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RESUMO

SANTOS, P. H. F. Diagnéstico de Enfermagem de Risco de Quedas e sarcopenia em idosos
da comunidade de Ceilandia. 2018. 136 p. Dissertagcdo de Mestrado (Programa de Pos-
Graduagdo em Ciéncias e Tecnologias em Saude) — Universidade de Brasilia, Faculdade de
Ceilandia, Ceilandia, Brasilia, 2018.

Introducéo: o envelhecimento populacional é associado ao aumento das doengas cronicas
ndo-transmissiveis, alteragdes na composicdo corporal, com destaque para a obesidade e a
sarcopenia, além de maior prevaléncia das quedas, eventos multifatoriais responsaveis pela
elevacdo da mortalidade na populacéo idosa. Objetivo: avaliar a associa¢ao entre historia de
queda com sarcopenia e 0 Diagndstico de Enfermagem de Risco de Quedas da NANDA-I
(2015-2017) em idosos com doengas crénicas da comunidade de Ceilandia — Distrito Federal.
Metodo: estudo descritivo, quantitativo e transversal, realizado em duas Unidades Basicas de
Saude de Ceilandia, com amostra de 156 idosos com idade > 60 anos, de ambos 0s sexos,
portadores de diabetes mellitus (DM) e/ou hipertensdo arterial sisttmica (HAS). A coleta de
dados ocorreu em duas etapas. Na primeira etapa, foi realizada coleta de sangue, consulta de
enfermagem e testes fisicos para avaliacdo do risco de quedas, da forca de preensdao manual e
rastreamento da neuropatia periférica. A segunda etapa consistiu na avaliacdo antropométrica
e avaliacdo da composicdo corporal mediante realizagcdo da Absorciometria de raios-X de
dupla energia (DEXA). Os dados de caracterizacdo foram analisados através do calculo de
frequéncias absolutas, relativas e medidas de disperséo; a avaliacao da distribuigdo normal foi
realizada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov; para comparacdo de médias entre
grupos, foi realizado o teste t e ANOVA. Para comparacdo de prevaléncias entre grupos, foi
utilizado o teste de qui-quadrado; os fatores de risco foram associados a probabilidade de
ocorréncia de quedas por meio do célculo do Odds Ratio (OR). Resultados: a maioria da
amostra foi do sexo feminino (79,5%), idade média de 67,9 £ 5,8 anos, com HAS (80,8%),
DM (59,6%), ou HAS e DM (48,1%). As mulheres apresentaram média de Indice de Massa
Corporal (IMC) (M = 30,1) e percentual de gordura corporal (%GC) (M = 43,5) maiores do
que os homens. Na analise do IMC, 44,2% tinham obesidade, na analise do %GC, 59,6%
tinham obesidade. Na analise da densitometria 0ssea, 34% dos idosos tinham osteopenia e
21,8% osteoporose, ambas significativamente relacionadas ao sexo feminino. Na avaliagéo do
risco de quedas, destacaram-se os escores obtidos pela avaliagdo com o Fall Risk Score de
Downton, em que a maioria (89,1%) da amostra apresentou alto risco de quedas. A
prevaléncia de sarcopenia foi de 20,5%, significativamente relacionada ao sexo feminino e a
idade <75 anos. A histdria de quedas esteve presente em 71,2% dos idosos e, apesar de a
sarcopenia ndo ter sido relacionada a histéria de quedas, aqueles que cairam apresentaram
maior prevaléncia de sarcopenia (21,1%). Os fatores de risco intrinsecos da NANDA-I mais
prevalentes foram deficiéncia visual (73,7%), mobilidade prejudicada (70,5%), histéria de
quedas (69,9%), idade > 65 anos (66,0%), alteracdo cognitiva (54,5%), auséncia de sono
(47,4%), equilibrio prejudicado (43,6%) e neuropatia (32,7%); os fatores de risco extrinsecos
foram uso de material antiderrapante insuficiente no banheiro (60,3%) e uso de tapetes soltos
(58,3%). Os fatores de risco intrinsecos que aumentaram o risco de quedas foram uso de
dispositivos auxiliares (OR 3,50, IC 1,6-7,8, p=0,030), dificuldades na marcha (OR 2,84, IC
1,09-4,77, p=0,019) e alteracdo na funcéo cognitiva (OR 1,26, IC 1,03-1,55, p=0,019); o fator
de risco extrinseco foi uso de tapetes soltos (OR 1,59, IC 1,08-2,56, p=0,041). Conclusdes:
N&o houve relacdo entre sarcopenia e a historia de quedas. O estudo demonstrou a relevancia
do Diagnostico de Enfermagem de Risco de Quedas como uma ferramenta que auxilia o
enfermeiro no rastreamento da vulnerabilidade as quedas em idosos, visando ao planejamento
de acdes preventivas dos fatores de risco para estes acidentes.



Palavras-chave: Envelhecimento. Composicao corporal. Sarcopenia. Acidentes por quedas.
Fatores de risco. Diagnostico de enfermagem.



ABSTRACT

SANTOS, P. H. F. Nursing Diagnosis Risk for Falls and sarcopenia in elderly community of
Ceilandia. 2018. 136 p. Dissertation (Graduate Program in Sciences and Technologies in
Health) — University of Brasilia, Faculty of Ceilandia, Ceilandia, Brasilia, 2018.

Introduction: population aging is associated to the increase of chronic non-communicable
diseases, changes in body composition, particularly with emphasis on obesity and sarcopenia,
in addition to higher prevalence of falls, multifactorial events responsible for the elevation of
mortality in the elderly population. Objective: to assess the association between history of
fall with sarcopenia and the nursing diagnosis Risk for Falls of NANDA-I (2015-2017) in
elderly with chronic diseases in the community of Ceilandia — Distrito Federal. Method: a
descriptive, quantitative and cross-sectional study, performed in two Basic Health Units of
Ceilandia, with a sample of 156 elderlies with age > 60 years, of both sexes, with diabetes
mellitus and/or hypertension. Data collection occurred in two stages. In the first step was
conducted blood collection, nursing consultation and physical tests to evaluate the risk of
falls, the handgrip strength and tracking of peripheral neuropathy. The second step consisted
of anthropometric evaluation and body composition evaluation by Dual-energy X-ray
Absorptiometry (DEXA). The characterization data were analyzed by calculating absolute
and relative frequencies, and dispersion measures; the evaluation of the normal distribution
was performed by means of the Kolmogorov-Smirnov test; for comparison of averages
between groups was performed the t test and ANOVA. For comparison of the prevalence
among groups it was used the chi-square test; the risk factors were associated with the
likelihood of occurrence of falls through the calculation of Odds Ratio (OR). Results: the
majority of the sample was female (79.5%), mean age of 67.9 + 5.8 years, with hypertension
(80.8%), diabetes mellitus (59.6%), or both (48.1%). Women showed a mean body mass
index (BMI) (M = 30,1) and percentage of body fat (%BF) (M = 43.5%) higher than men. In
the analysis of BMI, 44.2% had obesity, in the analysis of %BF, 59.6% had obesity. In the
analysis of bone densitometry, 34% of the elderly had osteopenia and 21.8% osteoporosis,
both significantly related to female sex. In assessing the risk of falls, highlighted the scores
obtained by the evaluation with the Downton's Fall Risk Score, in which the majority (89.1%)
of the sample presented a high risk of falls. The prevalence of sarcopenia was 20.5%,
significantly related to the female sex and age. The history of falls was present in 71.2% of
the elderly and, in spite of the sarcopenia has not been related to the history of falls, those
who fell had a higher prevalence of sarcopenia (21.1%). The intrinsic risk factors of NANDA-
| more prevalent were visual impairment (73.7%), mobility impaired (70.5%), history of falls
(69.9%), age > 65 years (66.0%), cognitive impairment (54.5%), absence of sleep (47.4%),
balance impaired (43.6%) and neuropathy (32.7%); the extrinsic risk factors were the use of
anti-slip material insufficient in the bathroom (60.3%) and use of loose carpets (58.3%). The
intrinsic risk factors that increased the risk of falls were the use of auxiliary devices (OR 3.50,
Cl 1,6-7,8, p=0.030), difficulties in gear (OR 2.84, CI 1,09-4,77, p=0.019) and changes in
cognitive function (OR 1.26, CI 1.03-1.55, p=0.019); the extrinsic risk factor was the use of
loose carpets (OR 1.59, CI 1.08-2.56, p=0.041). Conclusions: There was no relation between
sarcopenia and history of falls. The study demonstrated the importance of the Nursing
Diagnosis Risk for Falls as a tool that helps nurses in the screening of vulnerability to falls in
the elderly, aiming for the planning of preventive actions of risk factors for these accidents.
Keywords: Aging. Body Composition. Sarcopenia. Accidental Falls. Risk Factors. Nursing
Diagnosis
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1. INTRODUCAO

A tendéncia de envelhecimento populacional observada nas ultimas décadas,
especialmente em paises em desenvolvimento, decorre de um fendmeno de transicdo
demografica que se consolidou devido a diminuicdo das taxas de mortalidade e de
fecundidade(1). Nesse cenério, a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) estima uma
populagdo mundial de 1,2 bilhGes de pessoas acima de 60 anos em 2025 e 2 bilhdes em
2050(2). Ate 2025, o Brasil, por exemplo, podera ser o sexto maior pais em nimero de idosos,
somando cerca de 32 milhdes de idosos em sua populagdo(3).

Com o acréscimo do nimero de idosos, também €é possivel constatar um aumento
significativo das doengas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT), tais como hipertensdo arterial,
diabetes mellitus e obesidade(4). As DCNT séo consideradas um importante problema de
salde publica, sendo as principais causas de mortalidade no ambito mundial. No Brasil, o
cenario também se revela preocupante, ja que essas doengas sdo responsaveis por 71% das
causas de morte(5).

A transicdo demogréfica, associada as mudancas no perfil de doencas e no perfil
nutricional, gera um impacto notavel na area da saude, tanto no aspecto econémico, devido as
maiores demandas de acesso aos servigos de salde, quanto na exigéncia de uma abordagem
diferenciada por parte dos profissionais, com foco na promoc¢do da saude, prevencdo de
agravos, assisténcia e reabilitagdo do publico idoso(6,7).

Como outra alteracdo relevante no contexto do envelhecimento considera-se a
sarcopenia, sindrome geriatrica caracterizada pela diminuicdo da massa muscular, da forca e
da capacidade fisica(8). Estima-se uma prevaléncia de sarcopenia de 5 a 13% em pessoas com
idade acima de 60 anos, podendo chegar a 50% a partir dos 80 anos de vida(9). A sarcopenia
tem sido associada a limitacbes na mobilidade e ao aumento do risco de quedas e fraturas,
além do aumento da mortalidade(10).

As alteragdes morfoldgicas e fisioldgicas decorrentes do envelhecimento, associadas
as DCNT e a sarcopenia, predispdem os idosos a episodios de quedas, eventos preocupantes
devido a sua alta incidéncia, mortalidade e morbidade, além dos custos sociais e econdmicos
decorrentes delas(11). Ha evidéncias de alta prevaléncia de quedas entre idosos(12), as quais
podem resultar em consequéncias graves tais como fraturas, lesbes em tecidos moles e
morte(13,14).

As quedas sdo eventos multifatoriais, podendo ser causadas por fatores intrinsecos e

fatores extrinsecos. Os fatores intrinsecos incluem aspectos sociodemograficos, cognitivos,
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habitos de vida e diversos aspectos fisioldgicos. Os fatores extrinsecos consistem nos aspectos
ambientais, os quais contribuem para os episédios de quedas. A identificacdo desses fatores
de risco torna-se essencial, tendo em vista que muitos deles sdo evitaveis(14,15).

Entre as ferramentas disponiveis para identificacdo do risco de quedas em idosos, cabe
destacar o Diagndstico de Enfermagem de Risco de Quedas (DE Risco de Quedas), definido
pela Taxonomia Il da North American Nursing Diagnosis Association — International
(NANDA-I) como “vulnerabilidade ao aumento da suscetibilidade a quedas, que pode causar
dano fisico e comprometer a saade” (NANDA-I, pag. 388)(16).

O PE possui cinco etapas: investigagdo, diagnostico de enfermagem, planejamento,
implementacédo e avaliagdo. A identificagdo do DE, portanto, consiste em uma das etapas do
Processo de Enfermagem (PE), um instrumento metodoldgico de trabalho que viabiliza a
analise critica sobre a saude do cliente e a efetiva atuagdo da equipe de enfermagem(17,18).

A primeira etapa do PE, a investigagédo, consiste no momento em que serdo coletados
dados relevantes sobre a saide do paciente(19). Estes dados direcionam o raciocinio critico do
enfermeiro permitindo a identificacdo de um DE, ou seja, um julgamento clinico sobre uma
resposta humana a condi¢des de saude/processos de vida, ou uma vulnerabilidade a tal
resposta, de um individuo, uma familia, um grupo ou uma comunidade. O DE sera a base para
a selecdo das intervengdes de enfermagem(20).

A determinacdo do DE Risco de Quedas pode ser considerada uma ferramenta para
aprimorar a atuacdo do enfermeiro. A identificacdo dos fatores de risco permite o
planejamento de acGes em parceria com o0s demais profissionais de salde, pacientes,
familiares e cuidadores, visando a prevencao dos episddios de quedas.

Atualmente, sdo encontrados varios estudos acerca dos DE, pois, na pratica da
Enfermagem, nota-se, cada vez mais, a necessidade de construcao de um vocabulario proprio,
preciso e consensual, favorecedor da sua consolidacdo como ciéncia, auxiliando os
profissionais na tomada de decisdo bem como facilitando a utilizacdo de evidéncias na préatica
clinica(21,22).

Apesar de serem encontrados na literatura trabalhos que avaliam o DE Risco de
Quedas em idosos nos diversos contextos de atencdo a saude(23,24), ha uma lacuna no que
diz respeito a estudos sobre a utilizacdo deste DE na atencdo primaria a saude, com 0s idosos
da comunidade.

Portanto, o presente estudo justifica-se pelo impacto do evento de queda na saude dos
idosos, especialmente naqueles acometidos por doencas cronicas, e pela necessidade de

aprimorar a identificacdo dos fatores de risco para a ocorréncia deste agravo nos idosos da
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comunidade, possibilitando agdes precoces de prevencdo. Sabendo-se que a enfermagem tem
papel relevante na promocdo do autocuidado e na prevencdo de agravos de salde(25),
acredita-se que a aplicacdo do DE Risco de Quedas possa contribuir na precisa identificacdo
dos fatores contribuintes para a ocorréncias destes acidentes e na implementacdo de acdes

preventivas.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Avaliar a associacdo entre histéria de quedas com sarcopenia e 0 Diagnéstico de
Enfermagem de Risco de Quedas da NANDA-I (2015-2017) em idosos com

doencas cronicas na comunidade de Ceilandia — Distrito Federal.

2.2. Objetivos especificos

Caracterizar os idosos de acordo com variaveis sociodemograficas, clinicas e
habitos de vida;

Avaliar a composicao corporal dos idosos de acordo com a gordura corporal e com
a densidade 0ssea;

Avaliar a forga muscular e o risco de quedas dos idosos;

Avaliar a funcédo cognitiva dos idosos;

Determinar a prevaléncia de sarcopenia dos idosos;

Investigar a prevaléncia de historia de quedas e sua relacdo com idade, sexo e
sarcopenia;

Identificar os fatores de risco do Diagnéstico de Enfermagem de Risco de Quedas
da NANDA-I (2015-2017) nos idosos;

Relacionar a historia de quedas com os fatores de risco do Diagnéstico de
Enfermagem de Risco de Quedas da NANDA-I (2015-2017).
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3. REFERENCIAL TEORICO

Esta secdo de referencial tedrico ird abordar topicos primordiais para um melhor
entendimento do envelhecimento humano, tendo em vista o0 processo de transicao
demogréfica, epidemiol6gica e nutricional vivenciado na atualidade. Serdo enfatizados, no
que diz respeito a obesidade, a sarcopenia e as quedas, importantes problemas de saude que
acometem a populacdo idosa. Além disso, se discorrerd sobre o Diagndstico de Enfermagem
de Risco de Quedas, ferramenta auxiliadora dos profissionais enfermeiros na identificacdo do

risco de quedas e no planejamento das acdes preventivas contra as quedas.

3.1. Envelhecimento

Considera-se 0 envelhecimento um processo constante na vida de um individuo, desde
a sua concepcao até a sua morte. Segundo a visdo biogerontolégica, trata-se de um processo
dindmico e progressivo, cuja compreensao abarca alteracdes bioldgicas (que compreendem
aspectos morfoldgicos, bioquimicos e funcionais) e psicossociais. Essas alteracdes resultam,
por sua vez, na diminuicdo da capacidade adaptativa e na maior vulnerabilidade a ocorréncia
de doengas(26).

As alteracdes biologicas compdem o envelhecimento natural e saudavel, sdo
caracterizadas como acumulativas, progressivas e deletérias e normalmente se manifestam na
maturidade reprodutiva. Essas mudancas sdo propriedades fundamentais e intrinsecas dos
organismos vivos, porém, elas ndo sdo universais, visto que as pessoas se desenvolvem e
envelhecem de maneiras diferentes(27). No ambito psicossocial, merecem destaque as
mudancas de papéis e posi¢des sociais e as perdas proximas(28).

Quanto ao impacto do envelhecimento na sociedade, é possivel observar, nas ultimas
décadas, uma tendéncia de envelhecimento populacional no ambito mundial, caracterizando o
fendmeno da transicdo demogréafica. Esse fendmeno contempla paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, mas, nesses Uultimos, o processo tem se mostrado mais rapido e
significativo. Nos paises desenvolvidos, foi registrado um crescimento de 54%, e, nos paises
em desenvolvimento, o crescimento correspondeu a 123%. Nesse contexto, a Organizagéo das
NacGes Unidas (ONU) considera o periodo de 1975 a 2025 como a Era do
Envelhecimento(29).

Estima-se que em 2025 havera em todo o mundo cerca de 1,2 bilhdo de pessoas com

mais de 60 anos e até 2050 havera dois bilhdes, sendo 80% dessa populacdo localizada nos
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paises em desenvolvimento(2). A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera idosa a
pessoa com 65 anos ou mais, nos paises desenvolvidos, e 60 anos ou mais, nos paises em
desenvolvimento(30). No Brasil, segundo o Estatuto do Idoso, pessoas com 60 anos ou mais
sdo legalmente reconhecidas como idosas(31).

Em decorréncia do envelhecimento populacional, é possivel observar mudancas na
piramide etaria do pais, evidenciadas pelo estreitamento de sua base e pela transi¢cdo do
formato piramidal para o formato retangular (Figura 1).Observa-se que 0 pais que até pouco
tempo tinha uma populacdo predominantemente jovem, apresenta, cada vez mais, um maior

contingente de idosos(1,32,33).
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Figura 1 — Evolucdo da pirdmide etaria do Brasil entre 1950 e 2010. Fonte: IBGE,
2010(32).

O processo de transicdo etdria no Brasil pode ser justificado, primeiro, pela
diminuicdo da mortalidade em meados de 1940 e, depois, pela diminuicdo dos niveis de
fecundidade a partir de 1960. Desde entdo, a transicdo demografica tem ocorrido rapidamente
e espera-se que até 2025 a populacdo idosa brasileira cresca 16 vezes, enquanto a populagédo
geral crescerda somente cinco vezes. Logo, o pais devera ser considerado o sexto maior pais

em numero de idosos, com cerca de 32 milhdes de idosos (Figuras 2 e 3) (3,34).
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Figura 2 — Distribuicdo da populagdo por sexo, segundo os grupos de idade no ano de
2000 - IBGE, Brasil. Fonte: IBGE, 2015(34).
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Figura 3 — Distribuicdo da populagdo por sexo, segundo os grupos de idade no ano de
2010 - IBGE, Brasil. Fonte: IBGE, 2015(34).

Como resultado da transicdo demografica, o pais também vivencia uma transicdo
epidemioldgica caracterizada pelo aumento das doencgas crdnicas nao transmissiveis (DCNT),
principalmente hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM), e por causas
externas; deslocamento da morbimortalidade dos grupos mais jovens para os mais velhos; e
situacbes onde a morbidade prevalece sobre a mortalidade(35). Consequentemente, a
transicdo epidemioldgica confere um novo perfil de salude a populacéao, apresentando desafios

para a sociedade e, sobretudo, para o sistema de saude(6).
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Inicialmente, o impacto socioecondmico se justifica pela diminuicdo da populacédo
economicamente ativa (ou seja, contribuinte) e o aumento da populacdo que se aposenta(36).
E, segundo, pelo aumento da prevaléncia de DCNT, refletindo em uma maior necessidade de
utilizacdo dos servicos de salde, com consultas médicas, consumo de medicamentos,
internacgdes por longos periodos e uso de tecnologias no tratamento de doencas, resultando em
aumento de gastos com saude(6).

As DCNT séo consideradas a principal causa de mortalidade no mundo e foram
responsaveis por 63% dos 6bitos em 2008 - sendo 80% destas mortes em paises de baixa e
média renda, incluindo o Brasil, acometendo principalmente os idosos. As principais DCNT
sdo as doencas circulatorias (hipertensdo arterial sisttmica e acidente vascular encefalico),
diabetes mellitus, doencas respiratorias cronicas e neoplasias. Um aspecto em comum entre
tais doencas é elas possuirem fatores de risco modificaveis, como o consumo de tabaco e
alcool, alimentagdo ndo saudavel, sedentarismo e obesidade(5).

No Brasil, as DCNT configuram um importante problema de salde publica,
responsaveis por 71% das causas de morte. No ano de 2007, por exemplo, foi registrada uma
taxa de mortalidade por DCNT correspondente a 540 6bitos por 100 mil habitantes. Na Gltima
década, houve reducdo de 20% nessa taxa de mortalidade referente as doencas circulatorias e
respiratorias, provavelmente devido aos avancos da Atencdo Basica no pais, associados as
melhorias da assisténcia a saude e reducdo do tabagismo. Porém, houve aumento da
mortalidade relacionada ao diabetes mellitus e neoplasias(5).

Apesar desses desafios, a transicdo demogréafica é considerada como uma conquista da
sociedade, porque reflete 0 aumento da expectativa de vida da populacdo. Esse cenario suscita
uma grande responsabilidade para os gestores publicos e para a sociedade, os quais precisam
de organizagdo e sensibilidade para investir na populacdo idosa visando a manutencdo da
autonomia e a promocédo da qualidade de vida, além de oferecer atencdo adequada as suas
necessidades basicas(37).

Como um dos aspectos prioritarios, nessa conjuntura, apresenta-se a nutricdo, uma vez
que a populacao brasileira em sua totalidade também tem vivenciado uma transi¢cdo no seu
perfil nutricional. Como consequéncia, observa-se, no cenario nacional, o declinio acentuado

da desnutricdo e o aumento notavel da prevaléncia do sobrepeso e obesidade(38,39).
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3.2. Obesidade no idoso

Os idosos constituem o grupo populacional com maior risco de ado¢do de héabitos
alimentares inadequados e de consequente desequilibrio nutricional. Esse desequilibrio pode
ser explicado tanto pelas alteragdes fisioldgicas e psicossociais que acompanham o processo
de envelhecer e que podem alterar as necessidades nutricionais, quanto pelo préprio aumento
na prevaléncia das DCNT, com uso continuo de medicamentos, podendo interferir no apetite,
consumo e absorcdo dos nutrientes(38,40).

Além disso, devem-se considerar os habitos de vida adotados ao longo da vida, como
a alimentacdo, a atividade fisica e o tabagismo bem como os aspectos socioecondémicos que
podem contribuir no desequilibrio nutricional, cuja associacdo com o aumento da mortalidade
e com a diminuicédo da qualidade de vida estd comprovadamente relacionada (41,42).

De acordo com a OMS, a obesidade define-se como uma doenga caracterizada pelo
acumulo excessivo de gordura, capaz de originar agravos a saude(43). Trata-se de uma
doenca cronica, cuja relacdo revela-se direta ou indireta com outras doencas favorecedoras do
aumento da morbimortalidade, como as doengas cardiovasculares, osteomusculares e
neoplasicas(44).

A obesidade é apontada como um problema de salde global, com estimativas
alarmantes. A prevaléncia global da obesidade quase que triplicou entre os anos 1975 e 2016.
Em 2016, estimou-se que mais de 1,9 bilhdo de adultos estava com sobrepeso (39% da
populacdo adulta mundial, sendo 39% de homens e 40% de mulheres). Do total de individuos
com sobrepeso, cerca de 650 milhdes eram obesos (Figura 4)(43).

Para 0 ano de 2008, a estimativa era de que o sobrepeso e a obesidade acometeriam
aproximadamente 1,5 bilhdo de adultos em todo o mundo. Estimativas globais para o ano de
2030 revelam que 2,160 bilhdes de adultos estardo com sobrepeso e 1,120 bilhdo de adultos

estardo obesos(45).
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Figura 4 — Distribuicio da prevaléncia da obesidade (IMC > 30kg/m?) entre adultos com
idade > 18 anos, em ambos os sexos, ano 2016. Fonte: WHO, 2017(46).

Nos Estados Unidos, estimou-se que a prevaléncia de idosos obesos aumentaria de
23,6% em 1990, e 32% em 2000, para 37,4% em 2010. Na Europa, sabe-se que prevaléncia
de obesidade aumenta com a progressao da idade, com pico aos 60 anos de idade, e em
seguida ocorre diminuicdo do peso, especialmente nas idades mais avancadas. Estudo
demonstrou as seguintes prevaléncias de obesidade: Franca, 17,9% em ambos 0s sexos;
Espanha, 35% (sendo 30,6% em homens e 38,3% em mulheres); Holanda, 18% em homens e
20% nas mulheres(47).

No Brasil, a obesidade tornou-se a terceira doenca nutricional mais prevalente,
precedida pela anemia e a desnutricdo. Cerca de 32% dos brasileiros na fase adulta
apresentam sobrepeso ou obesidade. Esta realidade deve-se ao impacto do fenbmeno de
urbanizacdo sobre os habitos de vida, especialmente a alimentacdo e a préatica de atividades
fisicas(39).

No biénio de 2002 — 2003, a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) do IBGE
evidenciou que a obesidade em idosos, avaliada pelo indice de Massa Corporal > 30kg/m?,
atingiu 17,1% na faixa etaria entre 55 e 64 anos, 14% entre 65 e 74 anos, e 10,5% nos idosos
com idade > 75 anos(48). A POF realizada no biénio 2008-2009 evidenciou que a obesidade
em idosos atingiu 21,3% na faixa etaria entre 55 e 64 anos, 17,9% entre os 65 74 anos, €
15,8% nos idosos com idade > 75 anos(49).

Estudo realizado com dados da Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PVV) do IBGE, com
objetivo de descrever o perfil nutricional de um total de 1519 idosos, evidenciou prevaléncia
de baixo peso de 5,7%, de eutrofia 50,4%, de sobrepeso 32,3% e de obesidade 11,6%. As

mulheres apresentaram chance 1,32 vez maior de sobrepeso e 4,11 vezes maior de obesidade.
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Além disso, os idosos portadores de DCNT apresentaram maior risco de alteracdes do estado
nutricional(50).

O estado nutricional tem sido avaliado através de diversos métodos: avaliagdo clinica,
bioguimica, antropométrica e composicdo corporal. Todos 0s métodos tém suas vantagens e
suas fragilidades, mas é preciso salientar que o uso de um indicador de maneira isolada nao
permite uma avaliacdo fidedigna da composicdo corporal, sendo indicado o uso de um ou
mais métodos de avaliagdo de acordo com a populacédo a ser estudada(51).

O Indice de Massa Corporal (IMC) tem sido largamente utilizado na avaliagdo do
estado nutricional, o qual é obtido através do célculo peso (em quilogramas) sobre a altura
(em metros) ao quadrado. Esse método é bem aceito pelo fato de avaliar o estado nutricional
global, por sua validade cientifica, pela associa¢do positiva com a estimativa de mortalidade,
além de ser de facil aplicacdo. Entretanto, tal método ndo permite a mensuracao de gordura
corporal, sendo essa a sua principal limitagéo, principalmente em idosos(43,51).

De acordo com a OMS, o IMC > 25 Kg/m? indica excesso de peso e IMC > 30 Kg/m?
indica obesidade. Para classificar a obesidade, sdo utilizados os seguintes pontos de corte:
obesidade grau | (IMC 30,0-34,9 Kg/m?); obesidade grau Il (IMC 35,0-39,9 Kg/m?);
obesidade grau 11l (IMC>40 Kg/m?). Valores extremos de IMC (<18,5 Kg/m? e > 40 Kg/m?)
tém sido associados com aumento da morbidade e mortalidade, com distribuicdo esperada de
1 a 2% de baixo peso ou obesidade grave(39,43,52).

Na predicdo da gordura corporal, podem ser utilizados os métodos de absorciometria
de raios X de dupla energia (DEXA), ressonancia magnética nuclear, bioimpedancia (BIA) e
hidrodensitometria, no entanto, esses métodos sd0 mMenos acessiveis e possuem custos
elevados. Essa mensuracdo também pode ser realizada através de calculos utilizadores de
medidas antropométricas como parametro(51).

Cabe salientar que a obesidade na idade avancada esta associada a diversos agravos de
salde, com destaque para as doencgas crénicas, como a diabetes mellitus, hipertensdo arterial
sistémica, sindrome metabdlica, doencas cardiovasculares e varios tipos de canceres. Outras
complicagBes associadas a obesidade s&o a incontinéncia urinaria, declinio da capacidade
funcional e capacidade cognitiva, e todos esses agravos resultam em morbidade(53,54).

As repercussdes metabolicas da obesidade merecem especial atencdo no contexto do
envelhecimento. As principais alteracdes metabolicas na obesidade compreendem a
resisténcia a insulina, estado pro-inflamatério mediado pela liberacdo de citocinas

(principalmente IL-6), aumento do horménio adrenocorticotrofico, TSH e leptina no plasma,
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estado pré-coagulante (o qual potencializa o risco de doencga cardiovascular e hipertensdo
arterial), além do aumento da atividade simpatica(53).

A sindrome metabolica (SM) é uma das doencas com forte associagdo com a
obesidade e com o sobrepeso. Trata-se de um conjunto de fatores de risco, relativos a
alteracOes fisiologicas associadas & idade, que contribuem para o risco de desenvolver
doencas cardiovasculares e diabetes mellitus, a saber: obesidade abdominal, resisténcia a
insulina, dislipidemia e presséo arterial elevada(54,55).

Apesar de a SM nao acometer somente idosos, ha evidéncias de que a sua prevaléncia
aumenta ap0s a terceira década de vida e apresenta pico em homens entre 50 e 70 anos e em
mulheres entre os 60 e 80 anos. Os fatores de risco para SM em idosos compreendem 0s
habitos de vida modificaveis como sobrepeso, sedentarismo, dieta rica em carboidratos e
tabagismo(54,55).

Outro aspecto que merece atencdo € o fato de a obesidade ser considerada como um
fator de risco independente para o desenvolvimento da incapacidade funcional, ou como um
forte preditor da incapacidade funcional. O declinio na capacidade funcional tem sido
amplamente abordado como fator que aumenta o risco de mortalidade e institucionalizacao,
além de afetar de maneira importante a qualidade de vida dos idosos(56).

A dependéncia funcional pode ser definida como a incapacidade do individuo manter
as habilidades fisicas e mentais necessarias para a realizacdo das atividades de vida diaria de
maneira independente, sejam atividades basicas (de autocuidado) ou atividades instrumentais
(de organizacdo da rotina)(57).

A obesidade ocasiona a incapacidade funcional nos idosos devido a ocorréncia de
artrite, bem como a alteracdes metabdlicas inibidoras da performance nas atividades de vida
diéria e a diminuicdo da massa muscular e forca, cuja ocorréncia se d& com maior rapidez na
idade avancada(58). O reflexo da incapacidade funcional é observado nas limitac6es no dia-
a-dia, especialmente na mobilidade(54).

Além da obesidade, outra condigdo que merece destaque no contexto das alteragcdes na
composicao corporal dos idosos é a sarcopenia, sindrome geriétrica caracterizada por
diminuicdo da massa muscular e da forga, além do comprometimento funcional, com
relevante impacto na mobilidade e na capacidade de desempenhar as atividades de vida diaria
dos idosos(59).
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3.3. Sarcopenia no idoso

No ambito das alteragdes fisioldgicas intrinsecas do processo de envelhecimento, as
alteracdes musculares merecem destaque, especialmente a sarcopenia. O termo sarcopenia (do
grego “sarx” = carne + “penia” = perda) tem sido utilizado para descrever a sindrome
geriatrica caracterizada pela diminuicdo progressiva e generalizada de massa muscular e de
forca, podendo resultar em declinio funcional e cognitivo, em diminui¢do da qualidade de
vida e em mortalidade precoce(8,60).

O conceito de sarcopenia sofreu alteragdes com o passar dos anos. Inicialmente, era
definida pela perda excessiva de massa muscular associada a idade. Em seguida, a perda da
forca, ou dinapenia, foi reconhecida como elemento-chave nas mudangas relacionadas ao
envelhecimento, mais importante que a perda de massa muscular, devido o seu impacto na
capacidade funcional. Logo, a forga também passou a ser elemento imprescindivel no
conceito de sarcopenia(61).

O processo de envelhecimento estd associado a uma perda de massa muscular que
ocorre aproximadamente a partir da quarta década de vida. Estima-se uma perda de 8% a cada
década até os 70 anos, e, apos essa idade, a perda corresponde a cerca de 15% ao ano, o que
justifica a maior prevaléncia de sarcopenia neste grupo populacional(62). A prevaléncia da
sarcopenia varia de 5-13% em individuos acima de 60 anos, com um aumento de até 50% na
prevaléncia em individuos acima dos 80 anos(9).

Uma revisao sistematica realizada em 2016 (63) evidenciou uma prevaléncia global de
17% de sarcopenia em idosos brasileiros com idade igual ou superior a 60 anos — 12% dos
homens e 20% das mulheres com idade igual ou superior a 60 anos possuem sarcopenia.
Quando utilizados os dados somente dos artigos que atendiam as recomendagdes diagnosticas
do European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), a prevaléncia de
sarcopenia foi de 16%, taxa maior do que a encontrada em inquéritos realizados em outros
paises, como: Estados Unidos — 5% (idade média 73,6%z2,8 anos), Reino Unido — 6% (idade
média 63,2+1,1 anos), Japdo — 7,5% (idade média 71,2+4,9 anos).

Cabe lembrar que a prevaléncia e o impacto da sarcopenia podem variar
significativamente nos diversos estudos, seja pelas caracteristicas da populagdo estudada ou
pela definicdo e metodologia empregada para o diagnéstico da sindrome. Sobre as
caracteristicas da populagdo, aspectos como renda, educagdo, habitos de vida e presenca de
comorbidades merecem realce, pois tém sido apontados como determinantes na prevaléncia

da sarcopenia, que se mostra diferente nos diversos paises(62—64).
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Na pratica clinica, a sarcopenia pode ser classificada em priméria ou secundaria.
Considera-se sarcopenia primaria quando ndo houver evidéncias a ndo ser o envelhecimento.
E a sarcopenia secundaria esta relacionada a inatividade fisica (por exemplo, nos individuos
restritos ao leito), descondicionamento e sedentarismo(8).

Apesar de os mecanismos fisiopatologicos envolvidos na evolugdo da sarcopenia ndo
serem bem esclarecidos, sdo descritos em sua etiologia elementos como: diminuicdo da
atividade fisica, disfungdo mitocondrial, estresse oxidativo, doenga vascular periférica,
alteracdes hormonais (por exemplo, deficiéncia de testosterona, horménio do crescimento,
fator de crescimento semelhante & insulina tipo 1 e vitamina D, aumento do cortisol),
diminuicdo dos neurbnios motores, perda de peso por causas diversas e estados pro-
inflamatorios (Figura 5)(61,65).
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Figura 5 - Fatores associados ao desenvolvimento da sarcopenia. Fonte: Morley JE;
Anker SD; von Haehling S, 2014(61), adaptada pelo autor.

Um dos fatores mais importantes no desenvolvimento da sarcopenia é a inatividade
fisica. O exercicio fisico, com consequente contracdo muscular, promove a liberacdo de
fatores de crescimento (fator de crescimento semelhante & insulina tipo 1 e fator mecénico de
crescimento), os quais ativam células satélites e sintese de proteinas, ou seja, ativam a

regeneracdo celular. Porém, esses mecanismos sd0 mais lentos conforme o avangco da
idade(9).
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Na sarcopenia, 0 tecido muscular perdido pode ser substituido por massa de gordura e
tecido conjuntivo. Essa alteracdo é preocupante, visto que o tecido adiposo é considerado um
6rgdo enddcrino ativo, responsavel pela secrecdo de horménios e citocinas que afetam o
estado inflamatdrio sistémico. Essas alteracdes, além de afetarem a forca muscular, sédo
estreitamente associadas a doencas crénicas como diabetes mellitus, hipertensdo arterial,
hiperlipidemia, obesidade e sindrome metabdlica(62,66).

Nesse ponto, convém abordar a circunstancia em que a sarcopenia e a obesidade
coexistem, denominada obesidade sarcopénica (OS). Trata-se de uma condi¢cdo onde ha
desproporcionalidade entre massa muscular (reduzida na sarcopenia) e massa gordurosa
(aumentada na obesidade)(67,68). Essa condicdo pode ser identificada até mesmo nos idosos
com peso corporal estavel — ou seja, provavelmente houve perda muscular e infiltracdo de
tecido gorduroso, sem causar grande impacto no peso corporal(69).

A inatividade fisica contribui para a redugdo da massa e da for¢a muscular, resultando
em prejuizos na capacidade fisica e favorecendo o ganho de peso, com consequente aumento
da gordura abdominal, aumento da resisténcia a insulina e aumento da inflamacdo. A
infiltracdo do tecido gorduroso promove a inflamacgao atraves da elevada secre¢do de leptina e
outras adipocinas e citocinas, o que poderia contribuir para o desenvolvimento da OS (Figura
6)(70,71).
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Figura 6 — Interacdo entre sarcopenia e obesidade. Fonte: Wannamethee SG; Atkins JL,
2015(71), adaptada pelo autor.
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Além dos fatores ja abordados sobre a etiologia da sarcopenia, cabe ressaltar que
pesquisas tém evidenciado componentes genéticos envolvidos em sua etiologia. Estudos de
associacdo de genoma, ao analisar a contribuicdo da variacdo genética na velocidade de
marcha, massa magra e forca de preensdo manual, apontam polimorfismo de nucleotideo
Unico associado a funcdo sindptica e manutencdo neural, estrutura e funcdo das fibras
musculares e metabolismo muscular(72).

De acordo com a EWGSOP, o diagndstico de sarcopenia baseia-se ha mensuragdo da
massa muscular, forca muscular e desempenho funcional. O diagnostico é realizado mediante
a identificacdo de (a) reducdo da massa muscular, associada a (b) diminuicdo da forga
muscular e/ou (c) diminuicdo no desempenho funcional. De acordo com tal avaliagdo, a
sarcopenia pode ser classificada em: pré-sarcopenia (a); sarcopenia (a+b ou c); sarcopenia
severa (a+b+c)(8).

Diversos métodos tém sido utilizados na mensura¢do da massa magra, contribuindo
com o diagndéstico de sarcopenia: tomografia computadorizada (TC), ressonancia magnética
(RM), absorciometria de raios-x de dupla energia (DEXA), analise de bioimpedancia (BIA), e
medidas antropométricas(8,73).

A TC e a RM séo consideradas padrao-ouro na avaliacdo da massa muscular, porém, o
alto custo e a baixa acessibilidade dessas tecnologias dificultam o seu uso clinico. A DEXA e
a BIA sdo métodos mais acessiveis e sdo bem correlacionados, porém, a BIA € considerada
menos fidedigna devido a sua sensibilidade a hidratacdo e a pratica de exercicios fisicos
recentes, mas deve ser considerada quando ha necessidade de um equipamento portatil. As
medidas antropomeétricas, por serem vulneraveis aos erros de mensuracdo, ndo sdo indicadas
para o diagnostico de sarcopenia(8,72).

Logo, a DEXA é uma alternativa atrativa tanto no &mbito da pesquisa, quanto da
clinica, permitindo a mensuracéo do tecido magro, tecido gorduroso e densidade éssea. Possui
como vantagens a baixa exposicdo a radiacdo e a menor influéncia da quantidade de &gua
corporal; entre as desvantagens temos a dimensao do aparelho, ndo-portatil, inviabilizando o
seu transporte para realizacdo de pesquisas epidemiolégicas de grande porte(8,74).

Em relacdo a mensuragédo da forca muscular, existem poucos métodos validados para
este objetivo, destacando-se a avaliagdo da forca de preensao manual e a flexao e extensdo do
joelho. A forca de preensdo manual tem sido amplamente utilizada e recomendada por se
tratar de um método de fécil aplicacdo, e cujos valores baixos tém sido considerados como
marcadores clinicos de incapacidade, risco de complicagdes e hospitalizagdes prolongadas. A

mensuracdo da forca pelo método de flexdo e extensdo do joelho é utilizada em estudos de
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investigagdo, mas é pouco utilizada na clinica devido a necessidade de treinamento e
equipamentos especiais(8,73).

A medida de forga muscular tem sido considerada como preditora de desfechos
negativos em idosos. Pesquisa realizada com 1.030 idosos italianos evidenciou que a for¢a de
preensdo manual isométrica apresentou forte relacdo com a poténcia muscular dos membros
inferiores, torque extensor de joelho e area muscular da panturrilha. Além disso, concluiu que
a diminuicdo da forca manual (<20kg para mulheres e <30kg para homens) representa um
marcador clinico de prejuizo de mobilidade (velocidade da marcha <0,8m/s)(75).

A avaliacdo do desempenho funcional na prética clinica e na pesquisa tem sido
realizada através de testes como o Short Physical Performance Battery (SPPB), a velocidade
da marcha e o teste Timed Up-and-Go (TUG). A SPPB consiste em um conjunto de testes que
avaliam o equilibrio, a marcha, a forca e a resisténcia dos individuos, sendo considerada uma
medida de resultado funcional em ensaios clinicos com idosos frageis. A velocidade da
marcha, um dos parametros da SPPB, também pode ser utilizada como um pardmetro Gnico
para a préatica clinica e de pesquisa e € um preditor de eventos adversos a salde, como a
limitag&o grave de mobilidade e a mortalidade(8,76).

O TUG ¢é uma medida de desempenho de facil aplicacdo, sem custos, que mede o
tempo necessario para o individuo completar uma série de atividades funcionais, tais como
levantar-se da cadeira, caminhar uma curta distancia, virar-se, voltar e sentar-se novamente.
Portanto, permite a avaliacdo do equilibrio dindmico e a avaliacdo do risco de quedas em
idosos(8). Um estudo brasileiro demonstrou que esse teste tem sensibilidade adequada como
preditor de sarcopenia, podendo ser utilizado em seu rastreamento(77).

Realizadas as avaliagdes descritas anteriormente, procede-se com a identificacdo da
sarcopenia. O EWGSOP desenvolveu um algoritmo baseado na velocidade da marcha,
considerado como uma das formas mais faceis e confiaveis para identificar casos de
sarcopenia (Figura 7). Na avaliagdo da velocidade da marcha, foi utilizado um ponto de corte

>0,8m/s para identificar o risco de sarcopenia(8).
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Figura 7 — Sugestdo de algoritmo para detec¢do de casos de sarcopenia em idosos —
EWGSOP. Fonte: Cruz-Jentoft AJ, et al., 2010(8), adaptada pelo autor.

No tocante aos impactos da diminuicdo de massa muscular e forca muscular, estudos
tém demonstrado a sua associacdo com eventos adversos na populacdo idosa, por exemplo
limitagcbes na mobilidade, quedas, fraturas e mortalidade. Além disso, deve-se considerar o
impacto econdmico da sarcopenia no setor saude. No ano 2000, as despesas relacionadas a
sarcopenia representaram 1,5% das despesas com cuidados de saude nos Estados Unidos(10).

O crescente risco de perda de mobilidade e de injurias deve ser entendido como parte
de um ciclo vicioso amplificado pela idade, onde: a perda de massa muscular favorece o
declinio na atividade fisica, e consequente diminuicdo das taxas metabolicas devido a reducéo
do gasto de energia; a diminuicdo da forca e resisténcia muscular acentua a dificuldade de
adequar a nutrigdo (aumento de gordura abdominal) e exige maior esforgo para realizacao de
exercicios fisicos; a nutricdo inadequada somada a inatividade fisica resulta em mais perda de
massa muscular e de forga, ou seja, exacerba o quadro da sarcopenia(78).

Portanto, é possivel afirmar que o exercicio de forca é uma estratégia terapéutica ndo
farmacol6gica na prevencdo e no tratamento da sarcopenia. Esses exercicios podem ser
utilizados para neutralizar a perda muscular relacionada com a idade, favorecendo o aumento
do nimero de fibras musculares. Um estudo de coorte realizado com homens idosos

submetidos a 12 semanas de exercicios de alta intensidade e resisténcia, evidenciou aumento
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de 11,4% na &rea de seccdo transversa do musculo médio, e maior que 100% do torque nos
movimentos extensores do joelho(61,78,79).

Outra estratégia estudada no tratamento da sarcopenia, porém, ainda pouco
esclarecida, é a reposicdo hormonal bioidéntica, ou seja, com substancias hormonais que
possuem estrutura quimica e molecular exatamente iguais a dos hormdnios produzidos no
organismo. A testosterona, por exemplo, possui relagdo com a manutencdo da massa
muscular, forca e funcionalidade, devido ao seu efeito anabdlico na sintese de proteinas
musculares. E ambos os hormonios sexuais (estrogénio e testosterona) suprimem as citocinas
inflamatdrias, as quais exercem efeito catab6lico nos musculos(80,81).

Ensaios realizados em mulheres com reposicdo de estrogénio e testosterona nédo
evidenciaram aumento significativo de forga muscular(81); estudos de reposicdo de
testosterona em homens apresentaram resultados mistos, de acordo com a idade dos
participantes. Estudos de reposicdo de testosterona em homens jovens com hipogonadismo
mostraram aumento de massa magra e de forga(82,83).

Outra possibilidade de tratamento consiste na administracdo de moduladores seletivos
de receptor de androgénio, agentes nao-esteroides presentes nos 6rgaos sexuais, musculo
esquelético e ossos e que possuem forte atividade anabdlica nos musculos. Esses agentes
mostraram sua capacidade de aumentar a massa magra em roedores e estdo sendo
investigados com mais profundidade através de estudos clinicos preliminares(84).

Conhecer mecanismos de tratamento da sarcopenia torna-se importante,
principalmente na populacdo idosa. Sabe-se que a diminui¢do da forca, um dos critérios para
identificacdo da sarcopenia, é considerada um dos fatores de risco para quedas em idosos,
podendo prejudicar o equilibrio e a marcha nesse grupo etario. A relacdo entre a sarcopenia e
0 equilibrio em idosos tem sido estudada, havendo, por conta disso, evidéncias de que a forca

muscular interfere no equilibrio estatico e na marcha de idosos da comunidade(85).

3.4. Quedas em idosos

As quedas, importante problema de saude publica, relacionadas, sobretudo, a
populagéo idosa, consistem em eventos inesperados resultantes da mudanca de posi¢do, em
que o individuo passa de um nivel superior a um nivel mais baixo ou ao chdo, sem a perda da
consciéncia. Esse evento é predominante no grupo de fatores externos de ferimentos nao

intencionais(14,86).
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De acordo com a OMS, os episddios de quedas sdo mais frequentes conforme o
avanco da idade e o nivel de fragilidade do idoso e costumam acometer principalmente os
idosos institucionalizados, em comparagao com os idosos da comunidade. Entre 28 e 35% dos
individuos com idade > 65 anos ocorre, a0 menos, um episddio de queda ao ano; naqueles
com idade > 70 anos, essa estimativa aumenta para 32 a 42%. Acredita-se que cerca de 30 a
50% dos idosos institucionalizados sofrem quedas a cada ano e, dentre esses, 40% sofrem
quedas recorrentes(14).

Estudo realizado em 23 estados brasileiros com uma amostra de 6.616 idosos, com
idade média de 70,9 anos e predominio do sexo feminino (59%), evidenciou prevaléncias de
quedas de 27,6%, variando de 18,6% na regido norte a 30% na regido sudeste. Entre 0s idosos
que referiram episddio de queda no ano anterior ao da pesquisa, 53,5% apresentaram apenas
uma queda, 21,2% duas quedas, 13,3% trés quedas, e 12% quatro ou mais quedas, e 11%
sofreram algum tipo de fratura em decorréncia da queda(87).

Em pesquisa realizada em Foz do Iguagu, Parang, com uma amostra de 350 idosos da
comunidade, com idade média de 83,7 anos e predominio do sexo feminino (60,3%), a
prevaléncia de quedas foi de 46,9%, sendo que 64,4% dos participantes relataram apenas um
episadio e 35,6% relataram duas ou mais quedas. Os casos nos quais as quedas resultaram em
fraturas corresponderam a 31,1%. E as principais consequéncias das quedas foram a
hospitalizacao (34,7%) e o medo de cair (34,2%)(88).

As quedas podem desencadear consequéncias diversas, como as lesGes de tecidos
moles e as fraturas. Cerca de 5% das quedas em idosos da comunidade ocasionam
fraturas(13), e de 5 a 10% ocasionam lesdes de tecidos moles e de cabeca(89). Ap6s 0s
episodios de quedas, estima-se que 20% dos idosos morrem no intervalo de um ano, em
decorréncia de fratura de quadril(14).

Um estudo de séries temporais com objetivo de verificar a tendéncia de mortalidade
por quedas em Floriandpolis, no Estado de Santa Catarina e no Brasil, no periodo de 1997 a
2010, utilizando dados do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade, evidenciou um aumento
importante das taxas de mortalidade especificas por quedas nas trés regides estudadas. Dos
8.142.342 obitos registrados no pais, 50.348 (0,61%) foram causados por quedas, sendo 916
em Santa Catarina e 93 em Florianopolis. Do total de dbitos, 50,6% foram de idosos com
idade > 80 anos. A taxa de mortalidade por quedas no Brasil foi de 30 6bitos a cada 100.000
habitantes, com aumento progressivo desta taxa ao longo dos anos(90).

Outra preocupacédo em relagéo as quedas é o seu impacto econdmico. No ano 2000, os

EUA gastaram cerca U$19 bilhdes com tratamento de quedas em idosos; a projecdo de gastos
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para 0 ano 2020 é de U$55 bilhGes. No Brasil, os gastos com tratamento de quedas também
sdo crescentes. Dados de 2009 mostram um gasto de R$57,61 milhdes com internacdes e
quase R$81 milhdes com as fraturas decorrentes de quedas em idosos(11).

Diante da notavel prevaléncia de quedas em idosos e 0 seu impacto na esfera
individual e coletiva, surge a necessidade de conhecer os fatores que contribuem para a
ocorréncia de tais eventos. As quedas possuem etiologia multifatorial, envolvendo aspectos
intrinsecos (relacionados ao proprio sujeito) e extrinsecos (relacionados ao ambiente), com
interacdo entre diversos fatores de risco classificados em biologicos, comportamentais,
ambientais e socioecondmicos(14,91).

Os fatores de risco intrinsecos consistem em idade avancada, sexo feminino, baixa
renda, baixa escolaridade, acesso limitado aos servicos de saude, moradia inadequada, morar
sozinho, condi¢Oes de salde agudas ou crénicas, declinio da capacidade funcional e cognitiva,
alteracbes no equilibrio e marcha, diminuicdo da acuidade visual e diminuicdo da forca
muscular. Os fatores extrinsecos sdo representados por habitos de vida como sedentarismo,
alcoolismo e uso de mdaltiplas medicacdes. No grupo dos fatores extrinsecos, destacam-se
também os pisos escorregadios, calcadas irregulares, tapetes soltos, iluminacdo
insuficiente(14,15).

Além disso, sabe-se que 0s idosos que caem apresentam risco de cair novamente de 60
a 70%. Normalmente, os fatores de risco intrinsecos relacionam-se mais as quedas
recorrentes, enquanto os fatores de risco extrinsecos relacionam-se mais as quedas
esporadicas, podendo estar associadas a falta de atencdo ou a execucdo de atividades que
conferem risco(92).

Estudo realizado com 729 idosos da comunidade em Uberaba — Minas Gerais
evidenciou os seguintes fatores associados a quedas: sexo feminino, ter idade > 80 anos,
possuir duas ou mais morbidades, sendo este Ultimo fator o maior preditor para quedas(12).
Outro estudo realizado com 391 idosos da comunidade em Cuiaba - Mato Grosso evidenciou
0s seguintes fatores associados a quedas: sintomas depressivos, morar sé, baixa autoeficacia
para evitar quedas e artrite. JA os fatores associados a quedas recorrentes foram: sexo
feminino, idade > 80 anos, queixa de tontura, morar so, artrite e sintomas depressivos(15).

Em relagdo as comorbidades, citadas como fatores de risco intrinsecos para quedas,
destacam-se as condicGes cronicas, as quais favorecem a reducdo da capacidade fisica e 0 uso
cronico de medicamentos. O consumo de medicamentos € um fator preocupante, ja que
diversas classes de medicamentos aumentam o risco de quedas, especialmente os psicoativos

(antidepressivos, antipsicéticos, sedativos hipnoticos e benzodiazepinicos), cujos efeitos
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podem ser sedativos, causando alteragbes sensoriais e, consecutivamente, afetando o
equilibrio e marcha, de modo a favorecer as quedas(93,94).

A sarcopenia também tem sido considerada como fator de risco intrinseco para
guedas, uma vez que a diminuicdo da massa muscular e da forca muscular (dois critérios para
definicdo da sarcopenia) interfere no equilibrio dos idosos da comunidade. Além de
influenciar no equilibrio, a diminuicdo da forca também influencia na marcha desses
idoso0s(95).

Outro fator de risco para quedas € a osteoporose, disturbio osteometabdlico
caracterizado pela diminuicdo da massa 0ssea e desordem da sua microarquitetura, resultando
na maior fragilidade dos 0ssos e na ocorréncia de fraturas, cuja motivacdo séo as quedas em
85% dos casos. A ocorréncia de quedas deve-se as alteragdes que podem acometer o idoso
com osteoporose, tais como a alteracdo postural, o desequilibrio corporal e o distarbio da
marcha(96,97).

Estudo realizado em Juiz de Fora, Minas Gerais, com objetivo de estimar a
prevaléncia de quedas em idosos e analisar os fatores associados, avaliou 420 idosos da
comunidade e evidenciou prevaléncia de quedas de 32,1%, associadas a idade avancada, sexo
feminino, necessidade de auxilio para locomocdo e diagnostico autorreferido de
osteoporose(98).

Um aspecto importante na prevencao da osteoporose é a manutencdo da Densidade
Mineral Ossea (DMO), resultado de um processo de formacéo e reabsorcio do tecido dsseo
denominado remodelacdo. Os fatores relacionados a diminuicdo da DMO sdo idade avancada,
sexo feminino, histéria familiar de osteoporose, ciclos menstruais irregulares, menopausa
precoce, uso de corticosteroides, anticonvulsivantes, diuréticos e anti-inflamatorios, além de
habitos como baixa ingestdo de célcio, alto consumo de proteinas, sédio e cafe, etilismo,
tabagismo e inatividade fisica(99,100).

A OMS definiu o critério para diagnostico da osteoporose em 1994, baseado na
mensuracdo da DMO da coluna e do quadril através da absorciometria de raio-X de dupla
energia (DEXA), cujos valores sdo reportados em T-score e expressos em unidade de desvio
padréo (dp). O tecido 6sseo € considerado normal quando a DMO medida ndo é menor que 1
dp da média do adulto jovem de referéncia; DMO entre 1 e 2,5 dp caracterizam osteopenia; e
DMO maior que 2,5 caracteriza osteoporose(97). Apesar de a DMO ser considerada preditora
do risco de fratura, é necessario considerar outros fatores de risco para fraturas, como idade

avancada, sexo feminino, fraturas prévias e aspectos genéticos(101).
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Sabendo-se que as quedas sdo acidentes evitaveis, a avaliacdo do risco de quedas
torna-se fundamental para auxiliar o profissional de saude no planejamento das acdes
preventivas. Com efeito, a avaliagdo do risco de quedas deve contemplar(93):

a) Histéria de queda: nimero de quedas no ultimo ano, bem como as suas
circunstancias, incluindo o local do acidente, qual atividade o individuo estava
realizando, tipo de calgado, uso de 6culos, capacidade de se levantar apos a queda,
hora do dia, danos, tratamento instituido;

b) Medicamentos: revisar todos os medicamentos utilizados pelo individuo,
atentando para as suas classes;

c) Exame fisico direcionado: exame neuroldgico (incluindo avaliacdo cognitiva),
acuidade visual, exame cardiaco (ritmo, presenga de sopros), exame
musculoesquelético da coluna e das extremidades inferiores, avaliagdo da marcha e
do equilibrio, hipotensdo postural. Avaliacdo da capacidade funcional: identificar
as dificuldades no desempenho das atividades cotidianas. Avaliacdo nutricional:
investigar sobrepeso/obesidade;

d) Exames laboratoriais: hemograma completo, vitamina D, vitamina B12, hormoénio
estimulante da tireoide;

e) Exames de imagem: absorciometria de raios-x de energia dupla (DEXA) para
medir a DMO. Ressonancia magnética ou tomografia computadorizada em casos
de danos cerebrais ou déficits neuroldgicos;

f) Ambiente: identificacdo de condicdes perigosas, tais como obstaculos no chdo ou
nas escadas, uso de calcados inapropriados, uso de dispositivos auxiliares
inadequados, iluminacdo insuficiente, superficies escorregadias, bem como a
pavimentacdo do ambiente externo.

Devido a necessidade de identificar parametros clinicos preditores do risco de quedas
em idosos, foram elaborados diversos instrumentos para auxiliar os profissionais nessa
avaliacdo. Um estudo de revisdo sistematica desenvolvido com objetivo de identificar os
principais instrumentos empregados na avaliacdo do equilibrio corporal e risco de quedas no
Brasil e no mundo chegou a escolha de cinco instrumentos ja validados no idioma original e
com boa confiabilidade: Teste de Alcance Funcional (TAF), teste Timed Up-and-Go (TUG),
Teste de Performance Fisica (TPT), Escala de Equilibrio de Berg (EEB), e o item do
equilibrio da Avaliagdo da Maobilidade Orientada pelo Desempenho (POMA)(102).

Outro estudo, cujo objetivo foi investigar e discutir a correlagdo dos instrumentos

TAF, TUG, EEB e POMA, concluiu que eles s&o complementares, pois ndo possuem forte
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correlacdo, sendo indicada a aplicacdo conjunta dos instrumentos para avaliar o equilibrio nos
idosos(103).

A Escala de Equilibrio de Berg (EEB), proposta por Berg e colaboradores em 1989, e
traduzida para o portugués em 2004, tem sido amplamente utilizada para determinar fatores
de risco para perda de independéncia e para quedas em idosos. Consiste na realizacdo de
quatorze tarefas da vida diaria (por exemplo, levantar-se, caminhar, transferir-se), e cada
tarefa possui uma escala de avaliacdo de zero a quatro pontos. A pontuacdo méaxima é de
cinquenta e seis pontos, e quanto menor a pontuacdo alcancada pelo individuo, maior € o risco
de queda. Essa escala, apesar de levar cerca de 20 minutos para ser aplicada, possui como
vantagens o fato de avaliar diferentes aspectos do equilibrio e 0 uso de poucos equipamentos
(cronbmetro, cadeira, maca, banquinho e régua)(102-104).

O teste Timed Up-and-Go, proposto por Podsiadlo e Richardson em 1991, também é
largamente utilizado para avaliar a mobilidade e o equilibrio funcional do idoso. O teste
consiste na execucdo de uma tarefa (levantar de uma cadeira, caminhar 3 metros, virar, voltar
a cadeira e sentar novamente). A analise da mobilidade realiza-se com a quantificacdo do
tempo em segundos que o idoso consegue completar a tarefa. Os pontos de corte utilizados
para avaliacdo sdo: dez segundos — normal para adultos saudaveis; onze a vinte segundos -
tempo esperado para idosos com deficiéncia ou frageis, com independéncia parcial e baixo
risco de quedas; tempo maior que vinte segundos — déficit importante de mobilidade fisica e
risco de quedas(103,105).

Outro instrumento que tem sido utilizado para avaliar o risco de quedas em nivel
nacional e internacional é o Fall Risk Score de Downton, desenvolvido por Downton em 1992
e publicado em 1993 em seu livro denominado Falls in the elderly. O instrumento aborda
cinco aspectos: quedas prévias, medicagBes, déficit sensorial, estado mental e marcha. Sua
pontuacdo total varia de zero a onze e valores iguais ou superiores a trés pontos sugerem risco
para quedas(106,107).

Conhecendo os diversos fatores de risco que contribuem para a ocorréncia das quedas,
torna-se imprescindivel o esforco para gerenciar o risco e diminuir a incidéncia desses
acidentes atraves da adocao de medidas preventivas. Por tal motivo, a prevencao das quedas
tem sido um assunto recorrente em pesquisas sobre o envelhecimento nas ultimas
décadas(108).

Uma revisdo sistematica elaborada com objetivo de reunir evidéncias sobre a
avaliacdo do risco de quedas em idosos da comunidade e medidas preventivas para quedas,

identificou que a avaliacdo do idoso por equipe multidisciplinar, seguida da implementacao
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de intervengdes multifatoriais, demonstrou diminuir significativamente a incidéncia de idosos
da comunidade, bem como os gastos com satde(109).

As principais medidas preventivas de quedas discutidas atualmente sdo: préatica de
exercicios fisicos; avaliagdo e manejo da dor; manejo de condigdes cronicas como a
hipotensdo ortostatica; manejo dos medicamentos (reducdo gradual da dose ou interrupgao de
consumo de medicamentos sob orientacdo especializada, especialmente os psicotropicos);
educacdo e aconselhamento comportamental do idoso e da familia; correcdo de déficits
visuais; suplementacdo de vitamina D e calcio; intervengdes no ambiente do idoso;
intervencdes multifatoriais, que sdo combinagdes de intervencbes visando a abordagem de
multiplos fatores de risco(108,109)

Tendo em vista a avaliagdo do risco de quedas, o0 manejo do risco e a implementacéo
de acdes de prevencdo serem prioridades para os profissionais de saude que atendem a
populacdo idosa, serd apresentado, a seguir, o Diagnostico de Enfermagem de Risco de
Quedas, da taxonomia da NANDA-I (2015-2017)(16), utilizado pelos enfermeiros na
identificacdo do risco de quedas, Util tanto no contexto hospitalar quanto na atencao primaria

a saude, com os idosos da comunidade.

3.5. Diagnéstico de Enfermagem de Risco de Quedas

Visando a consolidacdo da enfermagem como ciéncia, os membros da equipe de
enfermagem buscam constantemente estruturar os seus valores profissionais(110). Nesse
contexto, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) representa o método
cientifico da profissdo e consiste em uma ferramenta que qualifica o cuidado, sendo
indispensavel para a organizacdo do trabalho quanto aos elementos método, pessoal e
instrumento(111).

A SAE possibilita a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem (PE), um
instrumento metodoldgico de trabalho que viabiliza a analise critica do profissional sobre a
salde do cliente, a efetiva atuacdo da equipe de enfermagem, aléem da promocdo da
autonomia, independéncia e especificidade da profissdo. A sua implementacgdo exige, alem de
capacidade técnica, a fundamentacdo em modelos conceituais ou teoria de enfermagem
adequada ao cendrio de atuacdo(112).

O PE consiste em um processo dinamico, estruturado em cinco etapas
interrelacionadas: investigacao, diagnéstico de enfermagem, planejamento, implementagéo e

avaliacdo. A investigacao é a base para todas as etapas do processo de enfermagem e consiste
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na coleta de dados relevantes sobre a satde do paciente, os quais irdo conduzir o raciocinio
critico do enfermeiro para a identificacdo de um diagnostico de enfermagem (DE)(17,113).

O DE consiste em um "julgamento clinico sobre uma resposta humana a condigdes de
salde/processos de vida, ou uma vulnerabilidade a tal resposta, de um individuo, uma familia,
um grupo ou uma comunidade”(16).

Os estudos sobre os DE sdo cada vez mais encontrados na literatura, devido a
necessidade que surge na pratica da enfermagem de adotar um vocabulério préprio, preciso e
consensual, que favoreca a sua consolidacdo como ciéncia, auxiliando os profissionais na
tomada de decisdo de maneira a favorecer a utilizacdo das evidéncias na pratica clinica(22).

Considerando a necessidade de padronizacdo da linguagem na profissdo, existem 0s
sistemas de classificagdo na enfermagem, instrumentos que favorecem a comunicagao entre
os enfermeiros, entre os enfermeiros e outros profissionais da saude, o aumento da qualidade
da assisténcia, a padronizacdo dos cuidados, além da avaliagdo dos resultados dos cuidados
prestados aos pacientes(114).

No Brasil, os sistemas de classificacdo em enfermagem mais conhecidos séo: i)
Diagnodsticos de Enfermagem da North American Nursing Diagnosis Association -
International (NANDA-I); ii) Nursing Outcomes Classification (NOC), referente aos
resultados de enfermagem(115); iii) Nursing Interventions Classification (NIC), que classifica
as intervencdes de enfermagem(116); iv) Classificacdo Internacional para a Préatica de
Enfermagem (CIPE), a qual contempla os diagnosticos, intervengdes e resultados de
enfermagem(117).

A NANDA-I foi pioneira na elaboragéo de sistemas de classificagcdo na enfermagem,
com a publicagdo da “Taxonomia I’ em 1987, “Taxonomia II” em 2003 e os “Diagnoésticos de
Enfermagem da NANDA: Defini¢des ¢ classificacdo” em 2003 e 2004(114). Atualmente, a
Taxonomia Il da NANDA-I é composta por 235 diagndsticos, distribuidos em 13 dominios e
em 47 classes. Quanto & situacdo, o DE pode ser de problemas de saude, estados de risco e
disposicao para a promocao da saude(16).

O DE é composto por: titulo, defini¢do, caracteristicas definidoras (exceto para 0s
diagnosticos de risco), fatores relacionados (exceto para os diagnosticos de risco) e fatores de
risco (somente para os diagndsticos de risco). As caracteristicas definidoras expressam 0s
sinais e sintomas identificados no paciente, os fatores relacionados sdo as causas ou fatores
contribuintes para a presenca do diagnostico, e os fatores de risco séo os determinantes(16).

Sera abordado, neste estudo, o DE Risco de Quedas da Taxonomia Il da NANDA-I

(2015-2017). Esse DE, descrito pela primeira vez em 2000 e revisado pela Gltima vez em
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2013, est4 presente no dominio de Seguranca e Protecdo (Dominio 11) e na classe de Lesdo

fisica (Classe 2). E definido como uma “vulnerabilidade ao aumento da suscetibilidade a

quedas, que pode causar dano fisico e comprometer a saide”(NANDA-I, pag. 388)(16).

O DE de risco é definido como um “julgamento clinico a respeito da vulnerabilidade

de individuo, familia, grupo ou comunidade para o desenvolvimento de uma resposta humana

indesejavel a condigdes de saude/processos de vida” (NANDA-I, pag. 22). Os fatores de risco

sdo influéncias que aumentam tal vulnerabilidade(16).

No DE Risco de Quedas, os fatores de risco presentes sdo classificados em seis

categorias(16), apresentadas a seguir:

a)

b)

d)

Em adultos: historia de quedas, idade > 65 anos, morar sozinho, protese de
membro inferior, uso de dispositivos auxiliares (p. ex., andador, bengala, cadeira
de rodas).

Em criancas: auséncia de portdo em escadarias, auséncia de protecdo em janelas,
equipamento de contencdo em automovel insuficiente, género masculino quando <
1 ano, idade < 2 anos, supervisao inadequada.

Cognitivos: alteragdo na fungdo cognitiva.

Ambientais: ambiente desorganizado ou cheio de objetos, cenario pouco
conhecido, exposicdo a condigdo insegura relativa ao tempo (p. ex., assoalho
molhado, gelo), iluminacdo insuficiente, material antiderrapante insuficiente no
banheiro, uso de imobilizadores, uso de tapetes soltos.

Agentes farmacoldgicos: agente farmacologico, consumo de alcool.

Fisiologicos: alteragdo no nivel de glicose do sangue, anemia, artrite, auséncia de
sono, condicdo que afeta os pés, deficiéncia auditiva, deficiéncia visual, deficit
proprioceptivo, desmaio ao estender o pescogo, desmaio ao virar 0 pescoco,
diarreia, dificuldades na marcha, doenca aguda, doenca vascular, equilibrio
prejudicado, hipotensdo ortostatica, incontinéncia, mobilidade prejudicada,
neoplasia, neuropatia, periodo de recuperacao pds-operatoria, reducdo da forca em

extremidade inferior, urgéncia urinaria.



48

METODO



49

4. METODO

4.1. Delineamento da pesquisa

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e transversal.

A pesquisa com abordagem quantitativa trabalha com variaveis numeéricas e emprega
rigidos recursos e técnicas estatisticas para classificacdo e anélise dos dados, o que confere
maior precisdo e confiabilidade ao estudo. A pesquisa descritiva visa observar, registrar e
descrever caracteristicas de um fenémeno, populagdo ou estabelecimento de relacdo entre as
variaveis, e, para isso, utiliza métodos padronizados de coleta de dados, por exemplo, 0s
questionarios(118). Estudos com delineamento transversal (ou seccional) sdo realizados em
um curto espago de tempo, sendo Util para medir a prevaléncia de um desfecho e analisar as

frequéncias dos fatores de risco e desfechos em estudo(119).

4.2. Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada na Regido Administrativa (RA) de Ceilandia, nas Unidades
Basicas de Saude (UBS) n° 6 e n° 8. Ceilandia é considerada a maior RA do Distrito Federal,
com populacdo estimada de 489.351 habitantes no ano de 2015 e, deste total, 16,90% eram
idosos(120). Os servicos de satde publicos que atendem a populagdo de Ceilandia consistem
em: quinze Unidades Basicas de Saude (UBS), um Centro de Atendimento Psicossocial
Alcool e Drogas (CAPSad), uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e um hospital de
grande porte (Hospital Regional de Ceilandia)(121).

As UBS de Ceilandia funcionam com equipes da Estratégia Salde da Familia (ESF)
ou com equipes mistas (composta por ESF e por equipes do modelo tradicional, na
perspectiva das especialidades médicas)(122). A UBS n°6 é composta por seis equipes da ESF

e a UBS n° 8 é composta por seis equipes da ESF.
4.3. Amostra
A selecdo da amostra ocorreu de forma aleatdria, por meio de sorteio, dos idosos

cadastrados nos grupos de Diabéticos e Hipertensos das Unidades Basicas de Saude n° 6 e n°

8 da Regional de Ceilandia. Para o céalculo amostral, foi considerado erro amostral de 6.5%,
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intervalo de confianca de 95%, distribuicdo de resposta de 50% e tamanho da populagédo de
1.800, resultando em 200 idosos.

A selecdo dos participantes do estudo levou em consideracdo os seguintes critérios de
inclusdo: idade > 60 anos, ambos 0s sexos e com Diabetes Mellitus e/ou Hipertensdo Arterial
Sistémica. Foram excluidos 30 idosos que atendiam aos seguintes critérios de excluséo:
demonstraram incapacidade fisica para realizar os testes fisicos para avaliacdo do risco de
quedas, como o uso de cadeira de rodas, e os idosos que possuiam contra indicaces para
realizacdo da DEXA - condi¢cbes osteomusculares que impedissem 0 posicionamento
adequado (decubito dorsal) no tempo necessério para realizagdo do exame, presenca de
implantes/proteses metélicas, terem sido submetidos a exames radioldgicos recentes com
infusdo de radiois6topos(123). Ainda, 14 idosos ndo concordaram em participar da pesquisa,
totalizando, portanto, em uma amostra final de 156 idosos.

Os idosos sorteados foram convidados a participarem da pesquisa. Aqueles que
demonstraram interesse na participacdo receberam as informacdes detalhadas sobre as etapas

da coleta de dados e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.4. Instrumentos e avaliacdes de coleta de dados

Para a coleta de dados, foram utilizados os seguintes instrumentos e avaliacdes:

a) Instrumento de caracterizacdo do idoso (Apéndice 1): foi utilizado na entrevista
com a finalidade de caracterizar o idoso quanto a identificacdo, variaveis
sociodemogréficas, histdria clinica pregressa e habitos de vida;

b) Fall Risk Score de Downton (Anexo 1): esse instrumento utiliza cinco critérios para
avaliar o risco de quedas em idosos, sendo eles: historia de quedas, uso de
medicagOes, déficit sensorio, estado mental e marcha. A pontuacdo varia de zero a
onze pontos e as pontuagdes maiores ou iguais a trés indicam alto risco de
quedas(107,124).

c) Escala de Equilibrio de Berg (EEB) (Anexo 2): essa escala é utilizada para
determinar fatores de risco para perda da independéncia e quedas em idosos. Ela
avalia o equilibrio em quatorze tarefas da vida diaria, sendo que cada tarefa possui
cinco itens de avaliagdo. Sdo utilizados como parametros de avaliagdo o tempo

durante o qual o individuo consegue manter determinada posicdo, a distancia que o
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membro superior é capaz de alcancar a frente do corpo e o tempo para completar a
tarefa.

A pontuag¢do maxima é de cinquenta e seis pontos, e quanto menor a pontuagdo

atingida, maior o risco de quedas. Sugere-se 0 ponto de corte de quarenta e cinco
pontos para discriminar idosos caidores de ndo-caidores, ou seja, pontuagédo abaixo de
quarenta e cinco configura alto risco para quedas. Outros autores sugerem que
pontuagOes entre quarenta e seis e cinquenta e trés configuram baixo a moderado risco
para quedas(103,104).
Teste Timed Up-and-Go (TUG): teste de mobilidade e equilibrio dinamico,
amplamente utilizado para rastrear o risco de quedas em idosos. Permite quantificar,
em segundos, a mobilidade funcional por meio do tempo em que o idoso completa a
tarefa de levantar-se de uma cadeira de quarenta e seis centimetros de altura com
apoio para 0s bracos, caminhar trés metros, virar, voltar e sentar-se com as costas
apoiadas na cadeira. Antes da aplicacdo do teste, o idoso recebeu as orientacdes e
praticou uma vez, sem cronometrar o tempo. Em seguida, o idoso realizou a tarefa
trés vezes, as quais foram cronometradas.

O teste realizado em até dez segundos é considerado normal para adultos
saudaveis; de onze a vinte segundos é o tempo esperado para idosos com deficiéncia
ou frageis, com independéncia parcial e baixo risco de quedas; os idosos que
completam a tarefa com tempo maior que vinte segundos sdo considerados com déficit
importante de mobilidade fisica e risco de quedas(103,105).

Para registro dos resultados do desempenho do idoso no TUG, foi elaborado

um quadro no qual o avaliador, previamente treinado, anotava o tempo de realizacdo
do teste em segundos (Apéndice 2).
Avaliacao da forca de preensdo manual (FPM): optou-se pela mensuracdo da FPM
utilizando um dinamémetro hidraulico da marca Kratos® (Figura 8) calibrado. Para
essa avaliacdo, o idoso permanecia sentado em uma cadeira e com o0s pés apoiados no
solo, j& o membro superior dominante permanecia posicionado com o ombro em
aducdo, cotovelo flexionado a 90° e o antebrago em posicdo neutra. O idoso realizou
trés preensfes manuais de contragdo isomeétrica maxima, com intervalo de um minuto,
sendo considerada a medida mais alta(125). Foram considerados como reducdo de
forca valores inferiores a vinte quilogramas para mulheres e trinta quilogramas para
homens(75,126).
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Para registro dos resultados da forga do idoso, foi elaborado um quadro no qual
o0 avaliador, previamente treinado, anotava o valor obtido do dinamémetro em cada

preensédo (Apéndice 3).

Y

Figura 8 — Dinamdmetro (a esquerda) e representacdo da posicdo do idoso para
mensuracdo da forca de preensdo manual (a direita). Fonte: Pavan et al., 2006(127).

f) Rastreamento da neuropatia periférica (Anexo 3): foi realizado utilizando os
parametros estabelecidos pelo Grupo de Neuropatia da Associacdo Latino Americana
de Diabetes (NeurALAD)(128,129), Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)(130),
Associagdo Americana de Diabetes (American Diabetes Association - ADA)(131) e
Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos (Association of American
Clinical Endocrologogists - AACE)(131).

A investigacdo da perda da sensibilidade protetora (PSP) foi realizada através
do teste com monofilamentos de 10g e testes neurolégicos(129). O teste com
monofilamentos de 10g foi realizado em trés pontos diferentes de ambos os pés, sendo
aplicado duas vezes no mesmo ponto de maneira alternada, e uma aplicacdo simulada,
resultando em um total de nove aplicacdes, trés em cada ponto avaliado. Em cada
aplicagdo, o paciente foi questionado em qual local estava sendo aplicado o
monofilamento. A sensacdo protetora presente foi considerada quando o paciente
respondeu corretamente duas das trés aplicacfes, em cada ponto aplicado. A sensacao
protetora foi considerada ausente diante de duas respostas imprecisas de trés
aplicagdes, também valido para cada ponto avaliado. Para completar o diagnostico de
perda da sensibilidade, além da auséncia da sensacdo protetora, o paciente deveria
apresentar um ou mais testes neurolégicos alterados.

Quanto aos testes neurolégicos(131,132), foram avaliados:
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— Sensibilidade dolorosa profunda: foi testada com uso de palito, o qual foi aplicado
no apex do 1° pododactilo e no dorso do pé, apenas uma aplicacdo para cada local
em ambos os pés; foi considerada sensibilidade dolorosa reduzida se o paciente
referiu sensacao apenas em uma das aplicacGes e sensibilidade dolorosa ausente se
0 paciente nédo referiu sensibilidade em nenhuma das aplicacodes;

— Sensibilidade vibratéria: foi testada com diapasdo 128 Hz no apex do 1°
pododactilo, com duas aplicacfes, sendo uma delas simulada. Foi considerada
sensibilidade vibratoria reduzida quando houve alteracdo (auséncia de
sensibilidade) em um dos pontos aplicados, e sensibilidade vibratdria ausente se os
dois pontos aplicados estivessem alterados (auséncia de sensibilidade).

— Reflexo Aquileu: foi testado com martelo neuroldgico. O paciente foi posicionado
de joelhos em uma cadeira, a perna foi estabilizada com mao do examinador e 0
martelo foi aplicado na altura do maléolo, sobre o tenddo de Aquiles, em duas
tentativas. O reflexo foi considerado ausente quando o paciente ndo respondeu a
nenhuma das tentativas.

— Sensibilidade térmica: testada com o cabo do diapasdo previamente imerso em
alcool a 70%, sendo testada a temperatura fria.

Mini Exame do Estado Mental - MEEM (Anexo 4): Exame utilizado para avaliar o
estado mental (especialmente deméncia). O exame é composto por duas secdes, a
primeira com avaliacdo de orientacdo, memdria e atencdo, com pontuacdo maxima de
vinte e um pontos, e a segunda com avaliacdo das capacidades de nomeacao,
obediéncia ao comando verbal, obediéncia a comando escrito, redacao livre de uma
sentenca e copia de um desenho complexo, com pontuacdo maxima de nove pontos;
logo, a pontuacdo maxima do MEEM é de trinta pontos.

Pontos de corte menores que vinte e quatro sdo sugestivos de déficit cognitivo.
Acredita-se que o resultado deste teste também seja influenciado pela escolaridade,
sendo considerados os seguintes pontos de corte: analfabetos, dezoito pontos; de um a
trés anos de escolaridade, vinte e um pontos; de quatro a sete anos de escolaridade,
vinte e quatro pontos; maior que sete anos de escolaridade, vinte e seis pontos(133).
Diagnostico de Enfermagem de Risco de Quedas (Apéndice 4): para identificacao
do Diagnostico de Enfermagem de Risco de Quedas, foi construido um instrumento de
avaliacdo em forma de checklist contendo os fatores de risco para quedas que

contemplam o idoso, de acordo com a NANDA-I (2015-2017). Foram utilizadas as
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seguintes categorias de fatores de risco: em adultos (cinco fatores de risco), cognitivos

(um fator de risco), ambientais (sete fatores de risco), agentes farmacoldgicos (dois

fatores de risco) e fisioldgicos (vinte e trés fatores de risco). N&@o foi considerada a

categoria de fatores de risco relacionados as criancas(16). Ao observar as categorias

apresentadas acima, e, retomando a classificacdo dos fatores de risco descrita na

literatura(15), as categorias “Em adultos”, “Cognitivos”, “Agentes farmacologicos” e

“Fisiologicos” foram classificadas como fatores de risco intrinsecos, ao passo que a

categoria “Ambientais” contemplou os fatores de risco extrinsecos (Quadro 1).

Quadro 1 — Categorias de fatores de risco do Diagndstico de Enfermagem Risco de
Quedas — NANDA-I (2015 — 2017), de acordo com a classificacdo de fatores de risco
intrinsecos e extrinsecos. Brasilia, 2018.

CATEGORIAS

FATORES DE RISCO INTRINSECOS

FATORES DE RISCO EXTRINSECOS

EM ADULTOS

Historia de quedas

Idade > 65 anos

Morar sozinho

Prétese de membro inferior

Uso de dispositivos auxiliares (por
exemplo, andador, bengala, cadeira de
rodas)

a s wbneE

COGNITIVOS

1. Alteragdo na funcéo cognitiva

AMBIENTAIS

1. Ambiente desorganizado ou cheio de

objetos

2. Cenério pouco conhecido
3. Exposicéo a condicdo insegura relativa

ao tempo (por exemplo, assoalho
molhado, gelo)

4. lluminagdo insuficiente
5. Material antiderrapante insuficiente no

banheiro

6. Uso de imobilizadores
7. Uso de tapetes soltos

AGENTES
FARMACOLOGICOS

Agente farmacoldgico
Consumo de alcool

I

FISIOLOGICOS

Alteracédo no nivel de glicose do sangue
Anemia

Artrite

Auséncia de sono

Condicdo que afeta os pés
Deficiéncia auditiva
Deficiéncia visual

Deficit proprioceptivo
Desmaio ao estender 0 pescogo
Desmaio ao virar 0 pescogo
Diarreia

Dificuldades na marcha
Doenca aguda

Doenga vascular
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Ll o
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15. Equilibrio prejudicado

16. Hipotensdo ortostatica

17. Incontinéncia

18. Mobilidade prejudicada

19. Neoplasia

20. Neuropatia

21. Periodo de recuperacédo pds-operatoria

22. Reducdo da forca em extremidade
inferior

23. Urgéncia urinaria

Legenda: >: maior ou igual que.

A identificacdo dos fatores de risco do Diagnostico de Enfermagem de Risco
de Quedas ocorreu mediante autorrelato dos idosos, observacdo do idoso pelo
avaliador, avaliacdo fisica e parametros laboratoriais.

Na categoria “Em adultos”, os seguintes fatores de risco foram identificados
através do autorrelato dos idosos: historia de quedas, a idade > 65 anos e morar
sozinho. O uso de protese de membro inferior e 0 uso de dispositivos auxiliares foram
identificados através da observacdo do idoso pelo avaliador. Na categoria
“Cognitivos”, foi utilizado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) para identificar
alteracdes na fungédo cognitiva.

Os fatores de risco referentes a categoria “Ambientais” foram obtidos por meio
do autorrelato dos idosos. Quanto a categoria de “Agentes farmacoldgicos”, os
medicamentos utilizados pelos idosos foram registrados preferencialmente
consultando o receituario do idoso e, quando ele ndo dispunha do receituario, foram
consideradas as informagdes autorrelatadas. O consumo de &lcool foi considerado
independente da quantidade e da frequéncia do consumo, ou seja, se 0 idoso fazia
qualquer uso de alcool, o fator de risco foi considerado como presente.

No grupo dos fatores de risco “Fisioldgicos”, foram identificados pelo
autorrelato dos idosos: artrite, auséncia de sono (foi considerada a insénia como um
“disturbio na quantidade e qualidade do sono que prejudica o funcionamento”(16),
(pag. 201), diarreia (“mais que trés evacuagdes de fezes liquidas em 24 horas”(16),
pag. 193), doenca aguda, doenca vascular, hipotensdo ortostatica, incontinéncia (perda
involuntaria de urina ou de fezes), neoplasia, periodo de recuperacdo pds-operatoria,
reducdo da forca em extremidade inferior (relato de sensacdo de fraqueza ou
diminuicdo da forca nos membros inferiores), urgéncia urinaria (foi considerada a
necessidade urgente de urinar, sem perda involuntaria de urina). Os fatores de

alteracdo no nivel de glicose do sangue e anemia foram identificados atraves dos
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exames laboratoriais - valores de glicemia em jejum <70 mg/dl foram considerados
baixos e valores >126 mg/dl foram considerados elevados; a anemia foi identificada
considerando valores de hemoglobina abaixo de 12 g/dl para mulheres e abaixo de 13
g/dl para homens(134). Os fatores condicdo que afeta os pés, deficiéncia auditiva (foi
considerado o uso de aparelho auditivo), deficiéncia visual (foi considerado o uso de
oculos), deficit proprioceptivo, desmaio ao estender o pesco¢o, desmaio ao virar o
pescoco e dificuldades na marcha foram identificados mediante observagéo do idoso
pelo avaliador. O equilibrio foi avaliado com a Escala de Equilibrio de Berg (EEB). A
mobilidade prejudicada foi avaliada atraves da aplicacdo do teste Timed Up-and-Go. E
a neuropatia foi rastreada por intermédio da avaliagio da sensibilidade com
monofilamentos e testes neuroldgicos (sensibilidade dolorosa profunda, sensibilidade

vibratoria, reflexo Aquileu e sensibilidade termica).

4.5. Procedimentos de coleta de dados

A coleta dos dados ocorreu em duas etapas, no periodo de fevereiro a julho de 2017. A
primeira etapa foi realizada na Unidade Béasica de Saude e, na segunda etapa, os idosos foram

encaminhados para a Universidade de Brasilia.

12 etapa:

O idoso sorteado foi orientado a comparecer a UBS em dia e horério previamente
agendado, em jejum de 12 horas. Foi realizada a coleta de 15 ml de sangue, com puncao
preferencialmente na veia cubital, utilizando tubos & vacuo, visando a realizacdo de
hemograma completo e glicemia. As amostras foram analisadas no laboratério do Hospital
Sé&o Francisco. Os valores de glicemia em jejum considerados baixos foram <70mg/dl, e os
valores considerados elevados foram >126 mg/dl, de acordo com as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes 2015-2016(135). Os valores de hemoglobina considerados alterados
foram abaixo de 12 g/dl para mulheres e abaixo de 13 g/dl para homens, conforme proposto
pelo Ministério da Satde(134).

Posteriormente, o idoso foi encaminhado para a consulta de enfermagem, que foi
realizada por enfermeiros e estudantes da graduagcdo em enfermagem da Faculdade de
Ceilandia - Universidade de Brasilia, membros do Grupo de Pesquisa em Saude, Cuidado e

Envelhecimento, previamente treinados. A consulta teve duracdo de aproximadamente 50
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minutos. Os atendimentos aconteceram nas dependéncias das UBS e foram individualizados,
preservando a privacidade dos participantes. A entrevista visando a caracterizacdo dos idosos,
avaliacdo cognitiva e avaliacdo do Diagnostico de Enfermagem de Risco de Quedas ocorreu
nos consultérios cedidos pela geréncia do servico de saude.

Finalizada a consulta, o idoso foi direcionado para a area externa da USB, em local
coberto, para realizacdo dos testes fisicos de avaliagdo do risco de quedas, da forca de
preensdo manual e rastreamento da neuropatia. A avaliacdo na area externa durou em média
30 minutos.

Ao final da primeira etapa os participantes foram informados sobre a segunda etapa da
coleta de dados da pesquisa, para avaliacdo do estado nutricional e composicdo corporal e

agendados para comparecerem a Faculdade de Ceilandia — Universidade de Brasilia.

28 Etapa:

Essa etapa consistiu em mensuracdo de dados antropométricos e avaliacdo da
composicdo corporal mediante realizagcdo da absorciometria de raios-X de dupla energia
(DEXA).

Os idosos foram convidados a comparecer ao Laboratorio de Biofisica e Fisiologia da
Faculdade de Ceilandia - Universidade de Brasilia, respeitando suas preferéncias de dia e
horario, considerando a disponibilidade do laboratério e dos pesquisadores. Na véspera da
coleta de dados, os pesquisadores entraram em contato com os participantes por telefone, para
confirmar a presenga, reforgar orientagbes importantes para serem submetidos ao exame ou
para reagendar o exame, se fosse necessario. Os participantes foram orientados a levar
documento de identificacdo com foto, utilizar roupas leves e livres de objetos metélicos,
evitar o uso de acessorios como relogios, brincos, colares e pulseiras e cintos com fivelas
metélicas.

No dia do exame, os pacientes foram recepcionados no laboratorio pelos
pesquisadores, respeitando o horario agendado previamente. Foram orientados a retirar
qualquer acessorio ou objeto metalico, mantendo-os sob sua guarda.

Inicialmente, foi realizada a mensuracdo das medidas antropomeétricas (peso e altura).
Para mensurar o peso, foi utilizada uma balanca eletrénica da marca Filizola®, com
capacidade méxima de cento e cinquenta quilogramas e resolucao de cinquenta gramas, com a
tara determinada (marca de zero). Os participantes foram posicionados em pé no centro da

balanca, descalgos, com o peso igualmente distribuido entre os dois pés. A medida foi
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registrada em quilogramas. Para a medida da altura, foi utilizado o antropémetro acoplado na
balanca eletrénica. Os participantes foram posicionados em pé e sem calgcados, com a coluna
ereta, os dois pés unidos, e o corpo apoiado sobre o antropémetro (de costas). A medida foi
registrada em metros(136).

Com as medidas de peso e altura, foi calculado o Indice de Massa Corporal (IMC),

peso (Kg)
altura (m2)’

indicador utilizado na avaliagdo do estado nutricional, obtido através da equacéo:
Nesse estudo, foi considerada a classificacdo proposta pela Organizacdo Mundial da Salde:
IMC > 25 Kg/m? indica excesso de peso e IMC > 30 Kg/m? indica obesidade(46).

ApoOs a mensuracdo dos dados antropomeétricos, procedeu-se com a realizacdo da
DEXA, utilizando o equipamento da marca General Electric Company, modelo Prodigy
Advance, com software Lunar Prodigy Advance, o qual era calibrado diariamente antes do
inicio da coleta de dados, conforme orientacGes do fabricante (Figura 9). Todos 0s exames
foram realizados pela mesma equipe de pesquisadores, cujos membros receberam orientagdes
do responsavel técnico pelo laboratério para manipulacdo do aparelho e conducgdo dos

exames.

\_f/‘//

Figura 9 — Aparelho Prodigy Advance - Absorciometria por dupla emissao de raios-x
(DEXA). Fonte: General Eletric Company, 2016.

Os pacientes foram posicionados sobre o aparelho para realizacdo da DEXA em
decubito dorsal, com os membros superiores estendidos ao lado do corpo, sem contato com o
tronco, e os membros inferiores estendidos. Para que os membros inferiores permanecessem
préximos durante a realizacdo do exame e para que os pés ficassem na angulacdo
recomendada (cerca de 45° em relacdo ao plano vertical), foram utilizadas fitas de velcro

como meio de imobilizagdo dos membros, uma na altura dos joelhos e outra nos tornozelos. O
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tempo de duracdo de cada exame foi de 15 minutos, tempo que oscilou de acordo com 0 peso
do paciente, sabendo-se que, quanto maior o peso, maior foi o tempo de duracdo do exame.

Apo6s andlise da area corporal total, o exame permite dividir o peso corporal em
percentuais de densidade mineral 6ssea, tecido magro (musculos e 6rgaos) e tecido de gordura
(tecido adiposo). Para esse estudo, as variaveis utilizadas foram percentual de gordura
corporal (%GC), massa magra (MM), densidade mineral 6ssea (BMD), contedtdo mineral
6sseo (BMC). Para a anélise da composicdo 6ssea, foi analisada a densidade da coluna lombar
dos idosos.

Os valores de referéncia utilizados para analise do percentual de gordura oferecido
pela DEXA foram: a) mulheres idosas: eutrofia 25% a 37,9%, sobrepeso 38% a 42,9%,
obesidade > 43%; b) homens idosos: eutrofia 13% a 24,9%, sobrepeso 25% a 30,9%,
obesidade > 31%(137). Quanto aos valores de referéncia da BMD, valores abaixo de 1 dp
caracterizaram tecido 6sseo normal, valores entre 1 e 2,5 dp caracterizaram osteopenia e
valores acima de 2,5dp caracterizaram osteoporose(97).

Para avaliacdo da sarcopenia, foram consideradas a composicdo corporal
contemplando a massa muscular livre de gordura apendicular (MLGA), a forgca muscular
(forca de preensdo manual) e a capacidade funcional (TUG). De acordo com 0s critérios
sugeridos pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), para o
idoso ser considerado sarcopénico, ele precisa ter diminuicdo de, no minimo, dois destes trés
parametros avaliados(126).

Os procedimentos metodologicos do estudo estdo ilustrados na Figura 10:



60

(833) 3559 3p
ougiinb3 ap ejeasy

(anl)
09-pup-dy} pawis

|BUDDLIINN
ogleljeAy

sooldg|oinau 31531 (W3IW)
wx3a I 3 ojuBWeEoUoW [enuepy uojumoq

oo 2pepijiqisuas ogsuaaig ap edioy 2p 21005 y51Y |jo4 PR

ap ;3 op Iwex-uIW
Sepanp Ip osiy
ealyad
|esodio) m=m N sepanp ap 5 ap wafewapuz osop!
ogiisodwon e CEeRLY ap Mw”“ﬂ._uwohmmx B310j ep O3elfeny 0051y op ogdeleAy erpjudoy eAY 2p oonsqudelq op ogiezipele)

wadew ayug

B31s)} OESelEAY ap eyynsucy

Is09
2 ewesdoway

andueg ap ej2|0)

101 0P BINJRUISSY

Figura 10— Fluxograma dos procedimentos metodoldgicos. Brasilia, 2018.
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4.6. Variaveis do estudo

As variaveis independentes do estudo foram:

a) Sociodemogréaficas: sexo, idade, estado civil, cor, ocupacdo, escolaridade, renda
mensal, nimero de moradores na casa;

b) Habitos de vida: tabagismo, etilismo, sedentarismo, sono;

c) Clinicas: hipertensdo arterial, diabetes mellitus, uso de insulina, doencas
inflamatdrias, medicacdes;

d) Nutricionais: peso, altura, Indice de Massa Corporal, percentual de gordura
corporal, massa magra (em quilogramas), densidade mineral 0ssea (BMD) e
conteudo mineral ésseo (BMC);

e) Dinapenia;

f) Risco de quedas: Timed Up-and-go (TUG), Escala de Equilibrio de Berg (EEB) e
Fall Risk Score de Downton;

g) Déficit cognitivo (MEEM): leve, moderado e grave;

h) Sarcopenia.

As variaveis dependentes deste estudo foram o Diagnostico de Enfermagem de Risco

de Quedas e a histdria de quedas.

4.7. Organizacao e anélise dos dados

Construiu-se um banco de dados no software Package for the Social Sciences (SPSS®)
versdo 20.0. Quanto aos dados relativos a caracterizacdo da amostra, realizou-se uma analise
estatistica descritiva através do célculo de frequéncias absolutas, relativas e medidas de
dispersdo (média, desvio padrdo, minimo e maximo).

A avaliagdo da distribuicdo normal foi realizada por meio do teste de Kolmogorov-
Smirnov. Para comparacdo de médias entre dois grupos, foi realizada o teste t e, no caso de
mais de dois grupos, foi utilizada ANOVA. Para a comparagédo das prevaléncias entre grupos,
utilizou-se o teste de Qui-Quadrado.

Os fatores de risco foram associados a probabilidade de ocorréncia de quedas por meio
do célculo do Odds Ratio (razdo de chances), seu intervalo de confianga de 95% (IC) e p-

valor. O nivel de significancia considerado neste estudo foi de p<0,05.
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4.8. Preceitos éticos

Este projeto estd inserido em um projeto maior denominado “Abordagem das
condi¢des cronicas ndo transmissiveis na aten¢dao primaria a saude”, que foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Fundacio de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Salde
(FEPECS) da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF) e aprovado com
parecer de nimero 1.355.211 (Anexo 5).

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos, métodos, beneficios e
riscos da participacdo na pesquisa antes de assinarem o TCLE (Apéndice 5), concordando em
participar como voluntarios nas etapas desta pesquisa. Por se tratar de uma coleta de sangue
em veia periférica, os riscos sdo minimos, mas os participantes foram orientados sobre a
possibilidade de haver um pequeno incbmodo de dor no momento de introducdo da agulha
para retirada de sangue e, eventualmente, a formagéo de um pequeno hematoma no local.

Os participantes foram informados da possibilidade da desisténcia de participacdo na
pesquisa a qualquer momento, sem implicar em prejuizos para si. Todas as etapas da pesquisa
levaram em consideracdo a Resolugdo no 466/2012 do Conselho Nacional de Salde, a qual
dispde sobre as normas das pesquisas com participacdo de seres humanos. Foram garantidos o
sigilo e o0 anonimato dos participantes. A privacidade foi preservada por meio da substituicdo
dos nomes por numeros de identificacdo em cada instrumento de coleta de dados.

Durante a coleta de dados, foi realizado aconselhamento aos participantes visando a
promocdo da salde e prevencdo de doencas. Todos os participantes receberam copia do
resultado da densitometria dssea e dos exames laboratoriais. Aqueles participantes cujos
exames apresentaram alteracGes foram orientados a agendar consulta com médico clinico na

UBS ou em servico de saude de sua preferéncia.
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5. RESULTADOS

Esta secdo destina-se a apresentacdo dos resultados obtidos na pesquisa. Os resultados
serdo apresentados com auxilio de tabelas e figuras graficas, inseridos nas seguintes
subsegOes: “Caracterizacdo sociodemografica dos idosos"”, "Caracterizagdo clinica e dos
habitos de vida dos idosos", "Composi¢ao corporal dos idosos”, “For¢ca muscular, risco de
quedas, capacidade funcional e cognitiva dos idosos”, “Sarcopenia nos idosos”, “Historia de

quedas nos idosos” e “Diagnostico de Enfermagem de Risco de Quedas”.

5.1. Caracterizacao sociodemografica dos idosos

Foram avaliados 156 idosos, sendo a maioria do sexo feminino (79,5%) e com média
de idade de 67,9 + 5,8 anos. A maioria dos idosos tinha entre 60 e 64 anos (34,0%) seguidos
de 65 a 69 anos (31,4%), de cor parda (52,6%), casados (51,3%) e inativos (41,7%). Apenas

39,1% eram aposentados (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos idosos com doencas cronicas (n=156).
Brasilia, 2018.

VARIAVEL DESCRICAO n %
SEXO Feminino 124 79,5
Masculino 32 20,5
60 a 64 53 34,0
IDADE (ANQS) 65 a 69 49 31,4
70a74 34 21,8
75a79 12 7,7
> 80 8 51
IDADE (M+DP/Min/Max) 67,9+ 5,8/60/85
Solteiro 21 13,5
ESTADO CIVIL Casado 80 51,3
Divorciado 15 9,6
Vidvo 40 25,6
Branca 52 33,3
COR Parda 82 52,6
Negra 22 14,1
Ativo 30 19,2
OCUPACAO Inativo 65 41,7
Aposentado 61 39,1
Analfabeto 17 10,9
ESCOLARIDADE 1 a4 anos 52 33,3
5 a 8 anos 52 33,3
> 9 anos 35 22,5
<1 Salario Minimo 82 52,6
RENDA MENSAL 2 a 3 Salarios Minimos 61 39,1
> 4 Salarios Minimos 13 8,3
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VARIAVEL DESCRICAO n %
1 18 115
2 34 21,8
NUMERO DE MORADORES NA CASA | 3 46 29,5
4 30 19,2
>5 28 17,9
N° MORADORES NA CASA (M£DP/Min/Méx) 3,2+ 1,6/1/9

Legenda: n: nimero de participantes; %: porcentagem; M: Média; DP: Desvio Padrdo; Min.: Minimo; Max.:
Maximo; +: Mais ou menos; >: maior ou igual; < menor ou igual; Salario Minimo: foi considerado o salério

minimo no Brasil no ano de 2017: novecentos e trinta e sete reais.

Quanto a escolaridade, observou-se uma amostra com poucos anos de estudo, sendo
33,3% de 1 a4 anos e 33,3% de 5 a 8 anos de estudo. A baixa renda foi prevalente entre o0s
idosos, que afirmaram receber menos ou igual a um salario minimo (52,6%). Apenas 11,5%
dos idosos moram sozinhos, ao passo que a maioria (29,5%) reside com 3 moradores na casa
(Tabela 1).

5.2. Caracterizacao clinica e dos habitos de vida dos idosos

A maioria dos idosos ndo era tabagista (92,3%), etilista (94,2%) e ndo sedentarios
(73,7%). Quanto aos habitos de sono, 44,9% relataram alteragdo no sono (Tabela 2).

Em relacdo as comorbidades, observou-se que 80,8% tinham Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e 59,6% com Diabetes Mellitus (DM). Ressalta-se que 48,1% dos idosos
apresentaram as duas comorbidades, HAS e DM. Dentre os diabéticos, apenas 10,9% faziam
uso de insulina. Quanto as doencas inflamatorias, 8,3% dos idosos afirmaram ter algum
diagnostico, sendo mais comum artrose e artrite (Tabela 2).

No que tange aos medicamentos utilizados pelos idosos, observou-se que a maioria
dos idosos utilizava medicagédo relacionada ao sistema cardiovascular (84,6%) seguido de

medicamentos do trato alimentar e metabolismo (64,1%) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Caracteristicas clinicas e de habitos de vida dos idosos (n=156). Brasilia,
2018.

VARIAVEL n %
TABAGISMO
Sim 12 17,7
Nao 144 92,3
ETILISMO
Sim 9 5,8
Néo 147 94,2
SEDENTARISMO
Sim 41 26,3
Nao 115 73,7
SONO
Normal 86 55,1
Alterado 70 449
HAS
Sim 126 80,8
Nao 30 19,2
DM
Sim 93 59,6
Nao 63 40,4
HAS E DM
Sim 75 48,1
Nao 81 51,9
USO DE INSULINA
Sim 17 10,9
Nao 139 89,1
DOENCAS INFLAMATORIAS
Sim 13 8,3
Néo 143 91,7
MEDICAMENTOS
C1 — trato alimentar e metabolismo 100 64,1
C2 - sangue e sistema hematopoiético 31 19,9
C3 - sistema cardiovascular 132 84,6
C6 - preparacdes hormonais 11 7,0
C9 - sistema musculoesquelético 11 7,0
C10 - sistema nervoso 11 7,0
C12 — sistema respiratorio 4 2,5

Legenda: n: nimero de participantes; %: porcentagem; HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DM: Diabetes
mellitus; C: classe.
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5.3. Composicéo corporal dos idosos

As variaveis da composigdo corporal e da densitometria 6ssea foram analisadas de
acordo com o sexo dos idosos. Observou-se que a altura, o Indice de Massa Corporal (IMC),
o percentual de gordura corporal (%GC), a massa muscular (MM), a densidade mineral éssea
(BMD) e o conteudo mineral 6sseo (BMC) foram significativamente associados ao sexo
(Tabela 3).

A altura foi significativamente maior nos idosos do sexo masculino (M = 1,63m) em
relagdo ao sexo feminino (M = 1,53m) (p < 0,000). As idosas apresentaram uma média de
IMC (30,1) maior do que os idosos do sexo masculino (M = 27,4) (p=0,002). Resultado
semelhante foi observado na analise do %GC, uma vez que as mulheres apresentaram médias
superiores aos homens (M = 43,5; H= 32,7, respectivamente) (p<0,000). Em relacdo a massa
muscular, foram evidenciados valores médios superiores nos homens quando comparados as
mulheres (M = 46,9kg; 38,4kg, respectivamente) (p<0,000) (Tabela 3).

Na andlise da densitometria 6ssea, foram evidenciados melhores resultados nos
homens. O BMD e o BMC foram significativamente maiores no sexo masculino (M =
1,23g/cm?; M = 2604,4 g, respectivamente) (ambos com p<0,000) (Tabela 3).

Tabela 3 - Dados da composic¢ao corporal e da densitometria 6ssea de acordo com 0 sexo
dos idosos. Brasilia, 2018.

FEMININO MASCULINO
M DP Min. Max. M DP Min. Max. p*

PESO 70,6 11,0 50,2 118,2 72,9 10,2 50,5 91,0 0,287
ALTURA 1,53 0,06 1,39 1,65 1,63 0,06 1,53 1,75 <0,000
IMC 30,1 4.6 21,4 47,9 27,4 3,4 20,8 33,0 0,002
%GC 435 5,0 33,6 56,3 32,7 6,1 19,6 46,5 <0,000
MM(kg) 38,4 45 29,4 51,9 46,9 6,3 35,4 57,7 <0,000
BMD 1,08 0,12 0,76 1,47 1,23 0,16 0,98 1,91 <0,000
(g/cm?)

BMC (g) 2025,7 289,2 1461,0 2716,0 2604,4 3528 1844,0 3327,0 <0,000
MLGA 7,17 0,93 473 9,74 7,61 1,01 5,87 9,39 0,021
RELATIVA

Legenda: M: média; DP: desvio padrdo; Min.: Minimo; Méx.. Maximo; p*: p-valor; IMC: indice de Massa
Corporal; %GC: Percentual de Gordura Corporal; MM: massa muscular; BMD: Bone Mineral Density
(Densidade Mineral Ossea); BMC: Bone Mineral Content (Conteudo Mineral Osseo); kg: quilograma; g/cm?:
grama por centimetro quadrado; g: grama; MLGA relativa:massa livre de gordura apendicular relativa. *teste t.
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Ao avaliar o estado nutricional dos idosos, constatou-se que houve diferenca das
prevaléncias de acordo com os dois métodos de avaliacdo (IMC e %GC), porém, observou-se
que a obesidade foi prevalente nas duas classificacdes. Na analise do IMC, 44,2% dos idosos
tinham obesidade e 43,6% tinham sobrepeso. Por outro lado, na analise do %GC, 59,6% dos

idosos tinham obesidade e 23,7% tinham sobrepeso (Figura 11).

IMC % GC

4:2/’

59,6

o

¥ Eutréfico ™ Sobrepeso ' Obesidade

Figura 11 — Comparacdo do estado nutricional dos idosos de acordo com o IMC e a
composicao corporal (%GC). Brasilia, 2018.

Ao analisar a densidade mineral 6ssea da coluna lombar dos idosos, foi possivel
constatar que 34,0% tinham osteopenia e 21,8% osteoporose. A osteopenia e a osteoporose
foram significativamente relacionadas ao sexo feminino (p=0,010). No grupo de idosos que
apresentaram osteopenia, 86,8% eram mulheres, ja, no grupo com osteoporose, 94,1% eram

mulheres (Figura 12).
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Figura 12 - Prevaléncia de osteopenia e osteoporose nos idosos de acordo com a
Densidade Mineral Ossea de coluna lombar. Brasilia, 2018.
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5.4. Forga muscular, risco de quedas, capacidade funcional e cognitiva dos idosos

Os resultados da mensuragdo da forca muscular, dos instrumentos de avaliacdo do
risco de quedas e da avaliacdo cognitiva foram apresentados de acordo com a idade dos
idosos. O teste de Timed Up-and-Go (TUG) e a Escala de Equilibrio de BERG (EEB) foram
significativamente associados ao grupo etario (Tabela 4).

A dinapenia, diminuicdo da forca muscular, ndo foi associada a idade, porém,
evidenciou-se que 16,7% dos idosos apresentaram dinapenia, sendo observada maior
prevaléncia nos idosos com idade > 80 anos (Tabela 4).

De acordo com 0 TUG, a média de desempenho dos idosos foi de 15,1 + 4,7 segundos.
A maioria dos idosos deste estudo apresentou baixo risco de quedas (55,1%) e 15,4%
demonstraram alto risco de quedas. Neste ultimo grupo, observou-se prevaléncia de 50,0%
nos idosos com idade > 80 anos (p=0,017). Resultados diferentes foram observados na EEB,
pois 56,4% dos idosos foram classificados com equilibrio normal e 10,9% com alto risco de
quedas, com a média de pontuacdo de 52,0 + 6,1. Nota-se que os idosos com idade > 80 anos
apresentaram maior prevaléncia de alto risco de quedas (37,5%) (p<0,000). No Fall Risk
Score de Downton, a maioria dos idosos apresentou alto risco de quedas (89,1%), com média
de pontuacdo de 3,8 + 1,2, porém, ndo foram observadas relacbes com a idade (Tabela 4).

Na avaliacdo cognitiva utilizando o Mini exame do estado mental (MEEM), 45,5%
dos idosos apresentaram resultados normais, 30,8% com déficit cognitivo leve e 23,7% com
déficit cognitivo moderado. Apesar de ndo haver relacdo significativa com a idade, vale
ressaltar que o grupo etério de idosos com déficit cognitivo com maior prevaléncia foi de >80
anos (Tabela 4).
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Tabela 4 - Dinapenia, risco de quedas e avaliacdo cognitiva de acordo com o grupo
etario dos idosos. Brasilia, 2018.

TOTAL 60-64 65-69 70-74 75-79 >80 p*
DINAPENIA N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Sim 26 (16,7) 8(151) 7(143) 5(14,7) 3(250) 3(375) 0177
Néo 130 (83,3) 45(84,9) 42(85,7) 29(853) 9(750) 5(62)5)
TUG
Tempo em segundos (mzdp) 15,1 4,7 149+44 139+38 155456 159+3,3 20,457 0,001
Normal 46 (29,5) 15(28,3) 20(40,8) 9(26,5) 2(16,7) - 0,017
Baixo risco de quedas 86 (55,1) 30(56,6) 24(49,00 18(52,9) 10(83,3) 4(50,0)
Alto risco de quedas 24 (15,4) 8 (15,1) 5(10,2) 7 (20,6) - 4 (50,0)
EEB
Pontuagdo (m=dp) 52,0 +6,1 538+26 534+35 495+10,1 49,0+75 46,6+3,5 <0,000
Equilibrio normal 88 (56,4) 33(62,3) 30(61,2) 21(61,8) 4(33,3) - <0,000
Baixo a moderado risco de 51 (32,7) 19 (35,8) 16 (32,7) 6 (17,7) 5(41,7) 5 (62,5)
%fc? arlissco de quedas 17 (10,9) 1(1,9) 3(6,1) 7 (20,6) 3(250) 3(375)
FALL RISK SCORE DE
DOWNTON
Normal 17 (10,9) 6 (11,3) 3(6,1) 4(11,8) 4 (33,3) - 0,078
Alto risco de quedas 139 (89,1) 47(88,7) 46(93,9) 30(88,2) 8(66,7) 8(100,0)
MEEM
Normal 71 (45,5) 25(47,2) 20(40,8) 18(52,9)  7(58,3) 1(12,5) 0,073
Déficit cognitivo leve 48 (30,8) 18 (34,0) 20 (40,8) 6 (17,6) 1(8,3) 3 (37,5)
Déficit cognitivo moderado 37 (23,7) 10(18,9) 9(18,4) 10(29,4) 4(33,3) 4(50,0)

Déficit cognitivo grave

Legenda: >: Maior ou igual, < menor que; p: p-valor; n: ndmero de participantes; %: porcentagem: TUG:

TimedUp-and-Go; EEB: Escala de Equilibrio de Berg; MEEM: Mini Exame do Estado Mental.*p< 0,05.

5.5. Sarcopenia nos idosos

A prevaléncia de sarcopenia encontrada neste estudo foi de 20,5%. O sexo foi

significativamente associado a sarcopenia e foi observado que, do total de pacientes com

sarcopenia, 65,6% eram do sexo feminino e 34,4% eram do sexo masculino (p<0,030) (Figura

13).
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Figura 13 - Prevaléncia total de sarcopenia de acordo com o sexo dos idosos. Brasilia,
2018.

Em relacdo a analise da sarcopenia de acordo com a idade dos idosos, evidenciou-se
que a sarcopenia foi mais prevalente nos idosos com idade < 75 anos, pois, dentre aqueles que
apresentaram sarcopenia, a maioria (28,1%) tinha idade entre 60 e 64 anos, seguidos dos
idosos com idade entre 65 e 69 anos (21,9%) e 70 e 74 anos (21,9%) (Figura 14).
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Figura 14 - Prevaléncia de sarcopenia de acordo com a idade dos idosos. Brasilia, 2018.
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5.6. Historia de quedas nos idosos

Neste estudo, 71,2% dos idosos relataram historia de quedas. Em relagdo ao sexo,
ficou evidente que o sexo feminino apresentou maior prevaléncia de quedas, sendo

responsavel por 83,5% do total de quedas (Figura 15).
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Figura 15 — Histdria de quedas nos idosos com doencas cronicas de acordo com 0 sexo.
Brasilia, 2018.

Ao analisar a historia de quedas de acordo com a idade dos idosos, observou-se que 0
grupo etario que apresentou maior prevaléncia de quedas foi de 75 a 79 anos (75,0%), seguido
de 66 a 69 anos (73,5%), 70 a 74 anos (70,6%), 60 a 65 anos (66,0%) e, por Gltimo, os idosos
com mais de 80 anos (62,5%) (Figura 16).
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Figura 16 - Histdria de quedas nos idosos com doencas cronicas de acordo com 0 grupo
etario. Brasilia, 2018.
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A sarcopenia ndo foi relacionada a histéria de quedas (p=0,483), porém vale ressaltar
que os idosos que cairam apresentaram maior prevaléncia de sarcopenia (21,1%) comparados

aqueles que ndo cairam (19,1%) (Figura 17).

*p <0,483
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Figura 17 - Histéria de quedas nos idosos com doencas cronicas de acordo com a
sarcopenia. Brasilia, 2018.

5.7. Diagnostico de Enfermagem de Risco de Quedas

Na analise do Diagndstico de Enfermagem de Risco de Quedas, os fatores de risco dos
idosos com doencas crénicas foram apresentados como intrinsecos e extrinsecos. Dentre 0s
fatores intrinsecos, observou-se que os mais prevalentes nos idosos na categoria “Em adultos”
foram histéria de quedas (69,9%) e idade > 65 anos (66,0%) (Tabela 5).

Na categoria “Cognitivos”, 54,5% dos idosos apresentaram algum tipo de alteragdo
cognitiva, seja leve ou moderada. Na categoria “Agentes farmacologicos”, as medicagdes da
classe Sistema cardiovascular foram as mais utilizadas pelos idosos (84,6%) (Tabela 5).

No que tange a categoria “Fisiologicos”, os fatores de risco mais evidenciados foram
deficiéncia visual (73,7%), mobilidade prejudicada (70,5%), auséncia de sono (47,4%),
equilibrio prejudicado (43,6%) e neuropatia (32,7%) (Tabela 5).
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Tabela 5 — Frequéncia dos fatores de risco intrinsecos do Diagnéstico de Risco de
Quedas da NANDA-I (2015-2017) nos idosos com doencas cronicas. Brasilia, 2018.

CATEGORIAS FATORES DE RISCO N %
Historia de quedas Sim 109 69,9
Né&o 47 30,1
Idade > 65 anos Sim 103 66,0
Né&o 53 34,0
EM ADULTOS Morar sozinho Sim 20 12,8
Né&o 136 87,2
Prétese de membro inferior Sim 1 0,6
Né&o 155 99,4
Uso de dispositivos auxiliares Sim 24 15,4
Né&o 132 84,6
COGNITIVOS Alteracdo na funcdo cognitiva (MEEM)  Sim 85 54,5
Né&o 71 45,5
C1 — Trato alimentar e metabolismo Sim 100 64,1
Né&o 56 35,9
C2 - Sangue e sistema hematopoiético Sim 31 19,9
Né&o 125 80,1
AGENTES C3 - Sistema cardiovascular Sim 132 84,6
FARMACOLOGICOS Né&o 24 15,4
C6 - Preparagdes hormonais Sim 11 7,0
Né&o 145 93,0
C9 - Sistema musculoesquelético Sim 11 7,0
Né&o 145 93,0
C10 - Sistema nervoso Sim 11 7,0
Né&o 145 93,0
C12 — Sistema respiratorio Sim 4 2,5
Né&o 152 97,5
Consumo de alcool Sim 9 5,8
N&o 147 94,2
Hiperglicemia Sim 43 27,6
Né&o 113 72,4
Hipoglicemia Sim 3 1,9
Né&o 153 98,1
Anemia Sim 7 4,5
Né&o 149 95,5
Artrite Sim 30 19,2
Né&o 126 80,8
Auséncia de sono Sim 74 47,4
Né&o 82 52,6
Condicédo que afeta 0s pés Sim 23 14,7
Né&o 133 85,3
Deficiéncia auditiva Sim 29 18,6
N&o 127 81,4
Deficiéncia visual Sim 115 73,7
Né&o 41 26,3
Déficit proprioceptivo Sim - -
Né&o 156 100,0
Desmaio ao estender o pescoco Sim 1 0,6
Né&o 155 99,4
Desmaio ao virar 0 pescogo Sim - -
Né&o 156 100,0
Diarreia Sim 8 51
i Né&o 148 94,9
FISIOLOGICOS Dificuldades na marcha Sim 38 24,4
Né&o 118 75,6
Doenca aguda Sim 3 1,9
Né&o 153 98,1
Doenca vascular Sim 21 13,5
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Néo 135 86,5
Equilibrio prejudicado (EEB) Sim 68 43,6
Né&o 88 56,4
Hipotensdo ortostatica Sim 23 14,7
Né&o 133 85,3
Incontinéncia Sim 33 21,2
Né&o 123 78,8
Mobilidade prejudicada (TUG) Sim 110 70,5
Né&o 46 29,5
Neoplasia Sim - -
Né&o 156 100,0
Neuropatia Sim 51 32,7
Né&o 105 67,3
Periodo de recuperacdo pés-operatoria Sim - -
Né&o 156 100,0
Reduc&o da forca em extremidade Sim 32 20,5
inferior Néo 124 79,5
Urgéncia urinaria Sim 15 9,6
Néo 141 90,4

Legenda: n: namero de participantes; %: porcentagem; >: maior ou igual; MEEM: Mini Exame do Estado
Mental; C: classe de medicamentos; EEB: Escala de Equilibrio de Berg; TUG: Timed Up-and-Go.

Ao considerar os fatores de risco extrinsecos, na categoria “Ambientais”, 0s fatores
mais prevalentes foram uso de material antiderrapante insuficiente no banheiro (60,3%),

seguido de uso de tapetes soltos na casa (58,3%) (Tabela 6).

Tabela 6 — Frequéncia dos fatores de risco extrinsecos do Diagnostico de Risco de
Quedas da NANDA-I (2015-2017) nos idosos com doencas cronicas. Brasilia, 2018.

CATEGORIAS FATORES DE RISCO N %
Ambiente desorganizado ou cheio de Sim 6 3,8
objetos N&o 150 96,2
Cenario pouco conhecido Sim - -
Né&o 156 100,0
Exposic¢do a condicdo insegura relativa Sim 11 7,1
ao tempo Nao 145 92,9
AMBIENTAIS lluminacéo insuficiente Sim 6 3.8
Né&o 150 96,2
Material antiderrapante insuficiente no Sim 94 60,3
banheiro Né&o 62 39,7
Uso de imobilizadores Sim 2 1,3
Néao 154 98,7
Uso de tapetes soltos Sim 91 58,3
N&o 65 41,7

Legenda: n: nimero de participantes; %: porcentagem.

Na anélise do nimero de fatores de risco do Diagndstico de Enfermagem de Risco de
Quedas de acordo com a historia de quedas dos idosos, observou-se uma maior média de
fatores de risco (M = 8,7) nos idosos que j& cairam, quando comparados aos idosos sem
historia de quedas (M = 6,8) (p<0,000) (Figura 18).
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Figura 18- Média de fatores de risco do Diagndstico de Enfermagem de Risco de
Quedas da NANDA-I (2015-2017) de acordo com a histéria de quedas dos idosos com
doencas cronicas. Brasilia, 2018.

A ocorréncia de quedas foi relacionada com os fatores de risco intrinsecos. Na analise,
foi demonstrado que o uso de dispositivos auxiliares, alteracdo na funcao cognitiva, anemia e
dificuldades na marcha foram significativamente associados ao risco de quedas (Tabela 7).

Na categoria “Em adultos”, o uso de dispositivos auxiliares pelos idosos foi
relacionado a ocorréncia de quedas, uma vez que 87,5% dos idosos usuarios de tais
dispositivos apresentaram histéria de quedas. Além disso, observou-se que o0 uso do
dispositivo auxiliar aumenta em 3,50 vezes o risco de quedas (p=0,030) (Tabela 7).

Em relagdo a categoria “Cognitivos”, idosos com alteragdo na fung¢do cognitiva
apresentaram maior prevaléncia de quedas (62,4%). Além disso, cabe sublinhar que esse fator
de risco aumenta em 1,26 vez o risco de um idoso cair (p=0,030) (Tabela 7).

Na categoria “Fisiologicos”, um fato interessante foi observado no fator de risco
anemia, pois a maioria dos idosos anémicos ndo apresentou quedas (71,4%), conferindo uma
chance 2,5 vezes maior de ndo apresentar episddios de quedas (p=0,026) (Tabela 8). Ainda
nesta categoria, a dificuldade na marcha foi maior em idosos com histéria de quedas (84,2%),
aumentando assim em 2,84 vezes o risco da queda (p=0,019) (Tabela 7).

Apesar de ndo apresentarem associagdes significativamente relacionadas a historia de
quedas, alguns fatores de risco aumentam o risco de um idoso cair, dentre eles: morar sozinho
(OR = 2,15), artrite (OR = 2,00), deficiéncia visual (OR = 2,00) e reducdo da forca em
extremidade inferior (OR =1,76) (Tabela 7).
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Tabela 7 — Associacao entre os fatores de risco intrinsecos e a ocorréncia de queda e nédo
gueda nos idosos com doencas crénicas, Odds ratio (OR) e Intervalo de confianga (IC
95%). Brasilia, 2018.

NAO
FATORES DE RISCO INTRINSECOS QUEDA QUEDA OR IC 9% p*
(N =109) (N =47)
EM ADULTOS
Historia de quedas
Idade > 65 anos 74 (71,2%) 30(28,8%) 1,19 0,58-2,45 0,376
Morar sozinho 17(85,0%) 3 (15,0%) 2,15 0,73-2,79 0,089
Prétese de membro inferior 1 (100,0%) - - - 0,699
Uso de dispositivos auxiliares 21 (87,5%) 3 (12,5%) 350 1,6-7,8 0,030
COGNITIVOS
Alteragdo na funcdo cognitiva (MEEM)
MEEM comprometido 53 (62,4%) 32 (37,6%) 1,26 1,03-1,55 0,019
AGENTES FARMACOLOGICOS
Agente farmacoldgico

C1 — trato alimentar e metabolismo 67(67,0%) 33(33,0%) 1,26 0,22-2,71 0,261

C2 - sangue e sistema hematopoiético 18 (58,1%) 13(41,9%) 1,53 0,92-2,55 0,080

C3 - sistema cardiovascular 92 (69,7%) 40 (30,3%) 1,08 0,72-1,62 0,443

C6 - preparacdes hormonais 8 (72,7%) 3 (27,3%) 1,05 0,72-1,54 0,545

C9 - sistema musculoesquelético 8 (72,7%) 3 (27,3%) 1,05 0,72-1,54 0,545

C10 - sistema nervoso 8 (72,7%) 3 (27,3%) 1,05 0,72-1,54 0,545

C12 — sistema respiratorio 3 (75,0%) 1 (25,0%) 1,08 0,61-1,93 0,638
Consumo de alcool 4 (44,4%) 5 (55,6%) 0,62 0,29-1,30 0,094

FISIOLOGICOS
Alteracdo no nivel de glicose do sangue

Glicemia em jejum > 126 mg/dl 26 (60,5%) 17 (39,5%) 1,48 0,92-2,40 0,084

(hiperglicemia)

Glicemia em jejum < 70 mg/dI 3 (100,0%) - - - 0,338

(hipoglicemia)

Anemia 2 (28,6%) 5 (71,4%) 25 148432 0,026

Mulheres: Hb< 12 g/dl

Homens: Hb< 13 g/dI
Artrite 25 (83,3%) 5 (16,7%) 2,00 0,86-4,62 0,055
Auséncia de sono (sim ou ndo)

Condicéo que afeta os pés 18 (78,3%) 5 (21,7%) 1,45 0,64-3,28 0,245
Deficiéncia auditiva 21 (72,4%) 8 (27,6%) 1,11 0,58-2,12 0,465
Deficiéncia visual 85(73,9%) 30(26,1%) 2,00 0,95-4,24 0,052
Deficit proprioceptivo - - - - -
Desmaio ao estender o pescoco - 1 (100,0%) - - 0,301
Desmaio ao virar o pescogo - - - - -
Diarreia 5 (62,5%) 3 (37,5%) 1,12 0,65-1,94 0,452
Dificuldades na marcha 32 (84,2%) 6 (15,8%) 2,84 1,09-4,77 0,019
Doenga aguda 2 (66,7%) 1 (33,3%) 1,04 0,46-2,35 0,662
Doenga vascular 16 (76,2%) 5 (23,8%) 1,30 0,58-2,92 0,345
Equilibrio prejudicado (EEB)

Normal (pontuagao > 53 pontos) 64 (72,7%) 24 (27,3%) 1,45 0,69-30 0,320

Baixo a moderado risco de quedas 33 (64,7%) 18 (35,3%) - - -

(pontuagdo > 46 ¢ < 52)

Alto risco de quedas (pontuagdo < 45) 12 (70,6%) 5 (29,4%) 1,30 0,39-4,30 0,657
Hipotensdo ortostatica 16 (69,6%) 7 (30,4%) 1,00 0,75-1,34 0,575
Incontinéncia 26 (78,8%) 7 (21,2%) 153 0,75-3,10 0,148
Mobilidade prejudicada (TUG)

Normal (TUG - tempo < 10 segundos) 30 (65,2%) 16 (34,8%) - - -

Baixo risco de quedas (TUG - tempo > 61 (70,9%) 25(29,1%) 1,30 0,60-2,79 0,499

11 a <20 segundos)

Alto risco de quedas (TUG - tempo >20 | 18 (75,0%) 6 (25,0%) 1,60 0,52-483 0,402

segundos)

Neoplasia - - - - -




FATORES DE RISCO INTRINSECOS QUEDA NAO OR 1C 95% p*
(N=109) QUEDA
(N=47)
Periodo de recuperagdo p6s-operatoria - - - - -
Reducéo da forca em extremidade inferior 26 (81,3%) 6 (18,7%) 1,76 0,82-3,78 0,084
Urgéncia urinéria 10 (66,7%) 5 (33,3%) 1,05 0,72-153 0,491
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Legenda: OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianca; p*: p-valor; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; HB:
Hemoglobina; EEB: Escala de Equilibrio de Berg; TUG: Timed Up-and-Go; %: porcentagem; C: classe de
medicamentos; >: maior ou igual; <menor ou igual; >: maior que; <: menor que.*p < 0,05.

Na analise dos fatores de risco extrinsecos relacionados a histéria de quedas,

observaram-se maiores prevaléncias de quedas nos idosos que apresentaram os fatores de

risco da categoria “Ambientais”. O uso de tapetes soltos foi significativamente associado as

quedas em idosos. Os idosos que relataram utilizar tapetes soltos em suas casas apresentaram

maior prevaléncia de quedas (75,8%), aumentando em 1,59 a chance de uma ocorréncia de

queda (p=0,041) (Tabela 8).

Tabela 8 — Associagdo entre os fatores de risco extrinsecos e a ocorréncia de queda e nédo
gueda nos idosos com doencas cronicas, Odds ratio (OR) e Intervalo de confianga (IC

95%). Brasilia, 2018.

FATORES DE RISCO

EXTRINSECOS QUEDA NAO QUEDA OR IC95%  p*
(N=109) (N=47)
AMBIENTAIS

Ambiente desorganizado ou cheio de 5 (83,3%) 1 (16,7%) 0,83 0,57-1,20 0,414
objetos
Cenario pouco conhecido - - - - -
Exposicéo a condigdo insegura relativa ao 7 (63,6%) 4 (36,4%) 1,10 0,69-1,74 0,434
tempo (por exemplo: assoalho molhado,
gelo)
lluminag&o insuficiente 5 (83,3%) 1 (16,7%) 0,83 0,57-1,20 0,414
Material antiderrapante insuficiente no 67 (71,3%) 27 (28,7%) 0,95 0,76-1,17 0,383
banheiro
Uso de imobilizadores 2 (100,0%) - - - 0,487
Uso de tapetes soltos 69 (75,8%) 22 (24,2%) 159 1,08-2,56 0,041

Legenda: OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianga; p*: p-valor; %: porcentagem.*p < 0,05.
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6. DISCUSSAO

O perfil dos idosos com diabetes mellitus e/ou hipertensdo arterial deste estudo
revelou prevaléncia de mulheres, do grupo etario mais jovem, casados, de cor parda, que nao
trabalham, com poucos anos de estudo, de baixa renda e que ndo moravam sozinhos.

Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo realizado pelo Nucleo de
Atencdo ao Idoso da Universidade Federal de Pernambuco, com amostra de 150 idosos
diabeticos atendidos em servico ambulatorial, com objetivo de investigar fatores associados a
adesdo terapéutica dos pacientes diabéticos. A amostra foi caracterizada pela prevaléncia do
sexo feminino (73,3%), faixa etaria de 60 a 69 anos (54,7%), que viviam com companheiro
(51,3%), ou com o cOnjuge e familiares (60,0%), aposentados (73,3%) e com baixa renda
(52,7%). Quanto a escolaridade, 58,7% dos idosos possuiam até 8 anos de estudo(138).

Pesquisa desenvolvida com base nos dados da Pesquisa Nacional de Saude (2013),
com amostra de 10.537 idosos ndo institucionalizados, objetivando avaliar a contribuicédo das
doencas cronicas na prevaléncia de incapacidade de idosos brasileiros, também identificou um
perfil de participantes similar ao encontrado no presente estudo. Houve predominio do sexo
feminino (57,4%), de idosos mais jovens (60 a 74 anos), com baixa escolaridade (30,6% ndo
tinham escolaridade e 46,1% tinham cursado somente o ensino fundamental), e com as
seguintes condicOes crénicas mais prevalentes: hipertensdo arterial (52,3%), diabetes mellitus
(19%), artrite (17%) e cardiopatia (11,9%)(139).

A maior prevaléncia do sexo feminino nesses estudos corrobora com os dados
identificados pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD-2012) do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a qual identificou que a composicdo da
populagéo pelo sexo foi de 51,3% mulheres e 48,7% homens(140). Esta constatacdo pode ser
explicada por aspectos comportamentais, caracteristicas de trabalho (menor exposicao a riscos
ocupacionais) e aspectos genéticos. Além disso, a predominancia feminina nos estudos pode
estar relacionada ao fato de as mulheres cuidarem mais da saude, o que reflete no maior
acesso aos servicos de salde e na menor mortalidade(141).

Aspecto que chamou atencdo na caracterizagdo dos idosos foi a baixa escolaridade,
resultado também encontrado em estudo desenvolvido com idosos de Pelotas — Rio Grande do
Sul, buscando estimar a prevaléncia de queda autorreferida e identificar os principais fatores
de risco associados as quedas. Os resultados evidenciaram baixa escolaridade entre os idosos,

em quem 31% tinham de quatro a sete anos de estudo, seguido de 23% que possuiam de um a
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trés anos de estudo. A baixa escolaridade mostrou-se inversamente associada ao risco de
quedas, ou seja, quanto menor a escolaridade, maior o risco de o idoso cair(142).

O impacto da baixa escolaridade na saide do idoso pode ser na maior dificuldade de
acesso aos servicos de saude, bem como uma menor habilidade para compreender e aproveitar
as informacdes oferecidas pelos profissionais de salde referentes ao autocuidado e a
prevencdo de agravos de saude, inclusive as quedas acidentais(142).

Quanto aos comportamentos inadequados de vida, foi evidente que os idosos eram nédo
sedentarios e apresentavam alteracGes do sono. O sedentarismo é um aspecto relevante no
contexto das quedas, tendo em vista que o baixo desempenho fisico esta associado as quedas
recorrentes(143). Adicionalmente, a pratica de atividades fisicas no idoso tem sido indicada
para promover melhorias na capacidade funcional, na for¢a muscular, no equilibrio corporal,
na coordenacdo motora e na flexibilidade, aspectos importantes na prevencdo dos episodios
de quedas(144,145).

Estudo realizado em Ribeirdo Preto - S&o Paulo, com amostra de idosas ativas e
sedentarias, se propds a analisar a influéncia dos exercicios fisicos sobre a marcha, a historia
de quedas e 0 medo de cair nas participantes. Os resultados revelaram que a prevaléncia de
quedas e 0 medo de cair foram menores entre as idosas ativas e a velocidade da marcha, a
cadéncia e o comprimento do passo foram maiores nessas idosas, sendo considerados
indicadores positivos da marcha. As idosas sedentarias, por sua vez, permaneceram um maior
tempo em duplo suporte, possivelmente na tentativa de alcancar maior estabilidade e
seguranca(146).

Quanto aos habitos de sono, um estudo desenvolvido com idosos de Campinas - Sdo
Paulo e Parnaiba - Piaui, com objetivo de comparar a ocorréncia de queixas de sono em
idosos da comunidade de municipios com diferentes indices de Desenvolvimento Humano
(IDH), revelou que a maioria dos idosos apresentou problemas relacionados ao sono. A
queixa principal foi de sono nédo restaurador, seguida de despertar precoce e dificuldade para
adormecer. Os idosos de Parnaiba, regido com menor IDH comparada ao municipio de
Campinas, apresentaram mais queixas referentes ao sono(147).

De acordo com os autores(147), os distirbios do sono sdo mais frequentes na
populacdo idosa, nas mulheres e nos viavos, especialmente naqueles individuos com menores
condi¢fes socioecondmicas. As limitagdes financeiras, por exemplo, podem motivar
preocupacdes capazes de alterar o padrdo de sono, sendo uma possivel causa para 0s idosos
do municipio com menor IDH terem apresentado mais alteracfes no sono. Cabe ressaltar que

neste estudo a maioria dos idosos também era de baixa renda.
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Investigacio realizada com idosos de Singapura - Asia, no contexto da atengio
priméaria a saude, avaliou os determinantes de ma qualidade do sono de idosos com fatores de
risco cardiometabolicos (diabetes mellitus, hiperlipidemia e hipertensdo), através do
questionario Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). A amostra consistiu em 199 idosos
(55,8% de homens e 31,7% de mulheres), cada um dos quais com, pelo menos, um fator de
risco cardiometabdlico. Um total de 108 idosos referiu alteragdes no sono, sendo 31,7% dos
homens e 22,6% das mulheres. A noctdria foi a Unica variavel associada com o aumento do
risco de mé qualidade do sono dos participantes. Os autores chamaram a atencdo para a
associacdo da notcuria com outros problemas, tais como fadiga, acidentes de transito e quedas
no periodo noturno(148).

Nesse estudo com idosos de Singapura, as baixas condi¢fes socioecondémicas nédo
foram associados com a ma qualidade do sono(148), contrapondo o que foi apresentado no
trabalho com idosos de Parnaiba e Campinas, no qual os autores acreditam que as condigdes
socioecondmicas sao determinantes de alteracfes no sono(147). Cabe ressaltar que os estudos
foram realizados em paises com aspectos socioeconémicos, culturais e de salde muito
distintos, o que pode explicar a discordancia dos achados.

Em relacdo a composicdo corporal dos idosos, foi observado que a altura e a massa
muscular foram maiores no sexo masculino, ao passo que o IMC e %GC estavam elevados no
sexo feminino. A maior prevaléncia de obesidade entre as mulheres idosas também tem sido
revelada em outras pesquisas nos ambitos nacional e internacional(149-151).

Neste contexto, uma pesquisa desenvolvida em Goiania — Goias também identificou
maior prevaléncia de obesidade em mulheres. Os autores buscaram identificar a prevaléncia
de obesidade abdominal em idosos e sua associacdo com diferentes morbidades e varidveis
sociodemogréficas e de estilo de vida, estratificando por sexo. A amostra foi composta por
418 idosos da comunidade residentes em Goiania. Houve predominio de participantes do sexo
feminino (66%) e a prevaléncia de obesidade foi de 55,1%, sendo 65,2% nas mulheres e
34,8% nos homens. Foi identificada ainda associagéo significativa entre obesidade abdominal
com doencas respiratorias nos homens e com diabetes mellitus nas mulheres(152).

Um estudo realizado em Barreiras — Bahia, com amostra de 50 mulheres idosas, com
idade entre 65 e 75 anos - avaliou a influéncia da obesidade abdominal no risco de quedas,
avaliado através do teste Timed Up-and-Go (TUG). Foram observadas diferencas estatisticas
entre a mediana do resultado do TUG no grupo de obesas (9,7 segundos) em comparagao ao
grupo de ndo obesas (8,0 segundos), sugerindo que idosas obesas apresentam maior risco de
quedas(153).
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A obesidade tem sido considerada um importante fator relacionado as quedas em
idosos, tendo em vista poder afetar o controle postural. O excesso de peso ocasiona maior
pressdo na superficie plantar e o acimulo de tecido adiposo na regido abdominal desloca o
centro de gravidade para a regido anterior em relacdo as articulacdes do tornozelo, gerando
maior instabilidade corporal. Somado a esses fatores, o processo de envelhecimento associado
ao excesso de adiposidade leva a diminuicdo da forca muscular e aumenta o risco de
incapacidade fisica nessa populacéo(153,154).

Diante do exposto, estudos foram realizados no sentido de associar a obesidade ao
maior risco de quedas em idosos(153,155-157). A exemplo, uma pesquisa desenvolvida em
Brasilia — Distrito Federal buscou verificar a associacao entre obesidade, risco de quedas e
medo de cair em uma amostra de 226 idosas. Foi evidenciada associa¢do da obesidade com o
aumento do risco de quedas. No grupo de idosas obesas, 77% da amostra apresentou risco de
cair de 13% ou 27%(154).

O presente estudo evidenciou que o sexo feminino foi relacionado a osteopenia e
osteoporose. Outro estudo realizado em Palmeira das Missdes - Rio Grande do Sul, avaliou
393 mulheres no periodo pds-menopausa com média de 59,6 + 8,2 anos, através de
densitometria 0ssea, identificando prevaléncia de osteopenia de 45% e de osteoporose
23,3%(158).

Vale ressaltar os resultados de uma pesquisa conduzida em Criciima — Santa Catarina
com 1.871 mulheres, com média de idade de 59,2 + 10,5 anos, que identificou uma
prevaléncia de 49,8% de osteopenia e 13,7% de osteoporose, alem de um risco de fraturas de
2,09 e 2,49 vezes maior em mulheres com osteopenia e osteoporose, respectivamente (159).

Ressalta-se que a amostra do presente estudo revelou idosos com fatores de risco
importantes para a diminuicdo da densidade mineral 6ssea, como a prevaléncia do sexo
feminino, idade avancada (ou seja, mulheres no periodo pés-menopausa), excesso de gordura
corporal e sedentarismo.

Cerca de 35% das mulheres sofre perda de volume @sseo na pOs-menopausa,
especialmente nos primeiros cinco a dez anos. Tal fato deve-se ao desequilibrio do
metabolismo dsseo nesse periodo, influenciado pela diminuicdo da producdo de estrogeno e
pela reducdo da absorcdo de célcio pelo intestino, ocasionada pela diminuicdo da calcitonina,
horménio inibidor do processo de desmineralizacdo 6ssea(160,161).

Outro aspecto relevante nesse cenario é a obesidade. A gordura visceral provoca efeito
inflamatdrio sistémico, que pode resultar em perda de massa 0ssea, € também esta associada

aos niveis elevados de citocinas pro-inflamatorias (por exemplo, IL-6 e TNFa), que
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contribuem na reabsorcdo éssea e favorecem a osteoporose. A gordura subcutanea, por sua
vez, parece exercer um papel benéfico & massa 0ssea, pois armazena proteinas protetoras
contra o desenvolvimento da osteoporose, como a adiponectina(162).

Quanto a investigacao do risco de quedas, na avaliacdo com o TUG, 15,4% dos idosos
com doencas cronicas apresentaram alto risco de quedas, sendo relacionado a idade maior que
80 anos. Pesquisa realizada na Malasia — Asia, com amostra composta por 1.005 homens e
1.079 mulheres, observou que idosos com idade avancada demoraram mais tempo para
concluir o TUG, corroborando os resultados deste estudo. Além disso, a média de
desempenho no TUG observada foi de 11,1 segundos, inferior a observada neste trabalho,
demonstrando, portanto, que os idosos com doencas crénicas avaliados no presente estudo
desempenharam o teste em um tempo superior(163).

Outra investigacao realizada em Curitiba — Parana com 41 idosas, com media de 67
anos + 6 anos, evidenciou uma média do TUG de 8,9 + 2,4 segundos(164). Ao comparar 0
desempenho do TUG, ficou evidente que a média observada neste estudo é superior aquelas
demonstradas em outros trabalhos. Esse fato pode ser explicado pelos idosos apresentarem
doencas cronicas, associadas aos fatores como sedentarismo, histéria de quedas e consumo de
medicamentos.

Embora o TUG seja recomendado(165) e amplamente utilizado no rastreamento do
risco de quedas, cabe ressaltar que um estudo de revisdo sistematica evidenciou que o teste é
limitado para avaliacdo de idosos da comunidade, com recomendagdo de que ele ndo seja
aplicado de maneira isolada para avaliar o risco de quedas(166). Entretanto, estudo realizado
em um municipio do Sul do Brasil concluiu que o TUG seja Util no rastreamento da
sarcopenia em idosos que apresentam boa capacidade fisica e cognitiva(77).

Na avaliacdo com a Escala de Equilibrio de Berg - EEB, 10,9% dos idosos
apresentaram alto risco de quedas, relacionado aos maiores de 80 anos. Estudo desenvolvido
em Marilia — Sdo Paulo, com amostra de 202 idosos, avaliou o risco de quedas através da
EEB e também observou um aumento do risco de quedas em idosos com idade maior que 80
anos, os quais obtiveram meédia de pontuacdo de 44.2 + 7,4(167).

A pontuacdo da EEB observada neste estudo revelou que a maioria dos idosos tem um
bom equilibrio. Resultado semelhante foi observado em uma pesquisa em idosos de Leiria —
Portugal, que apresentaram uma média de pontuacdo de 54,8 + 1,2 (168).

De acordo com a Fall Risk Score de Downton, a maioria (89,1%) dos idosos

apresentou alto risco de quedas, porém sem relacbes com a idade. Resultado similar foi
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identificado em idosos da Bahia, os quais apresentaram 94,0% de risco de quedas com 0 uso
desta escala(169).

Essa prevaléncia foi considerada alta em comparagao aos resultados de outros estudos.
Uma pesquisa realizada em Jodo Pessoa - Paraiba, utilizou a Fall Risk Score de Downton para
avaliar o risco de quedas de 240 idosos ndo institucionalizados e encontrou alto risco de
quedas em 50% da amostra avaliada(170). Resultado semelhante foi encontrado em pesquisa
desenvolvida no Parand, com 94 idosos, que também encontrou alto risco de idosos em 50%
dos idosos avaliados(171).

Na avaliagdo das trés escalas, foram identificados escores diferentes de prevaléncia de
risco de quedas. Estudo realizado em Vitdria da Conquista — Bahia com 80 idosos, constatou
que os idosos avaliados pelo Fall Risk Score de Downton apresentaram alto risco de quedas,
ao passo que, na escala TUG, observou-se baixo risco de quedas. Os autores apontam que as
tarefas avaliadas em cada escala séo diferentes(169).

As diferencas encontradas entre as prevaléncias do risco de quedas nos diferentes
métodos de avaliacdo podem ser explicadas porque o TUG e a EEB sdo realizadas por meio
de avaliacdo fisica, enquanto a escala de Downton, por sua vez, consiste em uma avaliacdo de
aspectos relatados pelo idoso. Apesar disso, deve-se considerar que essas escalas sdo bastante
utilizadas no rastreamento do risco de quedas na populacédo idosa, dessa forma, recomenda-se
que o uso delas ndo seja feito de forma isolada.

A prevaléncia de sarcopenia encontrada neste estudo esta de acordo com a descrita em
outros trabalhos. Um exemplo sé@o os resultados de uma investigacdo realizada com idosos de
uma comunidade do Sul do Brasil, cuja metodologia utilizou os critérios do EWGSOP,
identificando, com efeito, uma prevaléncia de sarcopenia de 13,9%(172).

A sarcopenia foi significativamente relacionada ao sexo feminino neste estudo. Nesse
contexto, uma revisédo sistematica sintetizou resultados referentes a prevaléncia de sarcopenia
encontrados em seis estudos transversais, desenvolvidos no intervalo de 2002 a 2014, nos
Estados Unidos, Reino Unido, Brasil, Japdo, Coreia do Sul e Taiwan. Os resultados
evidenciaram a alta prevaléncia na populacdo idosa, sendo mais alta no sexo feminino em
cinco dos seis trabalhos analisados. No estudo brasileiro, por exemplo, a prevaléncia de
sarcopenia foi de 16,1% nas mulheres, ja, nos homens, por sua vez, foi de 14,4%(63).

Neste trabalho, a sarcopenia ndo foi relacionada a histdria de quedas, possivelmente
devido as caracteristicas da amostra (idosos da faixa etaria mais jovem, entre 60 a 64 anos, e
ndo sedentarios). Contraditoriamente, resultados que demonstram essa associacdo foram

observados em outros estudos. Pesquisa realizada com 53 idosos sedentarios em Brasilia —
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Distrito Federal, concluiu que idosas sarcopénicas apresentaram maior risco de quedas,
avaliado pelo TUG(173).

Em adigdo, estudo desenvolvido em Presidente Prudente — Sdo Paulo buscou
determinar quais condicGes na composicdo corporal (obesidade, sarcopenia ou obesidade
sarcopénica) estavam relacionadas a mobilidade reduzida em idosos com 80 anos ou mais. A
amostra foi composta por 116 idosos com idade média de 83,3 anos e prevaléncia de mulheres
(60%). Os homens apresentaram maiores quantidades de massa magra, bem como maior
proporcdo de obesidade sarcopénica (8,6%) comparados com as mulheres. As mulheres,
entretanto, apresentaram maior proporcdo de obesidade (23,3%). Os idosos com sarcopenia
apresentaram baixo desempenho nos testes de forca de membros inferiores e na soma do teste
de forca e equilibrio, comparados aos idosos com obesidade e grupo normal. Foi identificada
associacgdo entre sarcopenia e reducdo da mobilidade de modo que os idosos, com sarcopenia,
apresentaram 3,44 vezes mais chances de redugdo da mobilidade, independente do sexo e da
presenca de doencas osteoarticulares(149).

No cenério internacional, resultados de estudo realizado com idosos da comunidade de
Hino — Japdo evidenciaram que historia prévia de queda, sindrome locomotiva, sarcopenia e
dor foram significativamente maiores nos participantes que cairam, em comparacdo com 0s
idosos que ndo cairam. Também foi identificado que a prevaléncia de sarcopenia foi um
preditor significativo de queda(174).

Diante do exposto, considera-se que a sarcopenia deve ser considerada como um
importante fator de risco para quedas em idosos. Acredita-se que 0 impacto negativo da
sarcopenia na saude do idoso pode ser amenizado por meio de intervencfes que minimizam a
perda de forca e massa muscular, observadas com o avango da idade. Sendo assim, sugere-se
programas de atividade fisica, de treino resistido, que sdo apontados como intervencGes
eficazes para o0 aumento de for¢ca muscular em idosos(59).

Neste estudo, foi identificada uma elevada prevaléncia de historia de quedas nos
idosos. Em uma pesquisa realizada com 724 idosos em Uberaba — Minas Gerais encontrou-se
uma prevaléncia de quedas inferior a observada neste estudo, de 28,3%, sendo mais frequente
no sexo feminino, com mais de 80 anos, que apresentavam mais de duas comorbidades e
usavam cinco ou mais medicamentos. As autoras destacam o importante papel dos
profissionais de salde na sensibilizacdo dos idosos em estratégias de reducdo de fatores de
risco, tendo em vista sua maior proximidade e vinculo estabelecido com eles(12).

A elevada prevaléncia de histéria de quedas encontrada nesta pesquisa pode ser

explicada pelo fato de a amostra constituir-se de idosos com doengas cronicas. Sabe-se que a
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presenca de doencas cronicas, quando associadas ao declinio funcional, resultante do processo
de envelhecimento, pode aumentar a vulnerabilidade ou propensdo a ocorréncia de quedas,
especialmente com episodios recorrentes. Sendo assim, 0 acompanhamento e tratamento
dessas doencas revela-se imprescindivel para a prevencao das quedas(12).

A ocorréncia de quedas apresenta-se como um agravo de causas multifatoriais, que
aumenta linearmente de acordo com o numero de fatores de risco. Nesse sentido, uma
investigacdo realizada com 464 idosos em Natal — Rio Grande do Norte observou que 0s
idosos com nenhum fator de risco tém 8% de probabilidade de cair, ja aqueles com quatro ou
mais fatores de risco apresentam, por sua vez, 78% de chance de cair. Além disso, 0s autores
concluiram que as quedas recorrentes sdo associadas a um baixo desempenho fisico dos
idosos; observou-se também que aqueles que sofreram dois ou mais episodios de quedas
relataram maior medo de cair(175). Esses resultados corroboram os achados do presente
estudo, pois um maior nimero de fatores de risco foi observado em idosos que ja cairam.

Os fatores relacionados com histéria de quedas neste estudo foram avaliados de
acordo com o Diagnéstico de Enfermagem de Risco de Quedas da NANDA-I (2015-2017)
(DE Risco de Quedas). Os fatores de risco intrinsecos mais prevalentes foram historia de
quedas, idade > 65 anos, alteragdo cognitiva, deficiéncia visual, mobilidade prejudicada,
auséncia de sono, equilibrio prejudicado e neuropatia. Os fatores extrinsecos foram uso de
material antiderrapante insuficiente no banheiro e uso de tapetes soltos na casa.

Um estudo realizado em Alfenas — Minas Gerais, com 114 prontuérios de idosos
atendidos no Programa de Atencédo ao Idosos, investigou o DE Risco de Quedas e evidenciou
uma maior frequéncia de fatores intrinsecos, sendo idade > 65 anos (84%), uso de medicagdes
(28%), dificuldade na marcha (22%) e histéria de quedas (22%); também revelou 62% de
fatores extrinsecos na amostra avaliada, sendo escadas (51%), uso de material antiderrapante
insuficiente em piso e rampa (37%) e tapetes (23%)(24).

Uma revisdo sistematica identificou os fatores de risco de queda em idosos residentes
na comunidade de acordo com a Taxonomia Il da NANDA-I. Foram avaliados 62 artigos, 0s
quais demonstraram que os fatores de risco intrinsecos mais prevalentes foram agentes
farmacoldgicos, alteracbes na marcha, equilibrio prejudicado, deficit visual. Entre os fatores
extrinsecos, destacaram-se ambiente desorganizado e uso de material antiderrapante
insuficiente no banheiro(176).

Pesquisa desenvolvida em Brasilia — Distrito Federal avaliou 271 idosos

institucionalizados e identificou prevaléncia de quedas de 41%. Entre os fatores de risco
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presentes na Taxonomia Il da NANDA-I, os problemas nos pés e a marcha apresentaram forte
correlacdo com as quedas nos idosos(177).

Outro estudo investigou a presenca do DE Risco de Quedas em idosos com acidente
vascular cerebral em uma associacdo de reabilitacdo de Fortaleza — Ceara. Todos 0s idosos
avaliados apresentaram risco de queda, com destaque para os seguintes fatores de risco:
equilibrio prejudicado (100%), idade > 65 anos (83,7%) e déficit proprioceptivo
(83,7%)(178). Os fatores intrinsecos que aumentaram o risco de quedas com doencas crénicas
foram o uso de dispositivos auxiliares, dificuldades na marcha, alteracdo na funcao cognitiva
e anemia.

Estudo realizado em Caxias — Maranhdo, com amostra de 100 idosos, identificou que
53% dos idosos apresentaram elevado risco de quedas, associado a idade > 80 anos, uso de
dispositivos auxiliares de marcha e dificuldade auditiva(179). No presente estudo, 15,4% dos
idosos necessitavam de dispositivos auxiliares para marcha, indicando que a maioria tinha
independéncia de mobilidade.

ModificacBes da marcha podem ser uma estratégia para aumentar a estabilidade. Com
o0 envelhecimento, o idoso tende a modificar o padrdo de marcha, assumindo uma diminuicdo
do balanco normal dos bracgos, da velocidade da marcha, do tamanho do passo, do tempo de
apoio unipodal, bem como um aumento da base de suporte, da altura do passo, assumindo
uma rotacdo externa exagerada dos pés(180).

Neste sentido, pesquisa realizada no municipio de Catanduva — S&o Paulo, com
amostra de 200 idosos, identificou que 51% dos idosos sofreram quedas nos ultimos seis
meses e, dentre os fatores de risco associados as quedas, estavam as alteracGes da marcha,
como largura pequena dos passos e assimetria da marcha(181).

Resultados de pesquisa realizada na Tasmania — Asia, buscando determinar se o deficit
cognitivo estava associado a mudanca da velocidade da marcha, evidenciaram que o declinio
na fungdo executiva apresentou associagcdo com diminuigéo na velocidade da marcha(182).

Em relacdo a funcédo cognitiva, estudo realizado em Juiz de Fora — Minas Gerais, com
462 idosos, avaliou a cognigédo pelo Mini Exame do Estado Mental e observou que 28,14%
dos idosos apresentaram declinio cognitivo. Tal estudo também verificou uma associacdo
entre comprometimento cognitivo e quedas, uma vez que a frequéncia de quedas no grupo
com comprometimento cognitivo foi de 42%(183).

A associacdo do déficit cognitivo com as quedas em idosos pode ser explicada pelo
fato dos sistemas motor e sensorial estarem ligados por processos neuroldgicos, 0s quais

relacionam-se com a cogni¢do, necessaria para o planejamento motor, aten¢do em dupla tarefa
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e respostas as circunstancias ambientais. Dessa forma, o idoso com déficit cognitivo pode
apresentar comprometimento da mobilidade, lentificacdo dos movimentos, maior lentiddo
para reagir aos desequilibrios, aspectos que podem favorecer as quedas(183).

Essas evidéncias foram confirmadas em um estudo desenvolvido pela Universidade
Federal do Parana com 33 idosos, cujos resultados demonstraram que a piora da fungéo
cognitiva esteve associada ao aumento do risco de quedas em idosos(184).

Em relacdo a anemia, embora seja considerada como um fator de risco fisiologico para
quedas(176), um fato interessante foi observado neste estudo, qual seja, os idosos com anemia
apresentaram maior chance de ndo cair, contrariamente ao observado na literatura, ja que,
frisa-se, ndo foram encontrados estudos que corroborem esse achado. Ressalta-se ainda que
apenas sete idosos participantes desta pesquisa apresentaram anemia e, destes, apenas dois
relataram episddios de queda.

O fator extrinseco que aumentou o risco de quedas em idosos neste estudo foi o uso de
tapetes soltos. Estudo realizado em Foz do Iguacu - Parani, com amostra de 350 idosos,
também identificou associacdo estatisticamente significativa entre a ocorréncia de quedas e 0
uso de tapetes soltos sem antiderrapante na cozinha e no quarto(88).

Outra pesquisa, realizada na mesma comunidade do presente estudo, Ceilandia —
Distrito Federal, avaliou o domicilio de 191 idosos e observou que, dentre os fatores
ambientais de risco para quedas em idosos, destacaram-se a auséncia de apoio para entrar/sair
do banheiro bem como uso insuficiente de tapetes antiderrapantes no banheiro(92).

O ambiente domiciliar tem sido descrito como um lugar que favorece o surgimento de
quedas em idosos. A maior incidéncia da ocorréncia de quedas ocorre no quarto, escadas,
cozinha, sala de estar e banheiro. Destaca-se que quarto e sala estdo relacionados a tropecos
em objetos deixados no piso, ao passo que cozinha e banheiros se relacionam a pisos
escorregadios, principalmente se a limpeza de tais ambientes for uma tarefa do idoso(185).

O DE Risco de Quedas tem sido pouco estudado no contexto da atencdo primaria.
Porém, resultados de outras pesquisas demonstram a utilizacdo desse DE no cenario do idoso
hospitalizado(186-188), institucionalizado(189,190) ou condi¢des especificas, por exemplo,
em paciente com acidente vascular cerebral(178) ou com angina instavel(191).

Os resultados deste estudo evidenciam a importancia da utilizacdo deste DE na
atencdo primaria, especialmente na populacdo idosa. A amostra estudada apresentou elevados
indices de sedentarismo, obesidade, histéria de quedas e nimero de fatores de riscos para
quedas, principalmente fatores intrinsecos. Instrumentos adicionais, como os utilizados nesta

pesquisa (por exemplo, MEEM, TUG, EEB e Fall Risk Score de Downton) podem ser
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utilizados para complementar a avaliagdo do enfermeiro na identificagdo do DE,
possibilitando uma deteccdo mais fidedigna dos fatores de risco para quedas nos idosos.

Cabe ressaltar o papel do enfermeiro na implementacdo de agdes educativas visando a
promocdo do autocuidado e a prevencdo das condi¢cdes que se apresentam como fatores de
risco modificaveis para quedas em idosos, especialmente os héabitos de vida. No cenario da
atencdo primaria a saude, as acOes educativas devem ser direcionadas ao idoso, ao seu nucleo
familiar e cuidadores, favorecendo a troca de saberes de maneira contextualizada e
incentivando os individuos a se tornarem corresponsaveis por sua saude e qualidade de
vida(192).

Nesse contexto, torna-se essencial que o enfermeiro inclua, na sua abordagem,
politicas publicas abrangentes para promover o alcance de uma velhice saudavel assim como
diminuir os impactos das morbidades na funcionalidade e independéncia dos idosos. Acdes
com objetivo de minimizar as quedas por parte dos profissionais de saude, baseadas em
politicas publicas, ainda sdo escassas. Diante disso, o Ministério da Salde propfe, na
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa(193), a avaliacdo ambiental e a investigacao de quedas.

Quanto a limitacdo deste estudo, destaca-se a falta de visita domiciliar a fim de
identificar os fatores de risco ambientais no domicilio do idoso. Recomenda-se, para estudos
futuros, uma avaliagdo desses aspectos somada ao autorrelato dos fatores ambientais pelos

idosos.
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7. CONCLUSOES

A amostra de idosos com doencas cronicas foi constituida, na sua maioria, por
mulheres, bem como por idosos da faixa etaria mais jovem, casados, de cor parda, inativos,
com baixa escolaridade e baixa renda e que ndo moravam sozinhos. Em relagdo aos habitos de
vida, eram ndo sedentarios e relataram alteracdes no sono. Quanto a composicdo corporal,
houve maior prevaléncia de obesidade no sexo feminino, o qual também apresentou relagdo
com osteopenia e osteoporose.

No que diz respeito ao risco de quedas, avaliado pelo Timed Up-and-Go (TUG),
Escala de Equilibrio de Berg (EEB) e Fall Risk Score de Downton, os idosos apresentaram
diferentes escores nos trés métodos de avaliacdo, possivelmente devido as caracteristicas e
peculiaridades de cada escala. A Fall Risk Score de Downton, cuja avaliacdo consiste em
aspectos autorrelatados pelos idosos, foi a que identificou maior risco de quedas.

Este estudo encontrou uma prevaléncia de sarcopenia compativel com a descrita em
outras pesquisas e foi significativamente relacionada ao sexo feminino e idade < 75 anos.
Além disso, a sarcopenia nao apresentou relacdo com as quedas, contradizendo, desse modo,
evidéncias reveladas em outros estudos realizados nos ambitos nacional e internacional, onde
a sarcopenia é apontada como importante fator de risco para quedas.

Os resultados deste estudo revelaram também uma elevada prevaléncia de historia de
quedas. Os oito fatores de risco intrinsecos da NANDA-I relacionados a histéria de quedas
foram: historia de quedas, idade > 65 anos, alteracdo cognitiva, deficiéncia visual, mobilidade
prejudicada, auséncia de sono, equilibrio prejudicado e neuropatia. Em relacdo aos fatores de
risco extrinsecos, foram relacionados a historia de quedas o uso de material antiderrapante
insuficiente no banheiro e o uso de tapetes soltos na casa.

Dos fatores de risco intrinsecos da NANDA-I que aumentaram o risco de quedas nos
idosos com doencas cronicas, destacam-se: uso de dispositivos auxiliares, dificuldades na
marcha, alteracdo na funcdo cognitiva e anemia. J& em relacdo ao fator extrinseco que
aumentou o risco de quedas em idosos neste estudo, destaca-se 0 uso de tapetes soltos.

Esta pesquisa demonstrou a relevancia da utilizacdo do Diagnostico de Enfermagem
de Risco de Quedas da NANDA-I como uma ferramenta que auxilia o enfermeiro que atua na
Atencdo Priméria a Satde no rastreamento do risco de quedas em idosos. Ressalta-se que 0
enfermeiro deve utilizar instrumentos adicionais (por exemplo, as escalas utilizadas neste
estudo: MEEM, TUG, EEB e Fall Risk Score de Downton) para a identificacdo dos fatores de
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risco deste diagndstico, sejam eles voltados para avaliacdo de aspectos autorrelatados ou
avaliacdo fisica dos individuos.

Acredita-se que a identificacdo dos fatores de risco seja a primeira etapa na abordagem
desses eventos e que, além disso, sugira-se a utilizacao das informac6es obtidas na avaliacdo
do idoso para nortear o planejamento das intervencdes, preferencialmente junto aos demais
membros da equipe de saude, com foco na promoc¢do do autocuidado e na prevencdo dos

fatores de risco modificaveis para quedas.
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APENDICE 1 - Instrumento de caracteriza¢io do idoso

CARACTERIZACAO DO IDOSO

1. Dados Pessoais

Nome: Sexo: F( ) M( )
Telefone:

Data de Nascimento: / / Idade: anos  Estado Civil:
Endereco:

Nacionalidade: Naturalidade:

Cor: ( )Branca ( )Parda ( )Negra ( )Outros

Nivel de escolaridade: Ocupagéo:

Possui familiares: () Sim () N&o Filhos:

Renda mensal: Renda familiar:

Reside em casa: () propria ( )alugada ( ) cedida

NUmero de moradores na casa:

Religido:

Diagnéstico: ( ) HAS Tempo de diagndstico:

( ) DM Tempo de diagndstico:

Tipo de DM: () Insulino-dependente () Né&o Insulino-Dependente
Outras doengas:
Paciente do grupo controle: ( ) Sim () N&o

2- Habitos

Tabagismo ( )N&o ( )Sim. H& quantos anos?
Etilista ( )N&o ( )Sim. H& quantos anos?
Realiza exercicios fisicos? ( )Nao ( )Sim. Com que frequéncia?

Tipo de exercicio:

Sono: () Normal ( )Insénia ( ) Sonoléncia ( ) Dificuldade para adormecer
VVolume de liquido ingerido diariamente:

Agua: mL  Refrigerantes: mL Sucos: mL  Qutros: mL
Usa adogantes? ( )Nao ( )Sim Com que frequéncia?
Lazer:

3- Alimentacéo

N° de refei¢bes por dia:

Tem restricdo alimentar? ( ) S( ) N Se sim, a qual alimento?
Faz dieta alimentar: () Sim () Ndo

4- Sexualidade
( )Ativa ( )Inativa ( ) Usode preservativo  ( )mais de um parceiro

5. Antecedentes familiares
() Diabetes () Hipertenséo arterial ( ) Cardiopatias () Neoplasias
Outros:

6. Antecedentes ginecolégicos
Menarca: Menopausa:
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APENDICE 2 — Formulario para registro do desempenho dos idosos no teste Timed Up-
and-Go (103,105)

TIMED UP-AND-GO

Orientag0es:

Verbalizar o seguinte comando para o idoso: “Levante-se da cadeira, caminhe até a
marca em vermelho no chdo (delimitacdo de 3 metros), vire, volte e sente-se
novamente com as costas apoiadas na cadeira”.

Registrar o tempo em segundos em que 0 idoso executou cada percurso.

Tempo de execucgédo
(cronometrado em segundos)

12 execucéo

2% execucéao

32 execucgéo

Média das trés execugdes: segundos

APENDICE 3 — Formulario para registro da mensuracéo de Forca de Preensdo Manual
(125)

Forca de Preensdo Manual

Orientacgdes: Utilizar dinam6émetro da marca Kratos®. O idoso deve ser posicionado
sentado na cadeira, com 0s pés apoiados no solo, 0 membro superior dominante
posicionado com o ombro em aducéo, cotovelo flexionado a 90° e o antebrago em
posicdo neutra. O idoso deve realizar trés preensdes manuais com 0 membro
dominante, com intervalo de um minuto. Registrar o valor obtido nas trés preensdes.
Medida (em kg)

Execucédo 1

Execucéo 2

Execucédo 3

Medida mais alta: kg
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APENDICE 4 - Diagnéstico de Enfermagem de Risco de Quedas (16)

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: RISCO DE QUEDAS - NANDA
INTERNATIONAL 2015-2017 (com adaptacOes dos autores)
DEFINICAO: Vulnerabilidade ao aumento da suscetibilidade a quedas, que pode causar dano

fisico e comprometer a salde.

FATORES DE RISCO:

1) EM ADULTOS:

() Histéria de quedas

() Idade > 65 anos

() Morar sozinho

() Prétese de membro inferior

() Uso de dispositivos auxiliares (p. ex., andador, bengala, cadeira de roda)

2) COGNITIVOS
() Alteracao na funcdo cognitiva

3) AMBIENTAIS

( ) Ambiente desorganizado ou cheio de objetos

() Cenério pouco conhecido

() Exposicdo a condicdo insegura relativa ao tempo
() Huminacéo insuficiente

() Material antiderrapante insuficiente no banheiro
() Uso de imobilizadores
() Uso de tapetes soltos

4) AGENTES FARMACOLOGICOS
() Agente farmacoldgico
() Consumo de alcool

) FISIOLOGICOS
) Alteracdo no nivel de glicose no sangue (parametro laboratorial)
) Anemia (parametro laboratorial)
) Artrite
) Auséncia de sono
) Condicdo que afeta os pés
) Deficiéncia auditiva
) Deficiéncia visual
) Déficit proprioceptivo
) Desmaio ao estender o pescogo
) Desmaio ao virar 0 pescogo
) Diarreia
) Dificuldades na marcha

AA’-\’-\AAA/—\’-\/—\A/—\CH
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) Doenca aguda

) Doenca vascular

) Equilibrio prejudicado (Escala de Equilibrio de Berg — EEB)
) Hipotensdo ortostatica

) Incontinéncia

) Mobilidade prejudicada (teste Timed Up-and-Go)
) Neoplasia

) Neuropatia (avaliacdo da neuropatia periférica)

) Periodo de recuperacdo pds-operatdria

) Reducéo da forga em extremidade inferior

) Urgéncia urinaria
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APENDICE 5 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Abordagem das Condig¢des Cronicas Nao Transmissiveis na Atencdo Priméria a Saude

O(a) Senhor(a) esta sendo convidada a participar do projeto: Abordagem das
Condigbes  cronicas ndo  transmissiveis na atencdo  primaria &  salde.
O nosso objetivo é Investigar o processo saude-doenca de individuos que vivem com
hipertenséo arterial e diabetes mellitus em Regional Administrativa do Distrito Federal.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes € no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu home ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omissao total de quaisquer informacGes que permitam identifica-lo(a)

A sua participacdo serd através de uma avaliacdo realizada na Unidade Baésica de
Saude e na Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia (FCE-UnB) para: consulta de
enfermagem, avaliacdo fisica, medida de sua composicdo corporal pela DEXA, e coleta de
15ml de sangue do seu braco para realizagdo de exames que permitem conhecer um pouco
melhor como “funciona” estas doengas, do ponto de vista genético. Serdo utilizados
equipamentos novos, estéreis e descartaveis. Podera haver pequeno incémodo de dor no
momento da introducdo da agulha para a retirada do sangue e, eventualmente, a formacéao de
um pequeno hematoma (mancha roxa) no local.

Além disso vocé participara de uma entrevista e respondera perguntas de um
questiondrio com um tempo estimado de 1 hora. Sera respeitado o tempo de cada um para
respondé-lo. Informamos que a Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo que
Ihe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualguer momento
sem nenhum prejuizo para a senhor(a).

A sua participacdo neste estudo podera proporcionar, no ambito pessoal, a
identificacdo de algum problema ndo antes conhecido. Os resultados estardo sempre
disponiveis a vocé. Caso seja de seu desejo, os resultados serdo discutidos com vocé pela
equipe deste trabalho. Sua participacdo podera ainda ajudar no maior conhecimento sobre
Condicdes Crbénicas Nao Transmissiveis, principalmente em relacdo as causas genéticas da
doenca.

Sua participacdo é voluntaria e ndo alterard o seguimento e tratamento da doenca que
vocé ja estd fazendo. Vocé podera se retirar desta pesquisa a qualquer momento, bastando

para isso entrar em contato com um dos pesquisadores responsaveis. Caso vocé decida ndo
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participar, isto ndo afetard o seguimento e tratamento normal nem o seu relacionamento com
seu médico. Conforme previsto pelas leis brasileiras vocé ndo receberd nenhum tipo de
compensacéo financeira pela sua participagao neste estudo.

O seu sangue, coletado no presente estudo, ficara guardado Laboratorio de Analises
Clinicas da Faculdade da Ceilandia da Universidade de Brasilia, no banco de amostras
“Condicdes Cronicas Nao Transmissiveis”, sob a responsabilidade dos pesquisadores. Toda
nova pesquisa a ser feita com o material guardado sera submetida para aprovacdo de um
Comité de Etica em Pesquisa e, quando for o caso, da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados em eventos cientificos e na Universidade
de Brasilia podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na
pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Dr(a).Marina Morato Stival, na instituicdo Faculdade de Ceilandia da Universidade de
Brasilia telefone: 8178-3397 ou 3107-8418, no horéario: 08:00 as 18:00.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dividas
com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos
através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador

Brasilia, de de
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ANEXO 1 - Fall Risk Score de Downton (107)

Atribua um ponto para cada item marcado com asterisco

Quedas antericres Néo
Sim*

Medicagbes Nenhuma
Tranguilizantes/sedativos *
Diuréticos *

Anti-hipertensivos * (além dos diuréticos)
Drogas antiparkinsonianas *
Antidepressivos *

Qutras medicacgies

Déficit sensorio Nenhum

Vis8o prejudicada”

Audicdo prejudicada”

Membros™ (amputa¢&o, AVC (derrame), neuropatia, efc) |

Estado mental QOrientado
Confuso (MEEM) *

Marcha (modo de andar) | Normal

Seguro com equipamento de ajuda para caminhar
{bengala, andador, ...)

Inseguro com/sem equipamentos *

Incapaz

* Pontuacéo igual ou superior a 3 indica um alto risco de quedas.




ANEXO 2 - Escala de Equilibrio de Berg (EEB) (104)

BRAZILIAN-PORTUGUESE VERSION OF THE BERG BALANCE SCALE

Escala de equilibrio funcional de Berg - Versao Brasileira

Nome Data
Local Avaliador

Descricao do item ESCORE (0-4)

1. Posi¢do sentada para posicdo em pé _____
2. Permanecer em pé sem apoio  _____

3. Permanecer sentado sem apoio _____

4. Posi¢cdo em pé para posi¢do sentada ~  ___
5. Transferéncias  ___

6. Permanecer em pé com os olhos fechados _____
7. Permanecer em pé com os pés juntos  _____
8. Alcangar a frente com os bragos estendidos _____
9. Pegar um objeto do chaio  _____

10. Virar-se para olhar para trdas  __

11. Girar 360 graus  _____

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau____
13. Permanecer em pé com um pé a frente — _____
14. Permanecer em pé sobre um pé _____
Total

Instrucdes gerais

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

Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posicdo durante um tempo especifico.
Progressivamente mais pontos sdo deduzidos, se o tempo ou a distincia ndo forem atingidos, se o paciente
precisar de supervisdo (o examinador necessita ficar bem proximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou
receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam manter o equilibrio enquanto
realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual distdncia alcancar ficardo a critério do
paciente. Um julgamento pobre ird influenciar adversamente o desempenho e o escore do paciente.

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

1. Posicio sentada para posicdo em pé

Instrug¢des: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.
()4  capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
()3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos
()2 capaz de levantar-se utilizando as maos apds diversas tentativas
()1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se
()0  necessita de ajuda moderada ou méxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio
Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.
()4  capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos
()3  capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao
()2  capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
()1 necessita de vdrias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
()0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total de pontos para o item
No. 3. Continue com o item No. 4.
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3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chiao ou num banquinho

Instrucdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados por 2 minutos.
capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2 minutos

capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisdo

capaz de permanecer sentado por 30 segundos

capaz de permanecer sentado por 10 segundos

incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicdo em pé para posicio sentada

()4
)3
()2
01
0

Instrugdes: Por favor, sente-se.

senta-se com seguran¢a com uso minimo das maos

controla a descida utilizando as maos

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

necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

()4
()3
()2
O1
o

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

capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

capaz de transferir-se com seguranca com o uso das méaos

capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisiao

necessita de uma pessoa para ajudar

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

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

()4
)3
()2
O1
o

7.

()4
()3
()2
(1

o

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

capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga

capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisido

capaz de permanecer em pé por 3 segundos

incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé
necessita de ajuda para ndo cair

Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos

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

capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com seguranga
capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com supervisido
capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos

necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com os pés juntos durante 15
segundos

necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa posi¢do por 15 segundos

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé

~ o~~~ ~
— — — — —
S =N Wk

Instrugdes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe possivel.
(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago estiver a 90°. Ao serem
esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser registrada € a distincia que os
dedos conseguem alcangar quando o paciente se inclina para frente o maximo que ele consegue. Quando
possivel, peca ao paciente para usar ambos os bragos para evitar rotagdo do tronco).

pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca

pode avangar a frente mais que 12,5 cm com seguranga

pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca

pode avancar a frente, mas necessita de supervisdo

perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chido a partir de uma posicio em pé

()4
)3
()2

Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que estd na frente dos seus pés.

capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisdo

incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio independentemente
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01
00

incapaz de pegd-lo, necessitando de supervisdo enquanto estd tentando
incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

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

()4
()3
()2
1
)0

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atrds de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem tirar os
pés do chdo. Faca o mesmo por cima do ombro direito.

(O examinador poderd pegar um objeto e posiciond-lo diretamente atrds do paciente para estimular o
movimento)

olha para trds de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

olha para trds somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuicdo do peso

vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

necessita de supervisdo para virar

necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

()4
)3
2
01
00

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

capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos

capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente

necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais

necessita de ajuda enquanto gira

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

()4

03
()2
O1
0

apoio

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

capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga, completando 8 movimentos em 20
segundos

capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que 20 segundos
capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

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

()4
)3
()2

01
0

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha;
se vocé achar que ndo ird conseguir, coloque o pé¢ um pouco mais a frente do outro pé e levemente para
o lado.

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

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

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

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

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

14. Permanecer em pé sobre uma perna

()4
)3
)2
O1

00

O

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

capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos

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

capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos

tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permanega em pé
independentemente

incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

Escore total (Maximo = 56)
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ANEXO 3 - Rastreamento da Neuropatia Periférica

Pesquisa da Perda de Sensibilidade Protetora (PSP)(129,131): 4 testes

Informar ao usuario: Vamos fazer um teste de sensibilidade na planta de seus pés, favor informar
guando o senhor(a) sentir a sensagédo de estimulagéo no local.

a) Monofilamento de 10 g (sensagéo de pressdo):

Ponto 1: aspecto plantar do halux ou primeiro pododactilo

Ponto 2: aspecto plantar da cabeca do primeiro metatarso I I I
Ponto 3: aspecto plantar da cabeca do terceiro metatarso
Ponto 4: aspecto plantar da cabeca do quinto metatarso

(BN

@ K
2( |)3)(®
4

Fonte: Boultonet al., 2008

Pé Direito Pé Esquerdo
Ponto 1 Aplicacdo 1: C( ) () Aplicacdo 1: C( ) 1( )
Aplicacdo2: C( ) () Aplicacdo2: C( ) 1( )
Aplicacdo 3: C( ) () Aplicacdo 3: C( ) 1( )
Total Aplic.:C( ) 1( ) Total Aplic.:C( ) 1( )
Ponto 2 Aplicacdo 1: C( ) () Aplicacdo 1: C( ) 1( )
Aplicacdo 2: C( ) () Aplicacdo2: C( ) I( )
Aplicacdo 3: C( ) () Aplicacdo 3: C( ) 1( )
Total Aplic.:C( ) 1( ) Total Aplic.:C( ) ()
Ponto 3 Aplicacdo 1: C( ) () Aplicacdo 1: C( ) 1( )
Aplicagdo 2: C( ) () Aplicagdo 2: C( ) 1( )
Aplicacdo 3: C( ) () Aplicacdo 3: C( ) 1( )
Total Aplic:C( ) () Total Aplic:C( ) ()
Ponto 4 Aplicagdo 1: C( ) () Aplicagdo 1: C () ()
Aplicagdo 2: C( ) () Aplicagdo 2: C( ) 1( )
Aplicacdo 3: C( ) () Aplicacdo 3: C( ) 1( )
Total Aplic:C( ) () Total Aplic:C( ) ()

C = resposta correta, | = resposta incorreta

O Teste monofilamento NORMAL no PE DIREITO = pelo menos 2 respostas corretas em
qualquer ponto- Digitacgéo: -1

O Teste monofilamento NORMAL no PE ESQUERDO = pelo menos 2 respostas corretas em
qualguer ponto- Digitacao: -2

O Teste monofilamento ANORMAL no PE DIREITO = 2 respostas incorretas em qualquer ponto
- Digitacao: -3

O Teste monofilamento ANORMAL no PE ESQUERDO = 2 respostas incorretas em qualquer
ponto - Digitacéo: -4
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b) Diapaséo de 128 Hz (sensibilidade vibratoria):
Perguntar ao usuario: “Vamos fazer um teste de sensibilidade em forma de vibragdo em seus pés,
favor informar quando o senhor(a) ndo sentir mais a sensagao de vibragdo.”

Marcar os pontos avaliados:
[] Ponto 1: aspecto dorsal da falange distal do halux

Caso o usuario ndo perceba a vibracdo neste ponto adotar ponto 2 ou 3:
[1 Ponto 2: maléolo lateral
O Ponto 3: tuberosidade tibial

,
/)
| p?(cla J
Fibula —— | Tibia G
? ) \ s
/ Articulagao Tibi \

Sindesmose ¢——

Maléolo Medial \
tuberosidade |\
tibial -

Talus i
\_,W;_ area dolorida

Fonte:  Grupo de  Trabalho \ \ X
Internacional sobre Pé Diabético, fibla e———\—i\— | \
2001 (osso da canela)

Lado Direito Lado Esquerdo
Ponto Aplicacdo 1: N () A( ) Aplicacdo L: N () A( )
Aplicacdo 2: N () A( ) Aplicacdo 2: N () A( )
Aplicacdo 3: N () A( ) Aplicacdo 3: N () A( )
Total Aplic: N( ) A( ) Total Aplic: N( ) A( )

N = resposta normal, A = resposta anormal
Teste ANORMAL = o usuério perde a sensacdo da vibrag¢do enquanto o examinador ainda percebe o
diapaséo vibrando

[0 Teste NORMAL (negativo) no lado DIREITO = pelo menos 2 respostas corretas (das 3
aplicacbes)-1

O Teste NORMAL (negativo) no PE ESQUERDO = pelo menos 2 respostas corretas (das 3
aplicacbes)-2

O Teste ANORMAL (positivo) no PE DIREITO = pelo menos 2 respostas incorretas (das 3
aplicacdes)-3

O Teste ANORMAL (positivo) no PE ESQUERDO = 2 respostas incorretas (das 3 aplicacdes)-4

c) Palito (sensibilidade dolorosa profunda): aplicacdo do palito na superficie dorsal da pele proxima a
unha do halux, com pressao suficiente para deformar a pele.

Informar ao usuério: Vamos fazer um teste doloroso em seus dedos dos pés, favor informar quando o
senhor(a) sentir dor no(s) dedo(s)”
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Lado Direito Lado Esquerdo
Aplicacdo L: N () A( ) Aplicacgdo L: N () A( )
Aplicagdo 2: N () A( ) Aplicagdo 2: N () A( )
Aplicagdo 3: N () A( ) Aplicagdo 3: N ( ) A( )
Total Aplic: N( ) A( ) Total Aplic: N ( ) A( )

N = resposta normal, A = resposta anormal
O Teste ANORMAL = o usuério ndo percebe a aplicacdo do palito (2 vezes\resposta correta)-1
O Teste NORMAL = o usuario percebe a aplicacdo do palito (2 vezes\resposta correta)-2

d) Martelo (reflexo Aquileu): tornozelo em posigdo neutra, percussdo do tenddo de Aquiles.

Lado Direito Lado Esquerdo
Aplicagdo 1: N () A( ) Aplicagdo 1: N () A( )
Aplicagdo 2: N () A( ) Aplicagdo 2: N () A( )
Aplicacdo 3: N () A( ) Aplicacdo 3: N () A( )
Total Aplic: N( ) A( ) Total Aplic. N( ) A( )

N = resposta normal, A = resposta anormal
O Teste ANORMAL = auséncia de flexdo do pé
O Teste NORMAL = presenca de flexdo do pé

Avaliacéo final dos 4 testes:
O PSP no PE DIREITO = monofilamento E/OU 1 teste ANORMAIS-1
O PSP no PE ESQUERDO = monofilamento E/OU 1 teste ANORMAIS-2
0 DESCARTADA PSP no PE DIREITO = pelo menos monofilamento E 1 teste NORMAIS,
nenhum teste ANORMAL-3
O DESCARTADA PSP no PE ESQUERDO = pelo menos monofilamento E 1 teste NORMAIS,
nenhum teste ANORMAL-4

e) Diapasdo de 128 Hz (sensibilidade a temperatura):

Informar ao usuario: “Vamos fazer um teste de sensibilidade a temperatura em seus pés, favor
informar quando o senhor(a) sentir a alteragéo de temperatura - frio”

Avaliador: resfriar o diapasao com alcool imediatamente antes de aplica-lo.

Ponto de aplicagédo: aspecto dorsal das cabegas dos 5 metatarsos




Lado Direito

Lado Esquerdo

Aplicacdo L: N () A( ) Aplicacgdo 1: N () A( )
Aplicagdo 2: N () A(C ) Aplicagdo 2: N () A( )
Aplicacdo 3: N () A( ) Aplicacdo 3: N () A( )
Total Aplic: N( ) A( ) Total Aplic: N ( ) A( )

N = resposta normal, A = resposta anormal
Teste ANORMAL = o usuario ndo detecta a sensa¢do de temperatura

(]

O
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Teste NORMAL (negativo) no lado DIREITO = pelo menos 2 respostas corretas (das 3

aplicacbes)-1

Teste NORMAL (negativo) no PE ESQUERDO = pelo menos 2 respostas corretas (das 3

aplicacbes)-2

Teste ANORMAL (positivo) no PE DIREITO = pelo menos 2 respostas incorretas (das 3

aplicacGes)-3

Teste ANORMAL (positivo) no PE ESQUERDO = 2 respostas incorretas (das 3 aplicagdes)-4



ANEXO 4 - Mini Exame do Estado Mental (194)
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IDENTIFICACAO: DATA DE NASCIMENTO:
[

ESCOLARIDADE:

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

ORIENTACAO - TEMPO/ESPACO

Que dia da semana é hoje?

Que dia do més ¢ hoje?

Em que més estamos?

Em que ano estamos?

Que horas séo (aproximadamente)?

R I I e e

Onde no6s estamos? Que local é este
(gesticule com as maos ou bracos,
mostrando o local em volta de si)?
(consultério, hospital, etc.)

Em que setor ou andar estamos ou o0 que é 1
este prédio (prédio, consultdrios, clinica,
hospital, etc.) onde estamos?

Conhece alguma rua proxima ou o bairro 1
onde estamos?

Em que cidade estamos? 1
Em que estado estamos? 1

MEMORIA IMEDIATA

Diga, lenta e claramente, o nome de trés
objetos que ndo se relacionam entre si
(vaso, carro, tijolo), dando um intervalo de 3
um segundo entre cada palavra. Depois de
dizer trés palavras, peca ao paciente que as
repita.

ATENCAO E CALCULO

Peca ao paciente que conte comecando do
namero 100, de 5 em 5, ao contrario. Peca- 5
Ihe que pare depois da quinta subtragdo
(95, 90, 85, 80, 75). Determine o escore
pelo total de acertos.

MEMORIA DE EVOCACAO

Pergunte a ele, se lembra das trés palavras 3
que foram ditas antes. Dé um ponto para
cada resposta correta.
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LINGUAGEM

Mostre dois objetos simples, como uma
caneta (1 ponto) e um relogio (1 ponto), e
peca-lhe que os nomeie (0 que é isto/como
se chama isto?)

Peca que repita o seguinte: “Nem aqui,
nem ali, nem 1a” (1 ponto)

COMPREENSAO VERBAL

Entregue uma folha em branco e dé as trés
seguintes ordem: pegue essa folha de papel
com a méo direita (1 ponto), dobre-a ao
meio (1 ponto), e coloque no chédo (1
ponto).

COMPREENSAO ESCRITA

Mostre uma folha com os seguintes dizeres
“feche os olhos”, j& impressos ou em letra
de forma e, sem revelar o conteldo da
frase, peca ao paciente que obedeca a essa
ordem ou faca 0 que esta escrito aqui (1
ponto).

Peca a ele que “escreva uma frase”,
iniciando-a com a palavra “eu” (1 ponto).
Verifique se a frase contém sujeito, verbo e
se tem sentido. Ndo é preciso avaliar
gramatica nem a pontuacao.

PRAXIS DA CONSTRUCAO

Se os dez angulos e duas intersecdes
estiverem presentes, 0 escore sera de 1
ponto.

ESCORE:
pontos

/30
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ANEXO 5 - Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

\ COMITE DE ETICA EM () Plataforma
g, mmmnzze=~ PESQUISA - FEPECS/SES-DF \r@foﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Abordagem das Condi¢cdes Cronicas Nao Transmissiveis na Atencéo Priméria a Saude

Pesquisador: Marina Morato Stival

Area Tematica: Genética Humana:
(Trata-se de pesquisa envolvendo Genética Humana que ndo necessita de andlise
ética por parte da CONEP;);

Versao: 2

CAAE: 50367215.5.0000.5553

Instituicao Proponente: Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal / FEPECS/ SES/ DF
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.355.211

Apresentagao do Projeto:
Conforme o Parecer 1.314.141

Obijetivo da Pesquisa:
Conforme o Parecer 1.314.141

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Conforme o Parecer 1.314.141

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Conforme o Parecer 1.314.141

Considerac6es sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:
Conforme o Parecer 1.314.141

Recomendacoes:

Recomenda-se em Pesquisas futuras, pautar-se nas recomendagdes do Conselho Nacional de Saude, em
Resolucdo de nimero 466 de 12/12/2012.0 instrumento de coleta de dados foi anexado ao Projeto, na
forma do recomendado pelo CEP/FEPECS. O colegiado havia solicitado justificativas quanto ao projeto de
pesquisa ndo necessitar a analise da CONEP. A pesquisadora

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
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\ COMITE DE ETICA EM
PESQUISA - FEPECS/SES-DF
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Continuagéo do Parecer: 1.355.211

apresentou longa e satisfatéria justificativas, em anexo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O pesquisador assume o compromisso de garantir o sigilo que assegure o anonimato e a privacidade dos
sujeitos da pesquisa e a confidencialidade dos dados coletados. Os dados obtidos na pesquisa deverao ser

utilizados exclusivamente para a finalidade prevista no seu protocolo, e somente podera se iniciar apoés a

aprovacgéao do CEP. O pesquisador devera encaminhar relatério final, ap6s a pesquisa.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 22/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_598464.pdf 17:42:01
Outros Instrumentos.pdf 22/11/2015 |Marina Morato Stival | Aceito
17:41:05

Recurso Anexado Resposta_CEP.pdf 22/11/2015 |Marina Morato Stival | Aceito

pelo Pesquisador 17:39:21

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 17/10/2015 [Marina Morato Stival | Aceito

Assentimento / 10:02:42

Justificativa de

Auséncia

Outros termosconcordancia.pdf 07/10/2015 [Marina Morato Stival | Aceito
20:48:35

Outros CurriculoMarinaMoratostival.pdf 07/10/2015 [Marina Morato Stival | Aceito
20:47:29

Projeto Detalhado / | PROJETOAbordagemDCNT.pdf 07/10/2015 [Marina Morato Stival | Aceito

Brochura 20:41:25

Investigador

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 07/10/2015 [Marina Morato Stival | Aceito
20:39:19

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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Resistance training-induced gains in muscle
strength, body composition, and functional
capacity are attenuated in elderly women with
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This article was published in the following Dove Press journal:
Clinical Interventions in Aging

Objectives: The purpose of this study was to compare the effects of resistance training (RT)
on body composition, muscle strength, and functional capacity in elderly women with and
without sarcopenic obesity (SO).

Methods: A total of 49 women (aged =60 years) were divided in two groups: without SO
(non-SO, n=41) and with SO (n=8). Both groups performed a periodized RT program consisting
of two weekly sessions for 16 weeks. All measures were assessed at baseline and postintervention,
including anthropometry and body composition (dual-energy X-ray absorptiometry), muscle
strength (one repetition maximum) for chest press and 45° leg press, and functional capacity
(stand up, elbow flexion, timed “up and go”).

Results: After the intervention, only the non-SO group presented significant reductions
in percentage body fat (—2.2%; P=0.006), waist circumference (—2.7%; P=0.01), waist-to-hip
ratio (—2.3; P=0.02), and neck circumference (—1.8%; P=0.03) as compared with baseline.
Muscle strength in the chest press and biceps curl increased in non-SO only (12.9% and 11.3%,
respectively), while 45° leg press strength increased in non-SO (50.3%) and SO (40.5%) as
compared with baseline. Performance in the chair stand up and timed “up and go” improved in
non-SO only (21.4% and —8.4%, respectively), whereas elbow flexion performance increased in
non-SO (23.8%) and SO (21.4%). Effect sizes for motor tests were of higher magnitude in the
non-SO group, and in general, considered “moderate” compared to “trivial” in the SO group.
Conclusion: Results suggest that adaptations induced by 16 weeks of RT are attenuated in
elderly woman with SO, compromising improvements in adiposity indices and gains in muscle
strength and functional capacity.

Keywords: aging, obesity, resistance training, sarcopenia

Introduction

The rapidly growing elderly population in most developed countries has resulted in
an epidemiological confluence of risk factors for health-related conditions. In this
context, the prevalence of obesity in older adults has doubled since 1980, and it con-
tinues to increase worldwide! with more than a third of persons =65 years of age in
the USA considered obese.? In addition, aging is accompanied by a progressive loss of
muscle mass and poor physical function referred to as sarcopenia, which dramatically
affects health status and quality of life in those afflicted.® Coexistence of sarcopenia
and obesity, termed sarcopenic obesity (SO),* may act synergistically to exacerbate
health-threatening effects.
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	Figura 1 – Evolução da pirâmide etária do Brasil entre 1950 e 2010. Fonte: IBGE, 2010(32).
	3.2. Obesidade no idoso
	Figura 5 - Fatores associados ao desenvolvimento da sarcopenia. Fonte: Morley JE; Anker SD; von Haehling S, 2014(61), adaptada pelo autor.
	Figura 6 – Interação entre sarcopenia e obesidade. Fonte: Wannamethee SG; Atkins JL, 2015(71), adaptada pelo autor.
	Figura 18– Média de fatores de risco do Diagnóstico de Enfermagem de Risco de Quedas da NANDA-I (2015-2017) de acordo com a história de quedas dos idosos com doenças crônicas. Brasília, 2018.
	A ocorrência de quedas foi relacionada com os fatores de risco intrínsecos. Na análise, foi demonstrado que o uso de dispositivos auxiliares, alteração na função cognitiva, anemia e dificuldades na marcha foram significativamente associados ao risco ...
	Na categoria “Em adultos”, o uso de dispositivos auxiliares pelos idosos foi relacionado à ocorrência de quedas, uma vez que 87,5% dos idosos usuários de tais dispositivos apresentaram história de quedas. Além disso, observou-se que o uso do disposit...
	Em relação à categoria “Cognitivos”, idosos com alteração na função cognitiva apresentaram maior prevalência de quedas (62,4%). Além disso, cabe sublinhar que esse fator de risco aumenta em 1,26 vez o risco de um idoso cair (p=0,030) (Tabela 7).
	Na categoria “Fisiológicos”, um fato interessante foi observado no fator de risco anemia, pois a maioria dos idosos anêmicos não apresentou quedas (71,4%), conferindo uma chance 2,5 vezes maior de não apresentar episódios de quedas (p=0,026) (Tabela ...
	Apesar de não apresentarem associações significativamente relacionadas à história de quedas, alguns fatores de risco aumentam o risco de um idoso cair, dentre eles: morar sozinho (OR = 2,15), artrite (OR = 2,00), deficiência visual (OR = 2,00) e redu...
	Na análise dos fatores de risco extrínsecos relacionados à história de quedas, observaram-se maiores prevalências de quedas nos idosos que apresentaram os fatores de risco da categoria “Ambientais”. O uso de tapetes soltos foi significativamente asso...
	Em relação à composição corporal dos idosos, foi observado que a altura e a massa muscular foram maiores no sexo masculino, ao passo que o IMC e %GC estavam elevados no sexo feminino. A maior prevalência de obesidade entre as mulheres idosas também te...
	Neste contexto, uma pesquisa desenvolvida em Goiânia – Goiás também identificou maior prevalência de obesidade em mulheres. Os autores buscaram identificar a prevalência de obesidade abdominal em idosos e sua associação com diferentes morbidades e var...
	Um estudo realizado em Barreiras – Bahia, com amostra de 50 mulheres idosas, com idade entre 65 e 75 anos - avaliou a influência da obesidade abdominal no risco de quedas, avaliado através do teste Timed Up-and-Go (TUG). Foram observadas diferenças es...
	A obesidade tem sido considerada um importante fator relacionado às quedas em idosos, tendo em vista poder afetar o controle postural. O excesso de peso ocasiona maior pressão na superfície plantar e o acúmulo de tecido adiposo na região abdominal des...
	Diante do exposto, estudos foram realizados no sentido de associar a obesidade ao maior risco de quedas em idosos(153,155–157). A exemplo, uma pesquisa desenvolvida em Brasília – Distrito Federal buscou verificar a associação entre obesidade, risco de...
	O presente estudo evidenciou que o sexo feminino foi relacionado à osteopenia e osteoporose. Outro estudo realizado em Palmeira das Missões - Rio Grande do Sul, avaliou 393 mulheres no período pós-menopausa com média de 59,6 ± 8,2 anos, através de de...
	Vale ressaltar os resultados de uma pesquisa conduzida em Criciúma – Santa Catarina com 1.871 mulheres, com média de idade de 59,2 ± 10,5 anos, que identificou uma prevalência de 49,8% de osteopenia e 13,7% de osteoporose, além de um risco de fratura...
	Ressalta-se que a amostra do presente estudo revelou idosos com fatores de risco importantes para a diminuição da densidade mineral óssea, como a prevalência do sexo feminino, idade avançada (ou seja, mulheres no período pós-menopausa), excesso de gor...
	Cerca de 35% das mulheres sofre perda de volume ósseo na pós-menopausa, especialmente nos primeiros cinco a dez anos. Tal fato deve-se ao desequilíbrio do metabolismo ósseo nesse período, influenciado pela diminuição da produção de estrógeno e pela re...
	Outro aspecto relevante nesse cenário é a obesidade. A gordura visceral provoca efeito inflamatório sistêmico, que pode resultar em perda de massa óssea, e também está associada aos níveis elevados de citocinas pró-inflamatórias (por exemplo, IL-6 e T...
	Quanto à investigação do risco de quedas, na avaliação com o TUG, 15,4% dos idosos com doenças crônicas apresentaram alto risco de quedas, sendo relacionado à idade maior que 80 anos. Pesquisa realizada na Malásia – Ásia, com amostra composta por 1.00...
	Outra investigação realizada em Curitiba – Paraná com 41 idosas, com média de 67 anos ± 6 anos, evidenciou uma média do TUG de 8,9 ± 2,4 segundos(164). Ao comparar o desempenho do TUG, ficou evidente que a média observada neste estudo é superior àquel...
	Embora o TUG seja recomendado(165) e amplamente utilizado no rastreamento do risco de quedas, cabe ressaltar que um estudo de revisão sistemática evidenciou que o teste é limitado para avaliação de idosos da comunidade, com recomendação de que ele não...
	Na avaliação com a Escala de Equilíbrio de Berg - EEB, 10,9% dos idosos apresentaram alto risco de quedas, relacionado aos maiores de 80 anos. Estudo desenvolvido em Marília – São Paulo, com amostra de 202 idosos, avaliou o risco de quedas através da...
	A pontuação da EEB observada neste estudo revelou que a maioria dos idosos tem um bom equilíbrio. Resultado semelhante foi observado em uma pesquisa em idosos de Leiria – Portugal, que apresentaram uma média de pontuação de 54,8 ± 1,2 (168).
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