)
Quedas prévias (ano anterior)
Quantidade de quedas* 0,95+ 1,87 0,69 +1,41 1,16 + 2,16 0,185 0,73+1,33 1,79 + 3,09 0,112
Frequéncia de quedas (percentual, n)t 43,1 (50) 36,5 (19) 48,4 (31) 0,258 39,1 (36) 58,3 (14) 0,108
Frequéncia de quedas recorrentes (percentual, n)* 21,6 (25) 13,5 (7) 28,1 (18) 0,070 16,3 (15) 41,7 (10)** 0,012
Mobilidade e Equilibrio
TUG (s)* 847+311 7,90 + 1,94 8,94 + 3,76 0,074 8,44 + 3,25 8,59 + 2,57 0,835
Biodex Balance System (IEG)* 4,70 +2 97 4,26 + 2,60 5,06 £ 3,21 0,148 4,35+ 2,80 6,04 £ 3,25** 0,012
Risco multidimensional
QuickScreen (fatores de risco)* 2,31+ 1,49 1,96+ 1,31 2,59 + 1,58* 0,023 2,16 +1,42 2,88 + 1,68** 0,037
Autoeficcia para quedas
FES-I (pontuacdo)* 26,51 + 9,51 25,92 £ 9,31 26,98 £ 9,72 0,552 25,87 £ 9,55 28,96 +£ 9,12 0,157
Fragilidade
Fenoétipo de Fragilidade (critérios)* 0,83 + 0,86 0,87 + 0,841 0,80 + 0,88 0,671 0,79 + 0,833 0,96 + 0,95 0,404
Desempenho muscular
Medidas de Forca Muscular
Forca de Preensdo Palmar (Kgf)* 18,10 + 4,25 18,20 + 3,65 18,02 + 4,70 0,821 18,31 + 3,86 17,29 + 5,51 0,295
Pico de torque de quadriceps - 60°/s (Nm)* 115,95+ 31,11 118,30 +31,90 114,04 +30,57 0,466 118,03 + 30,95 107,97 + 31,06 0,159
Pico de torque de isquiossurais - 60°/s(Nm) ¥ 54,20 + 16,27  57,73+12,70 51,34 +18,27* 0,029 55,71 + 15,91 48,45 + 16,66 0,051
Trabalho muscular de quadriceps - 60°/s (J)* 116,18 + 30,94 118,36 + 32,02 114,40+ 30,17 0,495 119,33+30,88 104,07 + 28,68** 0,031
Trabalho muscular de isquiossurais - 60°/s (J)* 56,08 +19,31 61,08 +15,89 52,03 +20,95* 0,011 58,38 + 18,87 47,29 + 18,80** 0,012
Medidas de Poténcia muscular
Poténcia média de quadriceps - 180°/s (W)* 62,96+ 20,12 63,96 +17,34 62,14+2223 0,630 64,49 + 19,15 57,10 + 22,98 0,109
Poténcia média de isquiossurais - 180°/s (W)* 31,70+14,71 3423+13,02 2964+1577 0,095 32,87 +14.°24 27,21 £ 15,94 0,094

*medidas de média + desvio-padrdo comparadas utilizando teste t-student para amostras independentes. "Medidas de porcentagem (frequéncia) comparadas
utilizando teste Qui-Quadrado. *p<0,05 versus ndo caidor. **p<0,05 versus ndo caidor recorrente. TUG = teste Timed Up and Go. IEG = Indice de
Estabilidade Global. FES-I = Falls Efficacy Scale — International.
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Tabela 3. Andlise de regressao logistica univariada e multivariada para predizer quedas e quedas recorrentes nas idosas (n=116)

Ocorréncia de quedas (2 1 queda) Ocorréncia de quedas recorrentes (2 2 quedas)
Medidas de risco Andlise Univariada Andlise Multivariada Andlise Univariada Anélise Multivariada
OR 95% ClI OR 95% ClI OR 95% ClI OR 95% ClI
Idade (anos) 1,028 0,968-1,092 - - 1,033 0,961-1,110 - -
IMC (Kg/m?) 1,032 0,951-1,120 - - 1,022 0,925-1,128 - -
Nivel de atividade fisica (PAH - EAA) 0,985 0,948-1,022 - - 1001 0,957-1,046 - -
Quedas prévias
Quantidade de quedas 1,184 0,910-1,542 - - 1,303  1,004-1,691** 1,336  1,020-1,751**
Mobilidade e equilibrio
TUG (s)' 1,169 0,980 - 1,395* - - 1,015 0,885 - 1,164 - -
Biodex Balance System (IEG)T 1,101 0,966 - 1,255* - - 1,191 1,032 - 1,374** - -
Autoeficécia para quedas
FES-I (pontuacéo) 1,012 0,973 - 1,052 - - 1,032 0,987 - 1,079* - -
Risco de quedas
QuickScreen (fatores de risco)’ 1,347 1,038 - 1,748** - - 1,378 1,014 - 1,873** - -
Fragilidade
Fendtipo de fragilidade (critérios) 0,911 0,593 - 1,397 - - 1,237 0,752 - 2,036 - -
Desempenho muscular
Forca de Preenséo Palmar (Kgf) 0,990 0,908 - 1,079 - - 0,944 0,847 - 1,051 - -
Pico de torque de quadriceps (Nm) 0,996 0,984 - 1,007 - - 0,989 0,974 - 1,004* - -
Pico de torque de isquiossurais (Nm)" 0,975 0,952 - 0,999** - - 0,972 0,944 - 1,001* - -

Trabalho de quadriceps (J) 0,996 0,984 - 1,008 - - 0,983 0,967 - 0,999** - -
Trabalho de isquiossurais (J)™* 0,974 0,955 - 0,995** 0,974  0,955-0,995** 0,969 0,945 - 0,994** 0,966  0,941-0,992**

Poténcia de quadriceps (VV; 0,995 0,977 - 1,014 - - 0,981 0,958 - 1,004* - -
Poténcia de isquiossurais (W) 0,978 0,954 - 1,004* - - 0,973 0,943 - 1,005* - -

"Variaveis com p-valor<0,20 na analise univariada que foram incluidas na andlise de regressdo multivariada. *Regressao logistica binaria
multivariada com método forward stepwise likelihood ratio. *p<0,20. **p<0,05. IMC = indice de Massa Corporal. PAH = questionario Perfil de
Atividade Humana. EAA = Escore Ajustado de Atividade. TUG = teste Timed Up and Go. IEG = indice de Estabilidade Global. FES-I = Falls
Efficacy Scale — International.
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Resumo

Objetivou-se determinar a acuracia de seis ferramentas clinico-funcionais para identificar o
risco de quedas e de quedas recorrentes em idosas comunitarias com baixa densidade mineral
6ssea (DMO). A amostra incluiu 116 idosas avaliadas na linha de base utilizando as seguintes
ferramentas (pontos de corte): autorrelato de quedas (=1 queda) e de quedas recorrentes (>2
quedas), Teste Timed Up and Go (>10 segundos), Falls Risk (oscilacdo>3,4 ou 3,5 graus),
QuickScreen (>4 fatores de risco), Falls Efficacy Scale — International (>23 ou 31 pontos) e
Fendtipo de Fragilidade (=1 critério). A incidéncia de quedas (=1 queda) e de quedas
recorrentes (>2 quedas) na amostra durante um ano configuraram o padrdo de referéncia. O
QuickScreen identificou caidores (AUC=0,614). O autorrelato de queda (AUC=0,635) e o
Falls Risk (AUC=0,669) identificaram caidores recorrentes. No cenario clinico e cientifico, o
risco de quedas em idosas com baixa DMO pode ser reconhecido por meio das ferramentas

Falls Risk, autorrelato de quedas prévias e QuickScreen.

Palavras-chave: ldoso, Densidade Mineral Ossea, Acidentes por Quedas, Medicéo de Risco,

Sensibilidade e Especificidade.
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Abstract

This study aimed to determine the accuracy of six clinical-functional tools to identify the risk
of falls and recurrent falls among low bone mineral density (BMD) community-dwelling
older women. The sample included 116 older assessed at baseline using the following tools
(cutoff): self-reported falls (>1 fall) and recurrent falls (>2 falls), Timed Up and Go test (>10
seconds), Falls Risk (sway>3.4 or 3.5 degrees), QuickScreen (>4 risk factors), Falls Efficacy
Scale — International (>23 or 31 points) and Frailty Phenotype (> 1 criterion). The one year
incidence of falls (>1 fall) and of recurrent falls (>2 falls) in the sample configured the gold
standard. QuickScreen identified fallers (AUC=0.614). Self-reported falls (AUC=0.635) and
Falls Risk (AUC=0.669) identified recurrent fallers. In scientific and clinical scenario, the risk
of falls in low BMD older women can be recognized by the following tools: Falls Risk, self-

report of previous falls and QuickScreen.

Key words: Aged, Bone Mineral Density, Accidental Falls, Risk Assessment, Sensitivity and

Specificity.
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Introducéo

As quedas sdo eventos multifatoriais de alta prevaléncia em idosas com osteoporose
(Cruz et al., 2012; Silva et al., 2009; Silva et al., 2010) e caracterizam uma das grandes
sindromes geriatricas preveniveis (Ganz et al., 2007). As quedas sdo importante motivo de
graves lesdes em idosos (Swanenburg et al., 2010) e estdo associadas, particularmente em
idosas com baixa densidade mineral 6ssea (DMO), a ocorréncia de fraturas vertebrais e em
colo de fémur. Estas fraturas comprometem a independéncia funcional, podendo levar a
fragilidade, sindrome da imobilidade e a morte prematura (Swanenburg et al., 2007; Pereira;
Mendonga, 2006; Cheung; Detsky, 2008; Pinheiro et al., 2010), e, portanto, resultar em alta
sobrecarga socioecondmica (Gass; Dawson-Hughes, 2006; Hourigan et al., 2008; Sran; Khan,
2005; Palombaro, 2005; Englund et al., 2005; Bocalini et al., 2009).

Apesar de existirem evidéncias mostrando os beneficios das intervencdes com
exercicios terapéuticos na reducdo do risco de quedas em idosos com baixa DMO (Hourigan
et al., 2008; Murphy; Singh, 2008), a triagem de idosos em risco de cair para direciona-los
para essas intervengdes permanece desafiadora. Inimeros autores tém se dedicado a
investigacOes sobre a utilizagdo de ferramentas clinicas e laboratoriais de desempenho fisico-
funcional para identificacdo de risco de quedas em idosos (Pijnappels et al., 2008; Tiedemann
et al., 2008; Sai et al., 2010; Alexandre et al., 2012; Beauchet et al., 2011), todavia, poucos
estudos fizeram estas analises especificamente em idosas com baixa DMO e maior risco de
fraturas (Hubscher et al., 2010; Komatsu et al., 2006; Arnold et al., 2005). Essa lacuna,
juntamente com a diversidade de critérios metodologicos dos estudos desenvolvidos até o
momento, mantém incerta na literatura a acuracia das ferramentas de avaliacao investigadas
(Tiedemann et al., 2008; Sai et al., 2010; Alexandre et al., 2012; Beauchet et al., 2011). Neste

contexto, este estudo foi desenvolvido para determinar a acuracia de medidas simples fisico-
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funcionais e do relato de quedas prévias para identificacdo de risco de quedas e de quedas

recorrentes entre idosas com baixa DMO que vivem na comunidade.

Materiais e Métodos
Desenho do estudo e Aspectos Eticos

Estudo observacional, longitudinal e analitico. O protocolo deste estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 0370.0.203.013-11) e

todas as participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Amostra

A amostra deste estudo foi selecionada por conveniéncia, entre julho/2011 e
novembro/2012, em programas de atencdo a saude do idoso de Ceilandia do Distrito Federal
(ambulatérios de geriatria e fisioterapia e programa de promoc¢do de salde do idoso). As
idosas foram recrutadas antes de se submeterem aos testes e do acompanhamento da
ocorréncia de quedas (entre agosto/2011 e novembro/2013). Os critérios de elegibilidade
incluiram: (i) sexo feminino, (ii) 60 anos ou mais, (iii) residéncia na comunidade (ndo
institucionalizadas), (iv) baixa DMO no segmento L1-L4, no colo femoral ou em ambos
diagnosticada por valores de T-Score menores que — 1,0 DP medidos no DEXA (Dual Energy
X-ray Absorptiometry) (Pinto Neto et al., 2002) no passado ou no inicio do estudo. Foram
excluidas idosas com condigdes clinicas e funcionais especificas, que determinam
instabilidades posturais visiveis, ou que sabidamente contraindicam ou influenciam o
desempenho nos testes (Smulders et al., 2011; Sai et al., 2010; Pinheiro et al., 2010; Meneses;
Burke; Marques, 2012): (i) situacdo acamada ou cadeirante, (ii) pontuacdo inferior a 17 no
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), (iii) deficiéncia visual grave, (iv) amputacdes ou

uso de préteses de membros inferiores, (v) Acidente Vascular Encefalico com sequela, (vi)
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Doenca de Parkinson, (vii) Artrite Reumatdide, (viii) Vestibulopatia, (ix) Doenca Arterial
Obstrutiva Periférica, e (X) histéria de fratura recente nos membros inferiores (nos ultimos 3
meses).

O célculo do tamanho amostral foi realizado para anélise de regressdo (Portney;
Watkins, 2000), em estudo piloto com acompanhamento de 25 idosas com baixa DMO
durante um ano, utilizando as quedas incidentes como variavel desfecho e os desempenhos
nos instrumentos Timed Up and Go, Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment, Biodex
Balance System e Falls Efficacy Scale - International como varidveis explicativas.
Considerou-se nivel de significancia de 5%, poder de teste de 80%, nimero de graus de
liberdade residuais de 20 (dfs=20), valor de lambda de 16,7 (A=16,7). De acordo com esse
calculo, sugeriu-se uma amostra de 94 idosas e para que ndo houvesse prejuizo da validade

estatistica em caso de perdas de voluntarios foram recrutadas 118 idosas.

Caracteristicas socio-demograéficas e clinicas

As caracteristicas socio-demograficas e clinicas investigadas incluiram o diagndstico
osteometabolico (osteopenia ou osteoporose), a idade (em anos), a escolaridade (em anos de
estudo) e o indice de massa corporal — IMC (em Kg/m?) que foram avaliados na linha de base.
Os medicamentos em uso continuo (quantidade) e a pratica de exercicio fisico regular
(minimo de 150 minutos por semana) foram avaliados na linha de base e durante o periodo de
acompanhamento. A ocorréncia de novos diagndsticos agudos e crénicos, de hospitaliza¢éo e
de incapacidade para deambular independentemente por pelo menos um dia inteiro foram

avaliados durante os 12 meses de acompanhamento, por meio de ligagGes telefonicas mensais.
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Definicdo de quedas para o estudo

A variavel “queda” foi definida como evento ndo intencional com mudanca de posicao
do individuo para um nivel mais baixo em relacdo a sua posi¢do inicial, excluindo-se as
guedas como consequéncia de trauma violento, aquelas em que o individuo segura-se contra
uma parede ou contra outra estrutura, as decorrentes de alto impacto e as ocorréncias por

perda da consciéncia ou paralisia subita (Swanenburg et al., 2010; Silva et al., 2009).

Padréo de Referéncia

O padrdo de referéncia utilizado foi a incidéncia de quedas na amostra em 12 meses
(periodo clinicamente relevante), avaliada por meio do autorrelato coletado mensalmente por
telefone para evitar viés de memoria (Sai et al., 2010). Foram realizadas em média 10,97 *
1,20 ligacGes para cada idosa.

Duas variaveis desfecho dicotdmicas relacionadas as quedas incidentes foram
definidas para as analises do estudo: (i) quedas (> 1 queda) para investigar a acuracia das
ferramentas para identificar risco de uma ou mais quedas ¢ (ii) quedas recorrentes (> 2
quedas) para investigar a acuracia das ferramentas para identificar risco de duas ou mais

quedas (Ersoy et al., 2009).

Ferramentas de rastreio de risco de quedas

Os pontos de corte utilizados para avaliar acurdcia das ferramentas em estudo foram
definidos antes do inicio do estudo (Stel et al., 2003; Tiedemann; Lord; Sherrington, 2010;
Camargos et al., 2010; Alexandre et al., 2012). Os resultados dos testes de rastreio foram
interpretados sem o conhecimento do padrdo de referéncia (incidéncia de quedas na presente

amostra).
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Autorrelato de Quedas Prévias

A identificacdo da ocorréncia e da quantidade de quedas prévias (ano anterior) foi
realizada, durante Unica avaliacdo na linha de base, por meio de autorrelato utilizando o
questionamento retrospectivo “A senhora sofreu alguma queda nos Gltimos 12 meses? Se
sim, quantas?”. Para a construcdo da curva ROC (Receiver Operating Characteristic) foi
utilizado o dado discreto do namero de quedas sofridas nos 12 meses anteriores. Visando
investigar a capacidade preditiva do autorrelato de quedas prévias para identificar a
ocorréncia de futuras quedas e de quedas recorrentes considerou-se como indicacdo de risco,
respectivamente, uma ou mais quedas (ponto de corte > 1 queda) e duas ou mais quedas

prévias (ponto de corte > 2 quedas) (Stel etal., 2003).

Teste Timed Up and Go (TUG)

O teste Timed Up and Go (TUG) é um instrumento clinico, simples, que ndo requer
equipamento especifico (Beauchet et al., 2011) e demonstrou boa confiabilidade teste-reteste
(ICC = 0,95) e interexaminadores (ICC=0,98) (Piva et al., 2004). Para realizacdo do TUG foi
cronometrado o tempo gasto (em segundos) pelo participante, apdos o comando “ja” do
avaliador, para se levantar de uma cadeira sem bracos (43 cm), sem ajuda dos membros
superiores, caminhar por 3 metros, girar 180 graus, retornar e sentar-se novamente
encostando-se a cadeira (Barry et al., 2014). Foi realizada uma Unica medida, 0 mais rapido
possivel, utilizando calcados habituais e dispositivos de auxilio quando necessario (Alexandre
etal., 2012; Barry et al., 2014). Para a construcao da curva ROC foi utilizado o dado continuo
do tempo cronometrado em segundos. Para investigacao da capacidade preditiva de quedas do
TUG considerou-se como indicacdo de risco um tempo superior a 10 segundos (Alexandre et

al., 2012).
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Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment (QuickScreen)

O Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment (QuickScreen) (Tiedemann, 2006) é
uma avaliacdo multifatorial validada do risco de quedas, com necessidade minima de
equipamentos, de aplicagdo simples e rapida (= 10 minutos) no contexto clinico e de contetdo
sem viés cultural, que demonstrou moderada-excelente confiabilidade teste-reteste
(Tiedemann et al., 2010; Tiedemann et al., 2008). O QuickScreen é composto por oito itens
que caracterizam fatores de risco para quedas: questionamentos sobre (i) histérico de quedas
nos 12 meses anteriores (>1 queda), (ii) uso de quatro ou mais medicamentos (polifarmacia) e
(iii) uso de medicamentos psicotropicos, e avaliagBes da (iv) acuidade visual (incapacidade
para ler todas as letras até a 5% linha do quadro de Snellen posicionado a 5 metros de
distancia), (v) sensibilidade tatil (incapacidade de identificar pelo menos 2 dos 3 estimulos de
monofilamento vermelho escuro aplicados no maléolo lateral do tornozelo dominante)
(Tiedemann et al., 2010), (vi) equilibrio estatico (posi¢cao semitandem com olhos fechados <
10 segundos) (Tiedemann et al., 2010), (vii) deslocamento de peso e estabilidade lateral (8
batidas rapidas alternadas de calcanhar em step de 15 cm > 10 segundos) (Tiedemann et al.,
2010), e (viii) forca de membros inferiores (levantar e sentar cinco vezes de cadeira de 43 cm
> 12 segundos) (Tiedemann et al., 2008).

Ao término da avaliacdo dos oito itens foi realizada a somatdria dos fatores de risco
presentes, indicando para cada participante a quantidade de fatores de risco para quedas (0-8
fatores de risco). Para a construgdo da curva ROC foi utilizado o dado discreto da somatdria
dos fatores de risco. Para investigacdo da capacidade preditiva de quedas do QuickScreen
considerou-se o ponto de corte de quatro ou mais fatores de risco (Tiedemann, 2006).

Falls Efficacy Scale — International (FES-I)
O questionario Falls Efficacy Scale-International (FES-1) (Camargos et al., 2010)

avalia a autoeficacia relacionada as quedas e apresentou, em idosas com diagndstico de
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osteoporose, confiabilidade teste-reteste (ICC = 0,88) e consisténcia interna (o de Cronbach =
0,94) muito boas (Halvarsson; Franzen; Stahle, 2012). Os participantes respondem as 16
questdes (1=ndo preocupado, 2=pouco preocupado, 3=moderadamente preocupado, 4=muito
preocupado) pensando como eles habitualmente fazem diferentes atividades fisicas e sociais,
bésicas ou mais complexas, sem cair (Hubscher et al., 2010). O escore total (16-64 pontos) €
calculado pela soma dos valores obtidos em cada questdo e determina que quanto maior o
escore final menor é a autoeficacia relacionada as quedas (Camargos et al., 2010).

Para a construcdo da curva ROC foi utilizado o dado discreto da pontuacéo total da
FES-1 (16-64 pontos). Para investigacdo da capacidade preditiva de quedas da FES-I
considerou-se 0s pontos de corte de 23 e 31 para identificacdo de risco, respectivamente, de

quedas e de quedas recorrentes (Camargos et al., 2010).

Protocolo Falls Risk

O protocolo Falls Risk & uma avaliacdo da oscilagdo corporal do Biodex Balance
System (Biodex, Inc., Shirely, New York), que realiza trés repeti¢fes de 20 segundos utilizando
plataforma instavel (variacdo do nivel 6 ao 2) com repouso de 10 segundos entre as repeticdes
e que demonstrou boa confiabilidade teste-reteste em idosos ativos (ICC = 0,80) (Parraca et
al., 2011). Neste teste, maiores oscilacdes corporais associadas a posturas instaveis produzem
maiores valores de indices de estabilidade (Hinman, 2000). As idosas realizaram o teste
utilizando seus proprios 6culos de lentes corretivas, sem calgados, em posicao ortostatica,
apoio bipodal, bracos livres e estendidos na lateral do corpo, adotando postura centralizada e
confortavel. Durante o teste, as idosas foram orientadas a permanecer em equilibrio, sem
segurar-se nas barras do instrumento e sem retirar os pés da posicdo inicial (Parraca et al.,

2011), e a manter a pequena circunferéncia preta (centro de pressdo) no centro dos quatro
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guadrantes da imagem que aparece na tela do equipamento posicionada em frente a
plataforma.

O protocolo Fall Risk gerou um dado continuo de indice de Estabilidade Global (IEG),
em graus, que foi utilizado para construgdo da curva ROC. Para investigacdo da capacidade
preditiva de quedas do Fall Risk foram considerados como pontos de corte para indicagao de
risco de quedas valores de oscilagdes corporais acima dos normativos do protocolo: maior que

3,4 graus para pessoas de 60 a 71 anos e maior que 3,5 graus para pessoas de 72 a 89 anos.

Fenotipo de Fragilidade

O fendtipo de fragilidade (Fried et al., 2001) avalia cinco critérios de fragilidade: (i)
perda de peso ndo intencional no ano anterior (>4,5Kg); (i) exaustdo (duas questdes da Center
for Epidemiological Studies — Depression); (iii) baixo nivel de atividade fisica (classificacdo
inativa no questionario Perfil de Atividade Humana — Escore ajustado de atividade < 53)
(Souza; Magalhaes; Teixeira-Salmela, 2006); (iv) lentiddo de marcha ajustada por altura e
operacionalizada em 4,6 metros (idosas<1,59m: tempo>7 segundos; idosas>1,59m: tempo>6
segundos) e (v) diminuicédo da for¢ca muscular ajustada por IMC operacionalizada por meio da
forca isométrica de preensdo palmar (FPP) no dinamémetro hidraulico (IMC<23 Kg/n?:
<17Kgf; IMC 23,1-26,0 Kg/m: <17,3Kgf; IMC 26,1 — 29,0 Kg/n?: <18Kgf; IMC>29 Kg/me:
<21Kgf) (Fried et al., 2001). Ao final das avaliagdes é possivel identificar a quantidade total
de critérios (0-5) de fragilidade por meio da soma dos critérios positivos obtidos em cada item
(Fried et al., 2001; Fried et al., 2004). A quantidade de critérios de fragilidade foi utilizada
para a construcdo da curva ROC e para investigacdo da capacidade preditiva de quedas desse

fendtipo considerou-se o ponto de corte de um ou mais critérios (Fried et al., 2001).
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Procedimentos Gerais

Nesta pesquisa, na linha de base, as idosas receberam uma visita no domicilio e foram
agendadas para um atendimento no laboratorio para realizacdo dos testes de rastreio em
estudo. Posteriormente, foram acompanhadas por 12 meses, por meio de ligagdes telefénicas
mensais, para, ao final de um ano, obter-se o padréo de referéncia (quedas incidentes).

As etapas de aplicacdo dos questionarios no domicilio (histérico de quedas prévias,
FES-I) e das ligagdes mensais para coleta da informagéo prospectiva da ocorréncia de quedas
durante 12 meses foram realizadas por uma fisioterapeuta especialista em saide do idoso
(examinador “1”). Na mesma semana do inquérito domiciliar, os testes fisico-funcionais
foram aplicados no laboratério de Movimento por quatro examinadores (examinadores “2” a
“5”) previamente treinados e supervisionados durante todas as coletas. A sequéncia das
avaliacOes laboratoriais foi a seguinte: (i) Fenotipo de fragilidade, (ii) QuickScreen, (iii) TUG
e (iv) Falls Risk, sendo a ordem de avaliacdo do QuickScreen e do TUG aleatorizada com a
avaliacdo do Falls Risk por meio de envelope opaco. Os examinadores ‘“2” a “5” foram
cegados para as informagdes clinicas e o examinador “1” foi cegado para os resultados dos

testes de rastreio.

Analises dos dados e métodos estatisticos

Os dados foram expressos em média e desvio-padrdo para as variaveis continuas e em
porcentagem e frequéncia para as variaveis categoricas. A normalidade da distribuicdo dos
dados foi confirmada utilizando o teste Kolmogorov-Smirnov. As diferencas entre 0s
subgrupos de estudo para as variaveis continuas foram analisadas utilizando o teste t-student
para amostras independentes e para as variaveis categoricas utilizando o teste Qui-quadrado.
O namero de idosas caidoras e ndo caidoras (com base nas quedas incidentes), com risco e

sem risco de quedas, foi obtido para todas as ferramentas em estudo, considerando pontos de
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corte estabelecidos na literatura (Tiedemann; Lord; Sherrington, 2010; Bohannon, 2006;
Camargos et al., 2010). Para analisar a acuracia (Bossuyt et al., 2003) das ferramentas em
estudo foram calculados a sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo
(VPP), valor preditivo negativo (VPN), likelihood ratio positiva (LR+) e likelihood ratio
negativa (LR-), considerando os casos falso-positivo, falso-negativo, verdadeiro-negativo e
verdadeiro-positivo. A sensibilidade foi definida como o percentual de caidores que foi
corretamente identificado e a especificidade foi definida como o percentual de ndo caidores
que foi corretamente identificado (Stel et al., 2003; Barry et al., 2014). O VPP foi definido
como o percentual de testes positivos que identificou corretamente os futuros caidores e o
VPN foi definido como o percentual de testes negativos que identificou corretamente 0s ndo
caidores. Foram considerados valores de sensibilidade e especificidade adequados aqueles
maiores que 50%, sendo que valores de 51% a 69% caracterizaram fraca/limitada acuracia e
os valores acima de 70% representaram boa acuracia. A mesma analise foi realizada para
caidores recorrentes. As curvas ROC foram construidas para verificar a capacidade das
ferramentas aplicadas na linha de base para discriminar futuros caidores de ndo caidores € a
area abaixo da curva — AUC (com 95% de intervalo de confianga) foi calculada para cada
curva. Para cada ferramenta cujas curvas ROC apresentaram AUC estatisticamente
significativa foram determinados os pontos de corte alternativos que melhor discriminaram
idosas caidoras de ndo caidoras e idosas caidoras recorrentes de idosas ndo caidoras
recorrentes. Os valores de AUC entre 0,51 e 0,69 representaram fraca capacidade
discriminativa e os valores de AUC iguais ou maiores a 0,70 determinaram satisfatoria
capacidade discriminativa. O nivel de significancia de 5% foi considerado (a0 = 0,05). As
analises dos dados foram realizadas utilizando-se o programa Statistical Package for Social

Sciences (SPSS), versdo 16.0.
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Resultados
Caracteristicas da amostra

Durante o estudo, 164 idosas consideradas elegiveis foram encaminhadas, das quais 46
foram excluidas por uma das seguintes razdes: auséncia de interesse em participar (18), déficit
cognitivo (10), sequela de Acidente Vascular Encefalico (1), cirurgias recentes (2),
incapacidade para realizar as avaliagdes (9) ou ndo compareceram nas avaliacGes iniciais (6).
O estudo iniciou na linha de base com avaliacdo completa de 118 idosas e, durante o periodo
de acompanhamento, ocorreram duas perdas por 6bito (1,7%), permanecendo um total de 116
idosas avaliadas na linha de base e acompanhadas por 12,36 + 1,02 meses.

A descricdo das caracteristicas socio-demogréaficas e clinicas das 116 idosas do estudo
na linha de base e no follow-up estdo apresentadas na Tabela 1. Na amostra total, observou-se
que 62,1% relataram novos diagnosticos agudos e crbnicos, 6,9% comunicaram
hospitalizacdo e 4,3% referiram incapacidade para deambular durante 0 acompanhamento. Na
comparacdo entre os dados da linha de base e do final do acompanhamento de um ano,
observou-se diferenca estatistica indicando aumento da quantidade de medicamentos em uso
(p=0,006) e da prética de exercicio fisico regular (p<0,001). Entretanto, os subgrupos

mostraram-se homogéneos para todas as variaveis analisadas.

INSERIR TABELA 1

Incidéncia de quedas e de quedas recorrentes na presente amostra
Ao longo dos 12 meses de acompanhamento, a incidéncia de pelo menos uma queda
na amostra foi de 55,2% (64 idosas). Observou-se incidéncia de quedas Unicas em 34,5% (40)

e de quedas recorrentes em 20,7% (24) idosas.
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Desempenho nos testes em estudo

A Tabela 2 apresenta os desempenhos nas medidas em estudo em relacdo as idosas
caidoras e caidoras recorrentes e a distribuicdo de casos falso-positivo, falso-negativo,
verdadeiro-negativo e verdadeiro-positivo. A andlise comparativa mostrou maior quantidade
de fatores de risco (QuickScreen) entre caidores (p=0,023) e caidores recorrentes (p=0,037)
do que entre ndo caidores e ndo caidores recorrentes e revelou maior oscilagéo corporal
(indice de Estabilidade Global — Falls Risk) (p=0,012) entre caidores recorrentes do que entre

nao caidores recorrentes.

INSERIR TABELA 2

N&o foram presenciados eventos adversos (quedas, dor) durante os testes de rastreio,
assim como ndo foram verificados relatos de intercorréncias pés-teste quando seguidas as

orientagdes de cuidados dos protocolos.

Acurécia dos testes em estudo

A Tabela 3 apresenta os resultados das anélises da capacidade preditiva de quedas e a
Tabela 4 da capacidade preditiva de quedas recorrentes das ferramentas em estudo utilizando
pontos de corte pré-estabelecidos na literatura (Stel et al., 2003; Bohannon, 2006; Tiedemann;
Lord; Sherrington, 2010; Camargos et al., 2010). Para ocorréncia de quedas os valores de
sensibilidade variaram de 26,6% a 64,1% e os valores de especificidade de 36,5% a 90,4%.
Para ocorréncia de quedas recorrentes os valores de sensibilidade variaram de 25% a 83% e
de especificidade de 40,2% a 83,7%. Considerando os calculos das AUC, todas as ferramentas
apresentaram fracas capacidades discriminativas (Barry et al., 2014), entretanto a AUC do

QuickScreen (0,614; 95% IC 0,512-0,716; p=0,035) foi significativa para identificar quedas e
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as AUC do autorrelato de quedas prévias (0,635, 95% IC 0,501-0,770, p=0,042) e do Falls
Risk (0,669, 95% IC 0,552-0,786, p=0,011) foram significativas para identificar quedas
recorrentes (Figura 1). Para ocorréncia de quedas, a analise dos diferentes valores de
sensibilidade e especificidade gerados para cada ponto coordenado na curva ROC sugeriu
ponto de corte alternativo de dois ou mais fatores de risco (>2 fatores de risco) para o
QuickScreen (Sensibilidade = 73,44%, Especificidade = 44,23%, VPP = 61,84%, VPN =
57,50%, LR+ = 1,31, LR- = 0,60). J& em relacdo a ocorréncia de quedas recorrentes, essa
analise de acurécia sugeriu ponto de corte alternativo para o indice de Estabilidade Global
(>4,00) para todas as faixas etarias no Falls Risk (Sensibilidade = 71%, Especificidade =
53%, VPP = 28%, VPN = 88%, LR+ = 1,52, LR- = 0,55) e manteve o ponto de corte de uma
ou mais quedas (=1 queda) para o autorrelato de quedas prévias (Sensibilidade = 58%,
Especificidade = 61%, VPP = 28% e VPN = 85%, LR+ = 1,49, LR- = 0,68). Os valores de
likelihood ratio positiva variaram de 0,935 a 2,763 para quedas e de 1,115 a 2,556 para
quedas recorrentes, indicando maior chance de se obter um resultado positivo de um teste em
idosas comrisco de queda e de quedas recorrentes do que entre idosas sem risco ou com baixo

risco de quedas e de quedas recorrentes.

INSERIR TABELAS 3E 4

INSERIR FIGURA 1

Discusséo

O presente estudo prospectivo investigou a acuracia de diferentes ferramentas clinico-
funcionais para identificar risco de dois importantes e temidos desfechos especificamente em
mulheres com baixa DMO que vivem na comunidade: quedas e quedas recorrentes.

Observou-se que o QuickScreen destacou-se na identificacdo de uma ou mais quedas com
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indicac@o de ponto de corte alternativo (> 2 fatores de risco) e que o Falls Risk e o autorrelato
de quedas prévias mostraram melhor desempenho para identificar futuras quedas recorrentes
ao longo de um ano.

A amostra deste estudo (53,4% com osteopenia e 46,6% com osteoporose) foi
composta em média por idosas septuagendrias, ativas, de baixo nivel de escolaridade, com
pré-obesidade e em uso de polifarmédcia. Essas caracteristicas poderiam confundir os
resultados, entretanto, para estas variaveis, observou-se homogeneidade entre 0s subgrupos
dos desfechos em estudo. De acordo com Bossuyt et al. (2003), o periodo de 12 meses entre a
realizacdo dos testes de rastreio e a finalizacdo da coleta do dado de incidéncia de quedas na
amostra pode caracterizar tempo suficiente para modificacdo de estilo de vida ou para adeséo
a tratamentos que influenciam positiva ou negativamente o dado de novos casos de quedas.
Diante desta possibilidade, foi investigada a ocorréncia de eventos com potencial para
influenciar na incidéncia de quedas e, apesar dos relatos de novos diagnésticos, hospitalizacdo
e incapacidade, e do aumento da quantidade de medicamentos em uso continuo e da préatica de
exercicio regular durante os 12 meses, também ndo foram observadas diferencas nestas
varidveis entre os subgrupos dos desfechos em estudo.

Este estudo mostrou alta incidéncia de quedas Unicas e de quedas recorrentes na
presente amostra durante o ano de acompanhamento corroborando achados de estudos
anteriores realizados com idosas com baixa DMO [(Cruz et al., 2012): 39%; (Silva et al.,
2010): 51%; (Silva et al., 2009): 51,1%]. Apesar disso, as idosas deste estudo, inclusive as
caidoras e caidoras recorrentes, em média, sofreram poucas quedas previas, apresentaram boa
mobilidade e equilibrio, poucos fatores de risco e poucos critérios de fragilidade. Entretanto
apresentaram importante oscilacdo corporal no Falls Risk e autoeficacia compativel com risco
potencial de quedas futuras. Esse perfil reforca que, mesmo entre idosas ativas, com

capacidade funcional preservada e sem déficits notorios de controle postural, a incidéncia de
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quedas e de quedas recorrentes pode ser expressiva (Ersoy et al., 2009). Adicionalmente, o
bom desempenho das idosas na maioria dos instrumentos de rastreio revelou também que,
para esta amostra, esses testes podem ter sido simples e faceis e ndo terem desafiado
suficientemente a capacidade funcional (Beauchet et al., 2011).

Nas analises das capacidades discriminativas das ferramentas em estudo visou-se um
relativo equilibrio entre os valores de sensibilidade e de especificidade (>50%) (Stel et al.,
2003; Portney; Watkins, 2000). Entretanto, diante da complexidade dessa relacéo,
concentrou-se na avaliagdo das consequéncias dos falsos negativos e dos falsos positivos
considerando o impacto clinico de uma identificacdo incorreta. Desta forma, valorizou-se
melhores valores de sensibilidade e valor preditivo negativo visando obter menos falsos
negativos, tendo em vista que as consequéncias e o custo de classificar erroneamente uma
idosa osteopénica ou osteopordtica com risco de queda e graves lesbes (fraturas) podem ser
maiores do que prover intervencdo para uma idosa com baixo risco de queda (Wrisley;
Kumar, 2010; Portney; Watkins, 2000).

No presente estudo, observou-se melhor capacidade dos instrumentos investigados
para reconhecer idosos em risco de cair recorrentemente (com base na AUC). Esse achado
corrobora discussdes acerca da maior facilidade de predizer quedas recorrentes utilizando
preditores relacionados a fatores intrinsecos (Tromp et al., 2001), tendo em vista que uma
Unica queda pode caracterizar um acidente, que ndo reflete déficit fisico-funcional e que
provavelmente podera ser evitada pelo idoso num momento posterior (Sai et al., 2010; Stel et
al., 2003; Vries et al., 2013; Tromp et al., 2001).

O protocolo Falls Risk da plataforma Biodex Balance System (BBS) mede o controle
neuromuscular por meio da quantificacdo da habilidade de manter a estabilidade postural
dindmica bilateral em superficie instavel (Sai et al., 2010) e mostrou-se capaz de identificar

adequadamente as futuras quedas recorrentes na amostra. Essa medida demonstrou a melhor
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acuracia diagndstica (AUC=0,669 95% IC 0,552-0,786) para identificar risco de quedas
recorrentes dentre as ferramentas investigadas, apresentando 66,9% de chance de classificar
corretamente o risco de queda recorrente. O ponto de corte alternativo (IEG > 4,0) garantiu
valores maximos de sensibilidade (71%) e especificidade (53%) e excelente VPN (88%).
Desta forma, utilizando esse critério, 71% das idosas em risco de queda recorrente foram
corretamente reconhecidas ao apresentar oscilagdo maior ou igual a quatro graus como
possiveis caidoras recorrentes, enquanto 53% daquelas sem risco de quedas recorrentes foram
corretamente reconhecidas com IEG inferior a 4,0 graus. Com esse ponto de corte, observou-
se que idosas que cairam recorrentemente no acompanhamento apresentaram cerca de 1,52
vezes (LR+ = 1,52) a chance de idosas que ndo cairam de ter apresentado teste positivo
(IEG>4,00) na linha de base. Esses achados confirmam a acuracia desse protocolo observada
em outros estudos, nos quais o indice de estabilidade global também apresentou AUC de 0,66
(95% IC 0,56-0,76) (Sai et al., 2010) para identificar quedas recorrentes e de 0,779 (95% IC
0,67-0,88) para identificar quedas (Cho et al., 2012) utilizando a BBS e de 0,67 (95% IC 0,57-
077) (Stel et al., 2003) utilizando outras plataformas de forga. Considerando a AUC, o
protocolo Falls Risk se destacou para reconhecer o risco de ocorréncia de quedas recorrentes
em 12 meses, entretanto, apesar de ocupar minimo espagco fisico e fornecer medida de facil e
répida aplicagdo, a BBS ainda caracteriza, no cendrio atual, uma ferramenta mais restrita a
centros universitarios e de reabilitacdo em decorréncia de seu elevado custo.

Os achados do presente estudo mostraram que a investigacdo habitual da ocorréncia de
quedas prévias (>1 queda) por meio de autorrelato mostrou AUC significativa de 0,635 (95%
IC 0,501-0,777), com correto reconhecimento de risco de 58% das idosas que cairam
recorrentemente no monitoramento e de correta auséncia de risco em 85% das idosas que
negaram quedas nos 12 meses anteriores. Estes resultados apontaram ainda que idosas que

cairam duas ou mais vezes durante 0 acompanhamento apresentaram 1,49 vezes (LR+ = 1,49)
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a chance de idosas que ndo cairam de ter apresentado relato de queda prévia na linha de base.
A maioria das pesquisas (Vries et al., 2013; Tromp et al., 2001) concorda com os achados do
presente estudo e aponta que esse simples questionamento é capaz de prever quedas em
idosos de ambos os sexos [AUC=0,62 95% IC 0,58-0,67 (Vries et al., 2013) e AUC=0,64
(Tromp et al., 2001)] e quedas recorrentes em mulheres idosas (AUC=0,66) (Tromp et al.,
2001), mesmo que com limitada capacidade preditiva (AUC=0,60 a 0,70). Diante disto,
salienta-se a importancia de se obter uma boa histéria clinica, questionando sobre a ocorréncia
de quedas prévias como significativa forma de reconhecer o risco de quedas recorrentes em
idosas com baixa DMO (Gates et al., 2008).

Apesar de originalmente criado para identificar risco de quedas recorrentes, no
presente estudo, o QuickScreen foi o Unico instrumento que conseguiu identificar quedas (> 1
queda) nas idosas com baixa DMO, com significativa AUC de 0,614 (95% IC 0,512-0,716).
Entretanto, o ponto de corte alternativo proposto de dois ou mais fatores de risco apresentou
melhor acuracia do que o critério previamente estabelecido (>4 fatores de risco). No estudo de
validacdo do QuickScreen, Tiedemann et al. (2010) encontraram AUC de 0,72, indicando boa
habilidade dessa ferramenta para discriminar idosos em risco de quedas recorrentes.
Adicionalmente, alguns estudos investigaram individualmente a validade de cada fator de
risco do QuickScreen e encontraram relevantes valores discriminativos para o teste de
levantar e sentar cinco vezes [AUC=0,66 (Sai et al.,, 2010); sensibilidade=66% e
especificidade=55% (Tiedemann et al., 2010)], para o teste de step alternado [AUC=0,64
(Tiedemann et al., 2010); sensibilidade=69% e especificidade=56% (Tiedemann et al., 2008)],
para o teste de posicdo tandem [AUC=0,61 (Stel et al., 2003) e AUC=0,60 (Tiedemann et al.,
2010)] e para polifarmacia [AUC=0,73 (Kojima et al., 2012) e AUC=0,63 (Tiedemann et al.,
2010)]. Apesar disso, a combinacdo de varias ferramentas apresentou melhor acuracia do que

as medidas isoladas, refletindo as limitacGes da realizacdo de triagens utilizando apenas um
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anico instrumento (Tiedemann et al., 2010). Os achados deste e dos demais estudos
(Tiedemannet al., 2010; Tiedemann et al., 2008; Sai et al., 2010; Stel et al., 2003) sinalizaram
para a possibilidade do QuickScreen identificar risco de quedas, todavia, considerando que
esta ferramenta foi publicada recentemente (2010), ainda observa-se caréncia do seu uso no
meio clinico-cientifico para assegurar esse achado.

O TUG ndo apresentou atributos necessarios para prever de forma eficaz o risco de
quedas nem de quedas recorrentes nas idosas brasileiras com baixa DMO. Apesar de ter
apresentado, em outros estudos, acuracia moderada com AUC de 0,71 (95% IC 0,61-0,81)
(Sai et al., 2010) e de 0,89 (Wrisley et al., 2010), a maioria das pesquisas com idosos de
outros paises ndo apontou o0 TUG como bom preditor de quedas (Ersoy et al., 2009; Schoene
et al., 2013; Barry et al., 2014; Beauchet et al., 2011). Recentes revisfes sistematicas
(Beauchet et al., 2011) e metanalises (Barry et al., 2014; Schoene et al., 2013) mostraram que
as diversas versdes do TUG apresentaram desempenho ruim para identificar corretamente
idosos independentes em risco de quedas em diferentes cenarios e confirmaram sua fraca
acuracia (AUC=0,57; 95% IC 0,54-0,59) (Barry et al., 2014). Desta forma, apesar de ser um
instrumento amplamente investigado e recomendado por diretrizes como uma medida de
rastreio, é importante considerar que o TUG foi originalmente desenvolvido para avaliar a
mobilidade funcional e que, diante da sua baixa acurécia, sua utilizacdo para identificar risco
de quedas em idosos da comunidade deixa de ser recomendada (Barry et al., 2014; Schoene et
al., 2013). Entretanto, vale ressaltar que a observacdo da realizacdo da tarefa proposta pelo
TUG pode beneficiar o raciocinio clinico por meio da avaliacao indireta da for¢ca muscular, do
equilibrio e da estabilidade da marcha (Schoene et al., 2013).

A FES-I ndo conseguiu reconhecer significativamente idosas com baixa DMO em
risco iminente de queda e de queda recorrente neste estudo. Contrariamente, outros estudos

encontraram satisfatorios valores preditivos para prever risco de quedas (> 1 queda) em
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mulheres pos-menopausa ndo especificamente idosas (AUC=0,79, ponto de corte=26 pontos,
sensibilidade=80%, especificidade=74%) (Ersoy et al., 2009). Outros estudos apontaram que
esta ferramenta foi capaz de discriminar idosos caidores (AUC=0,67) (Delbaere etal., 2010) e
sinalizaram que essa medida pode prever risco de quedas recorrentes (>31 pontos,
Sensibilidade=100%, Especificidade=87%) (Camargos et al., 2010) com melhor acuracia do
que risco de quedas (>23 pontos; Sensibilidade=47%, Especificidade=66%) (Camargos et al.,
2010). E possivel que, no presente estudo, o diagndstico osteometabdlico tenha influenciado a
autoeficacia relacionada as quedas nessa amostra de idosas independentes, tendo em vista que
a maioria das idosas investigadas (caidoras e ndo caidoras) apresentou semelhante
preocupacdo em cair (Arnold et al., 2005). Adicionalmente, os itens da FES-1 podem ndo ter
representado demanda suficiente de equilibrio para despertar excessiva preocupacdo mesmo
nas idosas caidoras ou, ainda, algumas de suas atividades podem ter sido interpretadas
equivocadamente como comportamentos de risco pelas idosas com baixa DMO (Delbaere et
al., 2010).

A analise dos valores preditivos ndo sustentou a capacidade do Fenétipo de
Fragilidade (Fried et al., 2001) de discriminar precisamente idosos em risco de quedas ou de
quedas recorrentes. Contrariamente, 0s poucos estudos prospectivos com idosos (Ensrud et
al., 2007; Ensrud et al., 2009) que fizeram essa investigacdo apontaram que este fenotipo
prové uma definicdo operacional de fragilidade capaz de identificar idosos em alto risco de
quedas, entretanto com habilidade limitada [AUC=0,61 95% IC 0,59-0,63 em mulheres idosas
(Ensrud et al., 2008) e AUC=0,63 95% IC 0,60-0,66 em idosos homens (Ensrud et al., 2009)].
Outros instrumentos ja foram desenvolvidos para operacionalizar o constructo de fragilidade,
mas também apresentaram reduzida capacidade para predizer risco de quedas (AUC=0,53
95% IC 0,48-0,57) e de quedas recorrentes (AUC=0,58 95% IC 0,53-0,62) em idosos (\Vries

et al., 2013). Adicionalmente, apesar de ser amplamente utilizado, o fenétipo proposto por



124

Fried et al. (2001) também tem sido questionado por depender do sexo, do indice de massa
corporal e da distribuicdo adjacente das medidas na populagéo de estudo e, desta forma, deve
se ter cautela na sua utilizacdo como instrumento Unico de rastreio de risco de quedas na
pratica clinica (Ensrud et al., 2008).

O presente estudo apresentou diversos pontos positivos. Todas as ferramentas de
rastreio utilizadas eram de aplicacdo facil e rapida (5 a 10 minutos), padronizadas e validadas
e as coletas foram realizadas em 100% da amostra, com minimas perdas durante o
acompanhamento. Os pontos de corte definidos a priori aumentaram a probabilidade de
replicacdo dos resultados por futuros estudos e reduziram a chance de selecionar pontos de
corte que maximizassem caracteristicas particulares das ferramentas (Bossuyt et al., 2003). O
registro da incidéncia de quedas na presente amostra foi realizado mensalmente por contato
telefénico na tentativa de diminuir os esquecimentos relacionados as quedas nao lesivas (Sai
etal., 2010). Essa coleta prospectiva possibilitou um melhor controle e conferéncia dos dados,
garantindo maior integridade, consisténcia e menor quantidade de itens ausentes ou de dados
nao interpretaveis (Bossuyt et al., 2003). As possiveis influéncias relacionadas & modificacéo
de estilo de vida e & adeséo a tratamentos durante os 12 meses de coleta prospectiva foram
controladas. Os pontos de corte alternativos sugeridos foram nimeros inteiros (sem fracéo), o
que facilita a utilizacdo pelo profissional clinico.

Entretanto, a amostra ndo probabilistica composta exclusivamente por idosas com
baixa DMO que vivem na comunidade limita a generalizacdo das observacgdes para outros
cenarios e condicdes clinicas. Vale ressaltar, ainda, que observou-se caréncia de estudos e
dificuldades para discutir os dados utilizando pesquisas especificas com o perfil de idosas
com baixa DMO, apontando a necessidade de replicacdo dessa investigacdo, em amostras

maiores e probabilisticas, para validar os resultados.
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No presente estudo, os pontos de corte discutidos forneceram referéncias objetivas
para identificar risco de quedas, no cenario clinico e cientifico, por meio da interpretacdo do
efeito cumulativo de fatores de risco (QuickScreen), da oscilagdo corporal (Falls Risk) e do
historico de quedas. A viabilidade clinica (minimo espago, poucos equipamentos, aplicagdo
rapida e facil) e os satisfatdrios valores preditivos e acurdcia dessas ferramentas permitiram
recomenda-las para triagem inicial de idosas com baixa DMO em risco de quedas futuras,
visando a realizacdo de avaliacdes adicionais multidimensionais, a participacdo em programas
de educacdo em saude e o direcionamento para intervencGes terapéuticas especificas.
Entretanto, nenhuma das ferramentas investigadas apresentou excelente acuracia diagndstica,
0 que decorre da dificuldade de reconhecer o risco de eventos multifatoriais como as quedas
utilizando um unico teste (Stel et al., 2003; Barry et al., 2014; Tiedemann et al., 2008). Isso
reforca que mesmo instrumentos com limitada capacidade preditiva ndo devem ser
descartados e podem ser incorporados na pratica clinica, e que a escolha do melhor ponto de
corte de um teste de rastreio ndo é simplesmente uma decisdo estatistica e sim uma
ponderacdo dos custos relativos (ndo necessariamente financeiros) relacionados com 0s casos
falsos positivos, falsos negativos e com a estratégia de prevencao que sera implementada apos

um teste positivo (Tromp etal., 2001).

Concluséo

O presente estudo ampliou 0 conhecimento sobre identificacdo de risco de quedas em
idosas com baixa DMO que vivem na comunidade. Os achados mostraram que o risco de
quedas e de quedas recorrentes pode ser satisfatoriamente identificado nessas idosas,
respectivamente, por meio do Falls Risk (IEG>4), do relato de queda prévia (> 1 queda) e do
QuickScreen (>2 fatores de risco) empregando os pontos de corte investigados e que, desta

forma, essas ferramentas podem ser incorporadas na pratica clinica e na pesquisa cientifica.
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Tabela 1. Caracteristicas socio-demogréaficas e clinicas da amostra na linha de base e no follow-up (n=116)

Variavel Amostra N&o caidor Caidor Né&o caidor Caidor
Total (0 queda) (>1 queda) recorrente recorrente
(<2 quedas) (>2 quedas)
Percentual da Amostra (n) 100 (116) 44,8 (52) 55,2 (64) 79,31 (92) 20,69 (24)
Idade (anos)* 70,40 £6,19 69,83 +6,16 70,86 + 6,21 70,14 + 6,19 71,38 + 6,22
Diagnostico osteometabdlico’
Osteopenia 53,4 (62) 59,6 (31) 48,4 (31) 52,2 (48) 58,3 (14)
Osteoporose 46,6 (54) 40,4 (21) 51,6 (33) 47,8 (44) 41,7 (10)
Escolaridade (anos de estudo)* 4,38 +£2,73 4,94 + 3,19 3,86 £2,13 4,52 + 2,86 3,82+£2,10
IMC (Kg/m?)* 27,22 +453 26,87 £ 4,65 27,51 + 4,45 27,13 £ 4,69 27,57 + 3,94
Medicamentos em uso continuo (quantidade)®
Na linha de base 4,53 + 2,48 4,79 + 2,67 4,31+2,31 4,62 + 2,47 4,17 + 2,53
Ao final do follow-up 5,02 + 2,61* 4,84 £2,59 517 £ 2,64 5,01 + 2,68 5,05+ 2,34
Préatica de exercicio fisico regular’
Na linha de base (Gltimas 4 semanas)® 51,7 (60) 55,8 (29) 48,4 (31) 50,0 (46) 58,3 (14)
Durante follow-up” 75,0 (87)* 82,7 (43) 68,8 (44) 77,2 (71) 66,7 (16)
Meses em exercicio durante follow-up* 7,18 + 3,31 7,33 £3,64 7,05+2,98 7,18 £ 3,44 7,19+ 2,74
Novos diagnosticos durante o follow-up (sim)” 62,1 (72) 59,6 (31) 64,1 (41) 62,0 (57) 62,5 (15)
Diagnosticos agudos (quantidade)* 1,27 + 0,49 1,20 £ 0,52 1,31 +£0,47 1,26 £ 0,50 1,31+£0,48
Diagndsticos cronicos (quantidade)* 1,13 + 0,34 1,18 + 0,39 1,10 £ 0,30 1,09 £ 0,30 1,33 +0,52
Hospitalizag&o durante o follow-up (sim)’ 6,9 (8) 7,7(4) 6,2 (4) 4,3 (4) 16,7 (4)
Incapacidade para deambular durante o follow-up
Relato de ocorréncia (sim)" 4,3 (5) 3,8(2) 4,7 (3) 4,3 (4) 4,2 (1)
Dias de incapacidade* 5,60 + 5,46 9,00 + 8,48 3,33+2,08 6,00 + 6,22 4,00

IMC = indice de Massa Corporal. *medidas de média + desvio-padrdo comparadas utilizando teste t-student para amostras independentes. "Medidas de porcentagem

(frequéncia) comparadas utilizando teste Qui-Quadrado. *p<0,05 versus linha de base. **p<0,05 versus ndo caidor. ***p<0,05 versus ndo caidor recorrente.
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Tabela 2. Desempenho da amostra nas ferramentas em estudo (n=116)

Ferramentas em estudo N&o caidor Caidor ';I:(?Oﬁ?e'ﬂgg re%g;ggr:te
(linha de base) (0 queda) (>1 queda) (<2 quedas)  (>2 quedas)
Autorrelato de Quedas prévias
Quantidade de quedas* 0,69 1,41 1,16 £2,16 0,73+1,33 1,79 £ 3,09
Nenhuma queda’ 63,5 (33) 51,6 (33) 60,9 (56) 41,7 (10)
>1queda’ 36,5 (19) 48,4 (31) 39,1 (36) 58,3 (14)
Autorrelato de Quedas prévias recorrentes
<1queda’ 86,5 (45) 71,9 (46) 83,7 (77) 58,3 (14)
> 2 quedas’ 13,5 (7) 28,1 (18) 16,3 (15) 41,7 (10)
TUG
Desempenho (s)* 7,90+194  894+376  844+325  859+257
< 10 segundos’ 90,4 (47) 73,4 (47) 82,6 (76) 75,0 (18)
> 10 segundos’ 9,6 (5) 26,6 (17) 17,4 (16) 25,0 (6)
Falls Risk (BBS)
indice de Estabilidade Global* 4,26 + 2,60 5,06 + 3,21 435+280 6,04+ 3,25**
<340u35"  442(23) 35,9 (23) 45,7 (42) 16,7 (4)
>340u35"  558(29) 64,1 (41) 54,3 (50) 83,3 (20)
QuickScreen
Total de Fatores de risco* 1,96 +131  2,59+158* 216+142 288+168**
< 4 fatores de risco’ 84,6 (44) 70,3 (45) 80,4 (74) 62,5 (15)
> 4 fatores de risco’ 15,4 (8) 29,7 (19) 19,6 (18) 37,5(9)
FES-I
Pontuagdo* 25,92+9,31 26,98+9,72 2587+955 28,96+9,12
<230u3lpontos’ 46,2 (24) 43,8 (28) 75,0 (69) 54,2 (13)
>23 ou 31 pontos’ 53,8 (28) 56,2 (36) 25,0 (23) 45,8 (11)
Fenotipo de Fragilidade
Critérios de fragilidade* 0,87 + 0,84 0,80 + 0,88 0,79 +£0,83 0,96 £ 0,95
Nenhum critério’ 35,5 (19) 40,6 (26) 40,2 (37) 33,3(8)
> 1 critério” 63,5 (33) 59,4 (38) 59,8 (55) 66,7 (16)

TUG = teste Timed Up and Go. BBS = Biodex Balance System. FES-1 = Falls Efficacy International — Scale. ‘medidas de média +
desvio-padrdo comparadas utilizando teste t-student para amostras independentes. "Medidas de porcentagem (frequéncia). *p<0,05
versus nao caidor. **p<0,05 versus nao caidor recorrente.
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Tabela 3. Valores preditivos das medidas de risco de quedas, areas sob a curva ROC e estatisticas de risco (n=116)

133

Teste Ponto de Corte S(%) E(%) VPP(%) VPN(%) LR+ LR- 1/LR- AUC [95% IC]

Ar‘ét\‘/’igf'ato de quedas > 1 queda 4840 6350 62,00 50,00 133 081 1231

g\utorrelato de quedas 0,578 [0,474-0,682]

>

orévias recorrentes > 2 quedas 28,13 86,54 72,00 49,45 209 0,83 1,204

TUG > 10 segundos 26,60 90,40 77,30 50,00 2,76 0,81 1,231 0,587 [0,483-0.690]
Falls Risk (BBS) >3,40u35 64,10 44,20 58,60 50,00 1,15 0,81 1,231 0,570 [0,465-0,674]
QuickScreen > 4 fatores de risco 29,70 84,60 70,40 49,40 1,93 0,83 1,203 0,614*[0,512-0,716]
FES-I > 23 pontos 56,30 46,20 56,30 46,20 1,04 095 1,055 0,531[0,426-0,637]
Fendtipo de Fragilidade > 1 critério 59,38 36,54 53,52 4222 093 1,11 0,899 0,469 [0,363-0,575]

S = Sensibilidade. E = Especificidade. VPP = Valor Preditivo Positivo. VPN = Valor Preditivo Negativo. LR+ = Likelihood Ratio +. LR- = Likelihood Ratio -. AUC = Area sob
acurva. ROC = Receiver Operating Characteristic. TUG = teste Timed Up and Go. BBS = Biodex Balance System. FES-I = Falls Efficacy International — Scale. *p<0,05.
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Tabela 4. Valores preditivos das medidas de risco de quedas recorrentes, areas sob a curva ROC e estatisticas de risco (n=116)

Teste Ponto de corte S(%) E(%) VPP(%) VPN(%) LR+ LR- 1/LR- AUC [95% IC]

A |

r‘;t\‘l’lgs ato de quedas > 1 queda 58,00 61,00 28,00 8500 149 068 146
g\utorrelato de quedas 0,635%[0,501-0,770]

>

orévias recorrentes > 2 quedas 41,70 83,70 40,00 84,60 256 0,70 1,43
TUG > 10 segundos 25,00 83,00 27,00 81,00 1,44 091 1,10 0,530 [0,399-0,661]
Falls Risk (BBS) >3,40u35 83,00 46,00 29,00 91,00 153 037 274 0,669*[0,552-0,786]
QuickScreen > 4 fatores de risco 37,50 80,43 33,33 83,15 1,92 0,78 1,29 0,624 [0,494-0,755]
FES-I >31 pontos 46,00 75,00 32,00 84,00 1,83 0,72 1,38 0,619 [0,497-0,742]
Fendtipo de Fragilidade > 1 critério 66,70 40,20 2250 82.20 1,11 0,83 1,21 0,547 [0,416-0,678]

S = Sensibilidade. E = Especificidade. VPP = Valor Preditivo Positivo. VPN = Valor Preditivo Negativo. LR+ = Likelihood Ratio +. LR- = Likelihood Ratio -. AUC = Area sob
acurva. ROC = Receiver Operating Characteristic. TUG = teste Timed Up and Go. BBS = Biodex Balance System. FES-I = Falls Efficacy International — Scale. *p<0,05.
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Figura 1. Curvas ROC mostrando as medidas significativas para predizer quedas (=1 queda) (QuickScreen) e quedas recorrentes (=2 quedas)
(Falls Risk e Autorrelato de queda prévia). Area abaixo da curva: QuickScreen = 0,614 (95% IC 0,512-0,716; p = 0,035), Falls Risk = 0,669
(95% IC 0,552-0,786, p=0,011), Autorrelato de queda prévia = 0,635 (95% IC 0,501-0,770, p=0,042). Ponto de corte no ponto maximo:

QuickScreen = 2 fatores de risco, Falls Risk - IEG = 4, Autorrelato de queda prévia = 1 queda. AUC = Area abaixo da curva. IC = Intervalo de
Confianga. S = Sensibilidade. E = Especificidade.
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Resumo

Introducdo: A identificacdo da ocorréncia de quedas é uma importante etapa do
rastreamento e reabilitacéo de idosos. Os métodos de vigilancia desses eventos sao
susceptiveis a erros de relato ou registro e a escolha do método mais acurado
permanece desafiadora. Objetivos: (i) investigar a concordancia entre os métodos
de autorrelato retrospectivo e de monitoramento prospectivo de ocorréncia de
quedas e (ii) determinar a validade do autorrelato retrospectivo de quedas e de
guedas recorrentes em periodo de 12 meses em idosas com alto risco de quedas e
fraturas. Método: As quedas foram monitoradas prospectivamente em 116 idosas
comunitarias com baixa densidade mineral 6ssea por meio de telefonemas mensais
ao longo de um ano. Ao final desse acompanhamento as idosas foram questionadas
sobre a recordacdo de ocorréncia de quedas nos mesmos 12 meses anteriores.
Analisou-se a concordancia entre os dois métodos e calculou-se a sensibilidade e a
especificidade do autorrelato de quedas prévias. Resultados: Observou-se
moderada concordancia entre o monitoramento prospectivo e o autorrelato
retrospectivo para classificar caidores (Kappa = 0,595) e caidores recorrentes
(Kappa = 0,589), e limite de concordancia de 0,35 + 1,66 queda. O autorrelato de
guedas prévias apresentou sensibilidade de 67,2% e especificidade de 94,2% para
classificar idosas caidoras e sensibilidade de 50% e especificidade de 98,9% para
classificar caidoras recorrentes. Concluséo: o autorrelato de quedas nos 12 meses
anteriores subestimou 32,8% das quedas e 50% das quedas recorrentes. Os
achados determinam cautela na substituicio do monitoramento mensal pelo

guestionamento retrospectivo.

Palavras-chave: idoso, acidentes por quedas, coleta de dados, recordacdo mental.



138

Abstract

Background: the identification of falls occurrence is an important step to screening
and for the older people rehabilitation process. The methods for monitoring these
events are susceptible to reporting or record biases and the choice of the most
accurate method remains challenging. Objectives: (i) to investigate the agreement
between retrospective self-report and prospective monitoring of falls methods and (ii)
to determine the validity of retrospective self-report of falls and of recurrent falls
during a 12 months period among older women with high risk of falls and fractures.
Method: the incidence falls were monitored prospectively in 116 community-dwelling
older women by monthly phone calls over a year. At the end of this monitoring older
were asked about the recall of falls in the same 12 month period. The agreement
between the two methods was analyzed and the sensitivity and the specificity of self-
reported previous falls were calculated. Results: there was moderate agreement
between the prospective monitoring and the retrospective self-report of falls to
classify fallers (Kappa = 0.595) and recurrent fallers (Kappa = 0.589), and the limits
of agreement were 0.35 + 1.66 fall. The self-report of prior falls had 67.2% sensitivity
and 94.2% specificity to classify fallers older women and 50% sensitivity and 98.9%
specificity to classify recurrent fallers older women. Conclusion: the self-reported
falls in the previous 12 months underestimated 32.8% of falls and 50% of recurrent
falls. The findings determined caution in replacing the monthly monitoring by annual

retrospective question.

Key-words: aged, accidental falls, data collection, mental recall.
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Introducéo

As guedas séo eventos de alta prevaléncia entre idosos, mesmo em idosos
ativos e saudaveis e caracterizam uma das grandes sindromes geriatricas
preveniveis®. Entre idosos comunitarios, aproximadamente 30% caem a cada ano e
metade apresenta quedas recorrentes®. Entre mulheres idosas com osteoporose e
alto risco de fraturas observam-se frequéncias ainda mais altas de quedas (51,1%)3.
Estudos apontam que grande parte das quedas em idosos resulta em lesdes (36%)*,
fraturas (3,4% a 19%)%*°, necessidade de atendimento médico (8 a 19%)*° e afeta
as escolhas de estilo de vida dos idosos, gerando alta sobrecarga socioeconémica®.

Assim, a vigilancia de quedas entre idosos caracteriza uma questao prioritaria
de saude® e, para tal, o questionamento de quedas prévias tem sido utilizado para
tomada de decisbes clinico-cientificas’. Varios métodos tém sido sugeridos para
monitorar a ocorréncia de quedas entre idosos comunitarios, incluindo o
guestionamento sobre a recordacéo desses eventos em diversos intervalos por meio
de entrevista telefonica, face a face ou via correio, informacdes de prontuarios e
registros prospectivos utilizando calendéarios ou diarios de quedas’*°. Entretanto os
idosos apresentam dificuldade para lembrar com precisdo a ocorréncia de quedas

1011 " aspecialmente as quedas sem lesdes consequentes®!

em periodos anteriores
e, em muitos casos, hecessitam de ajuda para completar ou esclarecer as
informacdes do calendario®. Desta forma, muitos desses dados sdo susceptiveis a
erros de relato ou registro, subestimando ou superestimando a verdadeira
ocorréncia de quedas®®'?, tornando desafiadora a determinacdo da ocorréncia de
quedas em idosos®.

Portanto, tem sido pontuada a importancia de investigagbes da validade do

autorrelato retrospectivo de quedas®® com referéncia a diferentes periodos”* visando
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verificar a acuracia deste método. Neste contexto, este estudo teve como objetivos
(i) investigar a concordancia entre os métodos de autorrelato retrospectivo e de
monitoramento prospectivo de quedas e (ii) determinar a acuracia do autorrelato
retrospectivo de quedas e de quedas recorrentes em 12 meses entre idosas
comunitarias com alto risco de queda e fratura e (iii) em subgrupos de idosas com e

sem lesdes pos-queda.

Método
Desenho do estudo e Consideracdes Eticas

Trata-se de estudo observacional e longitudinal. Foi obtida aprovacao ética do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE
0370.0.203.013-11) e todas as participantes assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido. Esta pesquisa configurou parte de um estudo principal que
objetivou avaliar os fatores de risco para quedas entre mulheres idosas com baixa

DMO.

Amostra

Foram recrutadas mulheres idosas (60 anos ou mais), residentes na
comunidade e que apresentaram baixa densidade mineral 6ssea (DMO) no
segmento L1-L4, no colo femoral ou em ambos diagnosticada por valores de T-
Score menores que -1,0DP medidos no DEXA (Dual Energy X-ray
Absorptiometry)'*. As idosas foram recrutadas por conveniéncia em programas de
atencdo a saude do idoso de Ceilandia, uma regido administrativa do Distrito
Federal. Excluiu-se as idosas em situagcdo acamada ou cadeirante, com deficiéncia

visual grave, amputacBes ou uso de proteses de membros inferiores, Acidente
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Vascular Encefalico com sequela, Doenca de Parkinson, Artrite Reumatdide,
Vestibulopatia, Doenga Arterial Obstrutiva Periférica, historia de fratura recente nos
membros inferiores e com pontuagao inferior a 17 no Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM)™. Das 118 participantes recrutadas para o estudo principal, foram incluidas
nas analises as informacgdes prospectivas e retrospectivas das quedas durante os 12
meses do estudo (12,36 = 1,02 meses) de 116 idosas, pois ocorreram duas perdas

por 6bito (1,7%).

Variaveis
Variaveis descritivas

As caracteristicas soécio-demogréficas e clinicas investigadas para reconhecer
o perfil da amostra incluiram idade, escolaridade, diagndstico osteometabdlico
(osteopenia ou osteoporose), desempenho cognitivo no MEEM, nivel de atividade
fisica e quantidade de medicamentos em uso continuo. O desempenho cognitivo foi
categorizado em trés niveis®: baixo (17-23 pontos), moderado (24-28 pontos) ou alto
(29-30 pontos). O nivel de atividade fisica foi identificado utilizando o Escore
Ajustado de Atividade (EAA) do questionario Perfil de Atividade Humana (PAH),
gue possibilitou classificar as idosas em inativas (EAA<53), moderadamente ativas

(EAA=53-74) ou ativas (EAA>74).

Quedas
A variavel “gueda” foi definida como evento ndo intencional com mudanca de
posicéo do individuo para um nivel mais baixo em relacdo & sua posicéo inicial,

excluindo-se as quedas como consequéncia de trauma violento, aquelas em que o
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individuo segura-se contra uma parede ou contra outra estrutura, as decorrentes de

alto impacto, de perda de consciéncia ou de paralisia stbita**,

Monitoramento prospectivo de quedas

Os dados prospectivos de quedas incidentes na presente amostra foram
coletados uma vez por més (para minimizar o viés de memoria) durante os 12
meses do estudo por meio de contato telefénico (média de 10,97+1,20 ligacbes para
cada idosa) utilizando a pergunta “No més anterior a senhora caiu alguma vez? Se
sim, quantas vezes?”, sendo contabilizadas ao final do estudo. Para aquelas que
responderam positivamente a esse questionamento, perguntou-se (i) o local da
gueda (no domicilio ou fora do domicilio), (ii) as circunstancias (sem circunstancia
aparente, escorregao, tropecdo, pisou em falso, tontura, causas diversas ou
possivel efeito de medicamento) e (iii) as consequéncias® (sem consequéncias,
hematoma, escoriacoes, laceracdes, fraturas, dor e edema). Esse dado prospectivo

de quedas foi considerado o “padrao-ouro” para as analises.

Autorrelato retrospectivo de quedas

O dado retrospectivo de quedas prévias sofridas nos 12 meses anteriores
teve como referéncia o mesmo periodo do dado coletado prospectivamente e foi
coletado por meio de um unico contato telefénico ao final do acompanhamento do
estudo, utilizando a pergunta “A senhora sofreu alguma queda nos ultimos 12

meses? Se sim, quantas?”.

Procedimentos Gerais
O monitoramento da incidéncia mensal de quedas na presente amostra

durante os 12 meses do estudo (dado prospectivo) e a coleta do dado de quedas
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ocorridas nos 12 meses anteriores ao final do estudo (dado retrospectivo) foram
realizados por meio de ligagbes telefbnicas por uma Unica examinadora. A
informacgao sobre as “quedas prévias” nos 12 meses anteriores ao final do estudo foi
obtida por meio de ligacdo telefénica uma semana apos o ultimo telefonema do
acompanhamento mensal. A cada ligacédo as idosas eram instruidas em relagdo a
definicdo adotada para o evento queda no presente estudo.

Os dados prospectivos de quedas incidentes e retrospectivos de quedas
prévias possibilitaram a classificacdo das idosas da presente amostra em categorias
de (i) “ndo caidoras (0 queda) ou caidoras (=1 queda)” e de (ii) “ndo caidoras

recorrentes (< 1 queda) ou caidoras recorrentes (=2 quedas)”.

Analises dos dados e Métodos Estatisticos

Os dados foram expressos em média e desvio-padrdo para as variaveis
continuas e em porcentagem e frequéncia para as variaveis categoricas. A
normalidade da distribuicdo dos dados foi confirmada utilizando o teste Kolmogorov-
Smirnov. As diferencas entre a quantidade de quedas incidentes (dado prospectivo)
e a quantidade de quedas prévias (dado retrospectivo) na amostra total e
especificamente entre idosos caidores foram analisadas utilizando o teste t-student
para amostras pareadas. A concordancia entre o dado retrospectivo de guedas
referente aos 12 meses anteriores e o dado prospectivo mensal de quedas ao longo
do estudo foi avaliada utilizando estatistica Kappa e os limites de concordancia de
Bland-Altman. Foram considerados como indicagdo de concordancia excelente
valores de Kappa acima de 80%, concordancia substancial valores de Kappa de
60% a 80%, concordancia moderada valores de Kappa de 40 a 60% e concordancia

pobre valores de Kappa inferiores a 40%*’. Para determinar a acuracia do relato
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retrospectivo de ocorréncia de quedas nos Ultimos 12 meses em relacdo a
informag&o prospectiva telefonica mensal da ocorréncia de quedas ao longo do
mesmo periodo foram calculadas a sensibilidade e a especificidade, considerando o
dado prospectivo como “padrao-ouro”. A “sensibilidade” foi definida como o
percentual de idosas que lembrou corretamente que caiu pelo menos uma vez
durante os 12 meses anteriores entre as idosas que reportaram queda no
monitoramento prospectivo'®*3. A “especificidade” foi definida como o percentual de
idosas que lembrou corretamente que ndo caiu durante os 12 meses anteriores
entre as idosas que negaram queda no monitoramento prospectivo'®*3. As mesmas
andlises foram realizadas para ocorréncia de quedas recorrentes. O nivel de
significancia de 5% foi considerado (a=0,05). As analises foram realizadas no

programa estatistico SPSS 16.0.

Resultados
Caracteristicas da amostra

A maioria das idosas era sexagenaria (46,6%) ou septuagenaria (44,0%),
ativa (57,8%) ou moderadamente ativa (39,7%), com baixa escolaridade (4,38+2,73
anos de estudo) e com moderado (51,7%) ou baixo (43,2%) desempenho cognitivo®.

Os dados clinicos e sécio-demogréaficos estdo apresentados na Tabela 1.

INSERIR TABELA 1

Incidéncia de quedas na presente amostra e suas caracteristicas
No monitoramento telefénico mensal durante os 12 meses do estudo, as

idosas apresentaram média de 0,94+1,22 queda, sendo que 52 (44,8%) nao
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relataram quedas, 40 (34,5%) relataram uma queda e 24 (20,7%) relataram de duas
a seis quedas. A maioria das quedas ocorreu fora do domicilio (50,8%), teve como
circunstancia o escorregao (40,7%) e o tropecao (32,2%) e teve alguma lesdo como

consequéncia (69,8%). Essas caracteristicas estdo apresentadas na Tabela 2.

INSERIR TABELA 2

Autorrelato retrospectivo de quedas

Ao final do estudo, o questionamento retrospectivo de quedas ocorridas nos
12 meses anteriores gerou média de 0,59+0,92 queda prévia na amostra total e de
1,51+0,93 especificamente entre os caidores. Essas quantidades demonstraram
diferencas estatisticamente significativas quando comparadas com a quantidade de
guedas identificadas pelo monitoramento prospectivo na amostra total (p<0,001) e

entre caidores (p=0,013).

Concordancia entre os métodos e Validade do autorrelato retrospectivo de quedas
para amostra total

Os dados referentes a concordancia entre os métodos de monitoramento
prospectivo e de autorrelato retrospectivo da ocorréncia de quedas e de quedas
recorrentes no periodo de 12 meses estao apresentados na Tabela 3. O percentual
de concordancia global entre esses dois métodos foi de 79,31% para quedas e de
88,79% para quedas recorrentes. Entretanto, a medida da chance de concordancia
corrigida gerou um indice de Kappa de 0,595 para quedas e de 0,589 para quedas
recorrentes, indicativo de moderada concordancia®’ entre os dois métodos (Tabela

3).
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INSERIR TABELA 3

A Figura 1 mostra o diagrama de Bland-Altman da diferengca do nimero de
guedas obtido pelos métodos de monitoramento prospectivo e de autorrelato
retrospectivo versus a meédia entre essas duas medidas. Nesta andlise observou-se
média da diferenca entre os dois métodos de 0,35 e desvio-padrdo de 0,83. Os
limites de concordancia de Bland-Altman foram de -1,30 a 2,01 (95% dos limites de

concordancia).

INSERIR FIGURA 1

Os célculos da sensibilidade e especificidade do autorrelato retrospectivo de
guedas e de quedas recorrentes estao apresentados na Tabela 3. A sensibilidade e
a especificidade do autorrelato retrospectivo de pelo menos uma queda nos 12
meses anteriores foram de, respectivamente, 67,2% e de 94,2%. Ja para o
autorrelato retrospectivo de duas ou mais quedas, observou-se sensibilidade de 50%
e especificidade de 98,9%.

Observou-se que, na utilizacdo do autorrelato de queda nos 12 meses
anteriores, a subnotificacdo das quedas e das quedas recorrentes foi mais comum
do que a sobrenotificagdo. Das 64 idosas que relataram quedas no monitoramento
telefébnico mensal, 32,8% negaram quedas no autorrelato de quedas prévias. Das 52
idosas que nao relataram quedas no monitoramento telefonico mensal, apenas
5,76% indicaram que cairam no autorrelato de quedas prévias. Do mesmo modo,
das 24 idosas que relataram quedas recorrentes no monitoramento prospectivo,

50% negaram quedas recorrentes no autorrelato retrospectivo. E das 92 idosas que
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negaram ter caido duas ou mais vezes no monitoramento prospectivo, apenas 1,1%
indicou a ocorréncia de quedas recorrentes no autorrelato referente aos 12 meses
anteriores.

Entretanto, constatou-se que a proporcdo de idosas que relataram
incorretamente que ndo cairam nos 12 meses anteriores diminuiu com o aumento do
nimero de quedas ocorridas durante o ano de acompanhamento: 40% de
subnotificacbes entre idosas que apresentaram uma queda, 30,76% entre idosas
gue relataram duas quedas, 16,6% entre idosas que mencionaram ocorréncia de
trés quedas e nenhuma subnotificagdo entre idosos que cairam de quatro a seis

vezes durante os 12 meses do estudo.

Validade do autorrelato retrospectivo de quedas para subgrupos da amostra

As analises da validade do autorrelato retrospectivo de quedas e de quedas
recorrentes para subgrupos de idosos com e sem leséo decorrente da queda estao
apresentadas na Tabela 4. Observou-se melhor capacidade de recordacdo de

guedas nos 12 meses anteriores entre idosas com leséo.

INSERIR TABELA 4

Discusséo

O presente estudo investigou a concordancia e a validade do método de
autorrelato retrospectivo, por meio de uma unica ligacao telefénica, em relacdo ao
monitoramento prospectivo telefénico mensal de ocorréncia de quedas em 12 meses
em idosas com baixa DMO, ativas, de baixa escolaridade e sem déficits cognitivos.

Observou-se diferencas significativas entre a quantidade de quedas relatadas pelas
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idosas entre os dois métodos e, portanto, ocorréncia de 32,8% de subnotificacbes,
moderada concordancia e limitada capacidade do método do autorrelato
retrospectivo para monitorar com precisao esses eventos nos 12 meses anteriores.
Observou-se ainda concordancia moderada entre os dois meétodos de
monitoramento de quedas em 12 meses e consideravel limite de concordancia
(0,35+£1,66), indicando possibilidade dos dois métodos diferirem em até 1,66 queda
(2 desvios-padrdes) e uma amplitude de diferenca de aproximadamente trés quedas.
Esses resultados apontam que a substituicdo clinica do monitoramento prospectivo
pelo retrospectivo de quedas referente aos ultimos 12 meses pode nao ser confiavel.
Estudos internacionais anteriores também investigaram a concordancia entre o
meétodo retrospectivo e monitoramentos prospectivos de quedas, porém encontraram
melhores indices de concordancia. O estudo de Peel® também investigou a
concordancia entre o questionamento retrospectivo de ocorréncia de quedas no ano
anterior e o registro prospectivo mensal em calendario de quedas, em idosos
sexagenarios (79% do sexo feminino), com alta incidéncia de quedas (52%), porém
identificou um melhor indice de concordancia corrigida (K=0,70). Hannan et al.’
avaliaram a concordancia entre o acompanhamento prospectivo mensal utilizando
calendéario de quedas durante trés meses e o autorrelato retrospectivo entre idosos
septuagenarios (63% do sexo feminino), independentes para caminhar, sem déficits
cognitivos (56,3% com moderado e 35% com alto desempenho cognitivo) e
igualmente verificaram boa concordancia (kappa=0,74). Kunkel, Pikering e Ashburn’
monitoraram as quedas em idosos septuagendrios (67% sexo masculino) com
historico de acidente vascular encefélico pelos métodos de autorrelato retrospectivo
e de diario de quedas num intervalo de 12 meses e também encontraram bom indice

de concordancia para quedas (K=0,65) e moderado para quedas recorrentes
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(K=0,51), entretanto observaram a possibilidade dos dois métodos diferirem em até
cinco quedas.

No presente estudo, a recordacdo da ocorréncia de quedas e de quedas
recorrentes no ano anterior mostrou-se altamente especifica (poucos falsos
positivos), porém um pouco menos sensivel que o monitoramento intensivo mensal
por telefone (padrdo de referéncia). Esses achados identificaram o importante
problema da subnotificacdo decorrente do uso do método de autorrelato
retrospectivo para monitorar esses desfechos em idosos'®. Estudos internacionais
anteriores que investigaram a acuracia do autorrelato retrospectivo em um ano®*2
também apontaram nesta direcéo, porém sinalizaram melhor acuracia®'*'2. Hale et
al.'’ compararam o autorrelato retrospectivo e o envio de registro prospectivo
semanal de quedas via correio em idosos (80% do sexo feminino), septuagenarios,
comunitarios e sem déficits cognitivos durante 12 meses e identificaram excelente
sensibilidade (89%) e especificidade (95%), e apenas 11% de subnotificacdes. Peel®
mostrou sensibilidade e especificidade da recordacédo de quedas no ano anterior de,
respectivamente, 79,5% e 91,4%, em relacdo ao calendario mensal no mesmo
periodo, e 20,5% de subnotificacbes. Sanders et al.’> também investigaram a
validade do autorrelato de quedas prévias em relacdo a ocorréncia prospectiva de
guedas monitoradas por calendario mensal durante 12 meses entre idosas
comunitarias com alto risco de queda e fratura e alta incidéncia de quedas (42,8%),
e observaram sensibilidade de 77,1%, especificidade de 94,2% e 22,9% de
subnotificagcbes. Entretanto, do mesmo modo que o presente estudo, os achados de
Mackenzie, Byles e D’Este'®* mostraram que a proporcdo de subnotificacbes de

guedas prévias diminuiu com o aumento do nimero de quedas sofridas pelo idoso
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(60,5% de subnotificac6es para ocorréncia de queda Unica e 26,3% para quedas
recorrentes).

Neste contexto, tem sido discutido***3

gue o0 método de autorrelato de quedas
prévias pode falhar por alguns motivos principais: pelo esquecimento de eventos que
ocorreram no passado, pela negacdo de quedas que ocorreram no periodo do
monitoramento ou pelo menos comum efeito telescopico®® de projetar, em um
determinado periodo, eventos marcantes que na verdade aconteceram fora daquele
periodo. Entretanto, diversas metodologias visam atenuar esses vieses no cenario
clinico-cientifico. A propria participacdo do idoso nos estudos delimita mais
precisamente o periodo de recordagdo. Por outro lado, os contatos e registros
mensais podem contribuir para melhor memorizacéo dos episodios de quedas e uma
recordacdo mais acurada desses eventos em um ano*®**. O uso de autorrelatos em
relacdo a intervalos maiores de tempo também diminui a chance de possiveis erros

de recordacao’®!!

, pois permite uma melhor captura de recordacbes em relacédo a
restricdo da recordacédo a um periodo reduzido®®. Adicionalmente, a negacéo das
quedas pode ser um fator importante para sub-registro'?, todavia essa tendéncia de
negar as quedas para ocultar um possivel sinal de fragilidade parece ser mais forte
quando a queda ainda é recente''. Desta forma, no presente estudo, apesar do
contato telefénico mensal, da utilizacdo de longo periodo de referéncia e da amostra
supostamente mais vigilante da ocorréncia de quedas devido ao maior receio de

1820 qinda assim observou-se menor indice de concordancia

quedas e de fraturas
entre os dois métodos, acuracia reduzida e importante subnotificacdo das quedas
em relacdo aos estudos internacionais®”®. Esse achado pode ser decorrente do pior

desempenho cognitivo (43,2% das idosas apresentaram baixo® desempenho

cognitivo)'® e da possibilidade de alguns idosos ndo contabilizarem as quedas como
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legitimas por atribuirem as quedas a fatores externos'? na presente amostra; e/ou do
uso de diarios e calendarios para monitoramento prospectivo (padrdo-ouro) da
ocorréncia de quedas, o0 que pode ter contribuido para melhor memorizacdo do

evento nos estudos internacionais®” %1213,

Alguns autores®?

identificaram que a recordacdo de quedas prévias foi
mais precisa quando as quedas foram acompanhadas por lesdes e apontaram
sensibilidades de 87%° e 100%™, especificamente em subgrupos de quedas com
lesbes, em contraposicdo a sensibilidades de 62%° e 78%™ em subgrupos de
guedas sem lesfes. O presente estudo também apontou melhor sensibilidade para o
autorrelato de quedas nos 12 meses anteriores no subgrupo que mencionou leséo
pds-queda (68,2%) em relacdo ao subgrupo de idosas que negaram lesdes (63,1%).
Todavia, a pequena diferenca pode ser oriunda do fato das lesGes relatadas
caracterizarem, em sua maioria, consequéncias leves.

No presente estudo, a caracterizacao do perfil cognitivo e de escolaridade de
todas as idosas, a ocorréncia de minimas perdas, a aplicacdo dos dois métodos de
autorrelato em investigacdo na mesma amostra, a disponibilidade de 100% dos
dados prospectivos e retrospectivos fortaleceram seus resultados.

Entretanto, a inclusdo restrita a idosas com diagnéstico de osteopenia ou
osteoporose, a exclusdo de individuos com déficits cognitivos e o perfil ativo da
amostra limitaram a generalizagdo dos resultados. Outra importante limitacdo deste
estudo foi a utilizacdo da estratégia telefébnica para monitoramento de quedas, ndo
permitindo generalizar os achados para outros métodos. Na utilizacdo desta
metodologia, é importante ressaltar, que mesmo o método de monitoramento
prospectivo telefébnico mensal de quedas, utilizado como padrédo-ouro, apresenta

suas limitacdes. Como qualquer forma de autorrelato de quedas o contato telefénico
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mensal também esta susceptivel a fontes de erros de memoria, negacao ou efeito
telescopico’®. Adicionalmente, na discusséo, a analise dos achados deste estudo
contrapostos a acuracia verificada em pesquisas anteriores limitou-se pela
heterogeneidade da definicdo do evento queda. Ademais, informacdes sobre os
custos econdmicos com as ligacdes telefénicas e com recurso humano poderiam ser
Uteis em futuras comparacfes dos custos potenciais entre os diferentes métodos de
monitoramento de ocorréncia de quedas, todavia ndo foram coletados nesta
pesquisa.

Os achados sobre concordancia e validade do autorrelato retrospectivo de
guedas foram apenas razodveis para se recomendar o uso do questionamento
retrospectivo nesse intervalo como substituto do monitoramento mensal,
particularmente em populagcbes nas quais a reducdo de falsos negativos é de
interesse. Desta forma, sugere-se idealmente, em estudos longitudinais com idosos

|7,9

nos quais a ocorréncia de quedas configurar o desfecho principal”™®, o uso de

métodos prospectivos de coleta mensal destas informacdes. Nos casos em gque 0S

%12 o autorrelato de

altos custos financeiros e com pessoal inviabilizarem esta opcao
guedas prévias pode ser utilizado antecipando-se ao possivel viés de meméria com
0 emprego de periodos de recordacdo mais longos. Do mesmo modo, para o
ambiente clinico, essa combinacdo de registro diario pelo paciente e monitoramento
mensal por equipe especifica & muito dispendiosa’, sendo, desta maneira, aceitavel
0 uso cauteloso de entrevistas retrospectivas. No Brasil, em especial, o baixo nivel
de escolaridade e a reduzida inclusdo digital entre idosos dificulta o uso de diarios
ou de meios eletronicos para essa vigilancia de quedas. Sugere-se intensificar a

conscientizacdo do problema'! e o treino dos profissionais envolvidos na atenc&o

integral a saude do idoso para adequado registro desses eventos na Caderneta de
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Saude da Pessoa ldosa e investigar a acuracia desta ferramenta em futuros
estudos. Sugere-se ainda que a definicdo de quedas seja mais simples para
viabilizar amplo entendimento® e que atente-se para a correta compreensdo pelos
idosos da definicdo adotada. Neste sentido, o reconhecimento adequado do histoérico
de quedas do paciente permitird que os clinicos desenvolvam estratégias para
reduzir a incidéncia de quedas e lesbes e para preservar a mobilidade entre

idosos'!, especialmente entre idosas com alto risco de queda e fratura.

Concluséao

O presente estudo contribuiu para o corpo de conhecimento sobre
monitoramento de ocorréncia de quedas entre idosos, especialmente entre idosas
comunitarias com alto risco de quedas e fratura, e informou pesquisadores e clinicos
sobre os potenciais erros de medida do autorrelato de quedas prévias, auxiliando na
escolha metodoldgica para investigacdo desse desfecho. Observou-se moderada
concordancia entre os métodos de monitoramento prospectivo e autorrelato
retrospectivo e limitada acuracia do autorrelato de quedas com referéncia aos 12
meses anteriores. Apesar do alto percentual de subnotificacbes de quedas, o
autorrelato retrospectivo caracteriza uma fonte de informacdo viavel sobre
ocorréncia de quedas entre idosos que vivem na comunidade, mas sugere-se a
utiizacdo de outras informagbes clinico-funcionais associadas para tomada de

decisdo em cenarios clinico-cientificos.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra (n = 116)
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Variavel Média =+ DP  Percentual
(n)
Idade (anos)* 70,40 + 6,187 -
Grupo 60-69 anos’ - 46,6 (54)
Grupo 70 — 79 anos' - 44.0 (51)
Grupo 80 anos ou mais' - 9,5 (11)
Diagnéstico osteometabdlico’
Osteopenia - 53,4 (62)
Osteoporose - 46,6 (54)
Escolaridade (anos de estudo)* 4,38 + 2,73 -
Frequentou a escola’ - 82,8 (96)
Sabe ler, mas n&o frequentou a escola’ - 1,7 (2)
Assina o préprio nome’ - 6,9 (8)
N&o assina o proprio nome’ - 8,6 (10)
Pontuac&o total obtida no MEEM* 23,81 + 3,10 -
17-23 pontos - 43,2 (50)
24-28 pontos - 51,7 (60)
29-30 pontos - 5,2 (6)
Nivel de atividade fisica (PAH - EAA)* 75,71 + 10,10 -
Inativo® - 2,6 (3)
Moderadamente ativo’ - 39,7 (46)
Ativo' - 57,8 (67)
Quantidade de medicamentos em uso continuo* 4,53 + 2,48 -

*medidas de média + desvio-padrdo. "Medidas de porcentagem (frequéncia). MEEM = Mini-
Exame do Estado Mental. PAH = questionario Perfil de Atividade Humana. EAA = Escore

Ajustado de Atividade.



Tabela 2. Caracteristicas das quedas incidentes (n=116)

Variavel

Quedas incidentes na amostra total (quantidade)* 0,94 + 1,22

Quedas incidentes entre caidores (quantidade)* 1,91 + 1,34
Local da queda’
No domicilio 33,9 (20)
Fora do domicilio 50,8 (30)
No domicilio e fora do domicilio 15,3 (9)
Circunstancias das quedas’
Sem circunstancia aparente 3,4 (2)
Escorregédo 40,7 (24)
Tropecdo 32,2 (19)
Pisou em falso 5,1 (3)
Tontura 3,4 (2)
Causas diversas 13,6 (8)
Possivel efeito de medicamento 1,7 (1)
Consequéncias das quedas’
Sem consequéncias 30,2 (19)
Hematoma 11,1 (7)
Escoriacbes 41,3 (26)
Laceracfes 3,2 (2)
Fraturas 3,2 (2)
Dor e edema 7,9 (5)
Dor 3,2 (2)

157

*Medidas de média + Desvio-Padréo. "Medidas de porcentagem (frequéncia).

Tabela 3. Concordancia entre o monitoramento prospectivo e 0 autorrelato
retrospectivo de quedas e de quedas recorrentes em periodo de 12 meses (n=116)

Monitoramento Prospectivo

Autorrelato Retrospectivo

N&o caidor Caidor Total
(0 queda) (2 1 queda)
N&o caidor (0 queda) 49 21 70
Caidor (2 1 queda) 3 43 46
Total 52 64 116
N&o caidor Caidor
recorrente recorrente
(= 1 queda) (2 2 quedas)
Nao caidor recorrente (1 queda) 91 12 103
Caidor recorrente (2 2 quedas) 1 12 13
Total 92 24 116

Autorrelato retrospectivo de quedas: Sensibilidade = 43/64 = 67,2%. Especificidade = 49/52 = 94,2%.
Percentual de concordancia = (49 + 43)/116 = 79,31%. Kappa = 0,595, p=0,001. Autorrelato
retrospectivo de quedas recorrentes: Sensibilidade = 12/24 = 50%. Especificidade = 91/92 = 98,9%.
Percentual de concordancia = (91 + 12)/116 = 88,79%. Kappa = 0,589, p=0,001.
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Tabela 4. Sensibilidade e Especificidade do autorrelato retrospectivo de quedas e de
gquedas recorrentes para amostra total e subgrupos da amostra

LCI (média — 2DP) = -1,30

Quedas Quedas
(2 1 queda) Recorrentes
Subgrupos (2 2 quedas)
S E S E
Amostra total (n=116) 67,2%  94,2% 50% 98,9%
Sem relato de lesdo pés-queda (n=19) 63,1% 0% 60% 92,8%
Com relato de lesao pos-queda (n=44) 68,2% 0% 47,4% 100%
S = Sensibilidade. E = Especificidade.
Monitoramento prospectivo versus autorrelato retrospectivo de quedas
4

E g 3 " “

S2 LCS (média + 2DP) = 2,04

=5 2 + 4
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4

Médias das quantidades de quedas nos dois métodos

Figura 1. Diagrama de Bland-Altman:

comparacdo dos métodos de

monitoramento prospectivo telefénico mensal durante 12 meses e de
autorrelato retrospectivo anual (12 meses anteriores). LCS = Limite de
Concordancia Superior. LCI = Limite de Concordancia Inferior. Média da
diferenca = 0,35. DP = 0,83. Correlacdo r = 0,735 (p<0,001). Limite de

concordancia = 0,35+1,66.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

No atual contexto de envelhecimento populacional observa-se alta
prevaléncia de osteoporose e de quedas entre idosas, acompanhadas pelo aumento
do risco de fraturas e consequente impacto social, econdmico, psicologico e
funcional. Essa realidade desperta para a importancia de se (i) identificar os fatores
clinicos e funcionais modificaveis que comprovadamente aumentem o risco de
quedas, (ii) investigar ferramentas capazes de rastrear esse risco nessa populacao
no cenario clinico e cientifico e (iii) verificar a validade do habitual uso do autorrelato
de quedas nos 12 meses anteriores. Com esses achados relacionados a
funcionalidade é possivel reconhecer idosos verdadeiramente em risco de quedas
visando encaminhamento precoce para abordagens especificas. Portanto, a
proposta deste estudo foi (i) identificar a incidéncia de quedas e de quedas
recorrentes na presente amostra, (ii) indicar seus fatores associados, (iii) determinar
a acuracia de medidas fisico-funcionais e do relato de queda prévia para
reconhecimento de risco de quedas e de quedas recorrentes e (iv) verificar a
precisdo do autorrelato de quedas nos 12 meses anteriores entre idosas com baixa
densidade mineral 6ssea que vivem na comunidade.

Para alcancar estes objetivos foi realizado um estudo longitudinal prospectivo,
no qual investigou-se, na linha de base, possiveis riscos clinico-funcionais
comprovadamente passiveis de modificagdo mediante intervengdes especificas.
Para estas avaliagbes utilizou-se um conjunto abrangente de ferramentas de
aplicacédo simples e rapida, sendo a maioria viavel para o uso clinico. Em seguida foi
realizado acompanhamento mensal, por meio de ligagéo telefonica, da ocorréncia de

guedas ao longo de um periodo clinicamente relevante de 12 meses. E, ao final
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deste periodo, verificou-se com as idosas a recordacdo da quantidade de quedas
prévias nos mesmos 12 meses anteriores. Para tal, determinou-se o tamanho
amostral com calculo realizado a priori e foram controlados importantes fatores de
confuséo.

Verificou-se, entdo, que, em idosas com baixa densidade 0ssea, o trabalho
muscular de isquiossurais foi preditor de quedas e de guedas recorrentes e que 0
histérico de quedas foi preditor de quedas recorrentes. Entretanto, ndo descartou a
consideravel contribuicdo do acumulo de fatores de risco multidimensionais e do
déficit de equilibrio dindmico. Logo, também verificou-se a possibilidade das
ferramentas QuickScreen identificar quedas e do Falls Risk e do histérico de quedas
preverem quedas recorrentes. Além diso, o estudo mostrou que o autorrelato de
guedas nos 12 meses anteriores subestimou um alto percentual de quedas (32,8%)
e de quedas recorrentes (50%). Nessa etapa também sugeriu novos pontos de corte
para o QuickScreen e para o Falls Risk, preocupando-se com a indicagcéo de
niumeros inteiros para facilitar a utilizacdo pelo profissional clinico. Ademais,
confirmou-se a reduzida capacidade do TUG para predizer queda e observou-se o
baixo desempenho da Falls Efficacy Scale — International e do Fendtipo de
Fragilidade para identificar corretamente as idosas em risco de cair. Esses achados
reforcaram a necessidade, na pratica clinico-cientifica, de cautela na utilizacdo
dessas ferramentas como instrumentos Unicos de rastreio de quedas e nha
substituicdo do monitoramento mensal da ocorréncia de quedas pelo autorrelato do
historico de quedas nos 12 meses anteriores.

Desta forma, pode-se afirmar que o presente estudo cumpriu seus objetivos.
Foi possivel compreender o espectro de comprometimentos funcionais em pacientes

com baixa densidade 6ssea e indicar importantes dominios de estruturas e fungdes
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do corpo, atividades e participacdo e alguns fatores contextuais associados a
ocorréncia de quedas em idosas com alto risco de quedas e fraturas. Acredita-se
gue seus resultados apresentam notavel aplicabilidade clinica e poderéo direcionar
novos estudos na area visando identificar formas de reconhecer precocemente e
com maior acuracia o risco de cair em idosas com baixa densidade 0ssea. Esses
achados contribuem para a mudanca do foco da prevencdo de fraturas por
osteoporose para a prevencao das quedas, reforcando que a compreensédo do
estado de saude global desses idosos ndo se restringe a relacéo linear individuo-
doenca. Portanto, os profissionais de saude e pesquisadores podem incorporar
abordagens dos comprometimentos no trabalho muscular e dos fatores de risco
multidimensionais (equilibrio estatico e dindmico, uso de psicotropico e polifarmacia,
sensibilidade, visdo) ao desenvolver estratégias de intervencdo e integrar 0 uso
dessas ferramentas (Falls Risk, QuickScreen e autorrelato de quedas prévias), de
preferéncia em conjunto, para identificar precocemente o risco de cair em idosas
com baixa densidade Ossea, visando sempre a prevencdo de quedas neste grupo

populacional.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Desempenho funcional, indicadores de fragilidade, fraturas e guedas em

idosos com baixa densidade mineral 8ssea: um estudo longitudinal
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Patricia Azevedo Garcia - (61) 8111-4322
ORIENTADOR: Prof. Dr. Joao Marcos Domingues Dias (31) 3409-4783
INSTITUICAO: Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) — Escola de

Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional — Colegiado de pés-graduacao
em Ciéncias da Reabilitacéo - (31) 3409-4781
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA SES-DF (CEP SES-DF) - (61) 3325-4955

Prezado(a) participante,

O(a) senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar do projeto
“Desempenho funcional, indicadores de fragilidade, fraturas e
guedas em idosos com baixa densidade mineral 6ssea: um estudo
longitudinal”. O nosso objetivo € investigar a forca dos musculos do
quadril e joelho, a forca da mao, o equilibrio do corpo, as manifestacdes
de fragilidade, o medo de cair, as quedas e as fraturas em pessoas
acima de 60 anos com baixa massa 6ssea, durante um ano.

A sua participacdo acontecera em trés encontros durante um ano.
Os encontros acontecerao com intervalos de 6 meses, e, antes de cada
encontro, o(a) senhor(a) sempre serd lembrado por telefone. Cada
encontro tera duracdo de aproximadamente duas horas. No primeiro dia,
o(a) senhor(a) respondera a um questionario que identificara sua idade,
profissdo, estado civil, escolaridade, seu lado dominante, doencas
existentes, medicamentos em uso, alimentacdo e seus habitos de vida,
além de algumas perguntas para avaliar sua meméria. Ainda no primeiro
dia, mas também nos outros dois dias ao longo do ano, o(a) senhor
respondera a um questionario sobre seu medo de cair, sobre alguns

fatores que aumentam a chance de ter uma queda e sobre fatores que
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tornam o corpo mais fragil. Em seguida, serdo avaliados a forca dos
musculos do quadril e joelho, a forca da sua méo e o equilibrio do seu
corpo utilizando aparelhos apropriados. Para tal, vocé sera solicitado a
realizar forca para esticar e dobrar o quadril e o joelho contra a alavanca
de um equipamento (dinamdémetro), apertar com a mao dominante uma
manopla de outro equipamento (0 mais forte que conseguir) e se manter
equilibrado em uma plataforma com os devidos locais para se segurar,
Se necessarios.

Vocé devera responder aos questionarios e realizar as avaliacdes
no Laboratério de Movimento da Faculdade de Ceilandia da
Universidade de Brasilia, sob a responsabilidade da professora Patricia
Azevedo Garcia, em data previamente combinada. Nestas situagoes,
ndo existe obrigatoriamente um tempo pré-determinado para responder
0S questionarios ou para realizar as avaliacGes, e, desta forma, sera
respeitado o seu tempo.

Esclarecemos que o0s riscos de sua participagcdo sdo minimos.
Vocé podera sentir algum cansaco nas pernas na avaliagcdo da forca,
mas que devera desaparecer com o0 tempo. Para evitarmos 0 cansaco
durante as etapas do teste, serdo fornecidos intervalos de descanso
durante e entre os testes. Para avaliacdo do equilibrio, o examinador
permanecerd sempre ao lado e/ou atrds de vocé para garantir
seguranca. Os testes serdo imediatamente interrompidos a seu pedido
ou diante de qualquer sinal ou sintoma diferente do normal, sendo
tomadas as providéncias necessarias. Se houver prejuizo a sua saude
comprovadamente causado pelos procedimentos a que sera
submetido(a) neste estudo, vocé serd encaminhado(a) a tratamento
médico adequado pela pesquisadora, que se responsabiliza pelas
despesas, transporte e acompanhamento, sem nenhum custo para

VOCE.
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O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios
antes e no decorrer da pesquisa e lhe asseguramos gue seu nome nao
aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissao
total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a). Os dados
obtidos serdo confidenciais e serdo utiizados apenas para fins
cientificos.

InNformamos que vocé ndo tera qualquer tipo de despesa para
participar da pesquisa, que a participacdo neste estudo € inteiramente
voluntaria e que vocé ndo receberd qualquer tipo de compensacao
financeira em fungcdo da sua participacdo. Entretanto, os custos com o
seu deslocamento até o local da pesquisa e quaisquer outros gastos
adicionais serdo de responsabilidade dos pesquisadores. Informamos
ainda que o(a) senhor(a) podera se recusar a responder qualquer
questdo que lhe traga constrangimento, assim como Se recusar a
realizar as avaliacdes, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento sem prejuizo para o(a) senhor(a) e sem riscos de ser
penalizado no Centro de atendimento ao idoso do Hospital Regional de
Ceilandia (HRC).

Os resultados da pesquisa seréo divulgados aqui na Faculdade de
Ceilandia da Universidade de Brasilia e no Centro de atendimento ao
idoso do HRC, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e
materiais utiizados na pesquisa ficardo sobre a guarda da
pesquisadora.

Se o(a) senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por
favor, telefone para Professora Patricia Azevedo Garcia, na
Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia. Telefone: (61)
3376-7487 ou para (61) 8111-4322, no horario das 8:00 as 18:00.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

SES-DF. As duvidas com relacdo a assinatura deste termo (TCLE) ou
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dos seus direitos podem ser sanadas atraveés do telefone: (61) 3325-
4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o0s

pesquisadores e a outra com o(a) senhor(a).

Eu, )

RG n° , aceito o convite para participar da pesquisa

“‘Desempenho funcional, indicadores de fragilidade, fraturas e quedas
em idosos com baixa densidade mineral 6ssea: um estudo longitudinal’
de livre e espontanea vontade. Entendi os objetivos e todos os
procedimentos da pesquisa descritos acima e concordo em participar.
Sei também do meu direito de abandonar a pesquisa a qualquer

momento, sem qualquer prejuizo.

Brasilia, de de
Nome/Assinatura do participante Nome/Assinatura do Responsavel
legal
Patricia Azevedo Garcia Jodo Marcos Domingues Dias
Doutoranda Pesquisador Responsavel -

Orientador
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DATA DA AVALIAGCAO INICIAL 12, REAVALIAGAO

22, REAVALIAGCAO

/ / / / / /
Nome:
Endereco:
Telefone: Celular:
Sexo: () Feminino ( )Masculino
Raca: ( )Branca ( ) Pardo ( ) Negro () Amarelo
Data de Nascimento: / / ldade: _ anos
Profissdo anterior: Profissdo atual:
Estado Civil: () () () () () ()
Vidvo Divorciado Casado Unido estavel Solteiro Outro

Escolaridade: ) frequentou escola — anos de estudo:

() Sabeler, mas ndo frequentou a escola
() Assina o préprio nome
() Ndo assina o préprio nome

Membro inferior dominante () Direito () Esquerdo
Membro superior dominante () Direito () Esquerdo
Cardiacas ( ) Hipertensdo () Insuficiéncia Cardiaca
Comorbidades () Infarto ( ) Outras -
() Sopro
Respiratodrias () Pneumonia ( ) Enfisema
( ) Bronquite ( )TBC
( )Asma ( ) Outras -
Neuroldgicas ()AvVC ( ) Doengas Neuromusculares
() Parkinson ( ) Outras -
Ortopédicas () Artrite ( ) fraturas
( )Osteoartrose ( ) Outras _
Outras ( ) Diabetes Mellitus ( ) Osteoporose
( ) Dislipidemia () Déficit Visual
( ) Depressdo ( ) Déficit Auditivo
Dor (no momento da avaliagdo) () Né&o ()Sim ( )Quadril ( )Joelho () punho emao
Tabagismo ( ) Ndo tabagista ( ) Tabagista ( ) Ex-tabagista Anos
Maco
Etilismo ( )N&o etilista ( ) Etilista ( ) Ex-etilista Vezes/sem
() Etilista social Copos
Uso de suplementagdo nutricional () Nao ()Sim-Qual:
Uso de reposi¢do hormonal () Nao () Sim-Qual:

Medicamentos

em uso

TOTAL:
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Habitos nutricionais (pontuagdo 0-5) > pontos
Quantas refeicdes completas o pacientefaz ()1 refeicdo (0) ( )2 refei¢Bes (1) () 3 refeicBes (2)
diariamente?
Ingere pelo menos uma porgdo de produtos () Ndo ( )Sim 0,0>0oulsim
lacteos por dia (leite, queijo, iogurte)? 0,52 2 sim
Ingere duas ou mais porgdes de leguminosas ( ) Ndo ()Sim 1,0 2> 3sim
OU 0oVOS por semana?
Ingere carne, peixe ou frango todo dia? ( ) Na&o ()Sim
Consome duas ou mais por¢Ges de frutasou () Nao (0) ( )Sim(1)
verduras por dia?
Qual a quantidade de liquido (4gua, suco, ( )menosde3 ( )3 a5xicaras (0,5) ( ) mais de5 xicaras (1,0)
café, cha e leite)? xicaras (0,0)
Pratica de Exercicio Regular () Nao ( )Sim
(4 altimas semanas) Tipo:
Duragao: ___min.
Frequéncia: x/semana
Dados Vitais PA: X _ __mmHg FC: ___bpm
Massa Corporal: Kg Estatura: - m
IMC: _Kg/m? Classificagdo OMS: Classificagao Lipschitiz:

< 16 - Magreza Grave () <22-Magreza

16 —16,99 - Magreza Moderada () 22-27-Eutrofia

17 —18,49 - Magreza Leve () >27—Excesso dePeso
18,5 — 24,99 - Eutrofia

30 —34,99 - Obesidade Classe |

()

()

()

()

() 25-29,99- Pré-obesidade
()

() 35-39,99-Obesidade Classe Il
()

>= 40 - Obesidade Classe llI

DENSITOMETRIA OSSEA — DATA DO EXAME: / /

Colo femoral BMD: __g/cm? T-score:
Triangulo de Wards BMD: ____g/cm? T-score:
Trocanter BMD: ____g/cm? T-score:

CONCLUSAO: ( )normalidade ( )osteopenia ( ) osteoporose
Segmento L1-14 BMD: __g/em? T-score:

CONCLUSAO: ( )normalidade ( )osteopenia ( ) osteoporose
RAIO X —DATA DO EXAME: / /

CONCLUSAO: ( ) Fraturas ()
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Ne°:
VOLUNTARIA:
12, AVAL: /___/ 22, AVAL: /___/
DATA DA QUEDAS/LOCAL/ | CONSEQUENCIAS/FRATURAS | HOSPITALIZAGAO NOVOS INSTITUCIONALIZAGAO | INCAPACIDADE
LIGACAO CIRCUNSTANCIAS DIAGNOSTICOS
1 /__/

OBS: Exercicio regular?

2 /__J

OBS: Exercicio regular?

3 / /

OBS: Exercicio regular?

4 /__J

OBS: Exercicio regular?

OBS: Exercicio regular?




181

DATA PA QUEDAS/LPCAL/ CONSEQUENCIAS/FRATURAS | HOSPITALIZAGAO NOYOS INSTITUCIONALIZAGAO | INCAPACIDADE
LIGAGCAO CIRCUNSTANCIAS DIAGNOSTICOS

6 [/

OBS: Exercicio regular?

7 /[

OBS: Exercicio regular?

8 /__J

OBS: Exercicio regular?

9 /__J

OBS: Exercicio regular?

10 /__J

OBS: Exercicio regular?

11 /___

OBS: Exercicio regular?

12 /__/

OBS: Exercicio regular?
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ANEXO A - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 0370.0.203.013-11

Interessado(a): Prof. Jodo Marcos Domingues Dias
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 31 de agosto de 2011, o projeto de pesquisa intitulado
"Desempenho funcional, indicadores de fragilidade, fraturas e
quedas em idosos com baixa densidade mineral” bem como o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apds o inicio do projeto.

Mol 7

Profa. Maria Teresa Marques Amar
Coordenadora do COEP-UFMG
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ANEXO B - Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS/SES-DF

y v A

COMITE DE ETICA EM PESQUISA/SES-DF

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Fundacdo de Ensino e Pequisa em Ciéncias da Saude

PARECER N® 0174/2011

PROTOCOLO N2—RO_PROETO. 4429049 _ DESEMPENHO FUNCIONAL,
INDICADORES DE FRAGILIDADE, FRATURAS E QUEDAS EM IDOSOS COM
BAIXA DENSIDADE MINERAL OSSEA: UM ESTUDO LONGITUDINAL.

Instituicao Pesquisada: Secretaria de Sadde do Distrito Federal/SES-DF.

Area Tematica Especial: Grupo Il (n&o pertencente & 4rea tematica especial),
Ciéncias da Saide.

Validade do Parecer: 25/05/2013

Tendo como base a Resolugdo 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos,
assim como as suas resolugdca complementaies, v Comité de Etica em Pesquisa
da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, apés apreciagdo ética,
manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades que
Ihe sao atribuidas na Resolugao 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e IX.2, em relagao ao
desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de encaminhar o
relatério parcial e final, além de notificagoes de eventos adversos quando
pertinentes,

Brasilia, 25 de maio de 2011.

Atencioshmente,

Maria Rita Carvalf§o Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF

Coorderfadora
AL/CEP/SES-DF

Fundagso oe Ensng @ Pesqusalem Cincss da Sadcke - SES
Comié oe Edcgem Pasquisa

FaneFax: 33254955 - — elat copsesEsande df gov. br
BN Y WN4 . Dlan *as Pt As R
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DATA DA AVALIACAO: /
AVALIACAO PRESENCA DE ACOES
FATOR DE RISCO
(circular)
Quedas
Vocé teve uma ou mais quedas nos SIM-------NAO
ultimos 12 meses? Quantas quedas?
Medicacéo
Quatro ou mais (excluindo vitaminas e SIM-------NAO
suplementos alimentares)
Algum psicotrépico (uso de qualquer droga SIM-------NAO
psicotrépica)
Visdo
Teste de acuidade visual — incapaz de ler SIM-------NAO
tudo até 52 Linha
Sensacao periférica
Teste de sensibilidade tatil — incapaz de SIM-------NAO
sentir 2 de 3 estimulos aplicados
Forca/Tempo de reacao/ Equilibrio
Teste de semitandem - incapaz de SIM-------NAO
permanecer por 10 segundos
Teste de Step alternado — incapaz de SIM-------NAO
completar em 10 segundos
Teste de sentado para de pé — incapaz de SIM-------NAO
completar em 12 segundos
NUMERO DE FATORES DE RISCO= 0-1 2-3 4-6 6+
Probabilidade de quedas recorrentes nos 7% 13% 27% 49%

proximos 12 meses
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ANEXO D - Ficha de Avaliacao do Fenétipo de Fragilidade

Critérios Fried et al (2001)

Data da Avaliacdo: / /

Nome:

Massa Corporal: Kg Estatura: _m IMC: -
Classificagdo: _____ critérios ( ) Nao fragil ( ) Pré-fragil ( ) Fragil

1. Perda de Peso:
() Perda ndointencional de 4,5 kg ou mais no ano anterior (exceto por dieta e exercicio)

() Perda ndointencional de peso igual ou maior que 5% no ano anterior (K >5%)

K = Peso no ano anterior —peso atual = - = %

Peso no ano anterior

2. Exaustao: (autorrelato de fadiga na semana anterior)
Com qual frequéncia vocé se sentiu desse modo na semana anterior?

() Sentique tive que fazer esforgos para fazer tarefas ) Nunca ou raramente (0) — (< 1 dia)

habituais ) Poucas vezes (1) — (1-2 dias)
) Na maioria das vezes (2) — (34 dias)

) Sempre (3)

) Poucas vezes (1) — (1-2 dias)

(
(
(
(
() N&o consegui levar adiante minhas coisas () Nunca ou raramente (0) — (< 1 dia)
(
( ) Na maioria das vezes (2) — (3-4 dias)
(

) Sempre (3)

3. Nivel de Atividade Fisica (Questionario Perfil de Atividade Humana)
( ) Ativos (EAA >74)

( ) Moderadamente ativos (EAA 53-74)

( ) Inativos (EAA < 53)

4. Tempo de Caminhada (tempo de caminhada para percurso de 4,6 m) = segundos
() Mulheres  Estatura <159 cm > 7 segundos TUG: segundos
Estatura > 159 cm > 6 segundos

5. Forga de Preensdo Manual = média =

() Mulheres IMC<23 <17 12, medida:
IMC =23,1-26 <173
IMC = 26,1-29 <18 22, Medida:
IMC > 29 <21

32, Medida:
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Este folheto contém itens que descrevem atividades comuns que as pessoas realizam em suas vidas
diarias. Para cada questdo, responda “ainda fago a atividade” se vocé consegue realizar tal
atividade sozinho quando precisa ou quando tem oportunidade. Indique “parei de fazer” a atividade
se vocé conseguia realiza-la no passado, mas, provavelmente, ndo consegue realiza-la hoje, mesmo
se tivesse oportunidade. Finalmente, responda “nunca fiz” se vocé, por qualguer motivo, nunca
realizou tal atividade.

ATIVIDADES

Ainda
faco

Parei
de fazer

Nunca
fiz

. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

Escrever cartas ou bilhetes

. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais que um minuto

. Ficar de pé por mais gue cinco minutos

. Vestir e tirar roupa sem ajuda

. Tirar roupas de gavetas ou armarios

. Entrar e sair do carro sem ajuda

. Jantar num restaurante

. Jogar baralho ou qualguer jogo de mesa

. Tomar banho de banheira sem ajuda

. Calcar sapatos e meias sem parar para descansar

. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou esportivos

16.

Caminhar 27 metros (um minuto)

17.

Caminhar 27 metros sem parar (um minuto)

18.

Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

19.

qu

Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora e meia (158
ilbmetros ou menos)

20
qu

. Utilizar transporte publico ou dirigir por = 2 horas (160
ilbmetros ou mais)

21.

Cozinhar suas proprias refeicdes

22.

Lavar ou secar vasilhas

23.

Guardar mantimentos em armarios

24.

Passar ou dobrar roupas

25.

Tirar poeira, lustrar movéis ou polir o carro

26.

Tomar banho de chuveiro

27.

Subir seis degraus

28.

Subir seis degraus sem parar

29.

Subir nove degraus

30.

Subir 12 degraus

31.

Caminhar metade de um quarteirdo no plano

32.

Caminhar metade de um quarteirdo no plano sem parar

33.

Arrumar a cama (sem trocar os lencgois)

34.

Limpar janelas

35

Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

36.

Carregar uma sacola leve de mantimentos

37.

Subir nove degraus sem parar

38.

Subir 12 degraus sem parar

39.

Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira

40.

Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira, sem parar

41.

Fazer compras sozinho

42.

Lavar roupas sem ajuda (pode ser com maquina)

43.

Caminhar um guarteirdo no plano

44.

Caminhar 2 guarteirdes no plano

45.

Caminhar um guarteirdo no plano, sem parar
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46.

Caminhar dois quarteirdes no plano, sem parar

47.

Esfregar o chao, paredes ou lavar carros

48.

Arrumar a cama trocando lencois

49.

Varrer o chdo

50.

Varrer o chdo por cinco minutos, sem parar

51.

Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de boliche

52.

Aspirar o0 po de carpetes

53.

Aspirar 0 po de carpetes por cinco minutos, sem parar

54.

Pintar o interior ou o exterior da casa

55.

Caminhar seis quarteirbes no plano

56.

Caminhar seis quarteirbes no plano, sem parar

57.

Colocar o lixo para fora

58.

Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59.

Subir 24 degraus

60.

Subir 36 degraus

61.

Subir 24 degraus, sem parar

62.

Subir 36 degraus, sem parar

63.

Caminhar 1,6 quildmetro (+20 minutos)

64.

Caminhar 1,6 quildmetro (£20 minutos), sem parar

65.

Correr 100 metros ou jogar peteca, “voley”, “baseball’

66.

Dancar socialmente

67.

Fazer exercicios calisténicos ou danca aerdbia por cinco

minutos, sem parar

68.

Cortar grama com cortadeira elétrica

69.

Caminhar 3,2 guildmetros (x40 minutos)

70.

Caminhar 3,2 quildmetros sem parar (x40 minutos)

71.

Subir 50 degraus (2 andares e meio)

72. Usar ou cavar com a pa

73. Usar ou cavar com a pa por 5 minutos, sem parar

74. Subir 50 degraus (2 andares e meio), sem parar

75. Caminhar 4,8 quildmetros (+1 hora) ou jogar 18 buracos de golfe
76. Caminhar 4,8 quildmetros (+ 1 hora), sem parar

77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros, sem parar

79.

Pedalar 1,6 quildmetro de bicicleta (2 quarteirbes)

80.

Pedalar 3,2 quildmetros de bicicleta (4 quarteirbes)

81.

Pedalar 1,6 quildmetro, sem parar

82.

Pedalar 3,2 quildmetros, sem parar

83.

Correr 400 metros (meio quarteirao)

84.

Correr 800 metros (um quarteirdo)

85.

Jogar ténis/frescobol ou peteca

86.

Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87.

Correr 400 metros, sem parar

88.

Correr 800 metros, sem parar

89.

Correr 1,6 quildmetro (2 quarteirdes)

90.

Correr 3,2 quildmetros (4 quarteirdes)

91

Correr 4,8 quildmetros (6 quarteirdes)

92.

Correr 1,6 quildmetro em 12 minutos ou menos

93.

Correr 3,2 quildbmetros em 20 minutos ou menos

94.

Correr 4,8 quildbmetros em 30 minutos ou menos

e EMA (Escore Maximo de Atividade): Numeracao da atividade com a mais alta demanda de O,
gue o individuo ainda faz, ndo sendo necessario calculo matematico.
e EEA (Escore Ajustado de Atividade): EMA — n° de itens que o individuo parou de fazer

anteriores ao Ultimo que ele ainda faz.

Classificacao EAA
Debilitado (inativo) <53
Moderadamente ativo 53-74
Ativo > 74




ANEXO F - Falls Efficacy Scale - International (FES-I)
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/

/

188

Agora nés 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 prépria 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 ndo
faz a atividade (ex: alguém faz as compras para vocé), por favor responda como vocé acha
que estaria preocupado em cair se fizesse a atividade.

MEDO DE CAIR: () NAO ( )SIM
ATIVIDADES N&o Um pouco | Moderadame Muito
estou preocupad nte preocupad
preocupa 0 (2) preocupado o (4)
do (1) (3)
1. Limpar a casa (ex. esfregar, O O 0 0
varrer, aspirar)
2.Vestir-se ou despir-se 0 0 0 0
3.Preparar refeicdes diarias O O 0 0
4. Tomar banho (banheira ou O O 0 0
chuveiro)
5.Ir s compras O O 0 0
6. Sentar-se ou levantar-se da O O 0 0
cadeira
7. Subir ou descer escadas 0 O 0 0
8.Andar pela vizinhanga O 0 O O
9.Alcancar algum objeto acima da O O 0 0
sua cabeca ou ho chao
10.Atender ao telefone antes que O O 0 [
pare de tocar
11.Andar em superficies O 0 O 0
escorregadias (molhadas  ou
enceradas)
12.Visitar um amigo ou parente O O 0 0
13.Andar em um local onde haja O O 0 0
multiddo
14.Andar em superficies O 0 0 0
irregulares (chdo com pedras, piso
mal conservado ou sem asfalto)
15.Subir ou descer uma rampa O O 0 0
16.Sair para eventos sociais O O 0 0
(atividades religiosas, encontros

familiares, reunido do clube)

*Se o individuo nao fizer a atividade, imaginar fazendo essa atividade.
*Quanto maior o escore menor a autoeficacia relacionada as quedas.

*PONTUACAO:

- 16 pontos: auséncia de preocupacao

- 64 pontos: preocupacao extrema

*RISCO DE QUEDA:

223 pontos: alto risco potencial de quedas
> 31 pontos: quedas recorrentes
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