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RESUMO

MALINI,Flavia Moura.Prevaléncia do medo de quedas em idosos e sua associagcao
com fatores clinicos,funcionais e psicossociais: Estudo FIBRA-RJ.2014.108p.
Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Introducdo: Com o expressivo aumento da populacao idosa, as quedas séo eventos
comuns e levam a desfechos adversos a saude. As consequéncias do medo de
guedas podem ser tdo incapacitantes como as quedas. Objetivo: O presente estudo
teve como objetivo estimar a prevaléncia do medo de quedas em idosos e sua
associacdo com fatores clinicos, funcionais e psicossociais. Métodos: Utilizaram-se
os dados do Estudo FIBRA-RJ, que avaliou clientes de uma operadora de saude,
residentes na Zona Norte do municipio do Rio de Janeiro. A selecdo desta amostra
foi realizada através de amostragem aleatéria inversa, de acordo com estratos de
faixa etaria e sexo do cadastro oferecido pela operadora. As entrevistas foram
realizadas face a face no domicilio. O medo de quedas, varidvel dependente, foi
avaliado através da FES-I-BR. As seguintes variaveis clinicas, funcionais e
psicossociais foram avaliadas como varidveis independentes: histérico de quedas,
fratura pos-queda, nimero de comorbidades, numero de medicamentos, internacao
no ultimo ano, uso de dispositivo de auxilio & marcha, dependéncia funcional nas
atividades basicas e instrumentais de vida diaria, dificuldade visual e auditiva, forca
de preensdo palmar, velocidade de marcha, autopercepcdo de saude, sintomas
depressivos, alteracdo cognitiva, morar sO, apoio social instrumental e nivel de
atividade. As associacdes foram avaliadas através de regressdo logistica.
Resultados: Dentre os 742 idosos avaliados, 51,9% apresentaram medo de quedas,
sendo esta prevaléncia maior no sexo feminino e nos mais idosos. Na analise
logistica multivariada, houve associacdo com histérico de 1 ou 2 quedas (OR=2,18;
IC95%1,42-3,36), 3 ou mais quedas (OR=2,72; IC95% 1,10-6,70), usar 7 ou mais
medicamentos (OR=1,70; 1C95%1,04-2,80), dificuldade auditiva (OR=1,66; IC95%
1,10-2,49), ter dependéncia funcional nas atividades de vida diaria (AVDS)
(OR=1,73; 1C95%1,07-2,79), velocidade de marcha diminuida (OR=1,64;
IC95%1,04-2,58), autopercepcdo de saude regular (OR=1,89; 1C95%1,30-2,74) e
ruim/muito ruim (OR=4,92; 1C95%1,49-16,27) e sintomas depressivos (OR=1,68;
IC95%1,07-2,63). Concluséo: Os resultados obtidos mostram a prevaléncia elevada
de medo de quedas. Destaca-se a necessidade de avaliagcdo desta condicdo nos
idosos. Identificar os fatores associados € Gtil para desenvolver estratégias efetivas
de intervencédo dos possiveis fatores modificaveis.

Palavras-chave: Idoso. Prevaléncia. Medo de quedas. Estudo de corte transversal.



ABSTRACT

MALINI, Flavia Moura. Prevalence of fear of falling in the elderly and its association
with clinical, functional and psychosocial factors: FIBRA-RJ study.2014.
108p.Dissertacao (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Introduction: With the significant increase in the elderly population, falls are
common events and lead to adverse health outcomes. The consequences of fear of
falling can be as disabling as the falls. Objective: This study aimed to determine the
prevalence of fear of falling in elderly and its association with clinical, functional, and
psychosocial factors. Methods: We used data from FIBRA-RJ study, who evaluated
customers of a private health provider, aged 65 or older, residing in the northern of
Rio de Janeiro city. Fear of falling was measured by the Falls Efficacy Scale-I-BR
(FES-I-BR).The following independents variables were assessed: history of falls,
fracture post fall, number of comorbidities, number of medications, hospitalization in
the previous year, use of walking aid, functional dependency in activities of daily
living and instrumental activities of daily living, visual and auditive impaiment, grip
strength, walking speed, self-rated health, depressive symptoms, cognitive
impairment, living alone, social support and activity level. To evaluate these
associations, multiple logistic regression were used. Results: Among the 742
assessed elderly, 51.9% had fear of falling, which were more prevalente in women
and with increase age. Was associated with fear of falling: a history of 1 or 2 falls
(OR=2.18; IC95%1.42-3.36), 3 or more falls (OR=2.72; IC95% 1.10-6.70), use of 7 or
more drugs (OR=1.70; 1C95%1.04-2.80), hearing impairment (OR=1.66; 1C95%21.10-
2.49), functional dependence in activities of daily living (ADL) (OR=1.73; 1C95%21,07-
2,79), gait speed decreased (OR=1.64; 1C95%1.04-2.58), self-rated health regular
(OR=1.89; IC95%1.30-2.74) and poor / very poor (OR=4.92; 1C95%1.49-16.27) and
depressive symptoms (OR=1.68; 1C95%1.07-2.63). Conclusion: The obtained
results show a high prevalence of fear of falling in this sample. We highlight the need
for the assessment of this condition in the elderly in order to identify these individuals
earlier to develop effective intervention strategies of modifiable factors.

Key words: Aged. Prevalence. Fear of falling. Cross-sectional study.
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INTRODUCAO

Esta dissertacdo foi desenvolvida utilizando os dados da Rede de Pesquisa
Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA-BR), especificamente a primeira fase da
secdo Rio de Janeiro (FIBRA-RJ). A Rede FIBRA-BR iniciou-se em 2008 e, na
primeira fase desta pesquisa, o0 objetivo geral foi determinar a prevaléncia da
sindrome de fragilidade e avaliar, em um modelo multicéntrico de estudo, um
conjunto de variaveis socioeconémicas, funcionais, de estado de saude e
antropomeétricas, que servisse de instrumento de rastreamento de idosos com alto
risco de admissao hospitalar. A Rede foi composta por quatro ndcleos brasileiros de
pesquisa: Universidade do Estado do Rio de Janeiro; Universidade de Sao Paulo —
campus Ribeirdo Preto; Universidade Estadual de Campinas e Universidade Federal
de Minas Gerais. Além do objetivo geral, cada nucleo de pesquisa tragou seus
objetivos especificos.A coleta de dados para este estudo foi realizada no periodo de
janeiro de 2009 ajaneiro de 2010, enquanto as etapas de analise de dados e
elaboracgédo de artigos cientificos permanecem em andamento. Atualmente, o Estudo
FIBRA-RJ encontra-se em sua terceira fase.

O Estudo FIBRA-RJ utilizou como populagéo fonte a base de clientes de uma
operadora de saude, com ampla cobertura de idosos no estado do Rio de Janeiro,
aproximadamente 102.000 assegurados.O namero de idosos que possuem plano de
saude vem aumentando consideravelmente. De acordo com os dados da PNAD de
2008, cerca de 4.309.000 pessoas de 65 anos ou mais possuem cobertura de
planos de saude, como titulares ou dependentes, representando 8,7% da populagéo
total brasileira coberta por planos de saude privados (IBGE, 2008). No municipio do
Rio de Janeiro, segundo dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS,
2011), a taxa de cobertura de assisténcia médica das operadoras de saude € de
53,5% na faixa etaria de 60-69 anos; de 59,7% na faixa de 70-79, e chega a 69,2%
entre os idosos com 80 anos ou mais.

O numero de idosos vem aumentando de forma expressiva no Brasil e eles
representam a parcela da populacdo que mais cresce em todo o mundo. Neste
contexto de envelhecimento populacional, o conhecimento do estado de saude dos
idosos é importante para as politicas de saude, pois auxilia os planejadores na

elaboracao de estratégias especificas a essa populacéo (Alves, et al., 2008).
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O medo de quedas é uma condi¢cdo com alta prevaléncia nos idosos, com
consequéncias negativas no funcionamento fisico e psicoldgico do individuo, como
aumento do risco de quedas, descondicionamento fisico, perda de independéncia e
confianca, depresséo e perda de qualidade de vida(Kumar, et al., 2013).

No Brasil, os programas de investigacao que abordam este tema séo ainda
muito incipientes.E necessaria a realizacdo de estudos com a populacéo de idosos
em nosso pais, pois sabe-se que esta parcela demografica pode ser bastante
heterogénea e com caracteristicas bem distintas da populacdo idosa de paises
desenvolvidos.

O principal objetivo desta investigacao foi determinar a prevaléncia do medo
de quedas em idosos de uma operadora de saude e investigar a relacdo entre o
medo de quedas e fatores clinicos, funcionais e psicossociais. A hipotese proposta é
que estimar a prevaléncia e identificar quais condicfes estdo associadas ao medo
de quedas possa alertar para a necessidade de avaliar esta condicdo, gerando
conhecimentos que facilitem a deteccdo precoce, com 0 objetivo de diminuir ou
impedir seu declinio funcional.

Desta forma, com este estudo, pretendemos contribuir para o conhecimento
de aspectos modifichveis que possam ser o foco de intervengdes preventivas do
medo de quedas em idosos.

A presente dissertacdo esta organizada em cinco secfes. A primeira secao
faz uma revisdo da literatura sobre o tema em questdo, apresentando inicialmente o
contexto do envelhecimento populacional (secdo 1.1) e o problema das quedas em
idosos (1.2). Na subsecdo seguinte (1.3), abordaremos conceito, definicbes,
magnitude e consequéncias do medo de quedas. Na quarta subsecdo (1.4),
discorreremos sobre as evidéncias existentes em relacdo a prevaléncia e incidéncia
e aos fatores associados ao medo de quedas (1.4.1). Na secdao 1.4.2,
descreveremos um modelo multifatorial sobre o medo de quedas e as quedas em si.
Na segunda sec¢éo seréo oferecidas as justificativas para a realizacao deste estudo.
Em seguida, apresentaremos os objetivos gerais e especificos (Se¢éo 3). Na quarta
secdo estdo descritos os meétodos utilizados para alcancar os objetivos propostos,
como o desenho e contexto do estudo; populacdo de estudo; plano amostral e
estratégia de selecdo; calculo do tamanho da amostra, amostra final, célculo dos
pesos, medidas utilizadas e andlises dos dados. Na Secdo 5 apresentamos o

produto principal desta dissertacao, o artigo cientifico.
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Ao final da dissertacdo, constam as consideragfes finais, as referéncias
bibliograficas utilizadas na elaboracdo desta pesquisa e 0s anexos.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Envelhecimento populacional

O Brasil, assim como outros paises, apresenta um grande contingente de
pessoas idosas. Segundo o censo demografico de 2011, a populacéo brasileira € de
190.755.199 milhdes de pessoas, sendo que a populacdo idosa representa
aproximadamente 10,8% da populacéo total (IBGE, 2011). Segundo os dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), em 2008, pessoas acima de
60 anos somavam cerca de 21 milhdes. Este nUmero supera a populacdo de idosos
de varios paises europeus, entre 0s quais, Franca, Inglaterra e Italia, de acordo com
as estimativas das Nacdes Unidas (IBGE, 2009).

As projecdes para 2020 apontam que a populacao idosa brasileira chegara a
28,3 milhdes, representando quase 12,9% da populacéo, atingindo 52 milhdes em
2050 (IBGE, 2012). O Rio de Janeiro, juntamente com o Rio Grande do Sul, sdo os
estados com maior proporcado de idosos, 14,9% e 13,5% respectivamente (IBGE,
2009).

Esse crescimento aceleradono nimero de individuos idosos expressa o
aumento da longevidade, o que acarreta crescente demanda para a familia e a
comunidade, representando uma carga importante para a saude publica e saude
suplementar, pois esta parcela da populagéo representa um terco dos gastos totais
com saude (Alves, et al., 2008).

A rapidez com que se processam essas mudancas se da de tal modo que o
Brasil devera passar, até 2025, da 16° para a 6% posicdo mundial em termos de
namero absoluto de individuos com 60 anos ou mais (Kalache, 1997).

No Brasil, todo ano 650 mil individuos s@o incorporados a parcela idosa da
populacdo brasileira, a maior parte com doencas crbnicas e alguns com limitacdes
funcionais. Em menos de 40 anos, passamos de um cenario de mortalidade préprio
de uma populagédo jovem para um quadro de enfermidades complexas e onerosas,
caracterizado por multiplas doencas cronicas, exigindo cuidados constantes (Veras,
2007).

No contexto brasileiro, de importantes desigualdades regionais e sociais,

pobreza e fragilidade das instituicdes de saude, os idosos ndo encontram amparo no
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sistema de saude publico e previdéncia, acumulando sequelas de doencas e
desenvolvendo incapacidades, perdendo assim autonomia, independéncia e
qualidade de vida (Chaimowicz, 1997).

O numero de idosos que possuem plano de saude vem aumentando
consideravelmente. De acordo com os dados da PNAD de 2008, cerca de
4.309.000pessoas com 65 anos ou mais possuem cobertura de planos de saude,
como titulares ou dependentes, representando 8,7% da populacdo total que possui
cobertura privada de saude no Brasil (IBGE, 2008). Veras e Parahyba explicitam
como proposta-chave dos planos de salude a manutencdo da capacidade funcional,
em programas de prevencgdo, no investimento de tecnologias para a detecgéo
precoce de doencas, com uso de instrumentos adequados, no monitoramento das
doencas crbnicas, entre outras medidas, visando a manutencdo da capacidade
funcional do idoso (Veras & Parahyba, 2007).

Com o0 expressivo aumento da carga de morbidade que acompanha o
processo de envelhecimento populacional, a saude nos idosos esta mais
relacionada com a capacidade funcional, ou seja, com sua aptidao para determinar e
executar atividades da vida cotidiana, com autonomia e independéncia, do que com
o0 numero de morbidades que o individuo acumula. De fato, a capacidade funcional e
as doencas cronicas podem ser consideradas determinantes proximos da saude dos
idosos (Cardoso & da Costa, 2010).

O manejo das incapacidades, geradas pelo proprio processo de
envelhecimento e pelas morbidades a ele associadas, pode ser considerado hoje um
dos principais desafios na busca de qualidade de vida para essa populacéo, visando
a garantia de continuarem sendo Uteis e produtivos 0 maior tempo possivel,
exercendo atividades adequadas as suas potencialidades.

Portanto, o conhecimento do estado de saude do idoso se mostra importante
para a formulacao de politicas publicas, auxiliando na elaboracdo de estratégias que
visem a promocédo de saude e prevencdo de agravos a essa populacdo, o que vem
mobilizando diversas areas de conhecimento para estudos que tenham como
objetivo a implementacéo de tais politicas.

Frente a esse desafio, torna-se necessario o aperfeicoamento do sistema de
saude, com servicos de atendimento aos idosos e suas particularidades,
possibilitando, desta forma, um planejamento de assisténcia interdisciplinar mais

adequado.
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1.2 Quedas em idosos

A queda € um evento frequente na populagcédo idosa, sendo considerada a
terceira causa de estado de saude ruim nos idosos (Evitt & Quigley, 2004). As
quedas sao responsaveis por diversas consequéncias na vida dos idosos, tais como
0 aumento da morbidade, da mortalidade, da admissédo precoce em instituicbes de
longa permanéncia, do declinio funcional e a ampliagdo dos gastos com saude
(Masud & Morris, 2001).Como exemplo, podemos citar o caso dos Estados Unidos,
no qual o custo com servicos de saude relacionados as quedas foi de 19 bilhdes de
dolares em 2000 (Yamashita, et al., 2012a).

Considerada uma das mais importantes sindromes geriatricas, € a quinta
causa de morte em idosos. Aproximadamente 40% das pessoas com 65 anos ou
mais que vivem na comunidade terdo pelo menos uma queda por ano, sendo que
um individuo em cada 40 serd hospitalizado. Naqueles admitidos em hospital,
apenas metade estara vivo um ano depois (Rubenstein, 2006).

De acordo com o estudo realizado por Morris & Masud (2001), com base em
diversos estudos,a prevaléncia de quedas emidosos varia entre as pesquisas, sendo
encontrada de 28% a 35% em idosos com 65 anos ou mais e 32% a 42% em idosos
com 75 anos ou mais. Algumas inconsisténcias nas metodologias utilizadas sao
encontradas, como as populacdes utilizadas e a propria definicdo da queda. Um
problema importante que esses estudos enfrentam é o recordatério das quedas, ja
gue grande parte deles avalia a ocorréncia de quedas atraves de autorrelato. Apesar
destes problemas, estudos bem conduzidos metodologicamente e com grandes
populacdes de idosos foram realizados e encontraram prevaléncias semelhantes as
citadas acima.

Idosos com histdrico de quedas apresentam 66% de chances de sofrerem um
novo episédio de queda no ano subsequente. Nos idosos institucionalizados, a
prevaléncia é ainda maior, sendo estimada entre 60 e 75%. Em relacdo ao local das
guedas, dos individuos que sofreram uma queda no ano anterior, 65% das mulheres
e 44% dos homens cairam em sua propria residéncia e 25% dos homens e 11% das
mulheres cairam no jardim de suas casas. Individuos com menos de 75 anos tém
maior probabilidade de cairem em ambientes externos do que aqueles com mais de
75 anos (Campbell, et al., 1990).
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As diferencas nas prevaléncias devem refletir também diferencas sociais,
econOmicas e ambientais. Alguns estudos demonstram que nos dias mais frios e no
inverno as taxas de quedas sado maiores. Também ha um aumento no risco de
fraturas nesse periodo (Campbell, et al., 1988)

Em populagbes latino-americanas, prevaléncias semelhantes foram
encontradas no Uruguai (27%), Argentina (28,5%), em Santiago, no Chile (34%), e
na capital mexicana, Cidade do México (34%) (Siqueira, et al., 2011).No Brasil,
estudos de base populacional tém encontrado uma prevaléncia de quedas em
idosos semelhante a descrita em populag@es latino-americanas, que descreveremos
abaixo.

Em estudo com amostra representativa da populacdo brasileira de idosos,
residentes em areas urbanas de 100 municipios dos 23 estados do Brasil, foi
encontrada uma prevaléncia de quedas de 27,6%, variando de acordo com as
regibes do Brasil, sendo menor na regido Norte (18,6%) e maior na regido Sul
(30%). Dos que relataram gueda no udltimo ano, 53,3% apresentaram uma queda,
21,2% relataram duas quedas, 13,3% relataram trés quedas e 12% tiveram quatro
ou mais quedas no ultimo ano. As quedas foram associadas ao sexo feminino, idade
avancada, menor nivel socioecondmico, obesidade e sedentarismo. (Siqueira, et al.,
2011).

Em outra pesquisa brasileira, conduzida com amostra representativa dos
idosos de Juiz de Fora, Minas Gerais, a prevaléncia de quedas foi semelhante ao
encontrado por outros autores no Brasil, sendo estimada em 32,1%, sendo que 19%
das quedas resultaram em fraturas. A maior parte das quedas (59%) ocorreu no
préprio domicilio (Cruz, et al., 2012).

Fhon et al. avaliou a prevaléncia de quedas entre idosos frageis vivendo na
comunidade. A avaliagdo da fragilidade foi realizada através da Escala de
Edmonton. Os autores encontraram uma prevaléncia de 38,6%, sendo esta
prevaléncia 59% maior quando comparada a prevaléncia de quedas entre 0s idosos
nao frageis. A fragilidade e a ocorréncia de quedas parecem estar relacionadas
bidirecionalmente. ldosos com quedas recorrentes, que também apresentam certo
grau de fragilidade, podem ser considerados um grupo de alto risco para novas
guedas (Fhon, et al., 2013).

Em outro estudo realizado em estados da regido Nordeste e um da regido

Sul, em amostra de idosos residentes na area de abrangéncia de unidades basicas
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de saude, a prevaléncia de quedas encontrada foi maior, de 34,8%, sendo que, dos
que relataram queda, 55% apresentaram uma Unica queda. E também houve
diferenca entre os sexos, sendo de 26,5% nos homens e 40,1% nas mulheres.
Também foram associadas ao sexo feminino, idade avancada, sedentarismo,
autopercepcao de saude ruim e maior numero de medicamentos referidos para uso
continuo. Neste estudo, 12% das quedas resultaram em fraturas (Siqueira, et al.,
2007).

Prevaléncias maiores foram encontradas entre idosos cadastrados em um
centro de saude de Belo Horizonte, Minas Gerais, sendo estimada em 59,3%. Esta
elevada prevaléncia pode ser explicada pelo local de sele¢édo dos individuos, uma
unidade basica de saude. Geralmente, individuos que buscam atendimentos em
servicos de saude possuem mais morbidades, fazem uso de muitos medicamentos e
sdo mais velhos. Fatores estes conhecidos por aumentar o risco de quedas
(Chianca, et al., 2013).

Aproximadamente 40% a 60% das quedas tém como consequéncias lesoes,
sendo que 30% a 50% séao lesdes menos importantes e menos graves, 5% a 6% séo
lesbes graves, excluidas as fraturas, e 5% sao fraturas. Cerca de 1% das quedas
resultam em fratura de quadril, que possui importante impacto na morbidade,
mortalidade e nos custos com saude (Masud & Morris, 2001).

Considerando que as quedas tém consequéncias graves a saude e a
qualidade de vida do individuo, estudos buscam identificar os fatores de risco que
sdo considerados modificaveis e que auxiliem a elaboracdo de estratégias de
prevencéao (Legters, 2002; Tinetti, 2003; Al-Aama, 2011; Blank, et al., 2011).

As quedas sdao um fendmeno complexo e multifatorial. De acordo com Al-
Aama (2011), alguns pré-requisitos sao necessarios para que haja uma
coordenacao efetiva de alguns componentes corporais para que se previna uma
gueda. Para a autora, a queda seria o resultado de uma marcha néo efetiva. Alguns
substratos sdo necessarios para uma marcha efetiva, tais como: funcionamento das
redes neurais, estruturas musculoesqueléticas integras, processamento de
informacgdes neurais, juntamente com uma boa cognicdo, e concentracdo. De acordo
com esta autora, quando h& deficiéncia em algum destes componentes, o individuo
esta susceptivel a ocorréncia de quedas.

Por ser um fendmeno multidimensional, mdultiplos fatores de risco estéo

associados as quedas, como uma ocorréncia anterior, déficit de equilibrio,
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diminuicdo de forca muscular, déficit visual, polimedicacdo, uso de drogas
psicoativas, alteragbes de marcha, depresséo, tonteira, limitacdo funcional,
incontinéncia urinaria e fecal, declinio cognitivo, artrite, diabetes, dor e medo de
quedas (Delbaere, et al., 2010b; Rossat, et al., 2010; Tinetti & Kumar, 2010; Muir,
etal., 2012).

Recentemente, evidéncias mostram que a sarcopenia, caracterizada por
perda de massa muscular, forca e diminuicdo no desempenho fisico, também é fator
de risco para quedas, independente da idade e sexo do individuo. De fato,
mudang¢as na massa muscular, na sua composic¢ao, estrutura e fisiologia relacionada
ao envelhecimento, podem se manifestar nas atividades de vida diaria, como
diminuicdo da velocidade de marcha, diminuicdo da resisténcia e dificuldade em
desempenhar tarefas simples, como levantar de uma cadeira, subir escadas e
recuperar o controle postural para evitar uma queda (Landi, et al., 2012).

Em uma meta-andlise, realizada por Muir et al.(2012), que teve como objetivo
investigar o papel do declinio cognitivo na ocorréncia de quedas, foi encontrada uma
associacdo entre o declinio cognitivo e o risco de quedas.Porém, os autores
discutem que o método utilizado para avaliar a cognicdo de forma global ndo é
suficiente para identificar este risco. Os autores apontam para as evidéncias
recentes que mostram uma associacao entre o declinio das fun¢des executivas, uma
dimensdo da cognicdo, e o risco de quedas. Isso ocorre porque individuos que
aparentemente estariam preservados cognitivamente poderiam apresentar,
inicialmente, alteracdes nas fungdes executivas. Assim, 0s autores concluem que a
avaliacdo das fungbes executivas deveria estar incluida na avaliagdo do risco de
guedas, pois detectaria de forma precoce este risco. As fungdes executivas referem-
se as habilidades cognitivas envolvidas no planejamento, iniciagdo, seguimento e
monitoramento de comportamentos complexos dirigidos a um fim. Estas funcbes
implicam em atencdo, concentracdo, seletividade de estimulos, capacidade de
abstracdo, planejamento, flexibilidade de controle mental, autocontrole e memoria
operacional (Muir, et al., 2012).

Um viés de informacdo importante que pode influenciar o relato de quedas
nos estudos foi descrito por Delbaere et al.(2012). Os autores encontraram que um
maior relato de quedas esta associado a ter a memoria preservada, principalmente a
memoria episédica retrospectiva. Porém, nos individuos que relatam sequelas pds-

guedas, esta associacdo nao se encontra presente. Os individuos tendem a relatar
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mais as quedas com sequelas, apesar de ndo apresentarem memoria preservada.
Este achado deve servir de alerta para os estudos que avaliam a ocorréncia de
guedas nos idosos com alteracdes cognitivas, principalmente com alteracdes de

memoria.

As quedas sdo causadas por uma interacdo entre riscos ambientais, que
impdem algumas limitacbes para a interagdo do individuo e seu ambiente,
chamadas de causas extrinsecas, e um aumento da suscetibilidade por riscos
devido aos efeitos cumulativos da idade, doencas, caracteristicas emocionais e
psicolégicas do individuo, que sédo as causas intrinsecas (Rubenstein, 2006).Pelo
proprio conceito de sindrome geriatrica, autores alertam para a necessidade de
examinar todos os possiveis fatores de risco para quedas e também possiveis

interacOes entre eles (Yamashita, et al., 2012a).

Em relacdo as causas extrinsecas, podemos citar: iluminacdo inadequada,
superficies escorregadias, degraus altos, auséncia de corrimdo, calcadas
inadequadas e vias publicas mal conservadas, ou seja, auséncia de uma
infraestrutura adequada para idosos e pessoas com dificuldades de mobilidade
(Jahana & Diogo, 2007). De acordo com um estudo que avaliou os fatores
socioambientais associados as quedas, 0s autores encontraram que ter percepcao
sobre os locais publicos inseguros é um fator protetor na ocorréncia de quedas.
Esses individuos passam a ter maior cuidado ao deambularem (Pereira, et al.,
2013). Uma readaptacdo do ambiente urbano, deixando-o mais seguro e atrativo

para os idosos, torna-o mais propicio para a vida comunitéria e participacéo social.

A elucidacdo dessas causas é um componente essencial para a elaboracéo
de medidas preventivas de forma precoce, tanto no nivel individual como no nivel
populacional (Perracini & Ramos, 2002). De acordo com Yamashita et al. (2012),
desenvolver modelos de predicdo de quedas para subpopulacbes especificas e
homogéneas é mais efetivo, pois permite delinear o foco das intervencdes de acordo
com as caracteristicas encontradas naquela populacdo. Uma desvantagem das
estratégias direcionadas para populacdes € que estas podem ser muito geneéricas,
devido a heterogeneidade da populacdo, ndo levando em consideracdo as
especificidades individuais. Porém,um programa individualizado se torna inviavel em
funcdo dos altos custos para sua implementagdo nas politicas de saude publica.

Desta maneira, a alocacdo de recursos para as politicas pode ser otimizada se
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forem desenvolvidos modelos de predicdo de acordo com as caracteristicas de
subpopulacdes especificas.

1.3 Medo de quedas

O medo de quedas, ou ptofobia, foi descrito inicialmente por Murphy & Isaacs
como parte integrante da sindrome pos-queda. Acreditava-se que, apés sofrer uma
queda, além das consequéncias fisicas diretas desta, 0s idosos também
apresentariam consequéncias psicoldgicas, como medo de uma nova queda e perda
de autoestima. O medo foi identificado como sendo o componente central desta
sindrome (Murphy & Isaacs, 1982).

Porém, estudos mais recentes mostram que mesmo 0s idosos que nao
vivenciaram uma queda podem apresentar o medo de sofré-la (Legters, 2002,
Hadjistavropoulos, et al., 2011). A relacdo entre o medo de quedas e as quedas em
si parece ser bidirecional: 0 medo parece ser mais frequente entre individuos que
cairam e pessoas com esse medo estdo mais propensas a cairem (Friedman, et al.,
2002).

As quedas e o0 medo de quedas sdo condicbes que podem gerar desfechos
graves a saude dos idosos, e possuem fatores de risco compartilhados, podendo
levar os individuos com tais condigcbes a um ciclo vicioso de declinio funcional,
isolamento social, descondicionamento fisico, alteragdo de equilibrio e marcha,
perda da confianga, entre outros, aumentando o risco de quedas e o medo destas
(Friedman, et al., 2002).

O medo de quedas foi definido por Tinneti e Powell como uma preocupacao
constante em cair que limita o desempenho das atividades de vida diaria (Tinetti &
Powell, 1993). Porém, muitas definicbes sdo encontradas na literatura, como: a
habilidade do individuo em controlar o ambiente; sua mobilidade e habilidade em
prevenir ou manejar quedas; consequéncias negativas relacionadas ao medo, como
restricdo de atividades e diminuicdo de qualidade de vida; e até pensamentos do
individuo sobre o0 manejo de uma eventual queda, por exemplo, formas de se
levantar do chdo e como se proteger das quedas (Lachman, et al., 1998; Lawrence,
et al., 1998).
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Atualmente, a definicdo mais utilizada internacionalmente é fundamentada no
conceito de autoeficicia. De acordo com a Teoria Cognitiva Social (TCS) proposta
por Bandura (1977), o individuo, em face de circunstancias desafiadoras, deve ter
nao apenas as habilidades necessarias, mas também a crenca de que € capaz
derealiza-las. Portanto, a autoeficacia € um conjunto de habilidades, motivacdo e
confianga (Bandura, et al., 1977; Bandura, 1982). Essa teoria,quando aplicada ao
medo de quedas, representa o grau de confianca que a pessoa tem em realizar as

atividades do dia a dia sem cair (Tinetti & Powell, 1993).

7

A autoeficicia € influenciada ndo apenas pelas habilidades e estado fisico,
mas também pelas experiéncias prévias, pela observacdo da experiéncia de outros
e de suas consequéncias, e influéncia social. Desta forma, ela é tanto influenciada
por desempenhos passados, como é preditora de desempenhos futuros (Bandura,
1977).

De acordo com diversos estudos, a forma mais utilizada para mensurar o
medo de quedas € através do conceito de autoeficacia, baseada na Teoria Cognitivo
Social (Legters, 2002; Jorstad, et al., 2005; Delbaere, et al., 2010c;
Hadjistavropoulos, et al., 2011; Kumar, et al., 2013). Assim, para muitos autores, a
baixa autoeficacia constitui o principal elemento do medo de quedas, sendo
considerada como o componente cognitivo do medo. Os outros componentes seriam
o fisiologico, por exemplo, um aumento nas respostas de reatividade dos sistemas e
0 componente comportamental, que seria, por exemplo, uma diminuicdo da
velocidade de marcha (Scheffer, et al., 2008; Delbaere, et al., 2010a).

Desde que Tinneti et al., (1990) contextualizaram o medo de quedas como
uma baixa autoeficacia — que, quando aplicado a esse contexto, implica em
pensamentos e confianga na sua baixa habilidade de evitar quedas-, a avaliacdo da
autoeficacia vem sendo considerada como a estratégia valida de avaliacdo do medo

de quedas.

Utilizada também como um dominio para avaliagdo da funcionalidade, o
conceito de autoefichcia vem sendo reconhecido como componente essencial de
desempenho e bem-estar nos idosos, pois esta associada com o envelhecimento,

incapacidades e doencas (Stretton, et al., 2006).

A importancia de se avaliar e prevenir o medo de quedas fundamenta-se nos

achados que mostram que depois que 0 medo se desenvolveu, é altamente provavel
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que ele persista independente de ter uma queda ou ndo, mostrando o quanto esta
condicao pode interferir na vida dos individuos (Friedman, et al., 2002).

Apesar de existirem circunstancias nas quais o medo de quedas pode ser
considerado um fator protetor, quando, por exemplo, este impede que o individuo se
arrisque em situacdes que poderiam provocar quedas, em outras, este medo pode
ser exagerado ou desproporcional em relacdo ao estimulo. Esse medo, entéo, leva a
consequéncias deletérias a saude dos idosos, interferindo na qualidade de vida, no
conforto emocional e no desempenho do individuo, restringindo sua participagao
social e provocando isolamento (Jorstad, et al., 2005; Scheffer, et al., 2008).

E necessario identificar os individuos que necessitam de intervencéo,
direcionar quais atividades devem ser focadas no planejamento do tratamento e
verificar a efetividade das interven¢des oferecidas. As consequéncias relacionadas
ao medo de quedas podem ser tdo ou mais incapacitantes do que a prépria queda e
sdo eventos comuns na populacdo idosa e potencialmente preveniveis (Yardley, et
al., 2005).

Alguns estudos estdo sendo realizados para avaliar a efetividade destas
intervengbes. Uma revisdo sistematica de estudos clinicos randomizados e
controlados mostrou que programas multifatoriais de prevencédo de quedas, tai chi,
intervencdes com exercicios e uso de protetores de quadril foram efetivos em reduzir
o medo de quedas (Zijlstra, et al., 2007b). Apenas um estudo até o momento avaliou
o custo e efetividade de um programa para reduzir medo de quedas. Nesta
pesquisa, houve melhora tanto nos niveis de medo como no nivel de atividade e
também houve reducéo do risco de futuras quedas. Em relacdo aos custos, tanto o
grupo que recebeu a intervencdo como o grupo controle apresentaram gastos
semelhantes, sendo que no grupo intervencdo 0s gastos com tratamento
fisioterapéutico foram menor, ja que uma parcela do tratamento era a realizacdo de

exercicios prescritos por fisioterapeutas (van Haastregt, et al., 2013).

1.4 Prevaléncia e incidéncia do medo de quedas

Devido as diferentes formas utilizadas para mensurar o medo de quedas, a

falta de uniformidade entre elas, a heterogeneidade das populacdes avaliadas e de
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outras diferencas metodoldgicas, a prevaléncia do medo de quedas é variavel entre
os estudos, podendo assumir valores entre 12% e 65%, em idosos independentes e
sem historico de quedas, e entre 29% e 92%, naqueles com histéria de quedas
(Legters, 2002).

Alguns estudos utilizam apenas uma pergunta simples e direta sobre a
presenca do medo de quedas: “Vocé tem medo de cair? com duas opcbes de
resposta, sim ou ndo. Essa forma é uma maneira rapida de gerar estimativas de
prevaléncia, e pode ser (til para o rastreio, porém, ndo consegue captar as

variacOes de intensidade sobre o medo (Murphy, et al., 2002; Martin, et al., 2005).

Baixas prevaléncias foram encontradas em estudos que utilizam essa
pergunta, o quelevou a alguns autoresa estabelecerem perguntas que tenham mais
opc¢Oes de resposta, como por exemplo, sim, um pouco e muito, buscando captar

diferentes intensidades do medo (Kempen, et al., 2009; Chu, et al., 2011).

Um estudo sobre prevaléncia de medo de quedas foi realizado por Curcio et
al., no qual foram avaliados idosos colombianos que viviam nos Andes, e a
prevaléncia do medo de quedas foi de 83%. Os autores discutem que esta alta
prevaléncia pode ser explicada devido a presenca de fatores ambientais, que podem
determinar o acesso a servicos de saude, a escassez de recursos e desvantagens
econdmicas, que aumentam a percepc¢ao dos idosos sobre seus riscos de quedas, 0
medo de quedas e a restricdo de atividades como consequéncia do medo de quedas
(Curcio, et al., 2009).

Nos ultimos anos, alguns instrumentos foram desenvolvidos para mensurar o
medo de quedas. Sao exemplos de tais instrumentos: Falls Efficacy Scale (FES),
Falls Efficacy Scale-International (FES-I),Activities Specific Balance Confidence
Scale (ABC), Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly (SAFE), Perceived
Control Over Falling e Perceived Ability to Manage Falls and Falling (Legters, 2002;
Jorstad, et al., 2005).

A FES é a escala mais utilizada nos estudos que avaliam o medo de quedas,
tendo sido criada por Tinetti et al.(1990). Recentemente, foi realizada uma
modificacdo nessa escala, através da ProFaNE (Preventionof Falls Network Europe),
uma rede europeia que promove colaboragfes internacionais na area de pesquisa
sobre quedas. Esta rede desenvolveu uma verséo internacional, a FES-I, que tem

apresentado bons resultados nos estudos que avaliam suas propriedades
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psicométricas, como validade e confiabilidade (Tinetti, et al., 1990; Jorstad, et al.,
2005; Yardley, et al., 2005).

No Brasil, Camargos et al. (2010) realizaram traducdo e adaptacao
transcultural da escala, cuja versdo passou a ser denominada FES-I-BR. Na
literatura brasileira, poucos estudos foram realizados sobre o0 medo de quedas em
idosos. No estudo realizado por Lopes et al., a presenca de medo foi também
avaliada por meio da FES-I-BR, em uma amostra de 147 idosos do Programa de
Saude da Familia. Os autores encontraram que 90,48% dos idosos apresentaram
medo em, no minimo, uma das 16 atividades propostas pela escala. Dentre as
atividades que apresentaram maior relato de preocupacdo estdo: andar em
superficie escorregadia, caminhar sobre uma superficie irregular, subir e descer
escadas, subir e descer ladeira e tomar banho (Lopes, et al., 2009b).

No estudo realizado por Dias et al.,0 medo de quedas foi avaliado através de
uma pergunta: “Vocé tem medo de cair?”, com quatro categorias de resposta: nao,
um pouco, moderado e muito. Neste estudo, também foi avaliado o conceito de
autoeficacia, através da FES-I-BR, e o de restricdo de atividades devido ao medo de
quedas. Este estudo avaliou 113 idosos comunitarios, e encontrou uma prevaléncia
de 28,32% de medo de quedas através da pergunta; dos que relataram medo,
52,22% disseram ter reduzido suas atividades (Dias, et al., 2011).

Apenas um estudo de base populacional realizado no Brasil verificou a
prevaléncia do medo de quedas. Porém, este estudo se limitou a estudar apenas 0s
idosos que relataram queda no Ultimo ano. Antes et al. entrevistaram 1.705 idosos,
dos quais 57,1% relataram medo, que foi avaliado através de uma pergunta simples
sobre a presenca de medo de quedas, com opg¢des de resposta sim/n&do. O estudo
mostrou ainda que o aumento da prevaléncia do medo de quedas estava
significativamente associado ao sexo feminino, ter raro convivio com amigos,
apresentar doenca da coluna e relatar limitacdes para realizar atividades apoés a
gueda (Antes, et al., 2013).

Em uma revisdo sistematica realizada por Schefferet al., foram identificadas
apenas duas pesquisas que estudaram, prospectivamente, a incidéncia do medo de
guedas em idosos sem e com historico de quedas. Nesses estudos, a incidéncia
variou entre 11,6 e 23,3% em idosos sem quedas durante o seguimento de 20
meses, e entre 20,6 e 39% em idosos que desenvolveram medo ap6s a queda
(Scheffer, et al., 2008).
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Em estudo deseguimento realizado por dois anos com idosos acima de 70
anos, discriminou-se 0 medo de quedas em transitorio e persistente. O medo
transitorio foi definido operacionalmente como um novo relato durante o seguimento
de dois anos e que ndo se mantinha em uma nova entrevista apos trés meses, e 0
medo persistente como tendo uma duragdo maior que seis meses, sendo captado
por duas entrevistas. A incidéncia acumulada em doisanos foi de 20,6% para o
medo transitorio e 30,9% para o0 medo persistente. Este estudo sugere que ambos
0s medos possuem fatores de risco compartilhados, o que implica em processos
patolégicos comuns, mas que em longo prazo ainda nao foram investigados quanto

as suas consequéncias (Oh-Park, et al., 2011).

1.4.1 Fatores associados ao medo de quedas

Assim como as quedas, o medo de quedas € um fendmeno multidimensional;
portanto, ele tem determinantes fisicos, psicolégicos, sociais e funcionais. Os fatores
de risco para o desenvolvimento do medo de quedas, descritos em varios estudos,
estdo muitas vezes centrados nos aspectos relacionados a capacidade fisica e a

fatores socioecondmicos e demogréficos.

Em relagdo a condigdo socioecondmica, Kumar et al. descreveram que,
idosos com melhor situagdo econdmica para lidar com o impacto causado pelas
guedas e suas sequelas possuem menos medo de cair. Isto mostra que uma das
possiveis hipoteses que podem explicar o desenvolvimento do medo de quedas é
gue uma grande preocupacao dos idosos sdo as suas possiveis sequelas e perda

de independéncia, resultando em maiores gastos com saude (Kumar, et al., 2013).

Estudos mostram que alteragdes de marcha e equilibrio, histérico de quedas
no dltimo ano, ser mulher, ter baixo nivel de atividade fisica, usar dispositivos de
auxilio a marcha, presenca de dor, ter artrose, déficit visual e ter mais de 80 anos
sao fatores associados ao medo de quedas (Kressig, et al., 2001; Friedman, et al.,
2002; Martin, et al., 2005). Entretanto, a falta de critérios uniformes para a
mensura¢dao do medo de quedas e o fato dos estudos serem desenvolvidos em

populacdes de idosos com caracteristicas muito diferentes, torna dificil a
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identificagdo de quais fatores sdo clinicamente relevantes e/ou passiveis de
modificacao.

Na literatura acerca dos construtos envolvidos no medo de quedas, pouco se
investiga os fatores psicolégicos e sociais envolvidos. Por ser um fendmeno
eminentemente psicolégico e subjetivo, é mais dificil de ser avaliado do que os
aspectos fisicos, que sdo mais objetivos. No entanto, a importancia de avaliar os
aspectos psicossociais neste contexto é evidente, chamando a atencdo para a
necessidade de estudos que incluam tais aspectos em seus modelos tedricos
(Hadjistavropoulos, et al., 2011).

Na literatura pertinente, estdo bem estabelecidos que o aumento da idade e
ser do sexo feminino séo fatores associados a uma maior prevaléncia do medo de
guedas (Scheffer, et al., 2008). Em relacdo ao sexo, a principal hipotese que pode
explicar esses achados é aquela relacionada a questao cultural e de género, onde
0os homens tém receio de relatar medo ou preocupacédo, fazendo com que as
prevaléncias neste grupo sejam subestimadas.

Davis et al. (2011) , a partir de um estudo que teve como objetivo verificar a
associacdo da autoeficacia relacionada ao medo de quedas e anos de vida
ajustados por qualidade (QALY), mostraram que uma baixa autoeficacia esta
associada de forma independente com o QALY e com baixa qualidade de vida
relacionada a saude. Este foi o Unico estudo que avaliou a associacdo do QALY com
o medo de quedas. O QALY é um importante construto que descreve o estado geral
de saude de um individuo, pois capta simultaneamente, qualitativamente e
guantitativamente, os ganhos e perdas decorrentes da presenca de agravo a saude,
sendo, portanto, uma medida util para avaliar beneficios na area da saude (Davis, et
al., 2011).

Kumar et al. (2013) apontam um modelo para identificar idosos com medo de
guedas com as seguintes variaveis: indice de massa corporal (IMC), grupo étnico,
renda, nivel educacional, habilidade em usar transporte publico, uso de dispositivo
de auxilio a marcha, autopercepcdo de saude, problemas de equilibrio, e
impossibilidade de se levantar de uma cadeira alta. Segundo os autores, este
modelo é relativamente simples de ser utilizado na pratica clinica, podendo substituir
modelos tradicionais que incluem avalia¢gdes funcionais mais complexas. Porém,
uma das limitagBes para este modelo é que esta pesquisa avaliou idosos com boas

condicbes de saude, pois estes eram avaliados antes de serem incluidos em um
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estudo randomizado controlado de pratica de exercicios fisicos. O que mostra que
esse modelo talvez n&o possa ser generalizado para todas as populagdes de idosos.

Poucos estudos na literatura abordam a relacdo entre 0 medo de quedas e as
condicbes ambientais. No estudo conduzido por Filiatrault et al., os autores
avaliaram fatores individuais, ambientais e suas associagbes com o medo de
guedas. Entre os fatores individuais, a falta de apoio social mostrou-se associada ao
medo de quedas e, em relagdo ao ambiente, morar em area residencial rural ou
cidades pequenas. Uma hipotese que pode explicar estes achados é que os
recursos de saude estdo mais localizados em cidades maiores, e por isto poderiam
ser mais facilmente acessados, caso necesséario. Por esta razdo, os idosos que
vivem em areas rurais estariam mais vulneraveis as consequéncias das quedas por
nao estarem proximos de servigcos de saude e, consequentemente, apresentariam

mais medo de quedas (Filiatrault, et al., 2009).

» Fatores clinicos e funcionais relacionados ao medo de quedas

Em relacéo as alteracdes de equilibrio e de marcha, estudos mostraram que
os individuos com medo de cair adaptam sua forma de deambular, forma esta que é
descrita como “marcha precavida”. Ja que a maior parte das quedas ocorre durante
0 movimento, e a marcha é uma habilidade necessaria para realizar diversas tarefas
do dia a dia, o equilibrio dindmico parece ser importante e estar diretamente
relacionado ao medo (Maki, 1997). Reelick et al. encontraram uma velocidade de
marcha menor naqueles que apresentaram medo, e 0s idosos com nivel menor de
medo usaram mecanismos adaptativos para aperfeicoar o equilibrio, muitas vezes

utilizando-se de dispositivos de auxilio de marcha (Reelick, et al., 2009).

O estudo realizado por Kirkwood et al., teve como objetivo estudar os
parametros da marcha que seriam sensiveis para discriminar idosos com medo de
guedas. Neste trabalho, observou-se que o comprimento do passo e a velocidade de
marcha mostraram associagdo com o0 medo, 0 que evidencia uma maior
instabilidade da marcha e consequentemente maior risco de quedas (Kirkwood, et
al., 2011).
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Recentemente, alguns estudos postularam a associagcdo entre medo de
quedas e a capacidade funcional. A restricdo de atividades é um componente
comportamental importante do medo. Algumas explicacbes encontradas
relacionaram os idosos que apresentaram historico de queda com alguma sequela a
restricdes voluntarias desua participacdo em atividades. Essa restricdo pode ou nao
ser temporéria. Para alguns individuos, ela pode diminuir ao longo do tempo, apés a
recuperacdo da lesdo, ou se manter por mais tempo. Essa restricdo leva ao declinio
fisico, com consequente inatividade fisica e isolamento social (Murphy, et al., 2002;
Martin, et al., 2005; Kempen, et al., 2009).

Em um modelo de conceituacdo do medo de quedas, este poderia levar o
individuo a uma restricdo excessiva de atividades, o que causaria atrofia muscular,
prejuizo no equilibrio, alteragdo na marcha, comprometimento do condicionamento
fisico e, por ultimo, novos episodios de quedas. Esse modelo propde que o impacto

negativo do medo de quedas na funcéo fisica € mediado pela restricdo de atividades

(Figura 1).
Baixa
Autoeficacia
Retri¢ao de
[ Quedas ] [ atividades ]
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no « .
.. |descondicio
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-namento

Figura 1- Modelo de contextualizagdo do medo de quedas

Fonte: HADJISTAVROPOULOS, T, et al., 2010

Este modelo sugere o impacto negativo na funcao fisica e nas quedas, porém,
adicionalmente, vias mais complexas poderiam explicar o impacto do medo de
guedas em outros construtos psicoldgicos, como qualidade de vida, depresséo e
isolamento social. Inclusive, a propria restricdo de atividades poderia ser afetada, em
parte, pelo suporte social. O medo relacionado as quedas esta associado ao préprio
medo de ser institucionalizado ou a possibilidade de se locomover em cadeiras de

rodas. Sabe-se que um fator determinante para a institucionalizacdo é a
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disponibilidade de suporte, ou seja, aqueles individuos que ndo podem contar com 0
apoio de familiares e amigos estao particularmente vulneraveis ao medo de quedas
e, consequentemente, a perda da independéncia (Howland, et al., 1998).

No estudo de Dias et al., (2011), que investigou caracteristicas associadas a
restricdo de atividades por medo de cair, ndo houve associagdo com as atividades
bdsicas de vida diaria (ABVDs), o que nao aconteceu com as atividades
instrumentais de vida diaria (AIVDs). Isso pode ser explicado pela hierarquia das
capacidades funcionais, mostrando que individuos com e sem medo possuem
desempenho similares nas ABVDs, mas nao em atividades mais complexas do dia a
dia (Dias, et al., 2011).

Em relacdo a atividade fisica e o medo de quedas, resultados controversos
sdo encontrados na literatura pertinente. Sabe-se que o0 medo de quedas pode ser
um modificador do desempenho fisico em idosos (Deshpande, et al., 2009). Porém,
deve-se atentar para a diferenca entre atividade fisica e exercicio fisico. O exercicio
fisico € apenas uma pequena parte do total de atividade fisica realizada pelos
idosos, pois atividade fisica engloba outras tarefas funcionais como levantar-se da
cama, andar dentro de casa e andar de carro, por exemplo. No estudo conduzido
por Hornyak, et al., os autores encontraram uma fraca associacao entre o medo de
quedas e a atividade fisica, avaliada através de um acelerébmetro. Porém, houve
associacdo entre medo e funcéo fisica. A funcao fisica foi avaliada através de
autorrelato (Hornyak, et al., 2013).

Os resultados evidenciam que os idosos com medo de quedas podem relatar
boa capacidade para realizar suas funcdes fisicas, porém ndo as realizam na
pratica. O autorrelato descreve a percepcdo do individuo em relagdo a sua funcao
fisica, enquanto a medida de atividade fisica reflete o que realmente é realizado na
pratica. Este achado serve como alerta, pois apesar do individuo ter medo de
quedas, ele pode relatar ndo ter grandes diminuicbes na funcao fisica. Por isso,é
importante que se avalie o0 medo, mesmo quando h& manutencdo da capacidade
fisica. O medo pode anteceder essas limitagbes funcionais e ser um preditor de
incapacidades.

Outros fatores fisicos que foram relacionados ao medo de quedas sdo as
alteracdes visuais, a presenca de multiplas morbidades e o uso de dispositivos de
auxilio de marcha (Kressig, et al., 2001; Kempen, et al., 2009; Chu, et al., 2011).
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= Fatores psicossociais relacionados ao medo de quedas

Alguns poucos estudos na literatura tém dado a devida importancia aos
fatores psicolégicos e sociais envolvidos no processo de desenvolvimento do medo
de quedas. De acordo com os resultados obtidos por Howland et al., a intensidade
do medo esta associada com o numero e a gravidade das quedas vivenciadas, 0
que € consistente com a teoria do condicionamento classico. Desta maneira,
hipoteticamente, haveria uma associagéo causal entre determinadas atividades e as
quedas e lesbes que as acompanham, fazendo com que a repeticdo de tais
atividades gere ansiedade (Howland, et al., 1998).

De forma consistente com essa teoria, a reducao das atividades causada pela
ansiedade é uma adaptacao de curto prazo, mas que em longo prazo contribui para
aumentar os pensamentos catastroficos relacionados as quedas. Porém, mesmo o0s
gue nao vivenciaram a queda podem ter esses pensamentos, seja pelo testemunho
de uma queda, seja pela percepcdo de seus proprios riscos (Hadjistavropoulos, et
al., 2011).

Outro ponto que deve ser considerado € que a percepcao do individuo sobre
0 seu préprio risco de cair pode alterar o seu comportamento. Boyd & Stevens
encontraram que 70% dos idosos relataram ter conhecimento sobre a necessidade
de realizar atividades fisicas para prevenir quedas, mas que ainda assim ndo as
realizavam, o que sugere que ndo é necessario apenas conhecimento, mas sim uma
mudanca de comportamento, e que o planejamento de programas de prevencao de
quedas devem levar em consideracao estes aspectos (Boyd & Stevens, 2009).

Outros fatores envolvidos com o0 medo de queda s&o o0 receio da
incapacidade e da perda de independéncia, o medo da dor e do sofrimento, e,
também, de que a queda seja um sinal de declinio fisico e até de morte (Yardley &
Smith, 2002).

Sobre a cognicdo e o medo, poucos trabalhos abordam essa relagdo. Um
estudo encontrou que ha uma relacao direta entre memodria e relato de medo de
quedas. Eles sugerem que idosos com declinio cognitivo tendem a subestimar o
relato de medo, sendo esta uma das caracteristicas das mudancas psicolégicas dos
idosos com declinio de memoéria. Ou seja, a memdéria pode ser considerada mais um

aspecto que deve influenciar o medo de quedas (Uemura, et al., 2012).
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Sintomas depressivos e medo foram investigados por Oh Park et al. (2011).
Estes autores descreveram quealtos escores na Escala de Depressdo Geriatrica
(EDG) foram fatores de risco para o medo de quedas incidente. Eles apontaram que
estudos de neuroimagem tém mostrado que o0s substratos neurais afetados na
depressdo sé@o as areas frontais e limbicas, amigdala e hipocampo, areas neurais
afetadas também no desenvolvimento da ansiedade e do medo.

Sintomas depressivos também foram avaliados em estudo conduzido por
Murphy et al. Eles encontraram associacado independente do medo de quedas com
0s sintomas depressivos, sugerindo que o medo de cair pode ser parte de um
transtorno psicolégico generalizado, pois esses individuos apresentam medo em
diversas situacfes, como por exemplo, de serem roubados na rua (Murphy, et al.,
2002).

No estudo de Antes et al. (2013), o medo de quedas entre os idosos com
historico de quedas no ultimo ano foi associado com apresentar raro convivio com
amigos. Os autores descrevem que o medo de cair pode levar a restricdo de
atividades, possivelmente por diminuicdo da autoconfianca sobre suas habilidades,
acarretando em reducéo do convivio social e isolamento, afetando de forma negativa

a qualidade de vida dos idosos.

1.4.2 Modelo Multifatorial de quedas e medo de quedas

Hadjistavropoulos et al. (2011) propdem um novo modelo de contextualizag&o
da relacdo entre as quedas e o medo de quedas para idosos que vivem na
comunidade. Neste novo modelo, os autores apontam para a necessidade de novos
estudos que deem énfase aos aspectos psicolégicos e sociais, como a restricdo de
atividades, a ansiedade, o apoio social, pensamentos em relagdo a quedas e a
autoeficacia.

Neste modelo, autoeficacia e o medo de quedas s&o construtos inter-
relacionados, mas o medo de quedas seria mediado pela autoeficacia e que esta
poderia modificar o nivel de medo de quedas. Este modelo estd representado na

figura 2.
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Figura 2- Modelo multifatorial de medo de quedas e quedas, adaptado de Hadjistavropoulos, Delbaere, &
Fitzgerald, 2011.

Nota: As setas bidirecionais ndo representam causalidade, mas sim uma associacao.

Este modelo alternativo foi proposto com o objetivo de integrar as evidéncias
existentes na literatura sobre variaveis clinicas e funcionais na relagdo com o medo

de quedas e a importancia dos aspectos sociais e psicoldgicos.

O modelo tedrico-conceitual do presente estudo baseou-se em parte neste
modelo abrangente acima, e contemplou algumas das dimensfes que s&o
amplamente estudadas por apresentarem associacdo com o medo de quedas
(variaveis clinicas e funcionais) e incluiu também as variaveis psicossociais, ainda
pouco estudadas na literatura pertinente. Em nosso modelo, avaliamos as variaveis

socioeconbmicas e demograficas como covariaveis.
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Figura 3- Modelo tedrico-conceitual da relagdo entre medo de quedas e variaveis clinicas, funcionais,

psicossociais, socioecondmicas e demogréficas.
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2 JUSTIFICATIVA

No Brasil, o expressivo aumento no numero de pessoas idosas e que
necessitam de cuidados tornou necessario o aprimoramento dos servigos de saude
voltados para este segmento populacional. Entre outros procedimentos, tornou-se
fundamental o desenvolvimento e utilizacdo de rotinas e instrumentos especificos,
gue possam identificar precocemente individuos que necessitem de intervencgdes,
com o objetivo de manter sua capacidade funcional, independéncia e autonomia.

Sabe-se que as quedas sdo responsaveis pelo aumento dos custos do
sistema de saude, representando uma alta de 6% desses custos para pessoas
acima de 65 anos, tanto pelo tratamento de complicacbes, como as fraturas, como
por suas consequéncias deletérias a saude. O problema de quedas nos idosos é
maior do que simplesmente sua alta incidéncia, mas um conjunto de fatores que
envolvem a sua recuperacdo, muitas vezes lenta, aumentando o risco de novas
guedas (Rubenstein, 2006).

Desde a identificacdo da sindrome po6s-queda, em 1980, o medo de quedas
vem ganhando reconhecimento como um importante problema de salude nos idosos,
inclusive nos idosos sem histérico de queda anterior. Porém, no Brasil, tanto na
pratica clinica como na de pesquisa, 0 medo de quedas é pouco avaliado. Isso
talvez seja devido a falta de instrumentos estruturados adaptados culturalmente e
gue possam ser utilizados em nossa populacédo de idosos. Poucos estudos foram
realizados com a finalidade de se conhecer a prevaléncia desta sindrome e suas
caracteristicas (Lopes, et al., 2009b; Dias, et al., 2011; Antes, et al., 2013).

Sabe-se que o medo de quedas interfere diretamente na qualidade de vida
dos idosos, relacionados a desfechos desfavoraveis a saude, tais como novas
guedas, isolamento social, depresséo, entre outros. Por isso, mostra-se de grande
importancia o conhecimento da prevaléncia do medo de quedas e de seus fatores
associados, bem como a incorporacdo de intervencdes especificas para o medo de
guedas em programas de intervencdes multifatoriais de quedas (AGS & BGS,2011).

Ademais, identificar os fatores envolvidos no medo de queda é de extrema
importancia para o rastreio, identificacdo e acompanhamento de idosos com
potencial risco de declinio funcional e restricdo de atividades.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

= Avaliar o medo de quedas em idosos, e investigar os seus fatores

associados.

3.2 Objetivos especificos

= Estimar a prevaléncia do medo de quedas em idosos;

= Avaliar a associacéo entre fatores clinicos e funcionais (histérico de quedas,
fratura pos queda, numero de morbidades, numero de medicamentos
consumidos, internacdo no ultimo ano, dificuldade auditiva e visual, uso de
dispositivo de auxilio de marcha, dependéncia nas atividades béasicas de vida
diaria, dependéncia nas atividades instrumentais de vida diaria, diminuicdo
deforca muscular, velocidade de marcha e autopercepcdo de saude) e o
medo de quedas;

= Avaliar a associagdo entre fatores psicossociais (sintomas depressivos,
alteracdo na cognicao, relato de morar so, grau de apoio social e nivel de

atividade) e o medo de quedas.
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4 METODOS

4.1 Desenho e contexto do estudo

Trata-se de um estudo transversal, cuja populagéo foi composta a partir da
base de dados da Rede de Pesquisa Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA-BR),
especificamente a se¢édo Rio de Janeiro (FIBRA-RJ).

A Rede FIBRA-BR iniciou sua primeira fase em 2008, e teve como obijetivo
geral determinar a prevaléncia da sindrome de fragilidade e avaliar, em um modelo
multicéntrico de estudo, um conjunto de variaveis socioecondmicas, demogréficas,
funcionais, de estado de salude e antropométricas, que servisse de instrumento de
rastreamento de idosos de alto risco de admissdo hospitalar. A Rede foi composta
por quatro nucleos brasileiros de pesquisa: Universidade do Estado do Rio de
Janeiro; Universidade de S&o Paulo — campus Ribeirdo Preto; Universidade
Estadual de Campinas e Universidade Federal de Minas Gerais. Além do objetivo
geral, cada nucleo de pesquisa tracou seus objetivos especificos.

A coleta de dados desta primeira fase se deu de janeiro de 2009 a janeiro de
2010. Posteriormente, no final de 2010, teve inicio a sua segunda fase, com uma
subamostra da primeira fase, que teve como objetivo avaliar a prevaléncia de
deméncia e seus fatores associados. Atualmente, o Estudo FIBRA-RJ finalizou sua
terceira fase, com o objetivo principal de determinar a prevaléncia de sarcopenia e
seus fatores associados.

Esta dissertagéo foi realizada com os dados obtidos na linha de base (fase 1)
do estudo FIBRA-RJ, portanto, as seguintes descricbes dos métodos sao referentes

a esta fase da pesquisa.

4.2 Populacao de estudo

A populagéo alvo de estudo foi composta por clientes de uma fundacéo de
assisténcia de saude e previdéncia, de autogestdo®, que tem ampla cobertura no

estado do Rio de Janeiro, aproximadamente, 102.000 idosos.

: Operadora de saude de autogestdo é definida pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar como entidade que opera servi¢os de assisténcia a
saude ou empresa que se responsabiliza pelo plano privado de assisténcia a saude, destinado, exclusivamente, a oferecer cobertura aos
empregados ativos de uma ou mais empresas, associados integrantes de determinada categoria profissional, aposentados, pensionistas ou ex-
empregados, bem como a seus respectivos grupos familiares.
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De acordo com os dados da PNAD de 2008, cerca de 4.309.000 pessoas com
65 anos ou mais possuem cobertura de planos de saude, sendo como titulares ou
dependentes, representando 8,7% da populacéo total que possui cobertura no Brasil
(IBGE, 2008).

Para selecionar a populacdo de estudo foram utilizados os seguintes critérios
de incluséo: ser cliente da operadora ha pelo menos 12 meses; ter 65 anos ou mais
de idade; e ser morador em um dos bairros da Zona Norte da cidade do Rio de

Janeiro.

Os critérios de exclusao foram: apresentar quadro psiquiatrico em atividade e
limitacdes auditivas e visuais graves que impedissem a resposta ao questionario. Ao
todo, 9.769 individuos preencheram os critérios de inclusdo e constavam na lista de
clientes fornecida pela operadora de saude, com as principais caracteristicas

socioeconémicas e demograficas, telefone e endereco residencial.

4.3 Plano amostral e estratégia de selecéo

O plano amostral foi estratificado de acordo com o cruzamento de variaveis
de sexo e faixa etaria, sendo considerados, portanto, oito estratos. A amostra em
cada estrato foi obtida por meio de amostragem aleatéria inversa. Este tipo de
amostragem, proposta por Haldane, em 1945, consiste em selecionar quantas
unidades forem necessarias para que um numero prefixado de entrevista seja obtido
(Haldane, 1945). O método é chamado de amostragem inversa porque, diferente do
processo de amostragem simples, onde é definido o nimero de domicilios a serem
visitados na tentativa de se obter entrevistas, define-se o nimero de entrevistas que
de fato serdo realizadas (Vasconcellos, et al., 2005). Sua maior vantagem é a de
tornar desnecessario o aumento do tamanho amostral calculado para compensar a

taxa de néo resposta, resultando em menor custo na coleta de dados.

No estudo FIBRA-RJ, a estratégia de amostragem inversa foi conduzida ao
se identificar que seria necessaria uma grande quantidade de elementos de
reposicdo em cada estrato para se atingir o tamanho amostral calculado, uma vez
gue o cadastro da operadora de saude continha muitos erros, como dados de

contato e demograficos incorretos. Por meio deste tipo de amostragem,
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identificaram-se os elementos selecionados (cadastros da operadora de saude) até
que o numero de entrevistas pré-estabelecido em cada estrato foi completado.

Para os estratos de homens e mulheres de 95 a 99 anos de idade e 100 anos
ou mais de idade n&o houve selecao, pois se pretendia realizar censo nestas faixas
etarias.

Quadro 1. Estratos definidos por sexo versus faixa etéria

Homens — Faixa Etaria 65 a 74 anos de idade
Homens — Faixa Etaria 75 a 84 anos de idade
Homens — Faixa Etéaria 85 a 94 anos de idade
Homens — Faixa Etaria 95 ou mais de idade*

Mulheres — Faixa Etaria 65 a 74 anos de idade

Mulheres — Faixa Etaria 75 a 84 anos de idade

N ok~ e Dd ke

Mulheres — Faixa Etaria 85 a 94 anos de idade

8. Mulheres — Faixa Etaria 95 ou mais anos*

* Os estratos 4 e 8 foram considerados estratos certos, isto é, nao foi feito sorteio com a pretenséo de
pesquisar todos os participantes destes estratos

4.3.1 Célculo do tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado de forma que o coeficiente de variagao
do estimador de diferentes fen6menos estudados, em cada estrato natural, fosse de
15% para estimativas de proporcdo em torno de 0,07, com nivel de confianca de
95%. Caso as estimativas sejam maiores que este valor, o coeficiente de variagao
naturalmente decresce, estando entre 10% e 15% para estimativas da mesma
ordem.

O tamanho final da amostra foi obtido pela soma dos tamanhos da amostra
calculados em cada um dos estratos de amostragem. Em cada estrato, 0 nimero de

pessoas a serem sorteadas (ng) foi calculado a partir da formula:

_ (1,96)>.N2.S2
(2.CV%).YZ.Ni.sZ

E
1)
Onde:

Ne € o tamanho populacional no estrato E;

Sk € 0 desvio populacional associado ao estimador no estrato E;
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Ye € o total populacional associado ao estimador no estrato E;

CVEe é o coeficiente de variacao prefixado associado ao estimador no estrato E.

Os tamanhos de amostra em cada estrato, ou ng, foram inicialmente
calculados para garantir as caracteristicas ja citadas de precisdo das estimativas. O
tamanho da amostra efetivo em cada estrato consiste em uma variavel aleatoria
dependente ndo s6é do numero de pessoas que compdem o0 estrato na populacéo
fonte, mas também da taxa de néo resposta, do nimero de recusas, e do nimero de
individuos identificados como fora do ambito da pesquisa (idade inferior a 65 anos,
institucionalizacdo, mudanca de endereco e 6bito antes do inicio do estudo). Dessa
forma, foram definidos os seguintes parametros de correcao para compor oS pesos

das unidades amostrais:

Perda por morte / ano — a partir das caracteristicas da populacdo em estudo,
o percentual por morte dos elementos da amostra por ano foi considerado como
elemento de interesse. Ressalta-se que esta ocorréncia tende a ser observada em

maior frequéncia para as idades mais avangadas.

Perda do cadastro / ano — separa-se esta perda para as unidades amostrais
gue deixam de pertencer ao sistema de referéncia. Este quantitativo faz diferenca
para a expansao da amostra nos anos posteriores ao marco inicial da pesquisa,

embora ndo afete o acompanhamento individual dos elementos amostrais.

Recusa / Nao resposta /Ndo encontrada — reserva-se um percentual para
compensar as unidades que se recusam a atender a pesquisa, hdo sdo encontrados
para o preenchimento do questionario ou entdo ndo sabem responder alguma

guestao relevante para a estimativa da propor¢ao de interesse.

O Quadro 2 apresenta o numero de individuos por estrato (sexo versus faixa
etaria) na populacao fonte (clientes da operadora de saude); o numero inicialmente
selecionado; e o efetivamente consultado para obter o total estipulado em cada
grupo.

Observa-se que, do total de 9.769 registros do cadastro da operadora de
saude, um total de 2.640 foram selecionados, por meio da amostragem aleatoria
inversa, para uma previsdo de preenchimento de 900 questionarios®.

®Para garantir os niveis de confianca e o coeficiente de variagdo estabelecidos no inicio do estudo, estimou-se que seria
necessario o preenchimento dos 900 questionarios, em decorréncia do acompanhamento do tipo longitudinal (coorte) por pelo
menos quatro anos.
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O volume maior de sorteados foi necessario para reposicdo de: a) erros
cadastrais (n=930), que correspondem a contatos telefénicos incorretos (27,92%),
idade inferior a 65 anos (0,08%), mudancas de endereco (4,13%) ou falecimento
antes do estudo (1,17%); e b) perdas (n=863) decorrente da mortalidade durante o
estudo (6,29%), principalmente nos grupos mais velhos, e recusas (18,86%), mais
frequente nas faixas etarias mais jovens; c) e aos insucessos nas tentativas de
localizar os individuos (9,02%). Ao final do estudo FIBRA-RJ, foram entrevistados
847 individuos, ndo sendo possivel alcancar o total de 900 individuos devido,
principalmente, as perdas nas faixas etérias de 95 anos ou mais nas quais nédo se

aplicavam as reposi¢cdes amostrais por se tratarem de estratos certos.

Quadro 2. Total populacional e da amostra por estratos de faixa etaria e sexo

Estrato de faixa etéria e Total Total previsto Total Total Percentual
sSexo Populacional* para amostra consultado finalda do total da
Amostra  amostra
(%)
Homens 65 a 74 anos 1381 108 361 94 111
Homens 75 a 84 anos 1364 106 348 108 12,8
Homens 85 a 94 anos 396 31 132 35 4,1
Homens 95 ou mais 26 26 26 5 0,6
Mulheres 65 a 74 anos 2688 210 649 234 27,6
Mulheres 75 a 84 anos 2810 219 733 252 29,8
Mulheres 85 a 94 anos 981 77 268 91 10,7
Mulheres 95 ou mais 123 123 123 28 3,3
TOTAL 9769 900 2640 847 100,0

* Fonte: Cadastro da Operadora de Saude
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4.3.2 Amostra final

A amostra final do presente estudo foi formada por 742 idosos. Do total de
847 individuos na linha de base do estudo, 81 individuos necessitaram de um
informante para o preenchimento do questionario de avaliacdo, por limitacdes
associadas a seu estado de comprometimento funcional ou alteracbes
neuropsiquiatricas em atividade. Pelos critérios previamente estabelecidos para o
estudo, os mesmos foram excluidos da analise, sendo analisados, portanto, 766
idosos. Desses que responderam ao questionario, 24 foram excluidos por néo

responderem a FES-I-BR.

Figura 4- Selecdo Amostral

Populagio de estudo

9769

Amostra
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%,

s \ .
Analisados ., Excluidos
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,
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%,

M3oresponderama  N3oresponderam ao questionari
FES-I-BR necessitandode um informante

4.3.3 Céalculo dos pesos

7

Para cada unidade da amostra, isto é, para cada pessoa entrevistada,

atribuiu-se um fator de expansdo denominado de peso, que permite estimar oS
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resultados para toda a populagcdo. Os procedimentos a seguir, explicitam como
foram calculados os pesos.

Na amostragem inversa, os pesos sao definidos a partir de um peso basico e
um fator de correcdo que combina o ajuste da nédo resposta (que esta no ambito da
pesquisa) e o ajuste para a situacdo em que estdo incluidas as recusas.

Para compor o peso do domicilio dentro do individuo i no estrato h usando
amostragem inversa, sdo necessarias as informacdes da atividade de campo para
quantificar as situac@es de entrevista. Dado cada pessoa no estrato h, o seu peso &

definido por:

_ Ny (ery=1) n, dy,
" er, (n,—1) v, er,

: )

onde

N & 0 namero total de pessoas do estrato h;

er , , . .
h & o niumero de entrevistas realizadas no estrato h;

n, . . .
h & o numero de pessoas listadas no estrato h;

Vh ¢ 0 namero de pessoas com identificagdo quanto a populacdo alvo (ou
seja, consegue-se identificar se a pessoa pertence ou nado ao ambito

da pesquisa);

d,/er, ¢ o nimero de pessoas no ambito da pesquisa (ou seja, aqueles

classificados como entrevista realizada ou néo resposta).

Os dois ultimos termos da férmula anterior sdo os fatores de ajuste. O fator

n, /v, refere-se ao ajuste daquelas situagGes onde existe dificuldade em classificar

Se a pessoa a ser pesquisada pertence ou ndo ao ambito da pesquisa e o fator

d,/er, éo ajuste para a ndo resposta.

Uma vez calculados os pesos, as estimativas sao obtidas para a populacéo,
ou seja, para os 9769 individuos do cadastro, descontando-se o total de mortos
ocorridos no estrato certo e os estimados para as demais categorias de faixa etaria
versus género. Além do desconto para os falecimentos no periodo do estudo,
também é feita a correcdo para os demais casos em que as unidades possam estar

fora do ambito da pesquisa no cadastro. Sendo assim, a partir da amostra de 742
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individuos entrevistados pelo estudo FIBRA-RJ e incluidos no presente estudo,
obteve-se uma amostra expandida de 8.145 unidades de analise.

4.4 Medidas

Para a coleta de informacdes foi utilizando um questionario fechado,
elaborado por um conjunto de especialistas em Gerontologia, a partir de medidas
socioeconbmicas e demograficas, funcionais, clinicas e psicossociais. As entrevistas

foram conduzidas face a face no domicilio dos participantes do estudo.

4.4.1 Variavel dependente: medo de quedas

O medo de quedas foi avaliado através da utilizacdo da escala Falls Efficacy
Scale (FES-I-Brasil), que tem como objetivo avaliar a percepcao de autoeficacia nas
quedas, medindo o grau de confianca que o individuo tem na realizacdo de
determinadas tarefas sem cair ou perder o equilibrio. Consiste em um instrumento
com 16 itens com as seguintes opc¢des de resposta: nem um pouco preocupado, um
pouco preocupado, muito preocupado e extremamente preocupado. O individuo é
questionado quanto a preocupacdo em cair ao realizar as seguintes atividades:
limpando a casa, vestindo ou tirando a roupa, preparando refeicdes simples,
tomando banho, indo as compras, sentando ou levantando de uma cadeira, subindo
ou descendo escadas, caminhando pela vizinhanga, pegando algo acima de sua
cabeca ou do chéo, indo atender ao telefone antes que pare de tocar, andando
sobre superficie escorregadia, visitando um amigo ou parente, andando em lugares
cheios, caminhando sobre superficie irregular, subindo ou descendo uma ladeira e
indo a uma atividade social.

Caso o idoso relatasse nao realizar alguma(s) das atividades, ele era entdo
guestionado quanto a possibilidade de realiza-la. O escore total pode variar de 16 a

64, e quanto maior a pontuacdo, maior sua preocupacado em relacdo as quedas.
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Esta varidvel foi transformada em variavel dicotdmica (sim/ndo) para fins de analise,
tendo como ponto de corte a pontuacao de 23 ou mais pontos.

A Falls Efficacy Scale (FES) foi criada por Tinetti et al., em 1990., e,
inicialmente, era composta por 10 itens. A Rede Europeia de Prevencéo de Quedas
(PRoFaNE - Preventionof Falls Network Europe) desenvolveu uma versao
modificada, que foi denominada Falls EfficacyScale—International, que acrescentou a
essa escala 6 itens que ndo constavam na versao original, para avaliar as atividades
externas e a participacdo social, jA que essas atividades sdo motivo de grande
preocupacao entre os idosos (Yardley, et al., 2005).

Este instrumento foi adaptado para diversosidiomas e vem sendo utilizado em
diferentes culturas. Estudos prévios encontraram excelentes propriedades
psicométricas. No estudo de Delbaere et al.,, (2010), os autores encontraram
excelente consisténcia interna com a de Cronbach de 0,79 e boa validade preditiva e
convergente (Kempen, et al., 2007; Delbaere, et al., 2010c).

A FES-I-Brasil foi adaptada para a populacdo de idosos brasileiros, obtendo
uma consisténcia interna de 0=0,93. A versdo brasileira também apresentou
propriedades psicométricas adequadas, como confiabilidade intra examinador
(ICC=0,84) e inter examinadores (ICC=0,90). A qualidade da andlise fatorial também

mostrou indices aceitaveis (Camargos, et al., 2010).

4.4.2 Variaveis independentes

= Variaveis clinicas e funcionais

Os idosos foram arguidos quanto a presenca das seguintes doengas que
foram diagnosticadas pelo médico: doenca cardiovascular, hipertensdo arterial
sistémica, acidente vascular encefalico, diabetes mellitus, neoplasia, doenca
pulmonar obstrutiva crénica, depressao, osteoporose e incontinéncia urinaria. Esta
variavel foi categorizada em nimero de morbidades: 0 a 1, 2 a 3 e 4 ou mais.

Foi coletado o nimero de medicamentos consumidos, sendo categorizados

em trés grupos: 0-3, 4-6, 7 ou mais; internacdo no ultimo ano (sim/n&o), histérico de
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quedas no ultimo ano (0, 1-2, =3),presenca de fratura pos-quedas (sim/n&o),
dificuldade visual (sim/ndo) e auditiva (sim/ndo) e uso de dispositivo de auxilio de

marcha, como bengalas e andadores (sim/n&o).

Na avaliacdo das atividades basicas de vida diaria (ABVDs) foi utilizado o
instrumento validado por Lino et al., a Escala de Katz, que consiste no
questionamento sobre o grau de dependéncia em seis atividades basicas do dia a
dia: tomar banho, vestir-se, fazer a higiene pessoal, alimentar-se, ter continéncia
esfincteriana e transferir-se de um local para outro. Para cada pergunta ha trés
possibilidades de resposta: totalmente independente, parcialmente dependente e
totalmente dependente. Foi considerado dependente o individuo que necessitasse
de ajuda em pelo menos uma atividade (Lino, et al., 2008).

Para avaliar as atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs) a escala de
Lawton foi utilizada. O grau de dependéncia para lidar com o ambiente foi avaliado
em sete atividades instrumentais do dia a dia: usar o telefone, fazer compras, sair de
casa sozinho, preparar refeicfes, realizar tarefas domésticas, gerenciar financas e
tomar medicamentos. Foi considerado dependente o individuo que necessitasse de

ajuda em pelo menos uma atividade (Lawton & Brody, 1969).

Para a avaliacdo da forca muscular, foi utilizado um dinamémetro hidraulico
Jamar NC 701/42 — North Coast, na mao dominante, com trés medidas em intervalos
regulares. A alca foi ajustada de acordo com o sexo do individuo, sendo utilizadas a
posicdo 2 para o sexo feminino e a posicdo 3 para o sexo masculino. Apés a
solicitacdo e estimulo verbal para realizar forca maxima nas 3 medidas, calculou-se
a média. Esse resultado foi analisado e ajustado de acordo com o sexo e indice de
massa corporal (IMC) do individuo, sendo considerados com alteracdo de forca

muscular os individuos no primeiro quintil (Moreira & Lourenco, 2013).

Foi avaliada a velocidade de marcha, ao mensurar o tempo que o idoso gasta
para percorrer, em sua velocidade habitual, um espaco de 4,6 metros, ajustando-o
segundo altura e sexo. Um cronémetro foi utilizado e acionado assim que o individuo
posicionasse 0 pé na demarcacdo da distancia e retirava o outro do solo. Foram
considerados como diminuicdo de velocidade de marcha os individuos do primeiro
quintil (Moreira & Lourenco, 2013). Tanto a velocidade de marcha como a avaliagao
da forca muscular sdo itens da escala proposta por Fried e colaboradores para

avaliacao da sindrome da fragilidade (Fried, et al., 2001)
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A avaliacdo da autopercepcdo de saude foi feita através da seguinte
pergunta: “Em geral, o senhor(a) diria que a sua saude é: muito boa, boa, regular,
ruimou muito ruim?”. Esta pergunta visa captar a impressido subjetiva que o

individuo tem de sua propria saude.

" Variaveis psicossociais

A Escala de Depresséo Geriatrica (EDG) foi utilizada para o rastreamento de
sintomas depressivos (Yesavage, et al.,, 1983). Esta escala possui 15 itens,
composta por perguntas faceis de serem respondidas e com pequena variacdo nas
respostas, apenas sim ou nao. O ponto de corte sugerido pelos autores para
representar o que sugere sintomas depressivos é 6 ou mais pontos (Paradela, et al.,
2005).

Para a verificacdo do perfil cognitivo foi utilizado o Mini exame do Estado
Mental (MEEM). Este instrumento foi proposto para o rastreio de comprometimento
cognitivo e avalia os seguintes dominios cognitivos: orientacdo espacgo-temporal,
memdéria imediata e evocacao, praxia, linguagem e capacidade visuo-construtiva. O
escore total deste instrumento pode variar de 0 a 30 pontos e € obtido com a soma
dos pontos obtidos em cada dominio avaliado (Folstein, et al., 1975) (Brucki, 2003).
Consideramos os pontos de corte 18/19 para individuos analfabetos e 24/25 para
individuos com 1 no ou mais de escolaridade (Lourenco & Veras, 2006).

Em relacdo ao apoio social, para identificar se 0 idoso possuia apoio em caso
de necessidade de ajuda para a realizacdo das atividades de vida diaria, este foi
guestionado com a seguinte pergunta: “Caso precise ou venha a precisar de ajuda
para realizar qualquer uma dessas atividades de vida diaria, o(a) senhor(a) tem com
quem contar?” As opcdes de resposta foram sim/ndo. Além desta, foi perguntado se
o idoso teria algum parente, amigo ou vizinho que poderia cuidar dele, caso fosse
necessario.

A avaliacdo do nivel de atividade foi feita através da seguinte pergunta: Em
comparacdo h4 um ano, como o senhor(a) diria que esta o seu nivel de atividade?
As opcdes de resposta foram: melhor, 0 mesmo ou pior. Esta variavel foi

transformada em variavel dicotdmica melhor/mesmo e pior.
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Também foi questionado ao idoso quanto a morar s6 ou ndo, com opc¢des de

resposta sim/nao.

4.4.3 Covariaveis: variaveis socioecondmicas e demograficas

As variaveis socioeconbmicas e demograficas incluiram as seguintes
variaveis: género, idade, estado civil, renda e escolaridade.

A idade foi caracterizada como a idade do idoso no momento da entrevista.
Esta varidvel foi analisada nas seguintes faixas etarias: 65-74, 75-84 e 85 anos e
mais.

Quanto ao estado civil, as op¢cdes de resposta foram: casado ou vive com
companheiro(a), solteiro, divorciado/separado e viuvo.

A renda individual, proveniente do trabalho, aposentadoria ou penséo, foi
avaliada em salarios minimos (SM) a época da entrevista. As seguintes categorias
foram criadas: 0-2; 2,1-5 e >5,1.

A escolaridade do participante foi avaliada através de anos de estudo, sendo
classificada nas seguintes categorias de resposta: analfabeto; 1 a 4 anos de estudo
e 2 5 anos de estudo.

4.5 Recrutamento dos participantes e coleta de dados

Com o objetivo de estimular a participagao dos idosos, foram enviadas cartas
pela coordenagdo do projeto que continham informacbes sobre o objetivo da
pesquisa, as instituicbes envolvidas, os procedimentos a serem realizados e a
garantia de sigilo. Posteriormente, os idosos sorteados foram convidados a participar
através de contato telefénico por auxiliares de pesquisa treinados.

O recrutamento ocorreu no periodo de 5 de janeiro de 2009 a 13 de janeiro de
2010, sendo que um protocolo de recrutamento foi elaborado para padronizacao das

informacdes fornecidas.
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Os individuos com insucesso de contato apds 10 tentativas em diferentes
diase horéarios foram considerados como erros de cadastro da operadora de saude,
retirados da amostra e substituidos por outros, sorteados dentro do mesmo grupo

etario e sexo.

4.5.1 Controle de qualidade

Como controle de qualidade do processo de pesquisa, foram realizadas as
seguintes medidas:

e Treinamento com a equipe de campo com seis meses de duracao, consistido
da padronizacdo de instrumentos, métodos de aplicacdo e técnicas de
entrevista.

e Supervisdo de campo e retreinamentos.

e Confeccdo do manual de instrugcdes com orientagcdes claras e diretas para
cada item do questionario, bem como para a aplicacdo dos testes de
desempenho.

e Projeto piloto.

e Dupla digitacdo do banco de dados.

4.5.2 Estudo piloto

Com o objetivo de preparar a equipe, minimizar vieses, sanar duvidas e
verificar o desempenho da equipe de campo, foi realizado um estudo piloto, que
ocorreu entre 5 de janeiro e 6 de fevereiro de 2009, em uma subamostra composta
pelos primeiros 44 individuos sorteados da populacéo fonte. Nesta fase, a coleta de
dados foi realizada em duplas de entrevistadores, além de um supervisor.

O objetivo desta fase foi avaliar a padronizacdo na aplicagdo do questionario
e de seus instrumentos, detectar limitagbes do préprio questiondrio e dificuldades
em perguntas especificas.
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4.6 Analise de dados

Inicialmente foram conduzidas andlises descritivas de todas as variaveis do
estudo. Para variaveis numéricas a meédia, mediana, desvio padrdo, minimo e
méaximo. Para as categoricas, as frequéncias absolutas (n) e relativas (%).

Andlises bivariadas foram realizadas, com o célculo das frequéncias absoluta
(n) e relativa (% prevaléncia) do medo de quedas em relagcéo
as caracteristicas socioeconémicas e demograficas, clinicas, funcionais e
psicossociais. Para testar associacdo entre estas varidveis e 0 medo de quedas,
utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson (x2). Posteriormente, analises
multivariadas foram conduzidas através do modelo de regressédo logistica, sendo
obtidos como medidas de associacdo os odds ratio (OR) brutos e ajustados com
seus respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%). Como critério de escolha
para a inclusdo de variaveis nos modelos multivariados, as variaveis que
apresentaram p<0,25 nas analises bivariadas foram selecionadas e testadas no
modelo multivariado sequencialmente, de forma com que fossem avaliadas em
blocos, de acordo com as dimensdes apresentadas no modelo tedrico. Como
covariaveis, foram incluidas as variaveis socioecondmicas e demogréaficas que
apresentaram associa¢do com o medo de quedas nas analises bivariadas (p<0,05).

Os seguintes modelos de andlise foram realizados, sendo que todos 0s quatro
modelos foram ajustados por variaveis socioecondémicas e demogréficas (sexo,
idade e situacdo conjugal). Esses modelos foram realizados com o objetivo de
avaliar cada variavel ajustada apenas por idade, sexo e situagdo conjugal (modelo
1), avaliar o bloco das variaveis clinicas e funcionais ajustadas entre si e mais as
covariaveis (modelo 2), bloco das variaveis psicossociais ajustadas entre si e

covariaveis (modelo 3) e o modelo final 4 com todas as variaveis.

Modelo 1:cada uma das varidveis independentes, ajustadas apenas pelas
variaveis socioecondémicas e demograficas;

Modelo 2: bloco das variaveis clinicas e funcionais + socioecondémicas e
demograficas;

Modelo 3: bloco das varidveis psicossociais + socioeconbmicas e

demograficas;
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Modelo 4 : bloco das variaveis clinicas e funcionais + bloco das variaveis

psicossociais + socioecondmicas e demogréficas.

Para a andlise estatistica utilizou-se o pacote estatistico SPSS for Windows

versao 19, considerando os pesos amostrais e o desenho do estudo.

4.7 Aspectos éticos

O presente estudofoi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Pedro Ernesto 1850-CEP-HUPE. O termo de consentimento livre e
esclarecido foi assinado por todos que aceitaram participar da pesquisa, pelos
proprios participantes ou por acompanhantes/informantes dos mesmos.

4.8 Financiamento do estudo

O Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA-Secao RJ) foi
financiado pelo Conselho Nacional de Pesquisa (CNPQ) (processo 555087/2006-9) e
pela Fundacédo Carlos Chagas Filho de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de
Janeiro (FAPERJ) (Processo E-26/171.469/2006).
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Resumo:

Objetivo: Estimar a prevaléncia do medo de quedas e sua associacdo com fatores
clinicos, funcionais e psicossociais em idosos. Métodos: Utilizou-se os dados do
Estudo FIBRA-RJ, que avaliou clientes de uma operadora de satde, com 65 anos ou
mais de idade, residentes na zona norte do municipio do Rio de Janeiro. O medo de
quedas, variavel dependente, foi avaliado através da Falls Efficacy Scale-I-BR. As
seguintes variaveis foram avaliadas: histérico de quedas, fratura pés queda, nimero
de comorbidades, numero de medicamentos, internacdo no Ultimo ano, uso de
dispositivo de auxilio a marcha, dependéncia funcional nas atividades de vida diaria
e instrumentais de vida diaria, alteracdo auditiva e visual, for¢ca de preenséo palmar,
velocidade de marcha, autopercepcdo de salde, sintomas depressivos, alteracao
cognitiva, morar s6, apoio social e nivel de atividade. Para avaliacdo das
associacles, utilizou-se regressao logistica multipla. Resultados: Dentre os 742
idosos analisados, 51,9% apresentaram medo de quedas, sendo esta prevaléncia
maior no sexo feminino e nos mais idosos. Na analise multivariada, houve
associacdo com historico de 1 ou 2 quedas (OR=2,18; 1C95%1,42-3,36), 3 ou mais
quedas (OR=2,72; 1C95% 1,10-6,70), usar 7 ou mais medicamentos (OR=1,70;
IC95%1,04-2,80), dificuldade auditiva (OR=1,66; 1C95% 1,10-2,49), ter dependéncia
funcional nas atividades de vida diaria (AVDs) (OR=1,73; 1C95%1,07-2,79),
velocidade de marcha diminuida (OR=1,64; 1C95%1,04-2,58), autopercepcdo de
saude regular (OR=1,89; 1C95%1,30-2,74) e ruim/muito ruim (OR=4,92; IC95%1,49-
16,27) e sintomas depressivos (OR=1,68; 1C95%1,07-2,63). Conclusdo: Os
resultados obtidos mostram uma prevaléncia elevada de medo de quedas, o que
aponta para a necessidade de avaliagdo desta condicdo. As associagoes
encontradas podem auxiliar no desenvolvimento de estratégias efetivas de

intervencéo dos fatores modificaveis.

Palavras-chave: ldoso. Prevaléncia. Medo de quedas. Estudo de corte transversal.
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Abstract:

Objective: To estimatethe prevalence offear of fallingand its association withclinical,
functional, and psychosocial factors in elderly. Methods: We used data from FIBRA-
RJ study, who evaluated customers of a private health provider, aged 65 or older,
residing in the northern of Rio de Janeiro city. Fear of falling was measured by the
Falls Efficacy Scale-I-BR. The following variables were assessed: history of falls,
fracture post fall, number of comorbidities, number of medications, hospitalization in
the previous year, use of walking aid, functional dependency in activities of dailyliving
and instrumental activities of daily living, visual and auditive impaiment, grip strength,
walking speed,self-rated health, depressive symptoms, cognitive impairment, living
alone, social support and activity level. To evaluate these associations, multiple
logistic regression were used. Results:Among the 742 elderly analyzed, 51.9% had
fear of falling, which weremore prevalente in women and with increase age. Was
associated with fear of falling: a historyof 1 or 2 falls (OR=2.18; 1C95%1.42-3.36), 3
or more falls (OR=2.72; IC95% 1.10-6.70),use of7or more drugs (OR=1.70;
1C95%1.04-2.80), hearing impairment (OR=1.66; 1C95% 1.10-2.49)functional
dependence in activities of daily living (ADL) (OR=1.73; 1C95%1,07-2,79), gait speed
decreased (OR=1.64; 1C95%1.04-2.58), self-rated health regular (OR=1.89;
IC95%1.30-2.74) and poor / very poor (OR=4.92; 1C95%1.49-16.27) and depressive
symptoms (OR=1.68; 1C95%1.07-2.63). Conclusion: The obtained results show a
high prevalence of fear of falling, which highlight the need for the assessment of this
condition. The associations we found can help the development of effective

intervention strategies of modifiable factors.

Key words: Aged. Prevalence. Fear of falling. Cross-sectional study.
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Introducéo

O Brasil, assim como outros paises, apresenta um grande contingente de
pessoas idosas. Segundo o censo demografico de 2011, a populacéo brasileira € de
190.755.199 milhdes de pessoas, sendo que, a populacdo de 60 anos ou mais
representa aproximadamente 10,8% da populacéo total *.

As projecdes para 2020 apontam que a populacao idosa brasileira chegara a
28,3 milhdes, representando quase 12,9% da populacéo, atingindo 52 milhdes em
2050%. O Estado do Rio de Janeiro, um dos estados brasileiros com maior
envelhecimento populacional, apresenta 14,9% da sua populagdo composta por
idosos, segundo dados da Pesquisa Nacional Por Amostra de Domicilio (PNAD
2008)°.

As quedas sao um dos eventos mais frequentes nesta populacdo, com uma
prevaléncia que varia de 28% a 35% em idosos com 65 anos ou mais e de 32% a
42% em idosos com 75 anos oumais®. A ocorréncia de quedas costuma acarretar
diversas consequéncias na vida dos idosos, tais como 0 aumento da morbidade, da
mortalidade, da admissao precoce em instituicbes de longa permanéncia, e do

declinio funcional®.

Por ser um fenbmeno multidimensional, mdultiplos fatores de risco estéo
associados as quedas, como queda anterior, déficit de equilibrio, diminuicdo de forca
muscular, déficit visual, polimedicacdo, uso de drogas psicoativas, alteracdes da
marcha, depressdo, tonteira, limitacdo funcional, incontinéncia urinaria e fecal,

declinio cognitivo, artrite, diabetes, dor e 0 medo de quedas®®.

O medo de quedas foi definido por Tinetti e Powell® como uma preocupacéo
constante em cair, que limita o desempenho das atividades de vida diaria, tendo sido
descrito inicialmente como consequéncia das quedas e o componente central da
sindrome p6s queda’®, sendo posteriormente relatado também em individuos sem

histérico de quedas™™ *2,

As quedas e 0 medo de quedas sdo condi¢cdes que podem gerar desfechos
graves a saude dos idosos, e possuem fatores de risco compartilhados, podendo
levar os individuos com tais condigbes a um ciclo vicioso de declinio funcional,

isolamento social, descondicionamento fisico, alteracdo de equilibrio e marcha,
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perda da confianca, entre outros, que por sua vez, aumentam o risco de quedas e 0
medo destas™®.

O medo de quedas vem sendo avaliado através do conceito de autoeficacia
relacionada as quedas, de acordo com a teoria cognitivo social proposta por
Bandura. O individuo,em face de circunstancias desafiadoras, deve ter ndo apenas
as habilidades necessarias, mas também a crenca de que € capaz de realiz4-las.
Portanto, a autoeficacia relacionada as quedas € um conjunto de habilidades,
motivacdo e confian¢ca, que demonstra o grau de confianca do idoso em prevenir
quedas™* ™.

A prevaléncia do medo de quedas é variavel entre os estudos, podendo
assumir valores entre 12% e 65% em idosos independentes e sem histérico de
quedas, e entre 29% e 92% naqueles com histéria de quedas®?.

Estudos internacionais sugerem que alteracdes de marcha e equilibrio,
histérico de quedas no ultimo ano, ser mulher, ter baixo nivel de atividade fisica,
usar dispositivos de auxilio a marcha, a presenca de dor, ter artrose, déficit visual e
ter mais de 80 anos sdo fatores associados ao medo de quedas'® ** . Muitos
estudos estdo centrados nos aspectos fisicos, e pouco se investiga os fatores
psicolégicos e sociais envolvidos, talvez pelas dificuldades que envolvem a sua
mensuragcdo. Entretanto, Hadjistavropoulos et al. chamam a atencdo para a
necessidade de estudos que incluam os aspectos psicossociais em seus modelos
tedricos™.

Apesar da importéancia de se conhecer a prevaléncia do medo de quedas e de
seus fatores associados para o rastreio, identificacdo e acompanhamento de idosos
com potencial risco de declinio funcional, ainda sdo poucos o0s estudos brasileiros
sobre este tema e, no Rio de Janeiro, municipio com um grande contingente de
pessoas idosas, nao identificamos nenhum outro estudo sobre o tema desta
investigacao.

Visando auxiliar o conhecimento sobre o tema em nosso pais, 0 presente
estudo teve como objetivo determinar a prevaléncia do medo de quedas em idosos e

sua associacdo com fatores clinicos, funcionais e psicossociais.

Métodos

Contexto e populacédo de estudo
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Trata-se de um estudo transversal, cuja populacdo foi composta a partir da
base de dados da Rede de Pesquisa Fragilidade em Idosos Brasileiros,
especificamente a secdo Rio de Janeiro (FIBRA-RJ). A populacdo de estudo foi
composta por clientes de uma fundacéo de assisténcia de saude e previdéncia, de
autogestdao, que tem ampla cobertura no estado do Rio de Janeiro, atingindo
aproximadamente, 102.000 idosos.

Para selecionar a populacédo de estudo foram utilizados os seguintes critérios
de incluséo: ser cliente da operadora ha pelo menos 12 meses; ter 65 anos ou mais
de idade; e ser morador em um dos bairros da Zona Norte da cidade do Rio de
Janeiro. Os critérios de exclusdo foram: apresentar quadro neuropsiquiatrico em
atividade, Mini Exame do Estado Mental (MEEM) menor que 14 e limitacdes
auditivas e visuais graves que impedissem a resposta ao questionario.

O plano amostral foi estratificado de acordo com o cruzamento de variaveis
de sexo e faixa etaria, fornecidos através do cadastro da operadora de saulde.
Foram definidas as seguintes faixas etarias: 65 a 74 anos; 75 a 84 anos; 85 a 94
anos; 95 ou mais. Para os estratos de homens e mulheres de 95 a 99 anos de idade
e 100 anos ou mais de idade ndo houve selecdo, pois se pretendia realizar censo
nestas faixas etérias.

A estratégia de amostragem inversa®® foi conduzida para se atingir o tamanho
amostral representativo de cada estrato, tornando desnecessario o0 aumento do
tamanho amostral calculado para compensar a taxa de ndo resposta. O tamanho da
amostra foi calculado de forma que o coeficiente de variacdo do estimador de
diferentes fenbmenos estudados, em cada estrato natural, fosse de 15% para
estimativas de propor¢gdo em torno de 0,07, com nivel de confianca de 95%. Para
cada unidade da amostra, isto é, para cada pessoa entrevistada, atribuiu-se um fator
de expansao, a partir de um peso basico e um fator de corre¢cdo que combina o
ajuste da néo respostae 0 ajuste para a situacdo em que estdo incluidas as recusas.

A amostra entrevistada pelo FIBRA-RJ foi de 847 individuos. Por limitagfes
associadas a seu estado de comprometimento funcional ou alteracoes
neuropsiquiatricas em atividade, 81 individuos necessitaram de uminformante para o
preenchimento do questionario de avaliacdo, sendo, portanto, excluidos das
andlises. Dentre os 766 idosos restantes, 24 foram excluidos por apresentarem
guestionarios incompletos. A amostra final analisada no presente estudo foi de 742

individuos, representando uma amostra expandida de 8.145 individuos.
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Medidas
Um questionario fechado foi aplicado no periodo de janeiro de 2009 a janeiro

de 2010, através de entrevista face-a-face, com duracéo aproximada de 60 minutos.

Medo de quedas (FES-I-BR)

O medo de quedas (variavel dependente) foi avaliado através da versédo para
uso no Brasil da escala Falls Efficacy Scale International (FES-I-BR), que visa avaliar
a percepcdo de autoeficacia nas quedas. Ela foi traduzida e adaptada para o
portugués por Camargos et al., que obtiveram algumas propriedades psicométricas
adequadas, como confiabilidade intraexaminador (ICC=0,84) e interexaminadores
(ICC=0,90). Esta variavel foi transformada em variavel dicotbmica, sendo

estabelecido como ponto de corte valores maiores ou igual a 23 pontos™® %,

Variaveis clinicas e funcionais

As seguintes informacdes foram coletadas: histérico de quedas no ultimo ano
(0; 1-2; 23), fratura pés queda (Nao/Sim), nimero de comorbidades relatadas (0-1;
2-3; 2 4) nimero de medicamentos consumidos de uso regular (0-3; 4-6; =27),
internacao no ultimo ano (N&o/Sim), dificuldade visual (N&o/Sim), auditiva (Nao/Sim)
e uso de dispositivos de auxilio a marcha (Nao/Sim).

Para avaliar o nivel de independéncia nas atividades basicas de vida diaria
(ABVDs), utilizou-se a escala de Katz, sendo considerado dependente o individuo
gue necessitasse de ajuda ou que nao realizasse pelo menos uma das seguintes
atividades: tomar banho, vestir-se, fazer a higiene pessoal, alimentar-se, ter
continéncia esfincteriana e transferir-se de um local para outro®* 2. Para avaliar as
atividades instrumentais de vida diaria (AlVDs) foi utilizada a escala de Lawton,
sendo considerado dependente o individuo que necessitasse de ajuda ou né&o
realizasse pelo menos uma das seguintes atividades:usar o telefone, fazer compras,
sair de casa sozinho, preparar refeicOes, realizar tarefas domésticas, gerenciar
financas e tomar medicamentos®.

Para avaliacdo da forca muscular utilizou-se a medida da forca de preensao
palmar através de um dinamémetro (JAMAR Modelo J00105), utilizando pontos de
corte que levam em consideracao o sexo e o indice de massa corporal (IMC), sendo

considerados como portadores de forca diminuida os individuos situados no primeiro
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quintil®*. A velocidade de marcha foi mensurada com o uso de um cronémetro para
avaliar o tempo de percurso em 4,6 metros, ajustados por altura e sexo, sendo
considerados como portadores de diminui¢cdo de velocidade os individuos situados
no primeiro quintil®*.

A autopercepcao de saude foi avaliada através da pergunta: Em geral, o
senhor diria que a sua saude é? As respostas foram categorizadas em: muito

boa/boa, regular e ruim/muito ruim.

Variaveis psicossociais

Para avaliar a presenca de alteragdo cognitiva, utilizou-se o Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM)® 2, considerando-se os pontos de corte 18/19 para
individuos analfabetos e 24/25 para individuos com um ano ou mais de escolaridade.
Para investigar a presenca de sintomas depressivos, utilizamos a Escala de
Depresséo Geriatrica (EDG)?" 2. O ponto de corte utilizado para esta escala foi 6 ou
mais pontos. Avaliamos quanto a morar sé (Sim/Nao) e em relacdo ao apoio social,
medimos 0 apoio instrumental através de 2 perguntas: Caso precise ou venha a
precisar de ajuda para realizar qualquer uma dessas atividades de vida diaria, o(a)
senhor(a) tem com quem contar? As opcdes de resposta foram sim/ndo. Além desta,
foi perguntado se o idoso teria algum parente, amigo ou vizinho que poderia cuidar
dele, caso fosse necesséario (sim/ndao).O nivel de atividade no ultimo ano foi

guestionado e categorizado da seguinte forma: melhor/igual ou pior.

Covariaveis

Foram consideradas como covariaveis as seguintes caracteristicas
socioeconbmicas e demograficas: sexo, idade (65-74 anos; 75-84 anos; 85 anos e
mais); situacdo conjugal (casado ou com companheiro, divorciado/separado, vilvo e
solteiro); escolaridade em anos de estudo (analfabeto, 1-4 anos; 5 anos ou mais) e

renda individual em salarios minimos (SM) .

Anélise dos Dados

Inicialmente, foram conduzidas andlises descritivas de todas as variaveis do
estudo. Analises bivariadas foram realizadas, com o calculo das frequéncias
absoluta (n) e relatva (%) do medo de quedas em relacdo

as caracteristicas socioecondmicas e demograficas, clinicas, funcionais e
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psicossociais. Para testar a associacao entre estas variaveis e 0 medo de quedas,
utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson (x?). Posteriormente, andlises
multivariadas foram conduzidas através do modelo de regresséo logistica, sendo
obtidos como medidas de associacdo os odds ratio (OR) brutos e ajustados com
seus respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%). Como critério de escolha
para a inclusdo de variaveis nos modelos multivariados, as variaveis que
apresentaram p<0,25 na analise bivariada foram selecionadas e testadas no modelo
multivariado e foram incluidas em blocos, de acordo com suas especificidades.

Os seguintes modelos de andlise foram realizados:

Modelo 1: cada uma das variaveis independentes, ajustadas apenas pelas
variaveis socioeconémicas e demograficas;

Modelo 2: bloco das variaveis clinicas e funcionais + socioecondmicas e
demograficas;

Modelo 3: bloco das varidveis psicossociais + socioecondmicas e
demograficas;

Modelo 4 : bloco das variaveis clinicas e funcionais + bloco das variaveis
psicossociais + socioecondmicas e demogréficas (modelo final).

Para a analise estatistica utilizou-se o pacote SPSS for Windows verséo 19,
considerando os pesos amostrais e o desenho do estudo.

O Estudo FIBRA-RJ foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Pedro Ernesto, tendo obtido aprovacgéo para a sua realizacao.

Todos os individuos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Foram analisados 742 idosos, sendo 521 (70,2%) do sexo feminino. A média
de idade foi de 76,7 anos (DP 7,03), sendo que 319 (43%) possuiam idade entre 65
e 74 anos, 330 (44,5%) entre 75 e 84 anos e 93 (12,5%) com 85 anos ou mais.
Casados ou com companheiro representavam 43,4%, e 0s villvos representavam
37,7% da amostra. A maioria dos idosos da amostra (80,3%) apresentavam
escolaridade de 5 anos ou mais e apenas 2,3% eram analfabetos; 342 (46,1%)
possuiam renda de 5,1 ou mais salarios minimos (SM) (Tabela 1).

A prevaléncia geral do medo de quedas foi de 51,9%, sendo que no sexo

feminino foi de 59% e no sexo masculino foi de 35,7%. Observou-se prevaléncias
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mais elevadas nas idades mais avancadas, na faixa etaria de 75-84 anos foi de
55,2% e o percentual chegou a 63,1% na faixa etaria de 85 anos e mais.
Prevaléncias elevadas também foram encontradas entre viavos (58,6%), analfabetos
(65,2%) e em idosos com renda de 0 a 2 salarios minimos (59,8%). A associagao
destas varidveis com o medo de quedas foi estatisticamente significante para sexo
(mulheres), idade (mais idosos) e situacdo conjugal (viivos). Estas variaveis foram
incluidas nos modelos como covariaveis (Tabela 1).

Na tabela 2, apresentamos as caracteristicas clinicas e funcionais da
populacdo e a prevaléncia do medo de quedas segundo essas caracteristicas.
Prevaléncias mais elevadas e estatisticamente significantes foram encontradas entre
idosos com histérico de quedas, que apresentaram fratura pos-queda, com multiplas
comorbidades, em uso de muitos medicamentos, com dificuldade visual e auditiva,
que utilizavam dispositivo de auxilio & marcha, funcionalmente dependentes nas
atividades bésicas e instrumentais de vida diaria, com diminuicdo de forca de
preensdo palmar e velocidade de marcha e que relataram autopercepcao de saude
ruim/muito ruim.

Descrevemos na tabela 3 as caracteristicas psicossociais e as prevaléncias
do medo de quedas em relagdo a essas variaveis. As varidveis que apresentaram
significancia estatistica com o medo de quedas foram ter sintomas depressivos, ter
alteracdes cognitivas, relatar ndo ter apoio social caso necessitassem e relatar pior
nivel de atividade do que no ano anterior.

Na tabela 4, observamos os OR brutos e ajustados das associacdes entre as
variaveis independentes e medo de quedas. Nas analises ajustadas pelas variaveis
sociodemogréficas (modelo 1), as seguintes varidveis apresentaram associacéo
estatisticamente significante com o medo de quedas: ter sofrido quedas no altimo
ano, apresentar 2 ou mais comorbidades, usar 4 ou mais medicamentos, ter
dependéncia funcional nas AVDs e AIVDs, apresentar dificuldade auditiva, ter
diminuicdo na forca de preensdo palmar e na velocidade de marcha, relatar
autopercepcao de saude regular, ruim e muito ruim, relatar pior nivel de atividade e
ter sintomas depressivos. Ao avaliar o modelo 2, que avaliou o bloco de variaveis
clinicas e funcionais e foi ajustado pelas covariaveis, apenas o histérico de quedas,
fazer uso de 7 ou mais medicamentos, dificuldade auditiva, ter dependéncia
funcional nas AVDs, a diminuicdo de velocidade de marcha e a autopercepcao de

saude regular/ruim/muito ruim mantiveram a associacdo com o medo de quedas. No



65

modelo 3, bloco das variaveis psicossociais, relatar pior nivel de atividade e
sintomas depressivos mantiveram a associacdo com o medo de quedas. No modelo
4, em que incluiu todas as variaveis independentes, apenas a de pior nivel de
atividade ndo manteve a associacdo com o medo de quedas em relacdo ao modelo

2 e 3. Todas as outras mantiveram as associacoes.

Discussao

O presente estudo encontrou prevaléncias elevadas para o medo de quedas
em idosos, estimada em 51,9%, sendo 59% no sexo feminino e 35,7% no sexo
masculino. Estes resultados sdo comparaveis aos resultados encontrados ha
literatura mundial em estudos com idosos nao institucionalizados, que mostram

2931 Em um estudo com 1.668 idosos

prevaléncias que variam de 20 a 60%
colombianos que vivem nos Andes, a prevaléncia foi bem maior, estimada em
83,3%%. No Brasil, encontramos apenas trés estudos que avaliaram o medo de
quedas em idosos, entretanto, tais estudos apresentam caracteristicas
metodoldgicas heterogéneas, tais como o uso de diferentes definicdes, métodos de
avaliacdo e uso de populacdes heterogéneas que os diferenciam do presente
estudo, tornando dificil a comparabilidade entre eles. Estudo conduzido com idosos,
em amostra representativa da populacdo de Florianopolis, avaliou o medo de
quedas em uma sub amostra com histérico de quedas no ano anterior, tendo
encontrado uma prevaléncia de 57,1%%*. No presente estudo a prevaléncia em
idosos com 1 ou 2 quedas foi maior, 66,7% e em idosos com histérico de 3 ou mais
guedas foi de 80,8%. Mesmo em individuos sem gquedas, encontramos uma
prevaléncia alta, de 44,1%. Apesar da relevancia da amostra do estudo de
Florianopolis, a inclusdo apenas de idosos com historico de quedas e a avaliagdo do
medo através de uma Unica pergunta limita a comparacdo com os resultados do
presente estudo®. Outro estudo brasileiro, com amostra de conveniéncia de 113
idosos da comunidade e funcionalmente independentes, encontrou uma prevaléncia
de 28,32% de medo de quedas®. O terceiro estudo limitou-se a descrever que
90,48% dos idosos de uma amostra de 147 idosos cadastrados no programa de
saude da familia apresentaram medo de quedas em pelo menos uma das 16
atividades da FES-I-BR®.
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No presente estudo ndo encontramos uma maior prevaléncia de medo de
quedas entre idosos que moravam s0s. Este achado corrobora os estudos de Zijstra

1.3% 3¢ & de Howland et al.**. Uma possivel explicacdo é que fatores culturais

et a
possam influenciar esta associacdo. Diferentemente dos paises desenvolvidos, onde
um maior numero de idosos moram sO, independente da sua funcionalidade, no
Brasil, este contingente ainda € pequeno, sendo que, em nosso estudo, foi de 21%.
E provavel que eles apresentem maior independéncia funcional e tenham melhores
condi¢cBes de saude, e por isso, apresentem menos medo de quedas. Entretanto, ha
investigagBes que mostraram uma associacdo entre morar s6 e a persisténcia do

medo>" %,

Os resultados deste estudo apoiam a hip6tese de que o medo de quedas
estaria associado a um estado clinico e funcional deteriorado. Dentre as variaveis
clinicas e funcionais avaliadas, no modelo final, houve associacdo com historico de 1
ou 2 quedas (OR=2,18; IC95% 1,42-3,36), ter tido 3 ou mais quedas (OR=2,72;
IC95% 1,10-6,70), usar 7 ou mais medicamentos (OR=1,70; 1IC95% 1,04-2,80),
dificuldade auditiva (OR=1,66; 1C95% 1,10-2,49), dependéncia nas AVDs (OR=1,73;
IC95% 1,07-2,79), diminuicdo de velocidade de marcha (OR=1,64; 1C95% 1,04-
2,58), autopercepcdo de saude regular (OR=1,89; IC95% 1,30-2,74) e ruim/muito
ruim (OR=4,92; IC95% 1,49-16,27) . Resultados semelhantes foram obtidos por

diversos autores®” 3°#2,

Martin et al.'’, sugerem que fatores relacionados ao
desempenho fisico estariam mais relacionados ao medo do que fatores psicoldgicos.
De acordo com os autores, a combinagcdo do medo de quedas com a deterioracéo
do desempenho fisico é preditivo de declinio funcional. Essas variaveis também sao
preditoras de quedas e muitas vezes, incluidas em avaliacbes de idosos nos

servicos de salde. De acordo com Park et al*

, 0 declinio no desempenho fisico leva
a uma deterioracdo em habilidades fundamentais em certas circunstancias de risco,

0 que aumenta o medo de quedas, apesar da auséncia de quedas anteriores.

Diversos autores postularam a bidirecionalidade da associacao entre quedas
e medo de quedas'® ***°. Em nosso estudo, encontramos que a magnitude do medo
aumenta de acordo com o nimero de quedas. Porém, ndo podemos determinar a

direcionalidade devido ao desenho transversal do presente estudo.

Em relagéo a associacdo encontrada neste estudo entre medo de quedas e

usar 7 ou mais medicamentos, nosso resultado é consistente com outros autores®
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40. 43 Esforcos devem ser realizados para diminuir o ndmero de medicamentos,
devido a possibilidade de interag&o entre eles.

O presente estudo encontrou que dificuldade auditiva esta associada ao medo
de quedas (OR=1,66; IC95%1,10-2,49), corroborando com os resultados de Viljanen
et al’®. Neste estudo, os autores relatam que a falta de informacgdo do ambiente
causada por dificuldades sensoriais, como visdo, audicdo e equilibrio, induz ao
medo de quedas. Porém, estes autores discutem que esta associacdo sO foi
encontrada quando houve dificuldade em mais de uma modalidade sensorial.
Quando apenas uma modalidade estava afetada, provavelmente as outras
modalidades sensoriais poderiam compensar este déficit. Em nosso estudo, porém,
nao houve associacédo entre dificuldade visual e medo de quedas.

A associacao encontrada entre ter dependéncia nas AVDs e medo de quedas
(OR=1,73; IC95% 1,07-2,79), vai ao encontro dos achados de outros autores! *" %,
A dependéncia nas atividades basicas de vida diaria aumenta as chances de sofrer
uma queda e também, medo de quedas®.

Em relacdo as medidas de desempenho fisico, apenas a diminuicdo de
velocidade de marcha apresentou associacdo com o medo de quedas (OR=1,64;

IC95%1,04-2,58). Esse resultado confirma os achados de Rochat et al.*

Este autor,
apos ajustes por comorbidades, quedas anteriores, incapacidade funcional, idade e
sintomas depressivos, encontrou que, dentre os parametros de marcha, a
diminuicdo na velocidade seria um forte indicador de restricdo de atividades e até de
mortalidade, porém, ainda ndo esta claro se a alteracdo na marcha precede o medo
ou se individuos com medo alteram sua forma de deambular para evitar possiveis
quedas. A possibilidade de bidirecionalidade de tais eventos, entretanto, ndo deve
ser descartada, sendo, inclusive, bastante plausivel. Por outro lado, ha caréncia de
estudos longitudinais que investiguem a temporalidade destes eventos.

A associacdo encontrada entre autopercepcdo de saude e medo de quedas

no presente estudo robustece os achados de Tiernam et al*®

, que demonstraram que
baixa autoeficidcia esta correlacionada a baixa percepcdo de saude. Avaliar a
autopercepcao de saude pode ser Util como rastreio inicial em contextos clinicos, por
ser de facil realizacédo, e ser indicadora do real estado de saude do individuo, para
posteriormente, realizar avaliacdes mais complexas de desempenho fisico.

O presente estudo n&o encontrou associagao entre a falta de apoio social

(dimenséo instrumental, ou seja, a percep¢do do individuo sobre a assisténcia de
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outros, caso houvesse necessidade) e o medo de quedas. A literatura sobre o tema
mostra resultados pouco consistentes, que refletem em parte as diferentes
metodologias e conceitos utilizados para a definicdo de apoio social. O Unico estudo
encontrado na literatura que avaliou especificamente a associacao entre a dimensao
instrumental do apoio e medo de quedas em idosos, também ndo encontrou
associacdo entre a falta de apoio e medo de quedas®. Lembramos que a avaliacdo
do apoio neste estudo foi limitada, ja que avaliamos apenas a dimenséao

instrumental.

Em relacdo ao nivel de atividade comparado ao ano anterior, no modelo 3,
ajustado apenas pelas variaveis psicossociais, houve associacdo entre relatar pior
nivel de atividade com o medo de quedas (OR=1,68; IC95% 1,20-2,36), porém ao se
ajustar pelas variadveis clinicas e funcionais, essa associacdo desapareceu.
Provavelmente, idosos que restringem suas atividades aumentam o
descondicionamento fisico, fazendo com que se sintam menos seguros em relacéo
as suas habilidades fisicas, por alteracdes de equilibrio e marcha, diminuicdo de
forca muscular, gerando mais medo de quedas®. Esta relacdo gera um ciclo vicioso.
Entretanto, ndo encontramos nenhum outro estudo que tenha abordado esta
direcionalidade, ou seja, a diminuicdo no nivel de atividade gerando o medo de

quedas.

Nosso resultado ratifica os resultados de estudos prévios que encontraram
associacdo entre depresséo e medo de quedas'® 3 38394447 Dpe acordo com Tinetti
et al.®, os sintomas depressivos relacionados ao medo de quedas podem contribuir
para um ciclo de desuso-incapacidade, envolvendo diminuicdo de atividade e
descondicionamento, tendo o aumento da dependéncia como resultado. No estudo

de Painter et al.>!

, 0S autores encontraram associacado entre ansiedade e medo de
quedas, mas nao com depressdo. Frequentemente, ansiedade e sintomas
depressivos coexistem em idosos. De acordo com alguns autores, o medo de
quedas pode ser a expresséo de ansiedade generalizada 3¢ 2. A alta prevaléncia de
sintomas depressivos neste estudo (82%) deve ser destacada. Uma hipétese € a
forma com que foi avaliada neste estudo, ja que avaliamos sintomas depressivos
(EDG) e ndo diagnostico de depressdo. Embora alguns estudos longitudinais
tenham investigado a relacdo causal entre depressdo e medo de quedas, o0s

resultados foram inconclusivos®® 3 >4,
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Algumas limitacbes deste estudo devem ser levadas em consideracéo.
Primeiro, a utilizacdo de um delineamento transversal, que n&o nos permite realizar
inferéncias causais para a maioria das associacfes estudadas. Estudos
prospectivos sdo necessarios para elucidar as causas e as consequéncias do medo
de quedas. Deve ser considerada também a inclusdo de algumas variaveis em
futuros estudos que poderiam influenciar as associa¢cées estudadas, como por
exemplo, a ansiedade, outras dimensdes do apoio social, a restricdo de atividades
devido ao medo e as variaveis ambientais, como local de residéncia, fatores de risco
para quedas no domicilio e extra-domicilio. Estes fatores podem ser determinantes
do medo de quedas e ndo foram avaliados neste estudo. As generalizagOes deste
estudo devem ser vistas com cautela, ja que a amostra estudada nao é
representativa da populacdo de idosos. Os idosos clientes de operadora de saude
deste estudo possuem acesso mais facil a servicos de saude, tém maior nivel
socioecondmico, sédo mais escolarizados e sao, em sua maioria, mais velhos (56,9%
acima de 75 anos). Entretanto, os estudos realizados com idosos tendem a
negligenciar este subgrupo, que vem aumentando consideravelmente, sendo que no
Rio de Janeiro, local deste estudo, a taxa de cobertura por planos privados de saude
é de 53,5% na faixa etaria de 60 a 69 anos, 59,7% na faixa de 70 a 75 anos e chega
a 69,2% nos idosos com 80 anos ou mais, demonstrando a relevancia do dominio
deste estudo. Caracteristicas socioecondmicas de idosos que possuem planos
privados de saude no Brasil sdo semelhantes a algumas caracteristicas da nossa
populacdo. De acordo com os dados da PNAD de 2008 42,8% dos idosos no
Brasil que possuem planos de saude possuem renda de mais de 3 salarios minimos

(SM), no nosso estudo, 46,1% possuem renda de 5,1 ou mais SM.

Alguns pontos fortes devem ser destacados. Este estudo avaliou uma
amostra grande de idosos, e as entrevistas foram realizadas no domicilio,
minimizando um possivel viés de sele¢do dos individuos que evitam atividades fora
do domicilio ou com dificuldades de mobilidade devido ao medo de quedas.
Incluimos uma gama de variaveis que poderiam estar influenciando o medo de
guedas, destacando a inclusédo de variaveis psicossociais. Outro ponto significante
foi que mensuramos 0 medo de quedas através da FES-I-BR, um instrumento vélido
e confidvel para avaliar o medo de quedas e que vem sendo sugerido como a

melhor forma de operacionalizar o medo de quedas, por ter maior embasamento
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tedrico, pois é baseada na teoria cognitivo social'*. Estudos que avaliam com uma

Unica pergunta tendem a subestimar o fenémeno™*.

Conclusdes

O presente estudo investigou a prevaléncia de medo de quedas em idosos,
que foi de 51,9%, e encontrou associacdo com histérico de quedas, usar 7 ou mais
medicamentos, apresentar dificuldade auditiva, dependéncia funcional nas AVDs,
diminuicdo de velocidade de marcha, autopercepcao de saude regular/ruim/muito
ruim e sintomas depressivos. Estes resultados suportam a hipétese da grande
contribuicdo destes fatores para o medo de quedas, mais do que os fatores
psicossociais, como inicialmente esperado.

Em uma perspectiva clinica e de politicas de salde, nossos achados
contribuem para um maior esclarecimento desta condicdo de saude nos idosos,
alertando para sua alta prevaléncia e para a identificacdo destes fatores, que podem
auxiliar no desenvolvimento de estratégias de intervencao para reduzir o medo de
quedas em idosos. Os idosos constituem um grupo heterogéneo, com
caracteristicas peculiares, e de acordo com Yamashita et al.>® definir intervencées
de acordo com caracteristicas de subgrupos especificos permitiria delinear
intervencdes mais eficazes.

Os programas multidimensionais de prevencéo de quedas, bem estabelecidos
na literatura como eficazes, muitas vezes ndo abordam a questdo do medo de
guedas. Estes programas devem inserir abordagem especifica para o medo, pois
muitas vezes, ele pode ser mais deletério a saude do que a prépria queda. Estas
intervencdes devem focar além da parte fisica, como histérico de quedas anteriores,
alteracdo auditiva e velocidade de marcha diminuida, mas também objetivar maior
independéncia nas atividades de vida diaria, melhorar a autopercep¢do de saude,
reduzir o uso de medicamentos e o0s sintomas depressivos. Uma equipe
multidisciplinar deve levar em consideracéo estes fatores ao programar estratégias
de saude para esta populacdo. Outro ponto que merece atencdo é o fato de que
muitas vezes o0 medo de quedas pode ser protetor de futuras quedas, evitando que o
individuo se arrisque em situa¢cdes que poderiam causar quedas. Distinguir esses

subgrupos e suas caracteristicas pode auxiliar neste planejamento.
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Tabela 1- Prevaléncia expandida do medo de quedas segundo caracteristicas socioeconémicas e
demogréaficas. Estudo FIBRA-RJ,Rio de Janeiro,RJ.

N % Prevaléncia do valor de p
medo de quedas
(%)
Sexo
Masculino 221 29,8 35,7 <0,001
Feminino 521 70,2 59
Idade
65-74 anos 319 43,0 43,3
75-84 anos 330 44,5 55,2 <0,001
>= 85 anos 93 12,5 63,1
Situagéo conjugal
Casado ou com 322 43,4 43,6
companheiro
Divorciado/separado 58 7.8 56,4
Solteiro 82 11,1 54,6 <0,005
Viavo 280 37,7 58,6
Escolaridade
Analfabeto 17 2,3 65,2
1 a4 anos 129 17,4 54,1 0,392
>=5 anos 596 80,3 50,3
Renda em SM*
0-2 116 15,6 59,8
2,1a5 250 33,7 50,6 0,145
>51 342 46,1 49,3

* 34 (4,6%) ndo responderam.
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Tabela 2-Prevaléncia expandida do medo de quedas segundo caracteristicas clinicas e funcionais.
Estudo FIBRA-RJ, Rio de Janeiro, RJ.

Variaveis clinicase N % Prevaléncia do valor de p
funcionais medo de quedas
(%)
Histéria de queda
Sem quedas 531 71,6 44,1
1-2 quedas 175 23,6 66,7 <0,001
=3 quedas 36 4,9 80,8
Fratura p6s queda
N&ao 713 96,1 50,5 0,026
Sim 29 3,9 71,7
Comorbidades
0-1 300 40,4 40,5
2-3 358 48,2 55,1 <0,001
24 84 11,3 75,6
NUmero de
medicamentos
0-3 311 41,9 39,8
4-6 261 35,2 53,4 <0,001
27 170 229 69,5
Internacéo no
Gltimo ano
Nao 612 82,5 51
Sim 130 17,5 52,8 0,706
Dificuldade auditiva
Nao 560 75,5 47,5
Sim 182 24,5 62,9 <0,001
Dificuldade visual
Nao 497 67 46,6
Sim 245 33 61 <0,001

Dispositivo de

auxilio a marcha

Néo 675 91 49,6

Sim 67 9 67,5 0,006
Dependéncia

funcional (AVDs)

Nao 601 81 46,1

Sim 141 19 64,7 <0,001
Dependéncia

funcional (AIVDs)

N&o 352 47,4 42,2 <0,001
Sim 390 52,6 59,4

Forca de preenséo

palmar

Normal 578 77,9 47,2

Alterada 153 20,6 65,4 <0,001
Velocidade de

marcha

Normal 537 72,4 45

Alterada 192 25,9 67,2 <0,001
Autopercepcédo de

salde

Muito boa/boa 416 56,1 40,5

Regular 291 39,2 62,6 <0,001

Ruim/muito ruim 35 4.7 88,4




Tabela 3- Prevaléncia expandida do medo de quedas segundo caracteristicas psicossociais. Estudo
FIBRA-RJ, Rio de Janeiro, RJ.

Variaveis N % Prevaléncia do valor de p
psicossociais medo de quedas
(%)
Sintomas
depressivos (EDG)
Nao 130 17,5 36,0 <0,001
Sim 612 82,5 54,5
Alteracdo cognitiva
MEEM
Nao 573 77,2 49,9 0,154
Sim 169 22,8 56,2
Mora sé
Sim 156 21 54,2 0,415
Néo 586 79 50,5
Tem ajuda para
atividades
Sim 690 93 51,3 0,426
Nao 45 6,1 57,4
Ter apoio caso
necessite
Sim 649 87,5 49,9 0,043
Nao 93 12,5 61,2
Nivel de atividade
Melhor/igual 513 69,1 46,3 <0,001
Pior 229 30,9 62,5

EDG — Escala de Depressao geriatrica (6 pontos ou mais)

MEEM — Mini exame do estado mental (18/19 para analfabetos e 24/25 para 1 ano ou mais de escolaridade)
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Tabela 4- Odds-ratios (OR) brutos e ajustados e seus respectivos intervalos de 95% de confianga (IC
95%) da associacdo entre medo de quedas e variaveis clinicas, funcionais e psicossociais. Estudo
FIBRA-RJ, Rio de Janeiro, RJ.

Medo de quedas OR bruto OR ajustado OR ajustado OR ajustado OR ajustado

(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) Modelo  (IC95%) Modelo
Modelo 1 Modelo 2 3 4

Variaveis clinicas e

funcionais

Histéria de quedas

Sem quedas 1 1 1 1

1- 2 quedas 2,54 (1,77- 2,36 (1,62-3,43) 2,17 (1,41-3,35) 2,18 (1,42-3,36)
3,65)

= 3 quedas 5,34 (2,29- 4,86 (1,99- 2,69 (1,08-6,73) 2,72 (1,10-6,70)
12,46) 11,86)

Fratura pés queda

Néo 1 1 1 1

Sim 2,49 (1,08- 2,06 (0,82-5,13) 0,75 (0,27-2,13) 0,74 (0,26-2,05)
5,70)

Comorbidades

0-1 1 1 1 1

2-3 1,80 (1,32- 1,55 (1,12-2,14) 1,01 (0,69-1,49) 1,06 (0,72-1,56)
2,47)

24 4,56 (2,61- 3,79 (2,14-6,74) 1,57 (0,84-2,95) 1,54 (0,80-2,92)
7,97)

Nidmero de

medicamentos

0-3 1 1 1 1

4-6 1,73 (1,23- 1,53 (1,08-2,17) 1,26 (0,85-1,86) 1,20 (0,81-1,79)
2,42)

27 3,44 (2,30- 2,91 (1,94-4,39) 1,89 (1,15-3,11) 1,70 (1,04-2,80)
5,13)

Dificuldade de

audicdo

Néo 1 1 1 1

Sim 1,88 (1,32- 1,83(1,27-2,65) 1,60 (1,07-2,39) 1,66 (1,10-2,49)
2,65)

Dificuldade visual

Néo 1 1 1 1

Sim 1,63 (1,18- 1,29 (0,91-1,82) 1,04 (0,72-1,50) 1,01 (0,70-1,46)
2,26)

Dispositivo de

auxilio a marcha

Néo 1 1 1 1

Sim 2,11 (1,22- 1,71 (0,97-3,04) 1,05 (0,49-2,24) 1,02 (0,47-2,24)
3,64)

Dependéncia

funcional (AVDs)

Néo 1 1 1 1

Sim 2,82 (1,88- 2,52 (1,65-3,84) 1,84 (1,14-2,98) 1,73 (1,07-2,79)
4,23)

Dependéncia

funcional (AIVDs)

Néo 1 1 1 1

Sim 2,00 (1,49- 1,86 (1,36-2,55) 1,04 (0,72-1,50) 1,07 (0,74-1,56)
2,70)

Forca de preenséo

palmar

Normal 1 1 1 1

Alterada 2,11 (1,44- 1,72 (1,15-2,58) 1,22 (0,78-1,91) 1,25 (0,79-1,97)
3,08)

Velocidade de

marcha

Normal 1 1 1 1

Alterada 2,51 (1,76- 2,06 (1,42-2,98) 1,64 (1,05-2,57) 1,64 (1,04-2,58)

3,57)




Autopercepcéo de
salde

Muito boa/boa
Regular

Ruim/muito ruim

Psicossociais

Nivel de atividade
Melhor/lgual
Pior

Sintomas
depressivos
N&o

Sim

Alteracao cognitiva
Néo
Sim

Ter apoio caso
necessite

Sim

N&o

1
2,45 (1,80-
3,35)

11,16 (3,82-
32,57)

1
3,69 (1,73
7,85)

1
2,12 (1,43-
3,15)

1
1,29 (0,90-
1,83)

1
1,58 (1,01-
2,47)

1
2,36 (1,71-3,25)

11,22 (3,71-
33,93)

1
1,78 (1,28-2,48)

1
2,01 (1,34-3,00)

1
0,96 (0,65-1,41)

1
1,52 (0,95-2,45)

1
1,89 (1,30-2,73)

4,26 (1,30-3,90)

1
1,68 (1,20-2,36)

1
1,89 (1,26-2,82)

1
0,92 (0,62-1,36)

1
1,43 (0,88-2,32)

1
1,89 (1,30-2,74)

4,92 (1,49-
16,27)

1
1,05 (0,70-1,56)

1
1,68 (1,07-2,63)

1
0,66 (0,42-1,04)

1
1,42 (0,85-2,39)

*Modelo 1 — cada variavel independente ajustado por idade, sexo e situagdo conjugal.

**Modelo 2- bloco das variaveis clinicas e funcionais +ajuste poridade, sexo, situa¢ao conjugal.

***Modelo 3 —bloco das variaveis psicossociais + ajuste por idade, sexo, situagdo conjugal.

****Modelo 4- modelo final com todas as variaveis.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Com o crescimento da populacdo idosa, torna-se cada vez mais importante
identificar idosos com potencial risco de declinio funcional, permitindo a adequacéo
dos servicos de saude as reais necessidades relacionadas ao processo de
envelhecimento. Dentre os fatores que podem causar incapacidades funcionais, esta
o0 medo de quedas em idosos, que deve ser avaliado e incluido em avaliacbes
geriatricas e gerontolégicas, permitindo assim sua identificacdo precoce e
intervencdes especificas.Este trabalho colabora para um maior conhecimento do
medo de quedas em idosos, visto que trabalhos sobre este tema ainda sdo escassos
no Brasil. Nossos achados confirmam a alta prevaléncia desta condicdo e
identificamos caracteristicas que estdo associadas ao medo de quedas: histérico de
guedas, usar 7 ou mais medicamentos, apresentar dificuldade auditiva, dependéncia
nas atividades basicas de vida diaria, velocidade de marcha diminuida,
autopercepcao de saude regular/ruim/muito ruim e sintomas depressivos. Este € um
passo incipiente no avanco do conhecimento epidemioldgico sobre este tema.

Programas de prevencado de quedas, bem estabelecidos como sendo eficazes
e de extrema importdncia para a manutencdo da saude nos idosos, nao
necessariamente abordam a questao do medo relacionado as quedas. Por esta ser
uma condicdo Iinfluenciada tanto por questbes fisicas, como por questdes
psicolégicas, sociais e emocionais, a abordagem especifica para o medo de quedas
deve estar inserida nos programas de prevencdo de quedas, em uma equipe

multidisciplinar.
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ANEXO A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

&.
§$ $ 4y %g Universidade do Estado do Rio de Janeiro — UERJ
S Ug-l = Policlinica Piquet Carneiro
"a% [ @@ Laboratdrio de Pesquisa em Envelhecimento Humano -
£ GERONLAB
"
Rede FIBRA

Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros
Secdo Rio de Janeiro

Preocupados com a melhor qualidade de vida dos idosos foi constituida uma rede de
pesquisa, que sera desenvolvida em diversas regides do pais, formada por profissionais de varias areas,
com o objetivo de identificar fatores biologicos, ambientais e de estilo de vida, em relacdo a fragilidade
entre idosos brasileiros. Esses idosos serdo representativos da populagdo de pessoas com 65 anos ou
mais, residentes na comunidade. Caracterizando o perfil de sande dos idosos brasileiros, este grupo
pretende auxiliar no planejamento de politicas piiblicas para a populacio idosa.

Para alcancarmos tal objetivo, sua contribuicdo € muito importante. Ressaltamos que sua
participacdo voluntaria ndo acarretard em custos ¢ despesas. No entanto, participar da pesquisa ndo
mnplica em remuneracio, nem em qualquer ganho material (brindes, indenizacdes, etc) para os
entrevistados.

Aceitando participar, vocé sera entrevistado em seu domicilio por um académico da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro devidamente treinado. A entrevista tera duracao aproximada
de 60 minutos. Os idosos identificados como suscetiveis as condi¢des desfavoraveis de saude serdo
devidamente encaminhados. E garantido a todos os participantes o direito de se desvincularem da
pesquisa quando quiserem, sem qualquer prejuizo financeiro, moral, fisico ou social.

Todas as informacgoes coletadas serdo cuidadosamente armazenadas garantindo o sigilo e a
privacidade dos entrevistados. Os participantes poderdo obter informagdes sobre o andamento da
pesquisa a qualquer momento. A responsabilidade pela pesquisa, no Rio de Janeiro, estd a cargo do
pesquisador Prof® Roberto Alves Lourenco que estara disponivel para mais esclarecimentos através do
telefone: 25978038.

Contamos com sua colaboragdo para o aumento do conhecimento sobre o envelhecimento
humano!

Caso queira participar, por favor, preencha os dados abaixo:

“Sim, tenho conhecimento do processo e aceito participar do Estudo da Fragilidade em Idosos
Brasileiros™

NOME:
RUA:

BAIRRO: CEP:
TEL.: CART.IDENT.:

DATA /| [ ASSINATURA:

NOME DO PARENTE/AMIGO:
GRAU DE PARENTESCO:
TELEFONE:
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ANEXO B: Questionario da pesquisa
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UERJ - Universidade do Estado do Rio de Janeiro
UFMG - Universidade Federal de Minas Gerais
UNICAMP - Universidade Estadual de C ampinas
USP — Universidade de Sao Paulo

/ U
ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS
1, DATA ENTREVISTA: /o /  LHORADEINKCI: ;3 HORADE TERMINO;
4.CODIGO DO ENTREVISTADOR: 5.POLO:
6.CODIGO DA CIDADE: 7.SETOR CENSITARIO:
CONTROLE DE QUALIDADE
DATA
STATUS
OBSERVACAO
STATUS DO QUESTIONARIO: (1) questiondrio completo CODIGO DO REVISOR:D

(2) necessdnio fazer outro contato com o idoso
(3) esclarecer com o entrevistador
(4) perdido

8.STATUS FINAL DO QUE&TIONAR]O:D

9.0ODIGO DO PARTICIPANTE:

10.Nome:

11.Enderego: 12,Bairro:

13. Telefone:
14.Data de nascimento: 15.[dade:

16.Género: ( 1 ) Masc. {zwemI:l

17.Asginatura do TCLE: (1} Sim (2 )Nio :

18.Nome de familiar, amigo ou vizinho para contato:

19.Telefone:
20.0BS

I - Estado Mental

Agera vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atenco ¢ um pouco da sua memébria. Por faver, tente se

comcentrar para respondé-las.

94

QUESTOES RESPOSTAS PONTUACAO
21. Que dia & hoje? { 1) Certo 21,
{ 0) Errado | |
22. Em que més estamos? (1) Certo 12,
(0] Berado [ ]




Lazs

23. Em que ano estamos? (1)Certo 23, -
( 0) Errado
24. Em que dia da semana estamos? (1)Certo 24,
(0) Errado
25. Que horas sdo agora aproximadamente? (1)Certo 28, -
(considere correta a varia¢io de mais ou menos uma ( 0 ) Errado
hora)
26. Em que local nds estamos? (dormitério, sala, (1)Certo 26. -
apontando para o chio) ( 0) Errado
27. Que local ¢ este aqui? (apontando ao redor num (1)Certo 27.
sentido mais amplo para a casa) ( 0) Errado
28. Em que bairro nds estamos ou qual o nome de (1)Certo 28,
uma rua proxima? (0) Errado -__
29. Em que cidade nds estamos? (1)Certo 29,
{0 e L]
30. Em que estado nos estamos? (1)Certo 30.
{0) Bemdo ]
31. Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) ird repeti-las | 3L.a. CARRO (1)Certo 3 -
a seguir: SO)Enado
CARRO - VASO - TUOLO 31b. VASO (1)Certo 3Lb. -
(Falar as 3 palavras em seqiéncia. Caso o idoso ndo (0) Errado
consiga, repetir no méximo 3 vezes para aprendizado. | 31.c. TUOLO (1) Certo 3l
Pontue a primeira tentativa) (0) Emad -
32. Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto é: | 32.a. 100 - 7 (I)Can.; 32.a. -
(se houver erro, corrija e prossiga. Considere correto (0) Errado
se 0 examinado espontaneamente se corrigir) 32b. 93-7 (1)Certo 32.b. -
( 0) Errado
3. 86-7 (1) Certo 3. -
0 ) Errado
- 2
324. 9-7 (1) Corte 32.4d. -
e T2-7 {O)Bmdo |32,
e -
( 0 ) Errado
33. O(a) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palavras | 33.a. CARRO (1)Certo 3. -
que lhe pedi que repetisse agora hi pouco? (0) Errado
33.b. VASO (1) Certo 33b.
(0) Emdo ]
33.c. TUOLO (1) Cerio 5 -
(0) Errado /5
34. Mostre um relbgio e peca ao entrevistado que diga (1)Certo 34, -
0 nome. ( 0) Errado
35. Mostre uma caneta e pega a0 entrevistado que (1)Certo
diga o nome. ( 0) Errado 3s. -
36. Preste atenglo: vou lhe dizer uma frase e quero (1)Certo
que repita depois de mim: (0) Errado 36. -
NEM AQUI, NEM ALL NEM LA_
(Considere somente se a repeticdo for perfeita)
37. Agora pegue este papel com a mjo direita. Com 37.a. Pega a folha com a mio | (1) Certo 37.a. -
as duas mlos dobre-o a0 meio e coloque-o no chio. correta SO)Emdo
(Falar todos 0s co