Ligia Raquel Ortiz Gomes Stolt

Quedas acidentais e suas recorréncias em mulheres de
meia-idade: incidéncia e risco

Tese apresentada a Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo
para obtencao do titulo de Doutoura em
Ciéncias

Programa de Ciéncias da Reabilitagédo

Orientadora: Prof? Dra Clarice Tanaka

(Versao corrigida. Resolugédo CoPGr 6018/11, de 1 de novembro de 2011. A
versdo original esta disponivel na Biblioteca da FMUSP)

Sao Paulo
2019



Ligia Raquel Ortiz Gomes Stolt

Quedas acidentais e suas recorréncias em mulheres de
meia-idade: incidéncia e risco

Tese apresentada a Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo

para obtencao do titulo de Doutoura em
Ciéncias

Programa de Ciéncias da Reabilitagédo

Orientadora: Prof? Dra Clarice Tanaka

(Versao corrigida. Resolugédo CoPGr 6018/11, de 1 de novembro de 2011. A
versdo original esta disponivel na Biblioteca da FMUSP)

Sao Paulo
2019



Dados Internacionais de Cataloga¢io na Publicacido (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

©reprodugio autorizada pelo autor

Stolt, Ligia Raquel Ortiz Gomes
Quedas acidentais e suas recorréncias em mulheres de
meia-idade : incidéncia e risco / Ligia Raquel Ortiz Gomes Stolt -- Sao Paulo, 2019.
Tese(doutorado)--Faculdade de Medicina da Universidade de Sado Paulo.
Programa de Ciéncias da Reabilitagdo.
Orientadora: Clarice Tanaka.
Convénio de Cooperagao Académica (DINTER) entre a Universidade Federal da
Paraiba e Universidade de Sao Paulo - Contrato 35760

Descritores: 1. Acidentes por quedas 2. Recorréncia 3. Mulheres 4. Meia-idade
5. Fatores de Risco 6. Modelos Logisticos 7. Epidemiologia

USP/FM/DBD-238/19

Responsavel: Erinalva da Conceigdo Batista, CRB-8 6755




Dedicatoria

A meus pais, Luiza Rita e Geraldo, razéo de minha existéncia. A meu marido
Roberto Stolt, parceiro para todas as horas!!! Com amor, admiragao,
comprometimento e cumplicidade nos tornamos mais fortes, harménicos,
lucidos, coerentes e alegres!

Todos vocés ocupam um lugar especial em meu coragéo, pois 0 amor, 0
incentivo mutuo, a confianga, o trabalho e a vontade podem nos fazer
ultrapassar limites.



Agradecimentos:

Agradeco a Deus, pela vida, autonomia e coragem para aceitar desafios.

A minha familia, pelo apoio e amor constante

Agradeco em especial a minha irma e madrinha Lucia, com quem pude conviver
novamente, depois de tantos anos morando em outra cidade. Obrigada por tudo!

Aos idealizadores do Dinter, em especial aos meus colegas da UFPB, Prof? Carina
e Prof. Mallison e aos professores da USP que aceitaram o desafio de planejar e
executar esse programa de doutourado interinstitucional, especialmente as
Professoras Naomi Kondo, a querida Raquel Casarotto e Isabel, pois, sem voceés,
esse programa nao existiria!

Agradeco a professora Clarice Tanaka, por ter me aceitado como orientanda.
Agradeco especialmente as professoras Ana Carolina e Maria Regina, por todo
aprendizado durante as atividades desenvolvidas em conjunto, pela paciéncia,
competéncia e amor empregado no fazer docéncia. Mais do que construir
conhecimento, construimos amizade e respeito, meu muito obrigada! Que o
caminho de vocés todas seja cada vez mais iluminado!! Espero que esse processo
de doutouramento tenha sido apenas o inicio de uma promissora parceria
académica.

N&o poderia deixar de agradecer as demais professoras que marcaram minha
estada em Sdo Paulo: Maria Silvia, Carol Fu, Raquel e Renata! E prazeroso ver
como a vida académica pode ser plena e as diferengcas podem ser respeitadas,
expandindo as relagbes para além da sala de aula. Gratiddo pela convivéncia,
aprendizado e também pela diversdo... Acrescento aqui a competéncia e
disponibilidade das secretarias da pds. Anas, vocés sao otimas!

Agradeco a Secretaria Municipal de Saude de Pindamonhangaba e a todos os
demais integrantes que participaram do PROSAPIN, especialmente as mulheres
que participaram. Em relacédo as coletadoras de informacdes, Caterine e Arianne,
vocés sao competentes e promissoras, foi 6timo trabalhar com vocés.

Fago um agradecimento especial aos chefes de todos os departamentos dos cursos
da area da saude da UFPB em exercicio em dezembro de 2016, exceto a
coordenadora do curso de fisioterapia, Prof? Dr? Simone Maciel. O apoio de vocés
foi fundamental para viabilizar a conclusdo do doutourado na USP, universidade
mais de 2.700 km distante da UFPB. E uma pena que questdes ideoldgicas politico-
partidarias guiem os passos de professores em meu proprio departamento, os quais
além de atrapalharem colegas que querem exercer a docéncia com dedicacéo e
seriedade, influenciam negativamente o alunado. Esse preconceito interfere na
producdo académica bem como na integracao de alunos e professores no objetivo
comum de universalizar conhecimento. Espero ajudar na evolugdo de nosso
ambiente de trabalho para que ele seja plural e que o contraditorio seja rotina
constante e aceita nas Universidades de todo o Brasil.



N&o poderia esquecer de agradecer meus colegas admiraveis da UFPB: Adriana
Carla, Robson Fonseca, Carina Coutinho, Marcia do Carmelo, Mallison
Vasconcelos, Jamacy e Heriston, os quais buscam fazer a diferenga no curso de
Fisioterapia, tanto por suas qualidades académicas como pelas suas formas de
acolher e respeitar os outros, aceitando as diferencas.

Ainda acrescento a Ciga, minha companheira incansavel durante todo o
doutourado.

A Capes, pois “o presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenacéo de
Aperfeicoamento de pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES) — Cddigo de
Financiamento 001.”

“This study was financed in part by the Coordenagdo de Aperfeicoamento de
pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES) — Finance Code 001.”

A FAPESP pelo auxilio & pesquisa recebido, processo 13/00302-7

Muito obrigada a todos!



Epigrafe

O conhecimento é um dos melhores e gratificantes produtos para se trabalhar,
pois o estoque néo tem data de validade, tamanho especifico ou cor.

E a grande vantagem ¢é que, quanto mais vocé o divide com outras pessoas,
maior e melhor ele fica!

Modificado de Waldez Ludwig



Normalizacédo adotada

Essa tese esta de acordo com as seguintes normas, em vigor no momento desta
publicagao:

Referéncias: adaptado de International Committee of Medical Journals Editors
(Vancouver).

Universidade de S&o Paulo. Faculdade de Medicina. Divisdo de Biblioteca e
Documentagdo. Guia de apresentagdo de dissertagbes, teses e monografias.
Elaborado por Anneliese Carneiro de Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria F.
Crestana, Marinalva de Souza Aragao, Suely Campos Cardoso, Valéria Vilhena. 32
ed. Sdo Paulo: Divisdo de Biblioteca e Documentagéo; 2011.

Abreviaturas dos titulos de periddicos de acordo com List of Journals Indexed in
Index Medicus.



SUMARIO

Lista de Siglas e Abreviaturas
Lista de Figuras
Lista de Tabelas
Lista de Anexos
Resumo
Abstract
T INTRODUGAD ..ccerurereensnsnsnssssssssssssssssnsassssssssssssssssnsassssssssssssssssasassssssassssssnsasass 18

2 OBJETIVOS...cuuccierrennecerroneccccnsossecscnssssessscssssnssssesssssssssssssssssssssssssossssssssssssssnssssss 22

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS. ... vvemeveeereemeeeeeseeeessees e et sse e sss e messsenessnesssnnnnee 22
3. REVISAO DA LITERATURAL......cceeereruererrereesesseseesessessssessssessessosesssssssesssnsssessanesssnes 24

3.1 QUEDAS E QUEDAS RECORRENTES.......oocveemevemeveenesseeeeeneeeesssenasvesnesssnesssnemesssnnnneens 24
3.2 CONSEQUENCIAS DAS QUEDAS. ....veeverveeesrcereeevemsssessvemessssesssenssssnessssnessssnnsennens 25
3.3 QUEDAS EM MULHERES. .....coouveeeevceemeeeeeesseseeseeemessss e sesssssesnesssssasssssssssnnnnensnnns 21
3.4 FATORES ASSOCIADOS E DE RISCO RELATIVO AS QUEDAS. ..oooooeveeeeeescereeeeerssssereee 28
A, IMETODOS. ...ceuereererereererersssesesssesessssesessssessssssessssessssssssessssssessssssssssssssssssesessssenes 38

4.1 ESTUDO, POPULACAO E AMOSTRA. ettt see s sre e e sreae e sreae e srnne e srnneeseee 38
4.2 PROCEDIMENTOS DE COLETA PROSAPIN.....cccotteeierrreenereeeneeeeeseeeeesreneesreneesnnneesnnneenenne 40
4.2.7 Treinamento da @QUIDE. ........vcveeeeeeeeereerssrseresresressessaesessensessessesssssessessssssssesnens 40
4.2.2 DINAMICA 0AS COLOLAS .nneeeeevevsreeeeseseiiirvareerecesieiiissasesssiesissssssssmsessssssnses AT
4.2.3 REGISLIO TAS [NFOMMIACOES. c.c..ueueeeervueeeerrieeesecvieeeseeeeansesiveenssssonensnisrenonnes A4
4.3 ESTUDO DAS QUEDAS E QUEDAS RECORRENTES.....oeuererereeerereerrieseseeesesssessssssessssanes 44
4.3.7 VAITAVEIS O TOSTOCIIOcueseeseeeseessseerseessissiisseisssissiassesssssssssisssssssssssssssssssssssssasssssessssen 44
4.3.2 Varidveis independentes. 45

4.3.2.1 Varidveis sociodemograificas. .. 46
4.3.2.2 Varidveis clinicas. 46
4.3.2.3 Varidveis de hadbitos de vida 47
4.3.3 Andlises dos dados....... . 48
5 RESULTADOS. 50

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRAGEM E DA AMOSTRA .....vovvosscereeeeressssmssssesssssssssseereens 50
5.2 PREVALENCIAS DE ACIDENTES POR QUEDAS E DE QUEDAS RECORRENTES........... 51
5.3 CARACTERIZACAO DAS QUEDAS E QUEDAS RECORRENTES.......oovorsscerveeeeesssnssseeersss 52
5.4 FATORES ASSOCIADOS AS QUEDAS E RECORRENCIAS.......ocooovereeeseescsccereeeenessessssssssnnne 54
6 DISCUSSAO we 65

7 CONCLUSOES 75

REFERENCIAS wee 107




AVE
EUA

IC 95%
ICIQ - SF
IMC
IPAQ

U

n

no

OR
PROSAPIN
PSF
PSQI
SMS
USF
USP

LISTA DE SIGLAS e ABREVIATURAS

Acidente vascular encefalico

Estados Unidos da América

Intervalo de Confianca de 95%

International Consultation on Incontinence Questionnaire
indice de Massa Corporal

International Physical Activity Questionnaire
Incontinéncia Urinaria

n amostral

numero

Odds Ratio

Projeto de Saude de Pindamonhangaba, SP
Programa de Saude da Familia

indice De Qualidade do Sono de Pittsburgh
Secretaria Municipal de Saude

Unidade de Saude da Familia

Universidade de Sao Paulo



Figura 1 -

Figura 2 -

Figura 3 -

Figura 4 -

Figura 5 -

Figura 6 -

Figura 7 -

Figura 8 -

Figura 9 -

Figura 10 -

LISTA DE FIGURAS

Fluxograma da primeira abordagem da coleta de dados do
PROSAPIN em 2007 e 2014.

Fluxograma da segunda abordagem da coleta de dados do
PROSAPIN em 2007 e 2014.

Fluxograma da terceira abordagem da coleta de dados do
PROSAPIN em 2007 e 2014

Amostra estimada e participante do PROSAPIN em 2007 e
2014

Prevaléncias de quedas acidentais e de quedas
recorrentes das mulheres do PROSAPIN em 2007 e
2014

Causas (A) e consequéncias (B) das quedas acidentais
das mulheres do PROSAPIN em 2007 e 2014

Causas (A) e consequéncias (B) das quedas recorrentes
das mulheres do PROSAPIN em 2007 e 2014

Distribuicdo de frequéncia do “Quase Cair’ e “Medo de
Cair” entre as mulheres que responderam sobre quedas
acidentais e quedas recorrentes no PROSAPIN em 2007
e 2014

Fatores associados as quedas acidentais, PROSAPIN
2007 e 2014

Fatores associados as quedas recorrentes, PROSAPIN,
2007 e 2014

41

42

43

50

52

52

53

53

67

71



Tabela 1-

Tabela 2-

Tabela 3-

Tabela 4-

Tabela 5-

Tabela 6-

Tabela 7-

Tabela 8-

Tabela 9-

Tabela 10-

Tabela 11-

LISTA DE TABELAS

Estudos sobre prevaléncia e fatores associados para
guedas em idosos e/ou adultos

Estudos sobre incidéncia e fatores de risco para
guedas em idosos e/ou adultos

Distribuicdo de frequéncia das caracteristicas
sociodemograficas das mulheres participantes do
estudo - PROSAPIN - 2007 e 2014

Analises bivariadas entre quedas acidentais e variaveis
sociodemograficas — PROSAPIN - 2007 e 2014

Anadlises bivariadas entre quedas recorrentes e
variaveis sociodemograficas - PROSAPIN - 2007 e
2014

Analises bivariadas entre quedas acidentais e variaveis
clinicas - PROSAPIN - 2007 e 2014

Anadlises bivariadas entre quedas recorrentes e
variaveis clinicas - PROSAPIN - 2007 e 201

Analises bivariadas entre quedas acidentais e variaveis
de habitos de vida - PROSAPIN - 2007 e 2014

Anadlises bivariadas entre quedas recorrentes e
variaveis de habitos de vida - PROSAPIN - 2007 e
2014.

Modelo de regressao multipla entre quedas acidentais
e as variaveis sociodemograficas, clinicas e de habitos
de vida - PROSAPIN - 2007 e 2014

Modelo de regressdo multipla entre quedas recorrentes
e as variaveis sociodemograficas, clinicas e de habitos
de vida - PROSAPIN - 2007 e 2014

31

34

51

56

o7

58

59

60

61

62

62



LISTA DE ANEXOS

Anexo A - Resolugcédo CoPGR 6018/11 77

Anexo B - E-mail ao Programa de P6s-Graduagédo em Ciéncias da 79
Reabilitagéo solicitando alteragao de titulo da tese

Anexo C -  E-mail de resposta do Programa de P6s-Graduagao em
Ciéncias da Reabilitagéo, proibindo adequacéo do titulo
a tese. 80

Anexo D - Aprovagdo do PROSAPIN pelo Comité de Etica da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao
Paulo/Brasil, Protocolo n®1776 / 2007 81

Anexo E -  Aprovagdo do PROSAPIN- Il pelo Comité de Etica da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao

Paulo/Brasil, Protocolo n°® 312.957/2013. 82
Anexo F - Aprovagdo de Emenda: Projeto “Quedas” Parecer
COEP/FSP 2.073.019 85
Anexo G- Cooperagdo técnico- cientifica: USP x SMS
Pindamonhangaba, 2005 88
Anexo H - Carta de Anuéncia Secretaria Municipal de Saude
Pindamonhangaba — 2012 89
Anexo | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — 2013 90
Anexo J -  Caderno de Variaveis - PROSAPIN 92

Anexo K-  Questionario de quedas - PROSAPIN- fases | e Il 104



RESUMO

Stolt LROG. Quedas acidentais e suas recorréncias em mulheres de meia-idade:
incidéncia e risco [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Sao Paulo”; 2019.

INTRODUCAO: Esta pesquisa constitui um estudo de prevaléncia, cujo titulo ndo
pode ser adequado para “Quedas acidentais e suas recorréncias em mulheres
de meia-idade: prevaléncia e fatores associados” em virtude da
Resolu¢ao/USP/CoPGR 6018/11. OBJETIVOS: Analisar as prevaléncias de
guedas acidentais e de suas recorréncias em mulheres adultas em 2007 e 2014,
bem como as associagdes dos fatores sociodemograficos, clinicos e de habitos
de vida nos dois momentos. METODOS: Foram realizados dois estudos
transversais em 2007 e 2014 dentro do Projeto de Saude de Pindamonhangaba,
PROSAPIN, com amostra aleatéria estimada final de 875 mulheres em 2007 e
de 1.200 em 2014, com idade de 35 a 75 anos. As coletas das variaveis
independentes foram realizadas em 3 etapas: 1) Entrevista face-a-face, 2)
Exame antropométrico; 3) Exame sanguineo. As variaveis de desfecho foram
investigadas durante a entrevista: “sofreu queda nos ultimos 6 meses?” e em
caso positivo: “quantas”? Estimou-se as prevaléncias de quedas acidentais e das
recorrentes em 2007 e 2014 por ponto e intervalo de confianca de 95% (ICas%).
Foram construidos modelos de regressdao multipla para identificar as
associacdes das variaveis independentes com as quedas acidentais e com as
recorréncias em 2007 e 2014, a partir da Odds Ratio, OR (IC:95%). Utilizou-se o
software Stata 14.0 para os calculos estatisticos considerando-se significante
p<0,05. RESULTADOS: As prevaléncias de quedas acidentais/2007 foram
semelhantes, com valores de 17,6%(ICgs%: 14,9-20,5) e 17,1%(1Co5%: 14,8-19,8)
em 2014, assim como as das recorréncias/2007: 5,6%(ICes%: 4,1-7,5) e,
4,7%(I1Cos5%: 3,4-6,3) em 2014. Os modelos de regressdo multivariados foram
distintos para cada ano, com os seguintes fatores associados as quedas/2007:
idade de 50-64 anos, OR 1,81(1,17-2,80), hiperuricemia: OR 3,74(2,17-6,44),
depressao: OR 2,07(1,31-3,27), sono ruim: OR 1,78(1,12-2,82), sonoléncia
diurna: OR 1,86(1,16-2,99) e escolaridade: OR 1,76(1,06-2,93). Em 2014, foram

mantidas as associacdes das quedas acidentais com: idade de 50-64 anos, OR



1,64 (1,04-2,58); hiperuricemia, OR 1,91 (1,07-3,43) e depressao, OR 1,56 (1,02-
2,38); acrescidos da sindrome metabdlica: OR 1,60(1,03-2,47) e dor
musculoesquelética: OR 1,81(1,03-3,18). As quedas recorrentes/2007 foram
associadas no modelo de regressdo multivariado ao “quase cair”: OR 2,49(1,08-
5,76); cor ndo branca: OR 2,23 (1,07-4,67); depressdo: OR 4,51(2,11-9,65);
diabetes: OR 2,84(1,25-6,45) e hiperuricemia: OR 3,82(1,74-8,37) e em 2014
mantiveram-se associadas ao “quase cair’, OR 17,11(5,15-56,83) além do sono
ruim OR 2,47(1,26-4,84); e escolaridade: OR 0,21(0,05-0,92). CONCLUSOES:
As quedas iniciam de maneira significante em mulheres de 50-64 anos, e a
hiperuricemia pode ser um novo fator associado as quedas acidentais e
recorrentes. As quedas acidentais foram associadas as variaveis clinicas
(hiperuricemia, depressao, sindrome metabdlica e dor musculoesquelética)
sociodemograficas (idade de 50-64 anos e escolaridade) e dos habitos de vida
(sono ruim e sonoléncia diurna). Assim como as quedas recorrentes, associadas
principalmente com variaveis clinicas (depresséo, diabetes, hiperuricemia e
quase cair), seguidos pelas sociodemograficas (cor ndo branca e escolaridade)
e pelo sono ruim, representando os habitos de vida. Com excec¢ao da cor néo
branca e da escolaridade, os demais fatores associados as quedas acidentais
ou as quedas recorrentes interferem direta ou indiretamente na funcionalidade,
prejudicando equilibrio e marcha, aumentando a predisposi¢c&o as quedas e suas

recorréncias.

Descritores: Acidentes por Quedas; Recorréncia; Mulheres; Adulto; Pessoa de
Meia-idade; Saude do Idoso; Modelos Logisticos; Epidemiologia; Prevaléncia;

Causas Externas; Acidentes; Prevencao de Acidentes; Fatores de Risco.



ABSTRACT

Stolt LROG. Accidental falls and their recurrences in middle-aged woman:
incidence and risk [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de
Sao Paulo”; 2019.

INTRODUCTION: This research is a prevalence study, whose title could not be
adequate for “Accidental falls and their recurrences in middle-aged women:
prevalence and associated factors” due to Resolution / USP / CoPGR 6018/11.
OBJECTIVES: To analyze the accidental falls prevalence and their recurrences
in adult women in 2007 and 2014, as well as the associations of
sociodemographic, clinical and lifestyle factors at both times. METHODS: Two
cross-sectional studies were conducted in 2007 and 2014 inside Projeto de
Saude de Pindamonhangaba, PROSAPIN, with a final estimated random sample
of 875 women in 2007 and 1,200 in 2014, aged 35-75 years. Independent
variables were collected in 3 stages: 1) Face-to-face interview, 2) Anthropometric
examination; 3) Blood test. The outcome variables were investigated during the
interview: “have you fallen in the last 6 months?” And if so, “how many”? The
prevalence of accidental and recurrent falls in 2007 and 2014 was estimated by
point and 95% confidence interval (95% CI). Multiple regression models were
built to identify the associations of independent variables with accidental falls and
recurrences in 2007 and 2014, based on the Odds Ratio, OR (CIl: 95%). Stata
14.0 software was used for statistical calculations considering significant p <0.05.
RESULTS: The prevalence of accidental falls / 2007 were similar, with values of
17.6% (95% CI: 14.9-20.5) and 17.1% (95% CI: 14.8-19.8) in 2014, as well as
those of recurrences / 2007: 5.6% (95% ClI: 4.1-7.5) and 4.7% (95% CI: 3.4-6.3)
in 2014. Multivariate regression models were distinct for each year, with the
following factors associated with falls / 2007: age 50-64 years, OR 1.81 (1.17-
2.80), hyperuricemia: OR 3.74 (2.17-6 , 44), depression: OR 2.07 (1.31-3.27),
bad sleep: OR 1.78 (1.12-2.82), daytime sleepiness: OR 1.86 (1.16-2 , 99) and
educational level: OR 1.76 (1.06-2.93). In 2014, the associations of accidental
falls were maintained with: age 50-64 years, OR 1.64 (1.04-2.58); hyperuricemia,
OR 1.91 (1.07-3.43) and depression, OR 1.56 (1.02-2.38); plus metabolic
syndrome: OR 1.60 (1.03-2.47) and musculoskeletal pain: OR 1.81 (1.03-3.18).

Recurrent falls / 2007 were associated in the “near fall” multivariate regression



model: OR 2.49 (1.08-5.76); non-white color: OR 2.23 (1.07-4.67); depression:
OR 4.51 (2.11-9.65); diabetes: OR 2.84 (1.25-6.45) and hyperuricemia: OR 3.82
(1.74-8.37) and in 2014 remained associated with near-fall, OR 17.11 (5, 15-
56.83) in addition to bad sleep OR 2.47 (1.26-4.84); and educational level: OR
0.21 (0.05-0.92). CONCLUSIONS: Falls begin significantly in women aged 50-64
years, and hyperuricemia may be a new factor associated with accidental and
recurrent falls. Accidental falls were associated with clinical variables
(hyperuricemia, depression, metabolic syndrome, and musculoskeletal pain)
sociodemographic (age 50-64 years and education) and lifestyle habits (poor
sleep and daytime sleepiness). As well as recurrent falls, mainly associated with
clinical variables (depression, diabetes, hyperuricemia and fall tendency),
followed by sociodemographic (non-white color and education) and poor sleep,
representing life habits. With the exception of non-white color and education, the
other factors associated with accidental falls or recurrent falls directly or indirectly
interfere with functionality, impairing balance and gait, increasing predisposition

to falls and their recurrences.

Descriptors: Accidental falls; Recurrence; Women; Adult; Middle aged; Health of
the Elderly; Logistic Models; Epidemiology; Prevalence External Causes;

Accidents; Accident Prevention; Risk Factors.
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1 INTRODUGAO

Esta tese de doutourado consiste em um estudo de prevaléncia, cujo titulo
nao pbéde ser adequado para “Quedas acidentais e suas recorréncias em
mulheres de meia-idade: prevaléncia e fatores associados” em virtude de
impedimento constante na Resolugdo CoPGR 6018/11 (Anexo A), visto que tal
alteragao foi solicitada por e-mail dirigido ao Programa de Poés-Graduagéo
(Anexo B) mas houve resposta negativa, emitida pela Secretaria do Programa

de Pos-Graduacgao (Anexo C).

As quedas tém sido alvo de estudo constante na comunidade cientifica, o
gue € notorio por sua relevancia como problema de Saude Publica, caracteristico
da terceira idade. Cerca de 1/3 dos idosos que vivem na comunidade caem ao
ano" 2 3 consistindo na principal causa de lesbes, fatais ou ndo, nesse grupo”.
As quedas recorrentes, caracterizadas pela ocorréncia de duas ou mais quedas

da mesma pessoa, acontecem em cerca de metade daqueles que cairam®.

Nesse estudo, os acidentes por quedas ou quedas acidentais sao
definidos como eventos inesperados nos quais as pessoas vao de encontro ao
chéo, assoalho ou a um nivel inferior 2%, Infelizmente, as quedas ocupam o
primeiro lugar como causadoras de lesbes ndo fatais e o terceiro dentre as
causas de mortes acidentais nos Estados Unidos (EUA)® e no Brasil também
mantém o terceiro lugar em relagdo as mortes’. As quedas recorrentes, por sua
vez, sdo definidas pela a ocorréncia de duas ou mais quedas® da mesma pessoa
e costumam ser responsaveis pelas consequéncias mais graves, que vao desde
hospitalizagdo prolongada até a morte?, quando comparadas a ocorréncia de

uma unica queda.

Caracteristicamente as quedas acidentais sdo multifatoriais, tanto € que
ja foram identificadas mais de 130 fatores associados a elas®, dentre os quais
estdo: a idade avancada® % 1° ser mulher® 9, “quase cair’!!, déficits visuais® 2,
etilismo®, incontinéncia urinaria’® '3 problemas cardiovasculares 8, obesidade 2,
distirbios do sono''5, diabetes®'® depressdo'> 7 entre outros. Os fatores

associados as quedas recorrentes sdo similares aos de quedas Unicas'®.
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O numero de ocorréncias de quedas € muito maior do que o numero de
lesbes. Pois, das pessoas que caem? '% 20 20% necessitardo de cuidados
meédicos e aproximadamente 10% terao fraturas, constituindo importante causa
de morbidade. A taxa de mortalidade por quedas também preocupa, pois
aumentou 200% de 1996 a 2012 no Brasil, salientando sua gravidade’. Assim, o
prejuizo decorrente das quedas é imenso e aumenta quando ha restrigdo da
autonomia e independéncia do individuo, sua institucionalizagdo ou no pior
cenario, o oObito.

As quedas atualmente continuam como um grande problema de saude
em idosos, recebendo atengao prioritaria nos estudos e intervengdes relativos as
quedas* 13.16.21.22 Quando est&o relacionadas a meia-idade essa atengdo é de
infima a nula?®. Nesse sentido, alguns estudos tém apontado que as quedas
geram lesGes em adultos de todas as idades® 24. Outros tém demonstrado que
as lesbes por quedas acontecem mais precocemente, na meia-idade'® 23,
chegando a representar 35,3% das lesdes em adultos®. Poucos trabalhos'® 1217
sugerem a investigagao de quedas em populagdes mais novas. Todavia, reforga-
se que tanto as quedas quanto as lesdes que elas acarretam constituem um
importante problema de salde em todas as idades®.

Nacionalmente, até o momento ndo encontramos estudos que apontem
a relevancia das ocorréncias de quedas e suas recorréncias especificamente em
mulheres adultas ou na meia-idade, apenas alguns'® 2% 26 que enfocam as
quedas em mulheres na transicdo menopausal e outros’-2* centrados nas lesdes
acarretadas pelas quedas. As pessoas de meia-idade, conforme o site
Descritores em Ciéncias da Saude (DecS)?, sdo adultas com idade entre 45 a
64 anos. Destaca-se que o conhecimento da prevaléncia das quedas acidentais
e de suas recorréncias bem como dos fatores a elas associados constitui uma
importante ferramenta para otimizar a prevencao desse tipo de acidente.

Esse estudo € um subprojeto do projeto PROSAPIN, Projeto de Saude de
Pindamonhangaba, estudo longitudinal de coorte, fonte de varios estudos
produzidos até o momento. Por meio dele foi possivel caracterizar diferentes
aspectos das mulheres de Pindamonhangaba em relacdo a transigcéo
menopausal em 2007: a prevaléncia da sindrome metabdlica?®, da qualidade do

sono?®, da depressdo e ansiedade associada a obesidade®®, de quedas
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referidas®' e até mesmo da fungdo sexual®?. Apds a segunda onda de coleta,
outros estudos focaram os disturbios do sono em mulheres, comparando suas
prevaléncias em 2007 e 201433, outro estudou a incontinéncia urinaria no
climatério®* e um terceiro investigou a prevaléncia do estresse e suas
correlacbes com o cortisol sérico em mulheres, sempre na transicido
menopausal®®. Entretanto, a menopausa nao diferenciou a ocorréncia de quedas
em um dos estudos iniciais realizados dentro do PROSAPIN, mantendo aceso o
guestionamento sobre qual o momento da vida em que elas comegam a ocorrer,

e até mesmo tornarem-se recorrentes nessas mulheres.

Considerando o exposto, esse estudo objetiva analisar as prevaléncias de
guedas acidentais e de suas recorréncias em mulheres adultas e de meia-idade
de Pindamonhangaba (SP) em 2007 e 2014, e também as variaveis
sociodemograficas, clinicas e de habitos de vida a elas associadas nesses dois

momentos de estudo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

Analisar as prevaléncias de ocorréncias de quedas acidentais e de suas
recorréncias em mulheres adultas e de meia-idade, cadastradas no Programa
de Saude da Familia de Pindamonhangaba (SP) nos anos de 2007 e 2014, bem
como os fatores sociodemograficos, clinicos e de habitos de vida a elas

associados nos dois momentos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Descrever o processo de amostragem e a amostra participante, incluindo
sua caracterizagédo sociodemografica;

e Estimar as prevaléncias de quedas por acidente e de suas recorréncias
dentre as mulheres cadastradas no Programa de Saude da Familia de
Pindamonhangaba (SP) participantes da amostra, em 2007 e 2014;

e Caracterizar as quedas por acidente e as quedas recorrentes, suas
causas e consequéncias em 2007 e 2014;

e Testar a associacdo das ocorréncias de quedas e de suas recorréncias
com as variaveis sociodemograficas, clinicas e de habitos de vida nos

dois momentos da pesquisa.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 QUEDAS E QUEDAS RECORRENTES

As quedas podem ser entendidas como eventos inesperados nos quais
as pessoas vao ao chdo, assoalho ou a um nivel inferior®. Elas sdo complexas,
e trazem grandes desafios tanto para os idosos quanto para os profissionais da
saude®®. Sao classificadas na CID 10 (Classificagéo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a saude,102 revisdo) como agravos de
causas externas, juntamente com os acidentes de transporte, violéncias
interpessoais e auto infligidas, e sdo consideradas importantes causas de mortes
acidentais. As causas externas sao responsaveis por mais de cinco milhdes de
obitos por ano em todo o mundo, cerca de 9% do total?*. As quedas passam a
ser quedas recorrentes quando uma mesma pessoa passa por dois ou mais
episddios’®.

Aproximadamente 30% dos idosos que vivem na comunidade sofrem
quedas ao ano? 2% 3637 Caso sejam mais velhos, a partir de 80 anos de idade,
essa estimativa de queda anual aumenta para 50%, ou seja, a possibilidade de
cair amplia com o avango da idade e fragilidade'®. Entretanto, uma pesquisa
realizada com os dados do NHIS survey dos EUA em 2016 encontrou uma
prevaléncia de quedas em idosos, acima de 65 anos, mais baixa do que a
relatada na maioria dos estudos, 16,4%, € um numero proximo, 11,4% quando
ocorrem em pessoas de meia - idade, entre 45 e 65 anos® chamando a atencéo
para o quantitativo expressivo de quedas que acontecem antes da terceira idade.

Ha de se considerar que essa prevaléncia de quedas varia nas
populagdes, e as estatisticas orientais tendem a apresentar valores mais baixos.
Assim, uma revisdo sistematica® publicada em 2011, realizada com asiaticos
idosos da China, Hong Kong, Macao, Singapura e Taiwan, encontrou prevaléncia
meédia de quedas de 18%, inferior a da populagdo mundial em geral, com uma
prevaléncia de lesdo associada de 60-75% dos casos dos quais 6-8% sao
fraturas. A analise de dados populacionais representativos da Coréia (n=10.254

pessoas) evidenciou prevaléncia de quedas ainda mais baixa em idosos (6,3%)
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e mais baixa ainda para os de meia-idade (2,5%). Destaca-se que, apesar da
menor prevaléncia nessas populagdes, suas taxas de lesdes por quedas sao
maiores'”.

Um estudo recente e robusto realizado com dados populacionais
harmonizados da Australia, Holanda, Irlanda e Gra Bretanha?® constatou alta
prevaléncia das quedas acidentais na meia-idade, variando de 8,7 a 31,1%, com
estimativas crescentes com o avango da idade. Ou seja, a prevaléncia de quedas
na meia-idade atingiu valores similares as estimativas mundiais de idosos.

No Brasil, a prevaléncia de quedas encontrada em idosos variou entre
25,2%%22 em ltabira, MG, a 38,6%3% em Barueri (Sdo Paulo) e Cuiaba (Mato
Grosso). Mas num unico estudo encontrado realizado com sujeitos a partir de 55
anos ela foi de 24,3%, o que pode estar relacionado ao fato da amostra incluir
adultos de meia-idade'®. De maneira controversa, outro estudo nacional com
mulheres também na meia-idade estimou uma prevaléncia de quedas mais alta

que a dos idosos?®, 48%, em Botucatu - SP.

3.2 CONSEQUENCIAS DAS QUEDAS

Recentemente, uma pesquisa dos EUA 8 afirmou que as quedas sdo as
principais geradoras de lesbes em todos os estratos etarios, com taxas e
circunstancias de ocorréncia diferentes por idade e género, porém s&o pouco
estudadas® 2* em jovens e adultos de meia-idade. A meia-idade é considerada
como a fase da vida entre a vida adulta e senescéncia, com limites etarios
variaveis, podendo abranger a idade de 40-64 anos??, de 45-64 anos® 27 e outras.

Nessa perspectiva, fica claro que as quedas podem levar a deficiéncias,
impossibilidade de se levantar apds o acidente, perda de mobilidade, qualidade
de vida deficitaria e, em 42-70% das pessoas, ao medo de cair®. O medo de cair
e a sindrome pos-queda afetam 73% daqueles que ja cairam e podem
comprometer seriamente a qualidade de vida .

A maioria das quedas nao resulta em fraturas, entretanto, a maioria das
fraturas sdo decorrentes de quedas 2'. Tanto é que nos idosos, as quedas sdo

responsaveis por 87% das fraturas e 50% das internagdes mundiais®®. Vale
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ressaltar que a maioria dos estudos e acbes preventivas de quedas séao
direcionados aos idosos, pois eles representam até o momento um conhecido
problema de saude publica senil. Assim, grande parte dos estudos das quedas
¢ voltado a essa populagdo' 15 16.21. 22,39 Pode-se considerar que as quedas
trazem consequéncias avassaladoras, pois em 2010, elas causaram cerca de
80% das incapacidades por lesbes nao intencionais em adultos acima de 50
anos* de diversas partes do mundo: China, Ghana, México, india, Russia e
Africa do Sul, ratificando que elas néo s&o exclusivas da populagao idosa.

Em consonancia, os dados nacionais do Inquérito do Sistema de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA) 2014 ?* revelaram que as quedas
foram as principais motivadoras de procura aos servigos de saude por acidente.
A maioria desses atendimentos foi prestado a criancas e “adolescentes” até 19
anos (41,2%), 24,9% aconteceram em pessoas de 20 a 39 anos, 19,2% deles
tinham idade de 40 a 59 anos e a menor parte, 14,8% era de idosos acima de 60
anos %4,

A gravidade dos acidentes por quedas pode ser entendida pela
constatagdo de que, em 2015%, elas foram responsaveis por 8,5% das mortes
por causas externas no Brasil (13.327 o6bitos) e que, em 201424, 33,5% dos
51.001 atendimentos por lesdes de causas externas dos servigos de urgéncia e
emergéncia do Brasil e Distrito Federal foram por elas motivados, 92,7% desses
atendimentos resultaram em lesdo fisica (contusdo, entorse, luxagdo e
laceracdo); e 22,3% das quedas originaram graves lesdes como fraturas,
amputacdes e traumas??.

As quedas apresentam uma prevaléncia de local de fraturas associadas
com a faixa etaria em que ocorrem*!. Assim, os idosos geralmente caem em
baixa velocidade, frequentemente sobre o quadril, aumentando o risco de fratura
nesse local. Por outro lado, os adultos de meia-idade tendem a se movimentar
em maior velocidade e, caem sobre os bracos, causando fraturas nos membros
superiores, especialmente em umero ou antebrago distal. A maior parte das
fraturas de umero proximal (75%) e de antebrago distal (95%) sdo decorrentes
de quedas*'.

A prevengao primaria deveria ser a principal forma de reduzir o risco das

lesbes decorrentes de quedas®, envolvendo uma triagem precoce para identificar
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pessoas com predisposi¢ao a cair, e também aquelas que ja cairam, para que
seja possivel tomar medidas de prevengdo de ocorréncias, recorréncias e
principalmente de suas deletérias consequéncias.

As quedas tém consequéncias abrangentes, custosas e suas sequelas
sdo muitas vezes limitantes, responsaveis por grande morbimortalidade na
populagdo mundial, especialmente nos idosos. Embora os acidentes por quedas
e as quedas recorrentes tenham sido extensivamente estudados em idosos, é
necessario estuda-los também em pessoas mais novas, visto que existem
registros de expressivas prevaléncias de quedas acidentais também nessa

populagdo® 12 23,

3.3 QUEDAS EM MULHERES

Diversos autores constataram a maior prevaléncia de acidentes por
quedas em mulheres em relagdo a homens? ® 42 43, Ha mais de 15 anos, um
estudo*?® postulava que a massa déssea diminui e o risco de fraturas aumenta a
medida que a populacéo envelhece, principalmente quando as mulheres passam
pela menopausa. Nesse raciocinio, expuseram que a incidéncia de fraturas no
quadril em mulheres de qualquer idade nos EUA e Europa parece ser
aproximadamente o dobro das ocorridas em homens em qualquer idade, devido
a maior perda Ossea que elas apresentam. A perda se intensifica apds a
menopausa, associada a maior propensdo das mulheres as quedas. Elas
chegam a apresentar incidéncia anual de quedas 1,5 vezes maior em relagéo
aos homens?®’.

A maioria das quedas ocorre em ambientes internos, e existem padrdes
especificos aos locais de ocorréncia segundo o sexo e tempo de exposi¢do*?. De
fato, as mulheres 4?2 e pessoas mais velhas tendem a sofrer maior nimero de
quedas dentro de casa > %4, especialmente na cozinha e durante atividades
domésticas*?, visto que passam a maior parte do tempo em suas residéncias 4.
Os homens e pessoas mais jovens caem mais frequentemente em ambientes
externos 4% 44 durante a realizagdo de atividades recreacionais, vigorosas, ou

quando estdo em superficies recobertas com neve e gelo #°. Acrescenta-se que
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a proporcéo de quedas em ambientes fechados aumenta com a idade em ambos
géneros, com maior prevaléncia em mulheres em cada estrato etario®.

Apesar desse contexto, um estudo nacional afirma que as quedas passam
a prevalecer em mulheres somente a partir dos 50 anos?*, fato que pode estar
associado a ocorréncia da menopausa, pois a massa muscular das mulheres,
assim como a massa ou densidade mineral 6ssea*! diminui mais rapidamente
que em homens, especialmente apos a menopausa*®.

E possivel que a baixa do estradiol na menopausa possa aumentar a
ocorréncia de quedas e fraturas. Pois o hipoestrogenismo 2° pode interferir no
equilibrio postural, aumentando a frequéncia de quedas e das fraturas pdés-
menopausicas?®, por uma via alternativa. Assim, a terapia de reposi¢gdo hormonal
pode influenciar tanto a melhora da densidade mineral éssea, quanto o equilibrio,
contribuindo para diminuigéo do risco de fraturas®’.

Nesse sentido, um estudo recente'? aponta que a associagdo entre
mulheres que apresentam déficits funcionais fisicos com o risco de sofrer quedas
acidentais se fortalece conforme a mulher envelhece, possivelmente porque
esse declinio fisico comega na meia-idade e aumenta progressivamente'?. Por
outro lado, outro estudo*? constatou que a ocorréncia de quedas pode estar
relacionada a um estilo de vida ativo e ndo a marcadores de saude deficitaria,
uma vez que as quedas que acontecem em ambientes externos podem ser téo
frequentes quanto as ocorridas em ambientes internos.

Pode-se dizer, portanto que apesar da vulnerabilidade das mulheres a
ocorréncia de quedas, as razbes dessa predisposicdo ainda ndo sdo bem

estabelecidas.

3.4 FATORES ASSOCIADOS E DE RISCO RELATIVO AS QUEDAS

Prevaléncia e incidéncia sao frequentemente estimadas em
epidemiologia, mas nem sempre seus conceitos e desdobramentos sao
utilizados de maneira adequada. Desta maneira, utilizamos nesse estudo a
conceituagdo de Gordis*® para prevaléncia:

. € 0 numero de pessoas afetadas na populacdo em
determinado momento, dividido pelo numero de pessoas
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na populagcdo naquele momento especifico, isto €, qual a
proporgao da populacdo que esta afetada pela doenca
nesse momentol...]. Prevaléncia pode ser vista como uma
parcela da populacdo em um determinado momento, no
qual se determina quem apresenta a doenga e quem nao
apresenta...como resultado nao temos uma medida de
risco.

A partir da prevaléncia € possivel verificar unicamente a existéncia de
fatores associados a determinada doencas ou desfechos. Por sua vez, a
Incidéncia, conforme Gordis*® é assim definida:

...numero de casos novos da doenga que ocorrem durante
um periodo determinado de tempo em uma populagao sob
risco para o desenvolvimento desta doenca [...]. O
elemento crucial na definicdo de taxa de incidéncia é
NOVOS casos da doencga [...]. como a incidéncia € uma
medida de eventos (i.e., transi¢do do estado de ndo doenga
para doenga), a taxa incidéncia € uma medida de risco.

Dessa maneira, ao considerar as quedas e as suas recorréncias como
eventos acidentais e ndo uma doenca crénica, serdo estimadas as prevaléncias
de quedas e de suas recorréncias em dois momentos distintos. Isso possibilita
que a mulher seja caracterizada como caidora ou caidora recorrente, em cada
um dos momentos verificados, ao considerar o recordatorio de 6 meses.

Uma grande coorte prospectiva, que estuda mulheres idosas poés
menopausicas, NORA?, constatou a importancia do nimero de fatores de risco
presentes para ocorréncia de quedas é importante, visto que quanto maior o
numero de fatores presentes em uma pessoa, maior sera sua chance de cair.
Assim, uma pessoa que nao apresente qualquer fator de risco estabelecido para
gqueda tem uma chance de queda de 22,6% quem apresenta 3 fatores tem
chance de cair de 36%, com 8 fatores essa chance aumenta para 65,5%,
chegando até 84% para individuos que apresentem 11 ou mais fatores de risco
estabelecidos para quedas acidentais. Assim, estudar os riscos para ocorréncias
de quedas e quedas recorrentes € essencial para melhorar os direcionamentos
de prevencgao.

Os fatores de risco podem ser: intrinsecos, relativos as caracteristicas da

pessoa, como idade, sexo, comorbidades, ocorréncia de quedas anteriores,
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marcha, déficits auditivos, visuais, musculoesqueléticos e/ou cognitivos e
também extrinsecos*?, ou relacionados ao ambiente, os quais abrangem o uso
de medicagdo, de equipamentos de seguranga nos banheiros, de iluminagao e
de calcados.

Diversos artigos abordam os fatores associados a ocorréncia de quedas
acidentais* 6 1022, 26,50 Um deles®, encontrou alta prevaléncia de quedas em
sujeitos de meia-idade dos EUA, 11,4%, se comparada a estimada em idosos,
de 16,4%, utilizando dados do National Health Interview Survey/2008. No Brasil,
em Botucatu a prevaléncia de quedas em mulheres de meia-idade foi de 48%?2°,
, mais alta que a de idosos, dado que confronta a premissa mundial em prevenir
e tratar lesdes por quedas exclusivamente em idosos.

Reforga-se que existem mais de 130 fatores de risco associados ja
identificados para acidentes por quedas descritos até o momento®, assim como
numerosos fatores associados.

As Tabelas 1 e 2 elucidam os principais artigos analisados, explicitando
os fatores associados e de risco presentes nos seus modelos de regresséo
logistica finais, quando existentes. Na literatura cientifica predominam artigos
relativos as quedas e quedas recorrentes em idosos, mas foram enfatizados os
relativos a populagdes mais jovens, especialmente na meia-idade, foco dessa
pesquisa. A identificacdo e analise dos fatores para ocorréncia de quedas e das
suas recorréncias € motivada pela inten¢ao de desenvolver melhores estratégias
de prevencgdo desses agravos a partir de seu reconhecimento e analise'’, visto
que as quedas e suas recorréncias resultam de complexas interagcbes entre

fatores associados diversos.



Tabela 1 - Estudos sobre prevaléncia e fatores associados para quedas em idosos e/ou adultos (Continua...)

Autores Populagéo Prevaléncia Fatores Associados
Nome do estudo (n) (%) OR% (IC g5%)
Local
Perracini e Ramos# Idosos Inquérito 1: QUEDAS
EPIDOSO (n=1667), Quedas: 30,9 % 1. Mulher 23(1,7-3,1)
Séo Paulo - SP Quedas recorrentes:10,8% 2. Fratura prévia 4,6 (2,2 -9,6)
1991/92: (n = 1.415) 3. Dificuldades em até 3 AVDs*** 1,5(1,1-2,0)
1994/95: (n= 951) Inquérito 2: 4. Dificuldades em 4 ou mais AVDs*** 24 (1,5-4,0)
Quedas: 29,1%, 5. Vis&o ruim/péssima 1,5(1,1-2,0)
Quedas recorrentes: 12,4% RECORRENCIAS
1. Fratura prévia 7,8(3,2-18,6)
Inquéritos 1 e 2 2. Dificuldades em até 3 AVDs*** 24(1,5-3,98)
Quedas: 32,7% 3. Dificuldades em 4 ou mais AVDs*** 3,3(1,6-6,9)
Quedas nos 2 inquéritos: 13,9% 4. Mulher 1,7(1,0-2,9)
5. Néo ter habito leitura 1,6 (1,0-2,4)
6. Sem companheiro(a) atual 1,6 (1,0-2,5)
7. Visao ruim/péssima 1,5(1,0-2,3)
Liao et al®! Idosos QUEDAS 1. Sindrome metabdlica 2,6(1,9-3,5)
Taipei, Tailandia Homens e mulheres da ' Geral : 17,0% 2. ldade avangada. 1,0(1,0-1,1)
comunidade 3. Performance fisico — funcional 0,9(0,9-1,0)
(n=1165) 4. Mulher. 0,6(0,5-0,9
5. Depressao/Ansiedade. 1,0(1,0-1,1)
Nahas et al. 26 Mulheres (45-65 anos) QUEDAS Apenas 1
Botucatu-SP Pés menopausicas Mulheres: 48,0 % Tabagismo atual: 1,9(1,0-3,7)
(n=358)

Legenda: *OR = Odds ratio **(IC ¢5%) =Intervalo de Confianga de 95%

***AVDs = Atividades de Vida Diaria
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Tabela 1 - (Continuagéo) Estudos sobre prevaléncia e fatores associados para quedas em idosos e/ou adultos (Continua...)

Autores Populagéo Prevaléncia Fatores Associados

Nome do estudo (n) (%) *OR% **(IC 95%)

Local

Baccaro et al.50 Mulheres QUEDAS: QUEDAS

Campinas -SP 50 e mais anos Mulheres: 24,6% 1. Marcha desiquilibrada 1,9 (1,3-2,6)

(n=622) 2. Consumo de alcool 1,7 (1,2-2.3)

3.Ter convénio Madico. 0,7(0,5-0,9)
4. Hospitalizagéo no ultimo ano 1,5 (1 1- 2 0)
5. Catarata ( 1,9)
6. Tratamento da menopausa 4(0 2 0 9)

Castro et. al22 Homens e Mulheres Idosos ~ QUEDAS 1. Mulher ***p valor. 0,045

SABE 65 e mais anos Geral: 25,2%

Itabira - MG (n=127) QUEDAS RECORRENTES

Geral: 8,6%
Verma et al. 6 Homens e Mulheres QUEDAS Nao ha

Estados Unidos

18 e + anos
(n=20.752)

Geral: 11,9%.

Por idade geral
18-44 anos: 10,6%
45-64 anos: 11,4%
65 e+ anos: 16,4%
MULHERES
Geral: 13,6%
18-24: 12,9 %.
25-34:11,7%.
35-44: 11,6

45-54: 12,2

55-64: 15,5

65-74: 15,2

75+ 21,0

(11,3 - 12,5)

(12,7-14,5)
(10,9-14,9)
(10,0 - 13,4)
(9,9 -13,2)
(10,3 - 14,0)
(13,3-17,6)
(12,7-17,7)
(18,4 - 23,6)

Legenda: *OR = Odds ratio

**(1C 95%) =Intervalo de Confianga de 95%

*k%k

os autores ndo apresentam a OR (IC gs%), apenas o p valor
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Tabela 1 - (Continuagdo) Estudos sobre prevaléncia e fatores associados para quedas em idosos e/ou adultos

Autores Populagéo Prevaléncia Fatores Associados/ Multivariada
Nome do estudo (n) (%) *OR% **(IC 95%)
Local
Prato et al. 10 Homens e mulheres QUEDAS: 1. Mulher: 31(1,8-54)
VIGICARDIO 55 e + anos Geral: 24,3%. (20 1-28,5) 2. Idade avangada. 24(1,4-39)
Cambé, PR (n=404) 55 a 59 anos: 15,6% (8,1-23,1) 3. Sono ruim. 1,8 (1,1-2,9)
60 a 64 anos: 19,0%. (11,9-26,1) 4. Forga preensao ruim 2,3(1,3-34)
65 e +anos: 31,3%. (24,8 - 37,8)
Dai et al.® Homens e mulheres QUEDAS QUEDAS
The Singapore Epidemiology of 40 e mais anos Geral 14,7% 1. Idade avangada 1,2(1,1-1,3)
Eye Disease Study. (n=10.009) Malaios: 14,7% 2. Mulher 1,8(1,5-2,1)
Singapura , Malasia. Indianos: 16,4% 3. Diabetes. 1,2(1,1-14)
Dos quais: Chineses: 13,1% 4. Cardiopatia 1,4 (1,1-1,6)
n=3.280 Malaios 5. 03 ou mais comorbidades 1,3(1,1-1,7)
n=3.400 Indianos QUEDAS RECORRENTES 6. Menor Qualidade de Vida 1,4(1,3-14)
n=3.353 chineses Geral: 5,0% 7.Consumo alcool 1,4(1,1-18)
Malaios: 5,0% 8. Visdo ruim. 1,2(1,0-1,5)
Indianos: 6,0%
Chineses: 3,9% QUEDAS RECORRENTES:
1. Mulher 23(1,7-2,9)
2. Diabetes. 1,3(1,0-1,6)
3. Cardiopatia 2,0(1,5-20)
4. Ter ao menos 3 comorbidades 1,7(1,2-2,4)
5. Menor Qualidade de Vida 1,5(1,3-1,6)
6. Morar em flat publico 1 ou 2 quartos 1,6 (1,0-2,3)
Cruz et al.2! Homens e mulheres QUEDAS 1. Idade avangada. 2,7(1,0-72)
Juiz de Fora, MG Idosos Geral: 32,1%. (27,7-36,9) 2. Mulher. 1 ,9(1,0-3,5)
60 e mais anos 3. Auxilio humano locomogao 7 (1,2-11,3)
(n=420) 4. Uso auxiliar para marcha 8(1,3-11,3)
4. Osteoporose 2 1(1,1-4,0)

Legenda: OR = Odds ratio (IC g5%) =Intervalo de Confianga de 95%

AVDs = Atividades de Vida Diaria Prevaléncia de Cruz et al, inclui OR (IC 95%)
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Tabela 2 —Estudos sobre incidéncia e fatores de risco para quedas em idosos e/ou adultos (Continua...)

Autores Populagéo Prevaléncia (%) Fatores de risco ou protecao
Nome do estudo (n) *OR% ** (IC g5%)
Local

Barret-Connor et al. 37
NORA National Osteoporosis Risk

Assessment

Columbia - EUA

Mulheres pds-menopausicas
Acima 50 anos

Participantes do estudo inicial
e 3 seguimento por 6 anos
(n=66.134)

Incidéncia quedas

Geral :(38,2%).

Ao menos uma queda

em qualquer um dos inquéritos

1 Historia queda prévia

2. Idade no estudo inicial (50-64=referéncia)

70-74
75-79
+de 80 a:
3. Anos de educagdo
Menos de12
12.
13 a15.
4. Depressao
5. Acidente Vascular Cerebral
6. Limitago fisica
7.Fratura anterior
8. Artrite
9. IMC acima de 30.
10. Problemas rins/bexiga
11.Déficit cognitivo
12.Salde pobre
13. Audig&o ruim
14. Diabetes
15. Historia familiar de fratura
16. Hipotireoidismo
17.Perda estatura
18. Nao TRH

(2,6-2,8)
11(1,1-12)
12(1,1-13)
15(14-17)
0,7(0,6-0,7)
0,7(0,7-0,8)
09(08- 0,9)

4(14-15)
14(13 1.5)
13(1,1-14)
12(12-13)
12(12-13)
12(12-13)
12(1,1-13)
12(1,1-13)
12(1,1-13)
12(1,1-13)
12(1,1-12)
12(1,1-12)
11(1,1-12)
11(1,1-1,1)
11(1,0-1,1)

Legenda: *OR = Odds ratio

**(1C 95%) =Intervalo de Confianca de 95%

***AVDs = Atividades de Vida Diaria
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Tabela 2 — (Continuagéo) Estudos sobre incidéncia e fatores de risco para quedas em idosos e/ou adultos (Continua...)

Autores Populagéo Incidéncia (%) Fatores de risco ou protecao
Nome do estudo (n) *OR% ** (IC gs%)
Local
Hong, Cho e Tak 17 Adultos e idosos QUEDAS Demogréficos
KLOSA Public Korean 45¢e +anos Geral: (4,0%) 1. Idade avangada 1,0 (1 0 1 0
Longitudinal Study of aging Baseline (n=10.254) Adultos: (2,5%) 2. Artrite 1,3(1,0-1,7)
Seul, Coréia do Sul Idosos:(6,3%) 3. Visdo Ruim 14(1,0- 1 8)
Adultos 4.Forga de preenséo
45-64 anos a. Nao detectavel 23(1,2-4,1)
(n=6099) b. Fraca 29(16-5,1)
Idosos c. Média 2,7(1,6 - 4,6)
65 e+ anos d. Forte 1,5(0,9-25)
(n=4155) 5. Déficit Cognitivo. 1,4(1,1-1,8)
6. Depressao 1,7(14-2,1)
Nitz, Stock e Khan 52 Mulheres QUEDAS: QUEDAS
Longitudinal Assessment of 40 a 80 anos Mulheres: 21,8% 1.Histéria queda prévia 3,1(1,0-9,4)
Women Study (n=449) 2. Baixo nivel de atividade fisica 1,8(1,0-3,2)
Australia RECORRENCIAS 3. Déficit equilibrio 0(1,2-34)
Mulheres: 22,5% RECORRENCIAS
3. Histéria queda prévia. 47 (1,7-12,9)
4. Baixo nivel de atividade fisica 2,2(1,2-4,0)
5. Maior n°- comorbidades 1,1(1,0-1,2)
6.Déficit equilibrio 4,2(1,8-99)
Gale et al.™ Homens e mulheres idosos Prevaléncia Quedas estudo baseline Homens:
ELSA -English Longitudinal Study of 60 e mais anos na onda 4 Homens: 21,1% 1. ldade avancada. 1,1(1,0-1,2)
Ageing Geral (n=3.298) Mulheres: 27,3% 2. Maior n® Comorbid. 1,0(1,0-1,2)
Inglaterra Homens: (n=1.515) 3. Dor intensa. 1,1(1,0-1,2)
Mulheres: (n=1.783) Incidéncia Quedas 4 anos: 4. Déficit Equilibrio. 1,2(1,0-1,5)
Homens: 41,8% Mulheres:
Mulheres : 48,4% 1. Idade avangada. 1,1(1,0-1,1)
2. Nunca ter casado. 1,3(1,0-1,5)
3. Incontinéncia. 1,11,0-1,2)
4. Sint. Depressivos. 1,01,0-1,1)

Legenda: OR = Odds ratio (IC g5%) =Intervalo de Confianga de 95%
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Tabela 2 — (Continuagéo) Estudos sobre incidéncia e fatores de risco para quedas em idosos e/ou adultos

Autores Populagéo Incidéncia (%) Significativo em Fatores de risco ou protegao
Nome do estudo (n) N° de Surveys. *OR% **(IC 95%) ***ORs
Local
Stenhagen et al.'é Homens e mulheres Incidéncia GERAL (6 meses): Nao se aplica 1. Cardiopatia 1,4(1,0-1,8)
Good Ageing in Skane 60-93 anos de idade 3 anos: 19,1% 2. Infarto cardiaco sintomatico 1,9(1,2-3,0)
Skania, Suécia (n=1.763) 6 anos : 13,3% 3. Osteoartrite quadril joelho 1,5(1,1-2,1)
INCIDENCIA MULHERES 4. Uso Neurolépticos. 3,3(1,1-94)
3 anos: 22,2% 5. drogas risco de queda 1,5(1,1-1,9)
6 anos : 16,6% 6. Vertigem 1,4(1,0-1.8)
7. Nocturia 1,7(1,1-2,7)
INCIDENCIA HOMENS 8. Mobilidade restrita 1,5(1,0-2,2)
3 anos: 14,8% 9. Baixa velocidade de marcha 1,8(1,3-25)
6 anos : 9,5% 10. Adaptagdes em ambientes internos 1,4(1,1-19)
11. Dependéncia em Atividades vida Diaria. 1,3 (1,0-1,8)
White et al.'2 Mulheres Incidéncia: 4 surveys 1. Alto IMC (ORs =1,1-1,4)
The Australian 50-64 anos de idade 2004: 20,5% 3 Surveys 1. Problemas pessoais (ORs=1,2-1,3)
Longitudinal Study 2007: 30,7% 2. Diminuigao da fungao fisica (ORs=1,2-1,7)
on Women's Health survey 3-4: (n=4.629)  2010:30,5% 2 Surveys 1. Incontinéncia urinaria (ORs =1,3-1,5)
survey 4-5: (n=7.096) 2013 2. Depressao (ORs =1,3-1,4)
survey 5-6:(n=5.911) 3. Dor / edema articular (ORs =1,3-1,6)
survey 6-7:(n=5.774) 4. Cansago severo (ORs =1,3 - 1,5)
5. Menopausa com TRH (ORs =0,7-0,8)
6. Osteoporose. (ORs =1,2-1,5)
1 Survey 1.Problemas audigao (ORs=1,2)
2. Dor nas costas (ORs =1,3)
3. Dor no peito (ORs =1,4)
4. Polifarméacia (ORs=1,2)
6. Ajuda regular nas AVDs (ORs =1,7)
7. Consumo de alcool de risco (ORs=1,4)
8. Desordem respiratoria (ORs=1,3)
9. Déficit memoria. (ORs=1,1)

Legenda: *OR = Odds ratio **(IC 95%) =Intervalo de Confianga de 95% *** ORs valor da OR em 1 survey ou sua variagdo em 2, 3 ou 4 surveys
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4 METODOS

4.1 ESTUDO, POPULACAO E AMOSTRA

Em 2007 e 2014 foram realizados dois estudos transversais dentro da
coorte denominada Projeto de Saude de Pindamonhangaba (PROSAPIN), com
mulheres de 35 a 75 anos de idade (em 2007 todas até 65 anos), cadastradas
na Estratégia Saude da Familia de Pindamonhangaba, SP, uma cidade do
interior do Brasil. Localizada no Vale do Paraiba, com area territorial de 729.998
km? e densidade demografica de 201,39 habitantes/km?. No censo demografico
de 2010, seu IDH (indice de desenvolvimento humano) foi de 0,773 e populagéo
era constituida por 146.995 habitantes, dos quais 74.707 eram mulheres,
conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica®®. Em 2007, a rede de
atencao primaria a saude compreendia 18 unidades de Saude da Familia, com
cobertura populacional de 45.537 individuos. Em 2014, ampliou para 21
unidades, cobrindo 57.852 pessoas.

Esse estudo de coorte foi desenvolvido em Pindamonhangaba, uma
cidade de pequeno porte, situada no interior do Estado de Sao Paulo,
possibilitando aos pesquisadores obterem uma amostra representativa. Além
disso, a saude de Pindamonhangaba era originalmente municipalizada, o que foi
importante como critério para sua escolha inicial mas, em 2014, ela passou a ser
terceirizada.

Inicialmente, no PROSAPIN |, as mulheres sorteadas para comporem a
amostra tinham entre 35 e 65 anos de idade, e foram identificadas pelos dados
disponiveis nas Unidades Saude da Familia (USF) de origem por meio de seus
nomes completos, numeros cadastrais da familia e microareas, além das
respectivas datas de nascimento, totalizando 7.212 mulheres cadastradas nas
18 USF em 2007, compondo a populagao de referéncia de 2007.

O PROSAPIN Il foi apresentado aos gestores das 21 USF's e da
Secretaria Municipal de Saude de Pindamonhangaba — SP em encontro pré-
agendado. Cada um dos gestores das USF's recebeu duas listas, uma em

branco para preencher com o nome, micro area € numero da familia das



39

mulheres cadastradas nas unidades que tivessem entre 35 e 75 anos, e outra,
com o nome das mulheres que participaram da primeira fase do PROSAPIN para
confirmacg&o do enderego, micro area e numero cadastral da familia; atualizando
as informag¢des quando necessario. A partir do recebimento dessas listas,
formou-se a populagao de referéncia de 2014, a qual incluiu 9.202 mulheres com
idade entre 35 a 75 anos. Destas, 543 novas mulheres foram sorteadas e
incluidas na amostra de 2014.

As mulheres que mudaram para fora do territério de abrangéncia da
estratégia de saude da familia, as que apresentavam incapacidade fisica ou
mental para participar da coleta, além das gestantes e das falecidas, foram
excluidas do estudo.

A amostra foi probabilistica, com amostragem sistematica estratificada por
idade e unidade de saude com partilha proporcional, calculada a partir da menor
prevaléncia das variaveis estudadas, diabetes, em mulheres na faixa etaria do
estudo no Brasil, ou seja, 8,6% %*. Ao considerarmos um erro maximo de 3% em
95% das possiveis amostras e perdas, a amostra final de 2007 foi estimada em
875 mulheres e em 2014, em 1.200.

Com o tamanho de amostra disponivel, esse estudo tem poder estatistico
variando de 77 a 90%, para detectar uma odds ratio tdo baixa quanto 1,5,
considerando uma prevaléncia de quedas de 17%, com propor¢gao de expostos
variando entre 35 a 45%.

O PROSAPIN | foi aprovado inicialmente pelo Comité de Etica da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo/Brasil, em 2007,
Protocolo n°1776 / 2007 (Anexo D). Sua continuidade, o PROSAPIN Il foi
aprovado em 2013, Parecer 312.957 / 2013 (Anexo E). E, por fim, em 2017 foi
aprovada emenda autorizando esse subprojeto incluindo a Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo (FMUSP), como instituicdo
coparticipante - Parecer 2.073.019 (Anexo F).

Esse estudo foi realizado mediante um acordo de Cooperacao técnico-
cientifica celebrado entre a Faculdade de Saude Publica da Universidade de Séo
Paulo, FSP/USP representada pelo professor José Mendes Aldrighi e a
Secretaria Municipal de Saude de Pindamonhangaba — SP, assinado em 2005

(Anexo G) e renovado em 2012 (Anexo H).
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Todas participantes assinaram prévia e voluntariamente termo de
consentimento livre e esclarecido, TCLE (Anexo |), consentindo sua inclusdo no
estudo. Nele, foram explicados os propdsitos da pesquisa, procedimentos de
coleta, riscos e beneficios ao participar, além de garantir a autonomia da
participante, podendo desistir de participar a qualquer momento, informando sua
vontade diretamente aos pesquisadores.

Varios estudos foram produzidos a partir do projeto PROSAPIN até o
momento, caracterizando e possibilitando analise de diversos aspectos das
mulheres de Pindamonhangaba como: a prevaléncia da sindrome metabdlica®,
da qualidade do sono?®, da depressao e ansiedade associada a obesidade®, de
quedas referidas®! e até mesmo da funcdo sexual®’, todos comparando a
transicdo menopausal e apos a menopausa no ano de 2007. Apds a segunda
onda de coleta de dados, um dos estudos focou os disturbios do sono em
mulheres, comparando suas prevaléncias em 2007 e 201433, e por fim, foram
pesquisadas a incontinéncia urinaria no climatério, sua prevaléncia, fatores
associados, e impacto na qualidade de vida3* e também o estresse e suas

correlagbes com o cortisol sérico em mulheres na menopausa®.

4.2 PROCEDIMENTOS DE COLETAS PROSAPIN

4.2.1 Treinamento da equipe

As quinze entrevistadoras do PROSAPIN | e as quinze que trabalharam
no PROSAPIN Il foram treinadas durante dois dias, para uniformizar a coleta de
dados. Em seguida, realizaram entrevistas piloto, com a finalidade de
familiarizagdo com o questionario e apds essa etapa ainda houve um encontro
adicional para sanar possiveis duvidas e reforcar algumas orientagdes. As
equipes de coleta de dados antropométricos foram formadas por seis pessoas
no PROSAPIN | (cinco alunas do curso de Fisioterapia da Universidade de
Taubaté e uma fisioterapeuta) e por dez pessoas no PROSAPIN Il (alunas e ex-
alunas do curso de Fisioterapia da Fundacao Universitaria Vida Crista — FUNVIC

e do curso Técnico de Enfermagem da Escola Tableau). Essas foram treinadas
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para coletarem exclusivamente dados antropométricos. As medidas
antropomeétricas realizadas nesse subprojeto foram: a circunferéncia abdominal
(para caracterizagdo da sindrome metabdlica), o peso corporal e estatura para
calcular o indice de Massa Corporal, IMC, essencial para categorizagao das
mulheres conforme a obesidade, as quais estdo melhor descritas no caderno de
variaveis (Anexo J). A equipe foi capacitada e calibrada entre si, e obteve
concordancia acima de 85% na estatistica Kappa. A partir dos treinamentos
realizados, estimou-se que a realizacdo da entrevista duraria cerca de 1 hora e
30 minutos, e que as medidas antropométricas consumiriam cerca de 20
minutos, perfazendo um total de aproximadamente duas horas para realizacao

dos procedimentos de coleta, exceto os exames laboratoriais.

4.2.2 Dindmica das coletas

As coletas foram realizadas em 3 etapas: 1) Obtenc¢ao de informagdes via
questionario aplicado em entrevista face-a-face, abordando a variavel
dependente e as variaveis sociodemograficas, clinicas e de habitos de vida; 2)
Obtencdo das medidas antropométricas, realizada pelos pesquisadores
treinados e calibrados; e por fim, a realizagdo de 3) Exames laboratoriais,
especificamente com analise sanguinea para caracterizagdo da sindrome

metabdlica e diabetes.

Foram necessarias 3 tipos de abordagens para conseguir ampla

participagdo das mulheres no estudo em todas etapas.

Periodo matutino: ATIVIDADES:
USF's - * Entrevistas

* Antropometria

ATIVIDADES:

Periodo vespertino: -
. « Entrevistas
Busca ativa
« Antropometria

FONTE: modificado de Pereira®

Figura 1 — Fluxograma da primeira abordagem da coleta de dados do PROSAPIN
em 2007 e 2014
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Essa primeira abordagem (Figura 1) aconteceu em data previamente
agendada, quando as pesquisadoras, juntamente com as duas equipes de
coleta, foram até a USF programada para aquele dia no periodo matutino, com
objetivo de realizar as entrevistas e medidas antropométricas nas mulheres que
comparecessem. As mulheres foram convidadas para participar da pesquisa
previamente, quando receberam das agentes comunitarias de saude convites
personalizados, nos quais havia especificacdo da data, horario e local das
coletas. Assim que chegavam nas unidades eram realizadas as coletas de dados
referentes a: 1) entrevista e 2) medidas antropométricas. No periodo da tarde,
as mesmas equipes realizaram busca ativa das mulheres que néo
compareceram na USF, mediante a obtengc&o dos enderegos junto as Equipes
de Saude da Familia (ESF) de Pindamonhangaba-SP.

A
Periodos: manh3 e tarde Coleta de Dados
Busca ativa » » Entrevista
* Antropometria
B

Orientagdes para mulheres realizarem exame de
sangue no laboratério e esclarecimentos sobre
necessidade de jejuarem

FONTE: modificado de Pereira®

Figura 2 — Fluxograma da segunda abordagem da coleta de dados do
PROSAPIN em 2007 e 2014

A segunda abordagem (Figura 2) aconteceu apoés realizagédo da coleta em
todas as Unidades de Saude de Familia (18 em 2007 e 21 em 2014) nas datas
agendadas. Nessa etapa, a busca ativa (domiciliar) foi expandida para os dois
periodos (manhd e tarde) com as equipes de antropometria e de entrevista
presentes. Nesta visita, inicialmente as mulheres passaram pela entrevista e pela
antropometria, caso ainda nédo tivessem seus dados coletados. Na sequéncia,
tanto aquelas que ja haviam feito entrevista, quanto aquelas que as fizeram
nessa visita, foram orientadas a realizar exame laboratorial de sangue. Assim,

foram esclarecidas para realizarem jejum de 8 horas, para possibilitar a coleta
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de sangue diretamente no Laboratério de Analises Clinicas Municipal na manha

seguinte.

As orientagbes para jejum bem como o endereco do laboratorio foram
entregues por escrito e nominal a cada mulher, facilitando a chegada até o local.
Os exames sanguineos foram realizados num laboratério municipal classificado
como excelente pelo Programa de Controle da Qualidade Nacional da Sociedade
Brasileira de Analises Clinicas. A analise das amostras sanguineas foi
automatizada, utilizando-se inicialmente o equipamento Roche Hitachi 912, e um
kit enzimatico. Os resultados foram confirmados utilizando-se o equipamento
Siemens Advia 1650 e outro kit (Labtest).

MANHA

Coleta Domiciliar

» Sangue

* Equipe especifica

Atividades
pré-agendadas

pelos pesquisadores \

TARDE

Busca ativa

* Entrevista

* Antropometria

FONTE: modificado de Pereira®

Figura 3 —Fluxograma da terceira abordagem da coleta de dados do PROSAPIN em
2007 e 2014

A terceira abordagem (Figura 3) foi usada com aquelas que ainda nao
tinham realizado o exame de sangue e urina. Consistiu na realizagdo de um novo
contato para encoraja-las a realiza-los, por meio de agendamentos telefénicos
para coleta domiciliar. Nesta etapa também foi realizada nova busca ativa, com
visitas domiciliares nas quais as equipes de coleta trabalhavam para incluir
aquelas mulheres que ainda nao tinham sido encontradas para entrevista e
antropometria.

Como controle de qualidade, coordenadores de campo estiveram
presentes nos locais de coleta e cerca de 10% das entrevistas foram refeitas

parcialmente via telefone.
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4.2.3 Registro das informacdes

As entrevistas no PROSAPIN | foram registradas nos préprios cadernos
de questionarios. No PROSAPIN Il, os formularios em papel foram substituidos
por formularios eletrénicos que permitiram upload do texto. Foram utilizados
tablets ASUS com Sistema operacional Android 6.2, e as informag¢des foram
colhidas pelo Open Data Kit (ODK), um pacote de ferramentas que permite a
coleta e envio de dados a um servidor com dispositivos moveis Android.

Os questionarios eletrénicos foram elaborados pelos pesquisadores com
base em questionarios validados. A construgcado eletrbnica foi realizada em
planilha do Microsoft Excel, com uma questao por linha. O programa, no formato
xls2xform, foi transferido para os Tablets utilizados em campo e lido pela
ferramenta ODK Collect. Esta ferramenta gerou um arquivo com as respostas
inseridas pelas entrevistadoras, que foram salvas em formato .XML e apos o

upload no site da plataforma PROSAPIN ficavam disponiveis em planilhas.

4.3 ESTUDO DAS QUEDAS E QUEDAS RECORRENTES
4.3.1 Variaveis de desfecho

As variaveis de desfecho foram a ocorréncia de quedas e sua quantidade,
investigadas atraveés da aplicagao do questionario de historico de quedas (Anexo
K), ao questionar: “sofreu queda nos ultimos seis meses'®3°?” Em caso positivo
foi indagado: “quantas”? A ocorréncia de uma unica queda caracterizou a mulher
como caidora’®, e de duas ou mais como caidora recorrente’® 38, Os dados
referentes as quedas e quedas recorrentes ja haviam sido coletados
previamente utilizando essa metodologia.

Esse tipo de questionario é frequentemente utilizado no estudo de quedas
acidentais. Foi desenvolvido em 1996 pela Dr Ann Myers, e contém questdes
que investigam as circunstancias que envolvem a queda, especificamente as
atividades realizadas antes de cair, suas causas, os fatores ambientais e a
descricdo de lesbes por elas causadas®. Essa investigagdo do histérico de

quedas consiste também em uma das diretrizes do Clinical Practice Guideline
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for Prevention of Falls in Older Persons®® proposto pela American Geriatrics
Society em parceria com a British Geriatric Society.

O questionario que foi utilizado nesse estudo contém 14 perguntas que
caracterizam as quedas, envolvendo suas circunstancias, consequéncias, além
de investigagdes quanto ao uso de auxiliares para marcha e histérico familiar de
fraturas.

Além das questdes de desfecho, ele contém mais cinco questdes relativas
as circunstancias das quedas, nas quais sao investigados o local onde ocorreu
a ultima queda (ambiente doméstico ou externo), suas circunstancias, (durante
a marcha ou transferéncia), suas causas (intrinsecas ou extrinsecas), o
mecanismo de queda (lado direito ou esquerdo, para frente ou para tras) e a
presenca de reacdo de protecdo. Outras cinco questdes abordam as
consequéncias das quedas: investigam se houve necessidade de ajuda para se
levantar apds a queda e se a vitima teve restricbes as suas atividades diarias
apo6s a queda. Dois questionamentos sobre a existéncia de fraturas pela queda,
e, por fim, ha quatro questdes, uma relativa ao uso de auxiliares para marcha, a
segunda a adaptagao da mulher ao auxiliar, a terceira investiga se ocorre da

pessoa “quase cair’ ou apresentar “ “tendéncia a cair’ ou “quase queda’, e a
ultima indaga se tem “medo de cair’. Nem todas os itens questionados foram

aproveitados devido a inconsisténcia de respostas.

4.3.2. Variaveis Independentes

Nesse estudo, as variaveis independentes estavam disponiveis no banco
de dados e foram agrupadas em sociodemograficas, clinicas e de habitos de
vida, as quais sao citadas aqui para conhecimento, e sdo melhor descritas no
Caderno de variaveis (Anexo J). Procurou-se selecionar todas as variaveis
disponiveis que tivessem algum indicativo ou suspeita de poder ser associada
as quedas, considerando a multifatorialidade desse evento. As medidas
antropomeétricas e os exames laboratoriais utilizados nesse subprojeto, também

estdo descritos nesse caderno, na continuidade das variaveis a que se referem.
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4.3.2.1 Variaveis sociodemograficas:

Para o estudo de quedas e de suas recorréncias foram consideradas as
seguintes variaveis: 1) idade (em anos), 2) escolaridade (alfabetizado, supletivo
ou ensino fundamental / ensino médio / graduagao ou pés-graduagao), 3) cor
autorrelatada, 5) estado civil ou marital, que possibilitou identificar quem tem
ou ndo companheiro ou companheira no momento atual, 6) tipo de Unidade de
Saude da Familia, USF (rural/urbana) e; 7) ocupagédo, onde foi possivel
constatar se a mulher realizava alguma atividade remunerada no momento da

entrevista.

4.3.2.2 Variaveis clinicas

Dentre as variaveis clinicas foram avaliados: 1) uso e tipo de
medicamentos (1 a 5/ 6 a 10 medicamentos), 2) menopausa, 3) relato de
resultados de densitometria (normal / osteopenia ou osteoporose). Também
foram investigados os autorrelatos de: 4) acidente vascular encefalico, 5)
cardiopatia (doenga arterial coronariana), 6) diabetes, 7) hipertensao, 8)
hepatopatia, 9) hiperuricemia, 10) hipertireoidismo e 11) hipotireoidismo.

A incontinéncia urinaria (1U) (12) foi caracterizada por meio da utilizagéo
do questionario ICIQ - SF International Consultation on Incontinence
Questionnaire — Short Form, previamente validado** e composto por quatro itens:
(a) frequéncia de IU; (b) volume; (c) impacto da IU na vida diaria; (d) sintomas
urinarios).

O estresse (13), por sua vez, foi caracterizado utilizando-se o ISS-LIPP
Inventario de Sintomas do Stresse - LIPP, um questionario também validado®’,
cujos resultados devem ser interpretados por psicologo. Ja a ansiedade (14) foi
caracterizada por meio do Inventario de Ansiedade de Beck /BAI, também
validado®8, cuja pontuagao final permite classifica-la em: minima (0 a 10 pontos);
leve (11 a 19), moderada (de 20 a 30); e grave, de 31 a 63 pontos. Caso a
pontuagdo tenha sido > 10, € caracterizada a ansiedade. Por sua vez, a
depressao (15) foi caracterizada mediante pontuacgéao final das respostas dadas
aos questionamentos do Inventario de depressdo de Beck, também validado®.
Pontuacgéo final de 0 a 9 =auséncia ou sintomas minimos; 10 a 18= depressao

leve ou disforia, 19 a 29 = depressao moderada, 30 ou mais = depressao severa.
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Ja a dor musculoesquelética (16) foi investigada utilizando-se o Questionario

Nordico, traduzido e validado®0.

Para ser identificada conforme o International Diabetes Federation®’ a
sindrome metabdlica (17) foi caracterizada mediante a presenga de pelo menos
trés desses cinco itens, incluindo o primeiro: 1)cintura>80cm 2) pressao
arterial> que 130 mmHg para a sistolica ou 85 mmHg para diastolica, 3)
colesterol alta densidade < 50mg/dL 4) triglicérides > 150mg/dL; 5) glicemia de
jejum >100mg/dL.

A obesidade (18) foi identificada pelo indice de massa corporal (IMC),
conforme a Associagao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica®?. O IMC=peso/altura? e seu resultado, dado pela pontuacio final,
pode caracterizar: baixo peso <18,5 / peso normal= 18,6-24,9 / sobrepeso / pré-
obesidade= 25-29,9 / obesidade grau |= 30,0-34,9 / obesidade grau II= 35-39,9 /

obesidade Grau Ill = acima de 40,0.

4.3.2.3 Variaveis de habitos de vida

Pesquisou-se: A atividade fisica (1), que foi categorizada a partir da
utilizacdo do International Physical Activity Questionnaire IPAQ/versao curta,
validado®3. Ele contém 4 questdes com 2 itens cada, todas relativas a atividade
fisica realizada na ultima semana por 10 minutos continuos. Possibilita classificar

a mulher em sedentaria / insuficientemente ativa / ativa / muito ativa.

O sono (2) foi investigado em relacdo a: 2.7) Qualidade do sono,
utilizando-se o indice de qualidade do sono de Pittsburgh — PSQI®4, validado®®.
Nesse item investiga-se a qualidade do sono no ultimo més, dividido em sete
dominios. Pontuacado: de 0 a 21 mas resultados acima de 5 pontos indicam sono
ruim. 2.2) Sonoléncia diurna excessiva caracterizada conforme resultado da
Escala de sonoléncia de Epworth, validada®® investiga presenga da sonoléncia
diurna excessiva e mede a possibilidade de cochilar. A pontuagao final varia de
0 a 24, mas resultados com pontuacédo acima de 10 caracterizam a sonoléncia
diurna excessiva. E também foi investigada a 2.3) Apnéia obstrutiva do sono,
com o uso do Questionario de Berlin, BQ%”. Aborda dez questdes referentes aos

dominios: presenca e frequéncia do comportamento do ronco, sensacao de
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sonoléncia ou fadiga e histéria de obesidade ou hipertenséo. E caracterizada na
positividade de dois dos 3 dominios

O consumo de alcool (3) foi investigado com risco de frequéncia e dose
conforme levantamento nacional sobre consumo de alcool®®, ndo bebe/1a4/5
ou mais doses; e por fim, o uso de cigarros por dia € um dado inicialmente
continuo, mas que foi categorizado em: ndo fuma /fuma de1a10/11a20/ 21

a 30/ 31 e mais cigarros.

4.3.3 Analises dos dados

Foram estimadas as prevaléncias de quedas em 2007 e 2014 por ponto
e intervalo de confianga de 95%, e investigados os fatores associados as quedas
e quedas recorrentes em 2007 e 2014, mediante regressao logistica bivariada,
considerando-se p<0,05. Algumas vezes as variaveis foram recategorizadas em
menor numero de categorias para possibilitar a analise e melhorar a preciséo do
dado. Ao analisar a idade, optou-se por manter todas as mulheres no estudo,
mas com estratificacdo etaria, para evitar a perda do poder estatistico da
amostra.

Posteriormente, as variaveis associadas as ocorréncias de quedas e
também as associadas as recorréncias foram analisadas por meio da regressao
logistica multivariada, possibilitando a construgdo de modelos de regresséo
especificos para 2007 e 2014 para avaliar o peso liquido da influéncia das
variaveis sociodemograficas, clinicas e de habitos de vida. Todos calculos

estatisticos foram realizados no software Stata 14.0.
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5. RESULTADOS

Para melhor compreensao, os resultados sao apresentados conforme os
objetivos. Assim, inicialmente é realizada a caracterizagdo da amostragem e da
amostra, seguida das estimativas das prevaléncias das quedas acidentais e das
recorrentes em 2007 e 2014. Na sequéncia, ha a caracterizacdo das quedas e,
finalmente sdo analisados os fatores associados as quedas e as suas

recorréncias em 2007 e 2014.
5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRAGEM E DA AMOSTRA

O processo de amostragem foi probabilistico e sistematico, possibilitando
obter amostras representativas, estratificadas por idade e USF por partilha
proporcional nos dois momentos de pesquisa. Considerando as exclusdes, bem
como as recusas de participagao, a amostra que participou do estudo consistiu
em 756 mulheres em 2007 e 998 em 2014 (Figura 4).

2007

875 Exclusdes

* 114 mudangas 230(30,4%)

7(0,9%) * Sincapacidades sem .

recu(sa ejo. Amostra condigdes

Gl | participante n=756 para coleta

sanguinea.

749 (99,1%) das mulheres 746 (98,7%) realizaram 582 (77,0%) realizaram

entrevistadas antropometria exames sanguineos

746 (98,7%) mulheres responderam » 93 (12,3%) mulheres responderam
sobre “ocorréncia de quedas” sobre “recorréncia de quedas”

Exclusdes
1200 « 188 mudangas

* 7incapacidades

97(9,7%)

; 316(31,6%)
« 7 falecimentos e
recusa ao Amostra sem condi¢Ges
questiondrio

para coleta
sanguinea.

participante n=998

! |

901 (90,3%) das mulheres 897 (89,9%) realizaram 682 (68,4%) realizaram
entrevistadas Antropometria exames sanguineos

890 (89,2%) mulheres responderam » 152 (15,2%) mulheres responderam
sobre “ocorréncia de quedas” sobre “recorréncia de quedas”

FONTE: modificado de Schmitt et al.®®
Figura 4 — Amostra estimada e participante do PROSAPIN em 2007 e 2014.



51

A Tabela 3 possibilita observar a composicdo das amostras por faixas
etarias e evidencia que a maior parte das mulheres tinha até 64 anos de idade
nos dois momentos. A idade minima comum nas amostras foi de 35 anos com
maximo de 63 anos em 2007 e de 73 em 2014. Quanto a educagao, a maioria
era alfabetizada, fez supletivo ou terminou o ensino fundamental. A maior parte
delas tém companheiro(a) de vida e moram em bairros atendidos por Unidades

Basicas de Saude localizadas na zona urbana (Tabela3).

Tabela 3 — Distribuigdo de frequéncia das caracteristicas sociodemograficas
das mulheres participantes do estudo - PROSAPIN - 2007 e 2014

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA 2007 2014
AMOSTRA n % n %
Idade

35-44 311 416 205 22,8

45-54 268 35,8 341 37,9

55-65 169 22,6 282 31,3

65-75 - - 72 8,0
Escolaridade

Alfabetizado, Supletivo ou Ensino fundamental 543 76,9 601 70,9

Ens. Médio 149 211 199 23,5

Graduagédo ou Pos 14 2,0 48 5,7
Cor

Branca 376 50,5 439 48,8

Nao branca 368 49,5 461 51,2
Companheiro (a) atual

Nao 171 241 152 20,0

Sim 540 76,0 608 80,0
Tipo de USF

Rural ou mista 124 16,6 143 15,6

Urbana 625 834 773 84,4
Atividade remunerada

Nao 362 48,6 441 49,0

Sim 383 51,4 459 51,0

Nota: O total de cada variavel difere devido ao nimero de respondentes por questao.

5.2 PREVALENCIAS DE ACIDENTES POR QUEDAS E DE QUEDAS
RECORRENTES

Os valores estimados para as prevaléncias de quedas acidentais foram
semelhantes em 2007 e 2014, assim como os das quedas recorrentes. Ja ao
comparar as estimativas de prevaléncia das quedas acidentais com as das

quedas recorrentes, verifica-se que as prevaléncias das quedas acidentais séo
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maiores e ultrapassam mais de trés vezes os valores das estimadas para as

recorrentes nos dois momentos do estudo (Figura 5).
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Legenda: Prevaléncias Cl (95%).
Quedas (2007): 17,6% (14,9-20,5) Recorréncias (2007): 5,6% (4,1-7,5)
(2014): 17,2% (14,8-19,8) (2014):4,7% (3,4-6,3)

Figura 5 — Prevaléncias das quedas acidentais e das quedas recorrentes das
mulheres do PROSAPIN em 2007 e 2014

5.3 CARACTERIZAGCAO DAS QUEDAS E QUEDAS RECORRENTES

Dentre as participantes que cairam, a maioria sofreu uma unica queda
acidental, tanto em 2007 (54,8%) como em 2014 (72,4%). Elas cairam
principalmente enquanto caminhavam (52,7 e 64,2% respectivamente). Os
principais motivadores das quedas em 2007 e 2014 foram tropegos, escorregdes
e obstaculos e, de maneira preocupante, a maioria das mulheres precisou de

ajuda para levantar-se apos a queda, e, em 2014 cerca de 18% delas
necessitaram ser hospitalizadas (Figura 6).
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Figura 6 — Causas (A) e consequéncias (B) das quedas acidentais das
mulheres do PROSAPIN em 2007 e 2014
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As fraturas aconteceram em cerca de 12% dos casos, principalmente no
punho, (7,6%, em 2007 e 4,6% em 2014) e apenas 8 pessoas dentre as mulheres

que cairam, 3 em 2007 e 5 em 2014, usavam auxiliares para marcha.

As mulheres que sofreram quedas recorrentes, cairam na maioria das
vezes durante caminhada, tanto em 2007 (57,5%), quanto em e 2014, (76,2%).

Suas principais causas também foram tropecos, escorregdes e obstaculos,
(Figura 7).
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Figura 7 — Causas (A) e consequéncias (B) das quedas recorrentes das
mulheres do PROSAPIN em 2007 e 2014
A maioria das mulheres que sofreram quedas recorrentes em 2007 e 2014
necessitou de ajuda para levantar e, em 2014, e 14,3% das mulheres que tiveram
recorréncias precisaram ser hospitalizadas para tratamento (Figura 7). Nesse
grupo, as fraturas também aconteceram principalmente no punho, (7,1%, em
2007 e 28,6% em 2014). Das caidoras recorrentes, apenas quatro, duas em 2007

e duas em 2014, usavam auxiliares para marcha.
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Figura 8 — Distribuicdo de frequéncia do “quase cair” e “medo de cair’ entre as
mulheres que responderam sobre quedas acidentais e quedas recorrentes no
PROSAPIN em 2007 e 2014



54

O “quase cair” “quase queda” ou “tendéncia a queda”, assim como o
“‘medo de cair”, sédo situagdes frequentemente referidas nos estudos de quedas.
A frequéncia desses eventos foi superior a 60% nos casos de quedas por

acidentes e de quedas recorrentes, independente do ano observado (Figura 8).

HtL T}

Em relacdo as quedas por acidente, o “quase cair’” “quase queda’ ou
“tendéncia a queda” apresentou associagao estatisticamente significante com as
quedas nas anadlises bivariadas em 2007 com OR de 1,90 (ICos%: 1,28 - 2,81) e
também de 3,23 (ICos5%: 2,25 - 4,65) em 2014. O “medo de cair’ também foi
associado as quedas, com OR respectivos de 1,75 (ICos5%: 1,14 - 2,68) e 2,26

(ICos5%: 1,49 - 3,44).

Essas associa¢des também foram estabelecidas nas quedas recorrentes.
O “quase cair”, “quase queda” ou “tendéncia a queda” foi associado em 2007 e
2014, com valores de OR respectivos de 4,03 (ICg5%: 1,83 - 8,87) e 15,98 (ICo5%:
5,65 - 45,20). O “medo de cair” também foi associado em 2014, apresentando
OR de 5,30 (1Cg5%: 1,87 - 15,01).

5.4 FATORES ASSOCIADOS AS QUEDAS E RECORRENCIAS

As analises bivariadas, referentes as quedas acidentais e recorrentes das
variaveis sociodemograficas podem ser visualizadas nas Tabelas 4 e 5, as
clinicas nas tabelas 6 e 7 e as de habitos de vida nas tabelas 8 e 9. As variaveis
ja estédo reduzidas para um menor numero de categorias, e grande parte delas

ficou dicotbmica.

Nas tabelas estdo expostas a maioria das associagdes investigadas. Nem
todas constam no trabalho, mas também foram investigadas diversas classes de
medicamentos, sendo que os ansioliticos, antidepressivos e os antipsicéticos
foram associadas com quedas ou quedas recorrentes nessa fase, mas nao
entraram na composigdo de nenhum dos modelos multivariados Também
investigou-se outras comorbidades além das expostas, como hepatopatia e

hiperparatireoidismo, as quais também nao foram associadas as ocorréncias de
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quedas acidentais ou de quedas recorrentes nem na fase das analises
bivariadas.

As analises bivariadas revelaram um maior numero de fatores associados
as quedas e quedas recorrentes dentre as variaveis clinicas. Também ha
associagao das variaveis sociodemograficas e de habitos de vida, mas em

numero reduzido.



Tabela 4 — Analises bivariadas entre quedas acidentais e variaveis sociodemograficas — PROSAPIN - 2007 e 2014

2007 2014
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS N&o Quedas Quedas OR* p N&o Quedas Quedas OR* P
n(%) n(%) (1C95%) n(%) n(%) (1C95%)

Idade (anos) 35-49 386(86,2) 62(13,8) ref ref 328(87,2) 48(12,8) ref ref
50-64 218(76,2) 68(23,8) 1,94(1,32-2,84) 0,001 352(79,3) 92(20,7) 1,79(1,22-2,61) 0,003
65-75 10(90,9) 19.1) 0,62(0,07-4,94) 0,654 57(81,4) 13(18,6) 1,56(0,79-3,06) 0,197
Alfabetizado, Supletivo ou Ensino :

Escolaridade Fundamental 454( 84,1) 86(15,9) ref ref i 482(81,6) 109(18,4) ref ref
Ensino Médio 119(79,9) 30(20,1) 1,330,83-2,11) 0,225 177(88,9) 22(11,1) 0,55(0,33-0,90 0,017
Graduagdo ou Pés-graduagéo 8(57,1) 6(42,9) 3,95(1,34-11,70)* 0,013 39(81,2) 9(18,8) 1,02(0,48-2,16) 0,958

Cor Branca 314(83,5) 62(16,5) ref ref | 354(814) 81(18,6) ref ref
N3o branca 297(81,3) 68(18,6) 116(0,79-160) 0444 |  383(842) 72(15,8) 0,82(0,57-1,16) 0,269

Companheiro(a) atual 443(82,4) 95(17,7) 1,13(0,71-1,81) 0,593 505 (84,0) 96(16,0) 0,79(0,50-1,26) 0,341

Unidade de Satde Rural e mista 100(81,3) 23(18,7) ref ref 112(80,6) 27(19,4) ref ref
Urbana 515(82,7) 108(17,3) 0,91(0,5-150) 0716 |  625(832) 126(16,8) 0,83(0,52-1,32) 0,448

Atividade remunerada 318(83,0) 65(17,0) 1,08(0,74-1,57) 0,685 370(81,9) 82(18,1) 1,14(0,80-1,62) 0,445

Legenda: *significativo, considerando-se p<0,05

** OR= Odds Ratio (IC95%) = Intervalo de confianga de 95%

Ototal ndo é o mesmo para cada item estudado, pois 0 nimero de mulheres respondentes por questéo varia
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Tabela 5 — Analises bivariadas entre quedas recorrentes e variaveis sociodemograficas - PROSAPIN - 2007 e 2014

2007 2014
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS N&o Recorrente  Recorrente OR™ p i NdoRecorrente  Recorrente OR* p
n(%) n(%) (1C95%) ' n(%) n(%) (1C95%)

Idade (anos) 35-49 430(96,0) 18(4,02) ref ref i 362(96,3) 14(3,7) ref ref
50-64 263(91,7) 23(8,04) 2,09(1,10-3,94* 0,023 418(94,1) 26(5,9) 1,78(1,22-2,61)* 0,003
65-75 10(90,9) 1(9,09) 2,39(1,10-3,94) 0,418 68(97,1) 22,9 1,55(0,79-3,05) 0,197
Alfabetizado, Supletivo ou Ensino '

Escolaridade Fundamental 511(94,6) 29(5,4) ref ref i 556(%4,1) 35(5,9) ref ref
Ensino Médio 141(94,6) 8(5,4) 0,99(0,44-2,23) 0,948 197(99,0) 2(1,0) 0,16(0,38-0,67)* 0,013
Graduagdo ou Pés-graduagio 12(85,7) 2(14,3) 2,94(0,62-13,73) 0818 i 46(95,8) 2(4,2) 0,69(0,16-2,96) 0,618

Cor Branca 362(96,3) 14(3,72) ref ref 414(95,2) 21(4,8) ref ref
Nao branca 338(92,6) 27(7,40) 2,06(1,06-4,00 0,032 ! 434(95,4) 21(4,6) 0,95(0,51-1,77) 0,881

Companheiro(a) atual 505(93,9) 33(6,1) 1,52(0,66-3,50) 0,324 577(96,0) 24(3,99) 0,52(0,25-1,10) 0,091

Unidade de Satde Rural e mista 114(92,7) 9(7,3) ref ref 129(92,8) 10(7,2) ref ref
Urbana 590(94,7) 33(5,3) 0,70(0,33-1,52) 0,377 719(95,7) 32(4,3) 0,57(0,27-1,19) 0,139

Atividade remunerada 339(94,3) 20(5,6) 0,96(0,51-1,80) 0,919 433(95,8) 19(4,2) 0,79(0,42-1,47) 0,462

Legenda: *significativo, considerando-se p<0,05

**OR= Odds Ratio (IC95%) = Intervalo de confianca de 95%

Ototal ndo é o mesmo para cada item estudado, pois 0 nimero de mulheres respondentes por questao varia
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Tabela 6 — Analises bivariadas entre quedas acidentais e variaveis clinicas - PROSAPIN - 2007 e 2014

2007 2014
VARIAVEIS CLINICAS N&o Quedas Quedas OR** p N&o Quedas Quedas OR* P
n(%) n(%) (1C95%) n(%) n(%) (1C95%)
Uso de medicamentos Né&o usa 271(85,8) 45(14,2) ref ref 237(84,6) 43(15,4) ref ref
1a5 332(80,4) 81(19,6) 1,47(0,99-2,19) 0,058 ! 460(82,9) 95(17,1) 1,14(0,77-1,69) 0,518
Get 12(70,6) 5(29,4) 2,50(0,84-7,46) 0,098 : 37(72,6) 14(27,4) 2,09(1,04-4,18)* 0,038
Menopausa 258(78,4) 71(21,6%) 1,66(1,13-2,43)* 0,009 423(80,3) 104(19,7) 1,60(1,10-2,33)* 0,013
Osteopenia/Osteoporose 20(76,9) 6(23,1) 0,96(0,29-3,26) 0,967 57(78,1) 16(21,9) 1,10(0,48-2,51) 0,819
IMC Baixo peso 12 (85,7) 2(14,3) ref ref 11(78,6) 3(21,4) ref ref
Normal 182( 84,7) 33(15,4) 1,09(0,23-5,09) 0,915 157(86,3) 25(13,7) 0,58(0,15-2,24) 0,433
Sobrepeso/Obeso 419(81,5) 95(18,5) 1,36(0,30-6,18) 0,690 561(82,1) 122(17,9) 0,80(0,22-,2,90) 0,731
AVE 24(70,6) 10 (29,4) 2,06(0,96-4,43) 0,063 23(79,3) 6(20,7) 1,27(0,51-3,17) 0,609
Cardiopatia 61(75,3) 20(24,7) 1,66(0,96-2,87) 0,069 85(75,2) 28(24,8) 1,76(1,10-2,81)* 0,019
Diabetes 58(73,4) 21(26,6) 1,85(1,08-3,17) 0,026 137(78,7) 37(21,3) 1,39(0,92-2,10) 0,121
Hipertens&o arterial 241(80,1) 60(19,9) 1,29(0,88-1,89) 0,189 330(80,3) 81(19,7) 1,39(0,98-1,97) 0,067
Hiperuricemia 47(58,8) 33(41,3) 3,90(2,37-6,40)  <0,001 64(71,1) 26(28,9) 2,18(1,33-3,57) 0,002
Hipertireoidismo 7(77,8) 2(22,2) 1,44(0,29-7,01) 0,654 47(81,0) 11(19,0) 1,15(0,58-2,28) 0,685
Hipotireoidismo 23(88,5) 3(11,5) 0,65(0,19-2,19) 0,483 75(83,3) 15(16,7) 0,99(0,55-1,77) 0,961
Incontinéncia Urindria 99(77,4) 29(22,7) 1,47(0,93-2,35) 0,103 144(78,3) 40(21,7) 1,46(0,97-2,18) 0,067
Sindrome Metabdlica 215(79,9) 54 (20,1) 1,72(1,06-2,78)* 0,027 289(78,1) 81(21,9) 1,78(1,18-2,69)* 0,006
Stresse - - - - 424(78,7) 115(21,3) 2,23(1,51-3,32)*  <0,001
Ansiedade 303(81,5) 69(18,5) 1,15(0,79-1,67) 0,480 300(78,1) 84(21,9) 1,77(1,25-2,52)* 0,001
Depresséo 183 ( 72,6) 69 (27,4) 2,63(1,79-3,86)*  <0,001 348(79,1) 92(20,9) 1,69(1,18-2,40) 0,004
Dor Musculosquelética - - - - 541(81,0) 127(19,0) 1,77(1,13-2,78)* 0,013
Atividades pesadas - - - - 624(84,7) 113(15,3) 0,52(0,34-0,79)* 0,002
Subir escadas - - - - 703(83,5) 139(16,5) 0,45(0,24-0,87) 0,017
Andar 5 minutos - - - - 728(83,0) 149(17,0) 0,46(0,14-1,52) 0,202

Legenda: *significativo, considerando-se p<0,05 ** OR= Odds Ratio (IC95%) = Intervalo de confianga de 95%

Ototal ndo é 0 mesmo para cada item estudado, pois 0 nimero de mulheres respondentes por questao varia
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Tabela 7 — Analises bivariadas entre quedas recorrentes e variaveis clinicas — PROSAPIN - 2007 e 2014

2007 2014
VARIAVEIS CLINICAS N&o Recorrente  Recorrente OR** p i N&oRecorrente  Recorrente OR* p
n(%) n(%) (1C95%) n(%) n(%) (1C95%)
Uso de medicamentos Né&o usa 306(96,8) 10(3,2) ref ref | 267(95,4) 13(4,6) ref ref
1a5 384(93,0) 29(7,0) 2,31(1,11- 4,82 0,025 530(95,5) 25(4,5) 0,97(0,48-1,92) 0,928
6e+ 14(82,4) 3(17,7) 6,55(1,62-26,51)* 0,008 | 48(94,1) 3(5,9) 1,28(0,354,67) 0,705
Menopausa 308(93,6) 21(6,4) 1,28(0,69-2,39) 0,438 499(94,7) 28(5,3) 1,39(0,722,68) 0,324
Osteopenia/Osteoporose 23(88,5) 3(11,5) - - 69(94,5) 4(5,5) 1,18(0,25-5,48) 0,834
IMC Baixo peso 13(92,9) 1(7,1) ref ref 14(100,0) 0(0,0) ref ref
Normal 204(94,9) 11(5,1) 0,700,085,85) 0,743 173(95,1) 94,9 - -
Sobrepeso/Obeso 485(94,4) 29(5,7) 0,77(0,09-6,14) 0,811 650(95,2) 33(4,8) - -
AVE 30(88,2) 4(11,8) 2,35(0,79-7,02) 0,125 ! 27(93,1) 2(6,9) 1,55(0,36-6,77) 0,557
Cardiopatia 71(87,7) 10(12,4) 2,75(1,30- 5,85)* 0,008 104(92,0) 9(8,0) 2,22(1,02-4,84) 0,044
Diabetes 67(84,8) 12(15,2) 3,96(1,92-8,15)*  <0,001 | 158(90,8) 16(9,2) 2,73(1,43-5,24) 0,002
Hipertens&o arterial 279(92,7) 22(7,3) 1,65(0,88-3,08) 0,115 389(94,6) 22(5,4) 1,33(0,71249) 0,373
Hiperuricemia 66(82,5) 14(17,5) 4,81(2,40-9,67)*  <0,001 81(90,0) 9(10,0) 2,56(1,18-5,55) 0,017
Hipertirecidismo 9(100) 0(0,00) - - 55(94,8) 3(5,2) 1,1000,33-3,70) 0,874
Hipotireoidismo 25(96,2) 1(3,9) 0,740,095,61) 0,767 88(97,8) 2(2,2) 0,43(0,10-1,83) 0,254
Incontinéncia Urindria 115(89,8) 13(10,2) 2,28(1,1544,52 0,018 168(91,3) 16(8,7) 2,49(1,31-4,75)* 0,006
Sindrome Metabélica 252(93,7) 17(6,3) 1,3000,612,78) 0,501 | 344(93,0) 26(7,0) 2,70(1,20-6,06)* 0,016
Stresse - - - - 508(94,3) 31(5,7) 1,89(0,93-3,80) 0,076
Ansiedade 355(95,4) 17(4,6) 0,67(0,351,26) 0,213 358(93,2) 26(6,7) 2,22(1,18-4,20)* 0,014
Depressao 224(88,9) 28(11,1) 4,28(2,21-8,30)*  <0,001 411(93,4) 29(6,6) 2,37(1,22-4,63 0,011
Dor Musculosquelética - - - - 631(94,5) 37(5,5) 2,54(0,99-6,56) 0,053
Atividades pesadas - - - - 708(96,1) 29(3,9) 0,47(0,24-0,95* 0,036
Subir escadas - - - - 805(95,6) 37(4,4) 0,38(0,14-1,01) 0,052
Andar 5 minutos - - - - 838(95,6) 39(4,4) 0,16(0,04-0,59)* 0,006

Legenda: *significativo, considerando-se p<0,05 **OR= Odds Ratio (IC95%) = Intervalo de confianca de 95% Ototal ndo é 0 mesmo para cada item estudado, pois 0 nimero de mulheres respondentes por questéo varia



Tabela 8 — Analises bivariadas entre quedas acidentais e variaveis de habitos de vida - PROSAPIN - 2007 e 2014

2007 2014
VARIAVEIS DE HABITOS DE VIDA N&o Quedas Quedas OR** p | N&o Quedas Quedas OR** p
n(%) n(%) (1C95%) n(%) n(%) (1C95%)

Atividade Fisica Sedentario 32(84,2) 6(15,8) ref ref | 16(88,9) 2(11,1) ref ref
Irregularmente ativo 79(84,9) 14(15,0) 0,91(0,33-2,67) 0,915 85(76,6) 26(23,4) 2,45(0,52-11,34) 0,253
Ativo e muito ativo 504(81,9) 111(18,0) 1,17(0,47-2,87) 0,725 533(84,3) 99(15,7) 1,48(0,33-6,56) 0,601

Sono Ruim 253(75,3) 83(24,7) 2,47(16,7-3,65)*  <0,001 203(81,5) 46(18,5) 1,13(0,77-1,65) 0,527

Sonoléncia Diurna Excessiva 127(73,8) 45(26,2) 2,01(1,33-3,02) 0,001 177(82,7) 37(17,3) 1,00(0,67-1,51) 0,965

Sindrome Apnéia Obstrutiva Sono  Baixo Risco 459(83,9) 88(16,1) ref ref 293(82,5) 62(17,5) ref ref
Alto Risco 143(78,1) 40(21,9) 1,45(0,96-2,21) 0,077 444(83,0) 91(17,0) 0,96(0,67-1,38) 0,860

Bebida atual ndo - - - - 629(82,4) 134(17,6) ref ref
sim - - - . 108(85,0) 19(15,0) 0,82(0,48-1,39) 0,472

Frequéncia alcool Alto risco (1x/sem) 58(87,9) 8(12,1) ref ref - - - -
Baixo risco (menos de 1xsem) 90(91,8) 8(8,2) 0,64(0,22-1,81) 0,405 : - - - -
Abstinente 467(80,2) 115(19,8) 1,78(0,82-3,84) 0,138

Maior dose bebida N&o bebe - - - - 629(82,4) 134(17,6) ref ref
bebe 1 a 4 doses - - - - 79(88,8) 10(11,2) 0,59(0,29-1,17) 0,136
bebe 5 ou + doses - - - - 29(76,3) 9(23,7) 1,45(0,67-3,14) 0,339

Quantidade de cigarros/dia ndo fuma 223(81,1) 52(18,9) ref ref 611(82,8) 127(17,2) ref ref
De1a10 78(84,8) 14(15,2) 0,76(0,40-1,46) 0,426 77(84,6) 14(15,4) 0,87(0,47-1,59) 0,662
De 11220 37(80,4) 9(19,6) 1,04(0,47-2,29) 0,916 37(82,2) 8(17,8) 1,04(0,47-2,28) 0,922
De 21a30 4(100,0) 0(0,0) - = 5(71,4) 2(28,6) 1,92(0,36-10,02) 0,437
e+ 7(100,0) 0(0,0) - - 7(77,8) 2(22,2) 1,37(0,28-6,69) 0,694

Legenda: *significativo, considerando-se p<0,05 **OR= Odds Ratio (IC95%) = Intervalo de confianga de 95% Ototal ndo é o mesmo para cada item estudado, pois o nimero de mulheres respondentes por questdo varia



Tabela 9 — Analises bivariadas entre quedas recorrentes e variaveis de habitos de vida - PROSAPIN - 2007 e 2014.

2007 2014
VARIAVEIS de HABITOS DE VIDA N&o Recorrente  Recorrente OR™ p i NaoRecorrente  Recorrente OR** p
n(%) n(%) (1C95%) i n(%) n(%) (1C95%)
Atividade Fisica Sedentario 35(92,1) 3(7,9) ref ref 17(%4,4) 1(5,6) ref ref
Irregularmente Ativo 87(93,5) 6(6,5) 0,80(0,19-3,39) 0,767 103(92,8) 8(7,2) 1,32(0,15-11,23) 0,799
Ativo e muito ativo 582(94,6) 33(5,4) 0,66(0,19-2.26) 0,510 ! 606(95,9) 26(4,1) 0,72(0,93-5,69) 0,763
Sono Ruim 307(91,4) 29(8,6) 2,88(1,47-5,64)* 0,002 228(91,5) 21(8,4) 2,71(1,45-5,07)* 0,002
Sonoléncia Diurna Excessiva 156(90,7) 16 (9,3) 2,16(1,13-4,13)* 0,020 ! 201(93,9) 13(6,1) 1,44(0,73-2,82) 0,286
Sindrome Apnéia Obstrutiva Son Baixo Risco 524(95,8) 23(4,2) ref ref 336(94,7) 19(5,4) ref ref
Alto Risco 165(90,2) 18(9,8) 2,48(1,30-4,71) 0,005 | 512(95,7) 23(4,3) 0,79(0,42-1,48) 0,469
Bebida atual nédo - - - - 729(95,5) 34(4,5) ref ref
sim - - - - 119(93,7) 8(6,3) 1,44(0,65-3,18) 0,367
Frequéncia alcool Alto risco (1x/semana) 64(97,0) 2(3,0) ref ref - - ref ref
Baixo Risco (menos de 1x/semana) 95(96,9) 3(3,1) 1,01(0,16-6,21) 0,991 i - - * *
Abstinente 545(93,6) 37(6,4) 2,17(0,51-922) 0,293 - - * **
Maior dose bebida Né&o bebe ref ref 729(95,5) 34(4,5) ref ref
bebe 1 a 4 doses - - - - 83(93,3) 6(6,7) 1,54(0,63-3,80) 0,338
bebe 5 ou +doses - - - - 36(%4,7) 2(5,26) 1,19(0,27-5,15) 0,815
Quantidade de cigarros/dia Né&o fuma 260(94,6) 15(5,5) ref ref 706(95,7) 32(4,3) ref ref
De1a10 88(95,7) 4(4,4) 0,78(0,252,43) 0,979 | 83(91,2) 8(8,8) 2,12(0,94-4,76) 0,067
De 11220 43(93,5) 3(6,5) 1,20(0,334,35) 0,771 45(100) 0(0,0) - -
De21a30 - - - - 6(85,7) 1(14,3) 3,67(0,42-31,45) 0,234
e+ - - - - 8(88,9) 1(11,1) 2,75(0,33-22,72) 0,346

Legenda: *significativo, considerando-se p<0,05

** OR= Odds Ratio (IC95%) = Intervalo de confianca de 95%

Ototal ndo é 0 mesmo para cada item estudado, pois 0 nimero de mulheres respondentes por questdo varia
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Os modelos de regresséao logistica multivariados das quedas acidentais
em 2007 e 2014 sao distintos (Tabela 10). Trés fatores foram associados a
ocorréncia de quedas acidentais em 2007 e 2014, a idade de 50 a 64 anos, a
hiperuricemia e a depresséo além das associag¢des dos disturbios do sono (sono
ruim e sonoléncia diurna excessiva) e da escolaridade (ensino médio) que
ocorreram apenas em 2007 e da sindrome metabdlica e da dor

musculoesquelética em 2014.

Tabela 10 - Modelo de regress&o multipla entre quedas acidentais e as variaveis
sociodemograficas, clinicas e de habitos de vida — PROSAPIN -

2007 e 2014
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS, QUEDAS 2007 : QUEDAS 2014
CLINICAS e de HABITOS de VIDA OR IC 95% p : OR IC 95% p
Idade (anos) :

50 - 64 1,81 1,17 - 2,80* 0,008 1,64 1,04 - 2,58 0,033
Hiperuricemia 3,74 2,17 - 6,44 <0,001 1,91 1,07 - 3,43* 0,030
Depresséo 2,07 1,31-3,27* 0,002 1,56 1,02 - 2,38* 0,042
Sono ruim 1,78 1,12 - 2,82* 0,014 ! - -

Sonoléncia Diurna 1,86 1,16 - 2,99* 0,010

Escolaridade - ensino médio 1,76 1,06 - 2,93 0,029 - -
Sindrome metabdlica - - - 1,60 1,03 - 2,47 0,035
Dor musculoesquelética - - - ! 1,81 1,03 - 3,18* 0,040

Nota: OR: Odds Ratio. IC 95%, intervalo de confianga. * = Significativo p<0,05.

Em relag&o as recorréncias de quedas, os modelos de regresséo logistica
multivariados finais para 2007 e 2014 também s&o distintos e envolvem as

variaveis sociodemograficas, clinicas e as de habitos de vida (Tabela 11).

Tabela 11 - Modelo de regressdo multipla entre quedas recorrentes e as
variaveis sociodemograficas, clinicas e de habitos de vida —
PROSAPIN - 2007 e 2014

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS, RECORRENCIAS 2007 RECORRENCIAS 2014
CLINICAS e de HABITOS de VIDA OR 1C95% p ! OR 1C95% p
Cor nao branca 2,23 1,07 -4,67* 0,033 - - -
Depresséo 4,51 2,11-9,65* <0,001 : - - -
Diabetes 2,84 1,25-6,45* 0,012 ! - - -
Hiperuricemia 3,82 174-837* 0001 |
Quase cair 2,49 1,08 -5,76* 0,032 | 1711 515-56,83" <0,001
Sono ruim - - - bo247 1,26 -4,84* 0,009
Escolaridade - ensino médio - - - 0,21 0,05-0,92* 0,038

Nota: OR, Odds Ratio. 1C95%, Intervalo de confianga. * = Significativo p<0,05.
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Nas quedas recorrentes apenas o “quase cair’, conhecido também como
“‘quase queda” ou “tendéncia a queda” foi comum aos dois momentos de estudo.
Além desse fator, em 2007, as quedas recorrentes também foram associadas a
cor nao branca, depressao, diabetes e hiperuricemia. E em 2014 também foram

associados o sono ruim e a escolaridade (ensino medio).
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6. DISCUSSAO

Esse estudo envolveu praticamente 90% ou mais das mulheres como
respondentes das entrevistas, das quais foram realizadas medidas
antropomeétricas em 2007 e 2014. Essa aderéncia das mulheres ao estudo
manteve uma perda amostral abaixo da maxima esperada, de 20%. Apenas na
parte relativa ao exame sanguineo que essa perda excedeu a 20%, com
participagdo de 77% das mulheres em 2007, e 68,4% em 2014 (Figura1).

A dificuldade de participacdo nos exames complementares nao €
incomum, pois exige esforco das mulheres para completarem a etapa, visto que
elas receberam orientagcdes e material para realizar exames durante uma visita
domiciliar, mas deveriam dirigir-se ao laboratorio municipal em data e horario
previamente agendados, por conta propria. O fato de metade delas trabalharem
ou de terem dificuldades de transporte, pode ter consistido numa barreira para a
finalizagdo, associada a possivel incompatibilidade de horarios de atendimento

do laboratério com a jornada de trabalho delas.

As prevaléncias de quedas acidentais estimadas em 2007 e 2014 foram
semelhantes e estdo dentro da variagao de prevaléncia estimada em um estudo
realizado com dados populacionais de pessoas de meia-idade (8,7 a 31,1%) da
Australia, Holanda, Gra-Bretanha e Irlanda?®. Mas quando comparada as
estimativas de prevaléncias de estudos populacionais de idosos brasileiros, as
quais variam de 25,2 a 38,6%* 223, e a um estudo longitudinal realizado com
ingleses (27,3% em mulheres)'® sdo mais baixas, o que facilita o entendimento
do aumento da prevaléncia com o avancgar da idade. As prevaléncias estimadas
também s&o proximas e superiores as encontradas em idosos de populacdes
orientais (14,7 a 17,9%)%%" as quais caracteristicamente apresentam menores
estimativas de quedas.

As quedas recorrentes, também foram semelhantes nos anos de 2007 e
2014, mas seus valores estimados foram baixos, cerca de 1/3 do valor da

prevaléncia estimada para quedas, provavelmente porque as mulheres
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participantes do nosso estudo sdo adultas ou de meia-idade, tornando-as
proximas as estimativas asiaticas, da Malasia, india e China (5%)2. Um estudo
nacional* afirma que a prevaléncia das quedas recorrentes & aproximadamente
a metade das encontradas nas quedas acidentais, mas as estimativas por nos
encontradas sdo mais baixas ainda, e similares as apresentadas pelos orientais
de meia-idade 8, visto que as recorréncias ocorreram em cerca de 1/3 das
mulheres que tiveram ao menos uma queda, proxima da prevaléncia encontrada

em idosos de Itabira-MG?2,

E possivel que as baixas prevaléncias de quedas recorrentes encontradas
estejam relacionadas ao fato da maioria das mulheres da amostra PROSAPIN
serem adultas e de meia-idade, pois 0os nossos dados revelam que as quedas
acidentais iniciam de maneira significante dos 50 aos 64 anos de idade. Como
a prevaléncia das quedas tende a aumentar com o avango da idade®, as
prevaléncias das quedas recorrentes, que trazem sequelas mais graves® séo
mais frequentes em idosos’®, o que explica a baixa prevaléncia de quedas
recorrentes constatada no presente estudo, a partir do recordatério de quedas

de 6 meses.

Os modelos de regressado multipla para ocorréncia de quedas acidentais
foram distintos para 2007 e 2014. Apesar disso, a idade de 50 a 64 anos, a
hiperuricemia e a depressdo compuseram os modelos multivariados em 2007 e

2014, e os outros foram especificos de um ou outro momento (Figura 9).

Dentre os fatores associados a ocorréncia de quedas presentes no
modelos de regressdo logistica multipla de 2007 e 2014, a idade'®, a
depressdo'® 5! a sindrome metabdlica®’, a dor musculoesquelética’® 7', o sono
ruim'® ' e a sonoléncia diurna excessiva'® ja foram associados a ocorréncia de

quedas em idosos e alguns também em outras populagdes.

O fator mais fortemente associado as quedas acidentais foi a
hiperuricemia, a qual apresentou os maiores valores de Odds Ratio nos dois
momentos, e que pode ser um novo fator a elas associado, pois até o momento

nao encontramos essa associacao em outros estudos.
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Modelos de
Regressdao Quedas

2007 N 2014

Composicdo

* Sono Ruim

PO * Dor Musculoesquelética
e Sonoléncia Diurna

* Sindrome metabdlica

Figura 9 —Fatores associados as quedas acidentais, PROSAPIN 2007 e 2014.

A idade avancgada ¢é frequentemente associada a ocorréncia de quedas
em ambos sexos'3. Uma revisdo sistematica multipopulacional, que envolveu 21
artigos, identificou a idade avangada e o sexo feminino como os principais fatores
de risco comuns aos estudos®. Entretanto, constatamos associagdo marcante
da idade de 50 a 64 anos com a ocorréncia de quedas, ou seja, durante a meia-
idade! Essa associagcado de quedas com pessoas mais novas tem sido apontada
em alguns estudos recentes® 1223, Esse ultimo estudo?? foi realizado com quatro
coortes harmonizadas realizadas na Australia, Irlanda, Gra-bretanha e Holanda,
e encontrou alta prevaléncia estimada de quedas na meia-idade, de 17,6 a
27,8%. No Brasil, um estudo realizado com pessoas de 55 e mais anos'®

encontrou associagao entre idade, porém avancada, e quedas.

Portanto, até o momento acreditamos que o presente estudo € inovador
no Brasil ao identificar a idade em que as quedas iniciam nas mulheres e quebra
o paradigma das quedas acidentais serem restritas aos idosos. Contudo, as
guedas na meia-idade sao marcantes na vida da mulher, e podem transparecer
o inicio do declinio de suas fungdes fisicas, bem como a gravidade do evento,
pois constatou-se que mais de 50% delas precisam de ajuda para levantar
depois da queda e cerca de 18% delas necessitam de hospitalizacdo devido as
sequelas, o que pode estar relacionado ao inicio do declinio das fungdes fisicas
femininas. As fungdes fisicas ou capacidades funcionais abrangem a capacidade

respiratéria, a forca muscular e a performance cardiovascular’?, as quais
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aumentam até atingir o pico no inicio da vida adulta e depois diminuem
linearmente com a idade.

Esse declinio funcional € mais acentuado nas mulheres de 45-50 anos,
sugerindo relagdo com a menopausa’®. Entretanto, testamos também a
menopausa, que foi associada as quedas na analise de regressao bivariada, mas
ndo se manteve na multivariada, corroborando com outros dois estudos
nacionais, realizados com mulheres na transicdo menopausal®® 28, Portanto, a
idade parece ser um fator associado mais consistente do que a menopausa, pois
permaneceu no modelo de regressao multivariada. Acrescenta-se que também
houve associagao das quedas acidentais com mulheres na idade de 45 a 50
anos, mas restrita ao ano de 2007. Ja o estrato etario de 50 a 64 anos marca o
inicio significante das quedas acidentais nas mulheres de meia-idade nos dois
momentos de estudo, considerando as associag¢des estabelecidas entre quedas
acidentais e o referido estrato etario. Pode- se afirmar que as quedas acidentais
iniciam na meia-idade, visto que o site Descritores em Ciéncias da Saude,
amplamente utilizado para determinar os descritores de trabalhos académicos
cientificos, a define como a idade de 45 a 64 anos?’.

A ocorréncia de quedas em mulheres mais novas, aponta a necessidade
de repensar as estratégias de prevencdo de quedas em Saude Publica,
especificamente em estabelecer um novo publico-alvo nas agdes preventivas e
de rastreamento de acidentes por quedas®?, e também num momento oportuno
de aplicacao, procurando torna-las mais custo-efetivas. Ha um empenho mundial
em prevenir quedas em idosos, mas talvez ele n&do tenha surtido tanto efeito por
ainda estarem dirigidos a idosos e ndo a adultos mais novos.

Outro ponto dissonante dos estudos atuais e persistente nos modelos foi
o estabelecimento da hiperuricemia como fator associado as quedas, mas até
o0 momento, ndo encontramos estudos que apontem essa associacao. Ela é fator
de risco estabelecido para a sindrome metabdlica®® e para gota urica’®, além de
estar intimamente relacionada com doencas cardiovasculares, diabetes e
dislipidemias’® trazendo a necessidade de estudos mais aprofundados para
compreender sua associagdo com quedas. E possivel raciocinar que, o fato da
hiperuricemia estar atrelada a gota urica a relaciona secundariamente a

episodios repetidos de dor intensa. Inicialmente essa dor € monoarticular (halux),
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podendo tornar-se poliarticular com envolvimento preferencial das articulagdes
mediotarsicas, tornozelos e joelhos’® o0 que pode afetar tanto a marcha quanto o
equilibrio. Além disso, ha uma alta prevaléncia de sindrome metabdlica (63%)
nos pacientes com hiperuricemia’. Nesses, os niveis séricos elevados de
insulina pela sindrome metabdlica ou diabetes pode favorecer o acumulo de
acido urico sérico, contribuindo para a hiperuricemia. Assim, a associagao da
sindrome metabdlica e da diabetes a hiperuricemia, remete a uma complicacao
comum as duas condi¢des, a polineuropatia periférica, a qual também interfere
no mecanismo de marcha, equilibrio e sera abordada nas discussdes especificas
da sindrome metabdlica e diabetes.

A sindrome metabdlica ja é um fator associado independente para
quedas acidentais em idosos da comunidade®’. Esses mesmos autores
constataram que ha maior propensdo dos caidores a apresentarem
caracteristicas comuns a sindrome metabdlica: obesidade abdominal,
hipertrigliceridemia, hipertensdo e intolerdncia a glicose. A partir disso,
enfatizaram a importdncia de controlar a sindrome metabdlica e seus
componentes para prevenir quedas. Todas as caracteristicas da sindrome
metabdlica contribuem individualmente para o risco de hiperuricemia e gota.
Assim, a presenga de mais de uma dessas condi¢cdes estabelece o risco para
ambas’3.

A sindrome metabdlica traz um risco aumentado de polineuropatia
sensorio-motora, independente de ter alteragdo no metabolismo da glicose”.
Como consequéncia ela pode trazer hipotrofia muscular, ulceras, mudanga na
densidade 6ssea e déficits funcionais, levando desde a instabilidade até as
quedas. Portanto, a polineuropatia limita a realizacdo de atividades de vida
diaria, e é estritamente associada a piores padrées de marcha na busca de maior
seguranga e estabilidade, com diminuicdo de sua velocidade, da cadéncia e
aumento do tempo de suporte duplo’®, mesmo assim sua presenca é relacionada
a alta probabilidade de quedas e lesdes’. Quando a diabetes é uma
comorbidade, tanto a polineuropatia quanto a retinopatia estao relacionadas as
suas complicagdes micro e macroangiopaticas®! podendo levar a tontura, déficits
visuais, instabilidade de marcha e de equilibrio, aumentando o risco de acidentes

por quedas® Desta maneira, pode -se dizer que a identificagdo das pessoas que
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tenham sindrome metabdlica € uma maneira pratica de predizer a ocorréncia de
quedas futuras®’.

Os disturbios do sono, especificamente a sonoléncia diurna excessiva
e 0 sono ruim foram associados a ocorréncia de quedas em 2007. A sonoléncia
diurna excessiva é mais frequente em mulheres e esta associada as quedas por
acidente apenas naquelas que ndo usam antidepressivos, mas as razoes desse
acontecimento ndo sdo claras’. O processo de envelhecimento traz como
caracteristica a reducao do tempo total de sono, da sua eficiéncia e aumento de
suas fragmentacgdes, podendo trazer prejuizos comportamentais e cognitivos, e
até mesmo relacionados as quedas, visto que a sonoléncia também pode trazer
reducdo da capacidade funcional, além da atencao reduzida durante as horas
de vigilia'®. Curiosamente, as mulheres com sonoléncia tém uma caracteristica
impar, com predominio de quedas em ambiente externo. Por outro lado, destaca-
se que quanto menor é o numero de horas dormidas, maior € o risco de quedas'4,
assim a manutencdo de um sono saudavel € essencial e pode ser considerada
profilatica em relacdo as quedas.

A variavel escolaridade (ensino médio) foi associada as quedas
acidentais e também as quedas recorrentes, independente das mulheres terem
completado ou ndo esse nivel escolar, o qual corresponde no minimo a 9 anos
de estudo para aqueles que pararam no primeiro ano do ensino médio. Essa alta
escolaridade pode diminuir a perda cognitiva at¢é o momento em que as
habilidades basicas comecam a se deteriorar com o envelhecimento’® e esta
associada a uma melhor eficiéncia executiva, ou seja, pode diminuir a influéncia
do envelhecimento em tarefas cognitivo-motoras’®. Outros pesquisadores
também encontraram que um maior numero de anos de estudo esta associado
a ocorréncia de quedas acidentais®® ou recorrentes?® 37, 0 que pode ser devido
a um recordatério de quedas mais fidedigno, reportado por quem estudou por
mais tempo®” Entretanto, a escolaridade baixa ou menor nimero de anos de
estudo também tém sido associada as quedas por acidente e as quedas
recorrentes’® 77,

A associacdo da depressido as quedas é referida em varios trabalhos'*
37, 51, 63, 78 mas diferente do que muitos acreditam, apenas sua presenca

prolongada, ha mais de 12 meses, aumenta o risco de quedas, independente do
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uso de medicagbes psicotropicas’® De maneira geral a depressédo traz
modifica¢gdes na marcha, incluindo a diminuigdo de sua velocidade associada a
instabilidade, tornando os idosos incapazes de manterem um padrao de marcha
estavel. Essa velocidade de marcha diminuida nos depressivos se deve ao

menor comprimento do passo e aumento de duragéo do ciclo da marcha °.

A dor musculoesquelética também é associada as quedas acidentais, e
pode ser caracterizada por regido. Quando localizada nos membros inferiores
essa associagcao é mais forte, possivelmente devido a mecanica da marcha
humana. No pé, ela aumenta em 138% a chance de idosos cairem OR=2,38
(Clos%, 1,62-3,48) e no quadril, em 36%, OR 1,36 (Clgs%,1,00 -1,84)"". Quanto
mais severa e duradoura ela for, maior sera o risco de quedas. E por fim, ha
registros de que esse risco também aumenta quando a dor é localizada em mais

de um local corporal .

Modelos de regressdo
Quedas Recorrentes

’ 2014

< Composi¢do >

2007

v Depressio®

v Hiperuricemiz® v Sone rulm®
e Cor nao branca v Escolaridade: Ens. médio
* Diabetes

Figura 10 — Fatores associados as quedas recorrentes, PROSAPIN, 2007 e 2014

Além dos fatores independentes associados as quedas recorrentes que ja
foram identificados e discutidos para as quedas acidentais, (depressao,
hiperucemia, sono ruim e escolaridade) outros fatores foram associados
exclusivamente as recorréncias de quedas, o “quase cair’ (conhecido também
como “quase queda” ou “tendéncia a queda”) a diabetes e a cor n&o branca e
(Figura 10).
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O “quase cair”, “quase queda” ou “tendéncia a queda” foi associado
as quedas recorrentes na analise multivariada em 2007 e 2014, e pode ser
entendido como um problema de mobilidade e marcha associado a instabilidade
croénica®’!, relacionado especificamente a base de suporte e ao histoérico de
quedas durante escorregdes e tropecos®’. Um estudo recente apontou que a
existéncia das quedas recorrentes em idosas esta associada com o equilibrio
dindmico, o medo de cair e a qualidade muscular, e ndo a forca muscular,
contrariando varios estudos®?. Isso € compreensivel, uma vez que quem quase
cai se desequilibrou, mas para que a queda nio ocorra € necessario que o0 corpo
realize ajustes posturais compensatérios com um tempo de reagao rapido o
suficiente para evita-la, reestabelecendo o equilibrio.

A diabetes ja foi apontada como fator associado as quedas e quedas
recorrentes na populacéo asiatica® e também como fator de risco em mulheres®’.
As quedas recorrentes em pessoas diabéticas podem ser entendidas pela
presenca de diferentes doengas a ela relacionadas. Certas complicacbes da
diabetes tipo dois como sarcopenia e retinopatia aumentam o risco de quedas,
pois uma visao limitada pode diminuir a percepcado sensorial ou também a
sensorio-motora’® e de profundidade, aumentando esse risco®3. A neuropatia
diabética aumenta a chance de quedas pela diminuicdo da sensibilidade e essa,
por sua vez, influencia o equilibrio e estabilidade durante a marcha além de
desestabilizar a forga muscular do tornozelo, aumentando a predisposicao as
quedas 83,

Por fim, constatamos que em relagao a cor ou etnia, o fato de ser “nao
branca” constitui fator predisponente as quedas recorrentes em mulheres. Um
estudo nacional'' ja estabeleceu associagéo da ocorréncia de quedas acidentais,
(e n&o de suas recorréncias) com a cor negra, ja os chineses apresentam menor
prevaléncia de quedas em relagdo aos caucasianos 8. Entretanto, ressalta-se
gue os chineses residentes na Australia tem maiores prevaléncias de quedas
que os chineses que vivem na Asia®, sugerindo que a cultura, e ndo apenas a
etnia consiste em um delimitador dos riscos de quedas ao considerar que a
pratica cultural rotineira de tai-chi®®, comum nos paises asiaticos pode diminuir
seu risco®. Destaca-se que ha uma grande variabilidade de estatisticas de

quedas em diferentes grupos étnicos e raciais pelo mundo®. As diferengas sdo
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marcantes no tocante as quedas por acidente entre chineses (amarelos), negros,
hispanicos e caucasianos mundo afora®®, mas ao considerar que a populagédo
brasileira € miscigenada, com caracteristicas multiétnicas e multiculturais, essas
diferencas relativas a raca, cor ou etnia podem ser pouco relevantes. Assim, é
possivel que as quedas recorrentes estejam relacionadas a etnia e cultura, mas
nao se descarta a possibilidade de haver viés de pesquisa, visto que foi

considerada a cor autodeclarada

A amostra utilizada nesse estudo é ampla e representativa, possibilitando
obter informacdes consistentes e sempre que possivel, precisas, as quais podem
ser generalizadas para populagdes similares. Nao descartamos a possibilidade
de haver viés de memoria e informacgao, pois varias questdes que compunham
a entrevista se basearam em autorrelatos. Acrescenta-se que as investigagdes
clinicas realizadas tiveram objetivo de rastreamento e caracterizagao, jamais de
diagndstico.

Quase a totalidade dos fatores associados nesse estudo sao
substancialmente modificaveis, portanto, a intervencao preventiva direcionada a
mulheres antes dos 50 anos e aplicada em momento oportuno pode ser

essencial para o sucesso das agdes preventivas de quedas.
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7 CONCLUSOES

As quedas acidentais comegam a ocorrer significativamente nas mulheres
com idade 50 a 64 anos e a hiperuricemia pode ser um novo fator associado

as quedas e as quedas recorrentes.

As prevaléncias de quedas acidentais foram semelhantes em 2007 e 2014,
com valores em torno de 17%, assim como as de quedas recorrentes, mas
essas apresentaram estimativas baixas, em torno de 5%, ou cerca de 1/3 do

valor da prevaléncia das quedas acidentais.

As quedas acidentais foram associadas a idade de 50 a 64 anos,
hiperuricemia, depressdo, sono ruim, sonoléncia diurna e escolaridade
(ensino médio) em 2007. E em 2014, além dos trés primeiros, a sindrome
metabdlica e dor musculoesquelética. Portanto, as quedas acidentais tém
fatores associados sociodemograficos (idade 50-64 anos e escolaridade),
clinicos (hiperuricemia, depressdo sindrome metabdlica e dor

musculoesquelética) e de habitos de vida (sono ruim e sonoléncia diurna).

As quedas recorrentes estabeleceram associagdes com: cor ndo branca,
depressao, diabetes, hiperuricemia e quase cair em 2007. E em 2014 a
associacdo com o quase cair foi mantida, com adicdo do sono ruim e
escolaridade (ensino médio). Assim, as quedas recorrentes também foram
associadas aos fatores sociodemograficos (cor ndo branca e escolaridade -
ensino medio), clinicos (depresséo, diabetes, hiperuricemia e quase cair), e
de habitos de vida (sono ruim).

Com excecdo da cor ndo branca e da escolaridade, os demais fatores
associados as quedas acidentais ou recorrentes interferem direta ou
indiretamente na funcionalidade, prejudicando equilibrio e marcha,
aumentando a predisposicédo as quedas e suas recorréncias,

Como a maioria dos fatores associados as quedas e quedas recorrentes sao

substancialmente modificaveis, € possivel que a prevencdo de quedas

precoce, antes dos 50 anos de idade, seja uma medida promissora e efetiva.
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Anexo A

Resolugdo CoPGR 6018/11

RESOLUCAO CoPGr 601 8, de 13 de outubro de 2011.

Dispde sobre a corregédo de Teses e Dissertagdes.

O Pré6-Reitor de Poés-Graduagdo da Universidade de Sao Paulo,
usando de suas atribuicées legais e de acordo com a deliberagdo do Conselho de
Pés-Graduagdo, em Sessdo de 24/08/2011 e da Comissdo de Legislagdo e
Recursos do Conselho Universitario, em Sesséo de 05/10/2011, e, considerando a
necessidade de preservar o padrido de qualidade das Teses e Dissertagdes
depositadas, sempre em carater definitivo, e publicadas na USP, seguindo as
“Diretrizes para apresentagdo de Teses e Dissertagbes da USP” - padrao SIBI/USP,
bem como preserva-las nos acervos das Bibliotecas das Unidades que alojam os
Programas de Pés-Graduagédo e da Biblioteca Digital de Teses e Dissertagdes da
USP (BDTD) como documentos de prova apresentados, decide baixar a seguinte

RESOLUGAO:

Artigo 1° — Fica permitida, a critério do orientador e do orientado, a
corregéo da Tese ou Dissertagédo aprovada, de modo a valorizar a participagéo dos
membros das comissdes julgadoras, que poderao sugerir alteragdes que melhorem
a qualidade dos documentos publicados.

Artigo 2° — O prazo maximo para a entrega da versao corrigida e
definitiva sera de 60 (sessenta) dias, a contar da data da defesa. A verséo corrigida
devera ser encaminhada, com o aval do orientador, ao Servigo de P6s-Graduagéo e
deste, posteriormente, a Biblioteca da Unidade sede do programa e a Biblioteca
Digital de Teses e Dissertagdes da USP (BDTD).

Artigo 3° — Ap6s o prazo estabelecido no art. 2°, caso a Tese ou
Dissertagdo corrigida ndo seja encaminhada ao Servico de Pos-Graduagdo, o
documento originalmente depositado sera enviado a Biblioteca da Unidade e a
Biblioteca Digital de Teses e Dissertagdes da USP (BDTD), ficando publicamente
disponivel nos seus acervos ptblicos.

Artigo 4° — Nos casos em que forem apresentadas as versdes
corrigidas das Teses ou DissertagGes, as Bibliotecas das Unidades e a Biblioteca

PrO

REITORIA -
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Digital de Teses e Dissertagbes da USP (BDTD) deverdo manter em seus acervos
as duas versées, original e corrigida, sendo a original mantida em acervo reservado
€ a corrigida em acervo publico.

Artigo 5° — A pagina de rosto da Tese ou Dissertagéo devera indicar
explicitamente que se trata da versdo original ou corrigida. Caso seja a versdo
corrigida devera, também, ser indicado que o original se encontra disponivel na
Unidade que aloja o Programa. Estas informag6es deverdo ser inseridas seguindo
as “Diretrizes para apresentagdo de Teses e Dissertagdes da USP” - padrdo
SIBI/USP.

Artigo 6° — Para viabilizar as corregdes, o sistema Janus permitira a
mudanga do nimero de paginas da Tese ou Dissertagéio, porém, sem a alteragéo
do titulo.

Artigo 7° — Os demais interessados, que j& tiveram o depésito
realizado antes da vigéncia desta resolugéo, poderdo também gozar dos mesmos
beneficios, dentro do prazo de 180 dias a partir da data de sua publicacéo.

Artigo 8° — Esta Resolugdo entrara em vigor na data de sua
publicacdo, ficando revogada a Resolugdo CoPGr 5890/11 (Processo
2009.1.27411.1.0).

Pré-Reitoria de Pés-Graduagéo da Universidade de Sao Paulo, aos 13 de outubro
de 2011.

RUBENS BECAK
Secretario Geral

Pré-Reitoria de Pés-Graduagdo

Rua da Praga do Relégio, 109 .Térreo . sala 96 . 05508-900 . S3o Paulo-SP . BRASIL
Tel: 55(11) 3091.3266 /3190 . Fax: 55 (11) 3816.7691

prpg@usp.br www.usp.br/prpg
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Anexo B

E-mail ao Programa de P6s-Graduagao em Ciéncias da Reabilitacéo
solicitando alteracao do titulo da tese

1N
Alteracao de 2 palavras no titulo da tese solicitada por banca.

Ligia Ortiz <ligiaortiz@usp.br> 18 de outubro de 2019 10:29
Para: Ana Nakazone <pos-reab@usp.br>
Cc: cltanaka <cltanaka@usp.br>, Ana Carolina Schmitt <carolinaschmitt@usp.br>

Caras secretarias,
Bom dia!

Conforme solicitado anteriormente na defesa de minha tese, em 26/agosto, a banca solicitou a mudanca do titulo,
com alteracdo de duas palavras, que fazem toda diferenca no estudo...

O titulo defendido foi: Quedas acidentais e suas recorréncias em mulheres de meia-idade: incidéncia e risco.

Na banca de defesa da tese, a prof2 Maria Regina, epidemiologista da banca e expert no assunto solicitou que
o titulo seja alterado para: "Quedas acidentais e suas recorréncias em mulheres de meia-idade: prevaléncia e
fatores associados"

Insisto na necessidade de alteragao visto que a troca de 2 palavras deixara o estudo condizente com o que foi
realmente feito. Sendo assim, pego autorizacdo para efetivar tal alteragao e deixar uma tese coerente com o
titulo para acesso publico.

atenciosamente,

Ligia Ortiz Stolt
Doutouranda FMUSP
Ciéncias da Reabilitacéo
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Anexo C

E-mail de resposta do Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias da
Reabilitacéo, proibindo alteragao do titulo da tese

| K N
Alteragao de 2 palavras no titulo da tese solicitada por banca.
Ciéncias da Reabilitagdo USP <pos-reab@usp.br> 18 de outubro de 2019 11:01
Para: Ligia Ortiz <ligiaortiz@usp.br>
Cc: cltanaka <cltanaka@usp.br>, Ana Carolina Schmitt <carolinaschmitt@usp.br>
Bom dia Ligia,

Conforme retorno da SPG sobre a alteracdo do titulo, e leitura do artigo 6° da resolugdo
6018/2011, ndo é permitido tal alteragao.

Conforme informado anteriormente, favor realizar as correcdes solicitadas da tese, exceto o titulo,
e entregar a versao corrigida impressa o CD e a declaragdo de correcdo, na secretaria de pos

graduagdo SPG na FMUSP. E nds enviar por e-mail a versédo corrigida da tese em PDF e os dados da
tese em Word para submissdo da plataforma Sucupira.

Att.
Audrey Rose
Secretaria do Programa de P6s-graduagdao em Ciéncias da Reabilitagdo

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
T.: 3091-8403

[Texto das mensagens anteriores oculto]
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Anexo D
Aprovagdo do PROSAPIN pelo Comité de Etica da Faculdade de Saude
Publica da Universidade de Sao Paulo/Brasil, Protocolo n®1776 / 2007.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP/FSP

Universidade de Sgo Paulo
Faculdade de Salide Piblica

Of.COEP/ 54 /08
Protocolo 1776
. . COORTE DA EVOLUGAO EPIDEMIOLOGICA E CLINICA NA TRANSIGAO
Projeto de Pesquisa MENOPAUSAL E POS-MENOPAUSA DAS MULHERES DA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA DE PINHAMONHAGABA-SP
Pesquisador(a) Jose Mendes Aldrighi

26 de MARGO de 2008.

Prezado(a) Orientador(a),

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Salde Piblica da Universidade de Sao
Paulo - COEP analisou, em sua 2.2/08 Sessdo ORDINARIA, realizada em 20/03/2008, de acordo
com os requisitos da Resolugdo CNS/196/96 e suas complementares, o protocolo de pesquisa
acima intitulado e o considerou APROVADO.

Cabe lembrar que conforme Resolugdo CNS/196/96 sao deveres do (a) pesquisador (a):
1. Comunicar, de imediato, qualquer alteragdo no projeto e aguardar manifestagdo deste CEP
(Comité de Etica em Pesquisa), para dar continuidade & pesquisa;
2. Manter sob sua guarda e em local seguro, pelo prazo de 5 (cinco) anos, os dados da pesquisa,
contendo fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP, no caso
eventual auditoria;
3. Comunicar, formalmente a este Comité, quando do encerramento deste projeto;
4. Elaborar e apresentar relatérios parciais e finais;

5. Justificar, perante o CEP, interrupgao do projeto ou a ndo publicagao dos resultados.

Atenciosamente,

A

/ [

Laesss -

ProfeSSO[ Associado
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - FSP/COEP

lm. Sr.
Prof. Dr. JOSE MENDES ALDRIGHI
DEPARTAMENTO DE SAUDE MATERNO-INFANTIL

Av. Dr. Arnaldo, 715 — Assessoria Académica - CEP: 01246-904 — S30 Paulo — SP
Telefones: (55-11) 3061-7779 /7742 e-mail: coep@fsp.usp.br site www.fsp.usp.br




Anexo E
Aprovacdo do PROSAPIN- Il pelo Comité de Etica da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sao Paulo/Brasil, Protocolo n°
312.957/2013.

FACULDADE DE SAUDE

PUBLICA DA UNIVERSIDADE W

DE SAO PAULO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Projeto de Sande de Pindamonhangaba - fase 11 (PROSAPIN - 2012)
Pesquisador: Jose Mendes Aldrighi

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 11373713.9.0000.5421

Instituigao Proponente: Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo - FSP/USP
Patrocinador Principal: Fundagao de Amparo a Pesquisa de Sao Paulo ((FAPESP))

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 312.957
Data da Relatoria: 22/03/2013

Apresentacao do Projeto:

Os estagios da transigio menopausal e pos-menopausa fazem parte do envelhecimento ovariano chamado
de climatério, periodo des 35 aos 65 anos. Estes estagios caracterizam-se por alteragdes hormonais, sendo
a principal o hipoestrogenismo, que acarreta sintomas desconfortaveis como incontineéncia urinaria e
distarbios do sono alem de agravos a saode. Para diminuir o custo € o namero de mulheres que
necessitariam de tratamentos, a promog¢ao da saode por meio das Praticas Integrativas Corporais ou
Mentais € uma estratégia que garante a melhora nas condigdes clinicas e habitos de vida. Assim, esta
pesquisa busca identificar os beneficios destas praticas em populagao de mulheres climatericas estudada
no ano de 2007 na cidade de Pindamonhangaba-SP e identificada como portadora de uma série de
agravos. Agregada a pratica corporal, a Terapia do Sono e a Reeducagao Urofuncional também sao
intervengdes propostas para nova etapa em 2012 diante das associagdes encontradas com 0S agravos.
Metodo: Estudo transversal seguido por intervengao a ser realizado na Estrategia Saode da Familia de
Pindamonhangaba-SP com 1.200 mulheres de 35 a 65 anos selecionadas probabilisticamente. Na amostra
estarao todas as mulheres do estudo de 2007 acrescidas das sorteadas por ordem de idade e ESF
proporcionalmente ate 1.200. Serao investigadas informagdes socio-demograficas, ginecologicas,
morbidades, habitos de vida e uso medicamentos. Sera realizada entrevista; poligrafia respiratoria no
domicllio, medidas antropometricas, coleta de sangue e saliva. Apos o estudo transversal todas
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as participantes serao convidadas participar da intervengao que envolve a pratica de Tai Chi Pai Lin e
Meditagao. As mulheres identificadas com incontinéncia urinaria serdo convidadas a participar de um
programa de Reeducacgfo Urofuncional e aquelas com distarbios do sono a Terapia do Sono.

As intervengdes serfo aplicadas durante trés meses por equipes treinadas.Apos esse periodo as
participantes serao reavaliadas e estimuladas a dar continuidade destas praticas em casa. Outra reavaliagio
sera feita apos mais trés meses para avaliar a autonomia do cuidado.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Estimar a prevalencia das condigdes clinicas e dos habitos de vida das mulheres no climatério
acompanhadas pela Saode da Familia de Pindamonhangaba, SP; - Estudar a tendéncia, em cinco anos
(2007 a 2012), das condigdes socioeconomicas, habitos de vida e condigdes clinicas de mulheres no
climaterio acompanhadas pela Saude da Familia de Pindamonhangaba.

Continuagio do Parecer: 312.957

Objetivo Secundario:

- Descrever os beneficios do uso das terapias mente-corpo (Tai Chi Pai Lin e Meditagao), incorporadas na
Politica Nacional de Praticas Integrativas € Complementares (Portaria 971/06), nos habitos de vida e nas
condigdes clinicas dessas mulheres; - Estimar o impacto da reeducagao urofuncional na incontinéncia
urinaria e da terapia do sono sobre os distarbios do sono das mulheres no climatéerio.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos minimos: 1) com relagao ao questionario: existem perguntas Intimas, entretanto, todas tem a
possibilidade de nao serem respondidas; 2) com relagio a antropometria: pode acontecer de alguma
participante apresentar obesidade morbida e néo conseguir ter suas medidas mensuradas pela fita métrica e
balanga disponivel para o estudo; 3) com relagao a coleta de sangue: algum desconforto durante a coleta
devido a penetragio da agulha, contudo, a equipe que fara este trabalho € especializada e experiente, € 0
material todo descartavel impedindo contaminagdes; 4) com relagao a pratica do Tai Chi Pai Lin: possiveis
lesdes leves podem ocorrer com a pratica, entretanto, € um método simples, facil e seguro; 5) com relagao a
poligrafia domiciliar: embora seja um aparelho bem pequeno e leve, pode ocorrer algum incomodo no
posicionamento para dormir; 6) com relagao a Reeducagao Urofuncional: pede ocorrer timidez de algumas
mulheres ao serem encorajadas a utilizar um dispositivo intra-vaginal (cones ou absorventes internos),
mesmo sendo estes estereis, leves e confortaveis.
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Beneficios: Mapear as condigdes de sadde e habitos de vida como estratégia de planejamento para a
gestao local e propiciar uma multiplicagéao e continuidade das praticas corporais € meditativas para as
mulheres da cidade.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa esta adequada e o tema & relevante.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Nao ha inconsistencia com relagao aos individuos que serao alvo das intervengdes.

Recomendacoes:

Nenhuma.

Conclusoes ou Pendencias e Lista de Inadequacoes:

O projeto pode ser aprovado.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Continuagho do Parecer: 312.957

SAO PAULO, 24 de Junho de 2013

Assinador por:
Claudio Leone
(Coordenador)
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Aprovagao de Emenda: Projeto “Quedas” Parecer COEP/FSP 2.073.019

USP - FACULDADE DE SAUDE

PUBLICA DA UNIVERSIDADE %"‘:ﬁ "y

DE SAO PAULO - FSP/USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquiea: Projeto de Salide ds Pindamonhangaba - fass Il (PROSAPIN - 2012)
Pesquisador: José Mendes Aldrighi

Area Temstica:

Versdo: 3

CAAE: 11373713.9.0000.5421

Instituigdo Proponents: Faculdade de Salde Pablica da Universidade de S#o Paulo - FSP/USP
Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE SAO PAULO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.073.019

Apresentagao do Projeto:

*Solicitagio de emenda do subprojsto: “Incidéncia e riaco de Quedas em mulherss de
Pindamonhangaba-SP" ao Projsto de Pesquisa: Projeto de Saldse de Pindamonhangaba — fass Il
(PROSAPIN - 2012), Paracar Consubstanciado CEP - CAAE — 11373713.9.0000.5421/ PARECER 312.957
(aprovado em 22/03/2013). Doutouranda em Ciéncias da Reabilitagdo: Ligia Raquel Ortiz Gomss Stolt,
Orientadora — Clarice Tanaka, Co-orientadora Ana Carolina Bazso Schmitt. Solicitamos a incluadio do
Comité de Etica em Peequisa da Faculdade de Medicina da USP como co-participante do projsto “Projsto de
Salids de Pindamonhangaba — fase Il (PROSAPIN — 2012)", o qual foi aprovado pelo Comité de Etica em
Peaquisa da Faculdads de Salds Pdblica da USP, mediants o Parecsr Conaubstanciado CEP CAAE -
11373713.9.0000.5421/ PARECER 312957 (aprovado em 22/03/2013). Solictamos também a apreciagiio &
avaliagio deste Comitd de Etica em Pesquisa para aprovagiio subprojsto de pesquisa “Incidéncia e risco de
Quedas em mulheres de Pindamonhangaba-SP™ do PROSAPIN fase Il da doutouranda em Ciéncias da
Reabilitagiio Ligia Raquel Ortiz Gomes Stolt, sob orisntagiio da Profa. Dra. Clarice Tanaka e co-onentagiio
Profa. Dra. Ana Carolina Basso Schmitt. O subprojsto seré realizado a partir de dados j& colstados no
PROSAPIN. A solicitagdio 2s justifica porque uma de nossas pesquisadoras, Ligia Raqusl Ortiz Gomss Stolt,
& aluna regular do Curso de Pée-graduagiio em Ciéncias da Reabilitagio, da FMUSP/ doutourado. E,
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conforme o regulamento do referido programa & necsssdria a aprovagio de ssu projsto pela Faculdade de
Medicina da USP. “Capitulo VIII- Regulamento do programa de Pés-graduaglio em Ciéncias da
Reabilitagio/FMUSP. VIl - EXAME DE QUALIFICACAQ (EQ) .. "Ats a inascricao no exame de qualificacao,
o satudants devera ter apressntado a aprovacao de asu Projeto de Peaguiza no Comits de Etica da Unidade
Faculdade de Medicina... Resolucao CoPGr-6884, de 25-08-2014 (DOE EXECUTIVO |, PAG. 59-60 -
28/08/2014)"

Objetivo da Pesquisa:

Oz objetivos do subprojsto do PROSAPIN fase 1l “Incidéncia s risco de Quedaz em mulhsrss de
Pindamonhangaba-SP” sfo:

- estimar a prevaléncia de quaedas das mulhsres participantse do PROSAPIN fass ll
identificar os fatores associados, sagundo os dados socio-demogréficos, clinicos e de

hébitos de vida;

- sgtimar a incidéncia em sste anos de quadas das mulherss participantses do

PROSAPIN fass |l, & identificar o2 riaco, segundo os dados socio-demogréficos,

clinicos e de hébitos de vida.

Avaliagao dos Riscos e Bensficios:

Riacos:

Riacos minimos pslo subprojsto proposto lidar com dados sscundérios.

Bensficioa:

Beneficioa: Mapear as condigdes de satds e habitos de vida como satratégia de plansjamento para a
gestio local.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquiza relsvants.

Coneideragoes sobre o2 Termos de apresentagdo obrigatoria:

Por 28 tratar de dados ssundérios, ndo & necssséiria apressntagiio ds TCLE.

Recomendagdes:

Pela aprovagdo da

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagces:

Sem pendéncias.

Consideragoes Finaie a critério do CEP:

Contiruaglio do Parecer: 2073019
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Contiruaglio do Parecer: 2073019

Este parecer foi elaborado bazeado noe documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situaglio

Informagdes Basicas | PB_INFORMAGOES_BASICAS_922203] 16/05/2017 Acsito

| do Progsto E1.pdf 15:39:58

Outros emenda_subpropsto_guedas. pdf 16/05/2017 |Jo=s Mendes Aldnghi| Acsito
153150

Projeto Detalhado / | Progsto para COEP.pdf 27/02/2013 Acsito

Brochura 00:03:51

Qutros Anexo 3 carta sscretana de Pinda pdi O%Olgg? Acsito

OQutros Ansxo 2 cosp 1776 pdf 02/01/2013 Acsito
16:49:00

Outros Ansxo 1 cosp 1324 pdf 02/01/2013 Acsito
16:48:40

TCLE/Termosde |Ansxo 7 TCL sono.pdf 02/01/2013 Acsito

Azsentmento / 16:48:07

Justificativa de

Auséncia

TCLE /Termosde |Anexo 6 TCLE w.pdf 02/01/2013 Acsito

Azzentmento / 16:47:47

Justificativa de

Auséncia

TCLE/Termosds |Ansxo 5 TCL geral.pdf 02/01/2013 Acsito

Aszsentimento / 16:4723

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha de rosto.pdf 11122012 Acsito

| 214805

Qutros Anexo 4 Questionano PROSAPIN llpdf | 27/1122012 Acsito
222458

Outros Ansxo 3 Carta de Anuéncia pdf 27112012 Acsito
222356

Situagdo do Parecsr:

Aprovado

Neceszita Apreciagao da CONEP:

Nio

SAO PAULO, 19 de Maio de 2017

Assinado por:

Kslly Polido Kaneshiro Olympio

(Coordenador)

Endereco:  Av. Doutor Armaddo, 715

Balrro: Carguaka Cesar
Municiplo:  SAQ PALLO
(11)3061-7779

UF: SP
Telefone:

CEP: 01.246904

Fax: (11)3061.7779

E-mall: coap@fsp.usp.br
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Anexo G

Cooperacéo técnico- cientifica: USP x SMS Pindamonhangaba, 2005

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
DEPARTAMENTO DE SAUDE MATERNO-INFANTIL
Av. Dr. Amaldo, 715 sala 218 - Cerqueira Cesar

CEP: 01246-904 Sao Paulo/SP

Tel.: (011) 3066-7703 / 3081-2451 Fax.: (011) 3085-0240

E-mail: jmaldri@usp.br

Sdo Paulo. 05 dejaneiro de 2005

DE: Departamento de Saide Materno-Infantil da Faculdade de Satde Publica
Professor Doutor José Mendes Aldrighi

PARA: Secretaria de Satide de Pindamonhangaba, SP
Tlustrissima Senhora Ana Maria Figueiredo de Souza

O presente documento firma um acordo de cooperagdo técnica cientifica entre o
Departamento de Satide Matemo-Infantil da Faculdade de Saide Publica da Universidade
de Sdo Paulo (USP), representado neste pelo Professor Associado José Mendes Aldrighi,
com o Programa de Saude da Familia, representada neste pela Ana Maria Figueiredo de
Souza.

A intengdo € realizar pesquisas conjuntas, no tocante ao desenvolvimento de
dissertagbes de mestrado e teses de doutorado na Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sdo Paulo, envolvendo Satide da Mulher.

E entendemos que a cumplicidade cientifica entre as instituigdes envolvidas
certamente contribuird ndo so para formar pos-graduandos de exceléncia e conhecimento
multidisciplinar sobre Satde da Mulher tio carente nos dias atuais, mas também
proporcionar informagdes para gerar de programas praticos de intervengdo em Saude
Publica para a populagio especifica.

M&&Q
José Mendes Aldrighi SR
Professor Doutor da Universidade de S&o Paulo

@*skww{ Muloﬁw(&q

Ana Maria Figueiredo dé Souza> /
Secretaria de Satde do municipig de Pindamonhangaba, SP
il
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Anexo H
Carta De Anuéncia Secretaria Municipal De Saude
Pindamonhangaba — 2012

Universidade de S8o Paulo
Faculdade de Saude Publiea
Av. Dr. Arnaldo, 715 ~ CEP 01246-904 — S&o Paulo — Brasil

CARTA DE ANUENCIA

No més de janeiro do ano de 2005 foi firnado um Acordo de Cooperagao
Técnico Cientifico entre ¢ Departamento de Saude, Ciclos de Vida e Sociedade
{na época denominadc de Departamento de Salde Matemo-Infantil) da
Faculdade de Salde Publica da Universidade de Sao Paulo, representado pelo
professor doutor José Mendes Aldrighi € a Estratégia Salde da Familia (na época
denominada de Programa Salde da Familia), da Secretaria de Salde do
municipio de Pindamonhangaba- S#o Paulo, representada por Ana Maria
Figueredo de Souza.

Este acordo autorizou a criacio do Projeto de Salde de Pindamonhangaba
(PROSAPIN) que tem por objetivo investigar a salde de muiheres inscritas na
Estratégia Salde da Familia de Pindamonhangaba e gerar conhecimento
cientifico por meio de dissertagdes de mestrado, teses de doutorado, publicagbes
de resumos em congressos e artigos cientificos em revistas.

Para os devidos fins, este documento reafirma o acorde de cooperagao
feito em 2005 por tempo indeterminado.

Sao Paulo, 24 de outubro de 2012.

ProfestosDr_ losd Mondes Aicrighi
Coordenador do PROSAPIN
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Anexo |
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — 2013

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: PROJETO DE SAUDE DE PINDAMONHANGABA - FASE II (PROSAPIN -
2013)

Pesquisadores responsaveis: Professor Associado Dr. José Mendes Aldrighi e Professora
Associada Maria Regina Alves Cardoso, docentes da Faculdade de Saude Publica da Universidade
de Sao Paulo.

Este estudo ¢ a continuag@o de um projeto chamado “Projeto de Saude de Pindamonhangaba-
(PROSAPIN)”, iniciado no ano de 2007 e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo (FSP/USP) com o protocolo nimero 1776. No
periodo entre outubro de 2007 e janeiro de 2008 vocé pode ter participado do PROSAPIN assinando
um documento chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, respondendo uma entrevista
e permitindo a medida de seu peso, altura, circunferéncia da barriga e do quadril e realizando um
exame de sangue. Agora em 2013 o PROSAPIN terd uma segunda etapa, e vocé esta sendo convidada
a participar. Sua participagdo ¢ de grande importancia, pois permitira comparar os resultados dos
estudos de 2007 e 2013, e avaliar como a saude das mulheres de Pindamonhangaba evoluiu em cinco
anos. Esta comparagdo dos resultados so sera possivel caso vocé aceite participar desta nova etapa e
permita a utilizag@o das informagdes coletadas no PROSAPIN de 2007.

O aceite para participar do PROSAPIN de 2013 e a permissdo para utilizar as informagdes
anteriores s serdo validos mediante a assinatura deste novo Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Caso vocé nao tenha participado do PROSAPIN em 2007, saiba que seu nome foi sorteado
para vocé participar da nova fase do projeto em 2013. Desta forma, convidamos vocé a fazer parte
deste estudo, caso aceite, devera assinar este Termo de Consentimento para formalizar sua
participagao.

O PROSAPIN de 2013 tem varias partes, a primeira delas ¢ estudar seus habitos de vida e
possiveis doengas.

Para isso serd necessario realizar os seguintes procedimentos: uma entrevista com perguntas
sobre seus dados pessoais (idade, estado civil, escolaridade, renda e profissdo), a presenca de alguma
doenga fisica ou psicolégica (dores no corpo, problemas de sono, perda de urina, ansiedade,
depressdo e estresse) e seus habitos de vida (tipo de alimentagdo, pratica de exercicios e consumo de
alcool e cigarro). Também serdo realizadas medidas da sua pressao, peso, altura, circunferéncia da
barriga e pescogo; exame de sangue para ver a quantidade de gordura, agucar, gordura com agtcar
¢ hormonios; exame da saliva para ver a quantidade de um hormdnio (cortisol), exame de urina e
por ultimo, se necessario, um exame do sono que sera realizado durante a noite na sua casa para ver
se existe o problema de paradas respiratorias enquanto vocé dorme.

O presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido também pede permissao para a
utilizagdo do sangue e da saliva armazenados em futuras analises.

Em seguida vocé sera convidada para participar de uma pratica de exercicio chamada Tai
Chi Pai Lin e de meditagdo na Unidade de Saude perto da sua casa durante trés meses. Além disso,
vocé podera ser convidada também para receber orientagdes para melhorar o sono e os sintomas
urinarios, caso apresente problemas de sono ou perda de urina sem querer.

Os riscos sdo minimos, mas existe a possibilidade de constrangimento com algumas
perguntas intimas ou com a impossibilidade de utilizar a balanga e a fita métrica que sdo padronizadas
para o estudo (150 Kg e 150 cm respectivamente), entretanto, as perguntas t€ém a possibilidade de
ndo serem respondidas. Durante a coleta de sangue pode acontecer algum desconforto durante a
penetracdo da agulha, contudo, a equipe que fara este trabalho é especializada e experiente, ¢ o
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material todo descartavel impedindo contaminagdes. Se vocé aceitar praticar o Tai Chi Pai Lin, pode
ser que acontecga alguma lesdo leve se o exercicio for realizado de forma incorreta, entretanto, ¢ um
método simples, muito facil e seguro. Caso vocé precise fazer o exame do sono, o aparelho que sera
utilizado € bem leve e pequeno, mas, pode ocorrer algum incomodo na posi¢ao de dormir. Por ultimo,
se vocé participar da terapia para mulheres que perdem urina, vocé podera ser encorajada a utilizar
um dispositivo para ser colocado dentro da vagina (cones ou absorventes internos), estes sao estéreis,
leves e confortaveis, de uso individual para ser colocado em casa com privacidade, a fim de fazer
exercicios com os musculos que ajudam a segurar a urina, no entanto, talvez voc€ possa se sentir
timida e se recusar a usar.

O beneficio pessoal para vocé esta ligado a uma melhor qualidade de vida, uma vez
que, constatando a presenca destes problemas vocé recebera assisténcia de profissionais
especializados junto a equipe da Unidade de Saude de Familia. No final desses trés meses, faremos
a mesma avaliagdo inicial descrita anteriormente.

Vocé sera esclarecida sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé ¢ livre para
recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer momento.
A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo ird acarretar qualquer penalidade ou
perda de beneficios. Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.
Os resultados dos dados do questionario serdo enviados para vocé e permanecerao confidenciais. Seu
nome ou informagao que indique a sua participag¢ao nao sera liberado sem a sua permissao. Vocé nao
sera identificada em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo. Uma copia deste
consentimento informado sera arquivada na Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao
Paulo e outra sera fornecida a vocé. A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e nao
sera disponivel nenhuma compensagao financeira adicional. No caso de duvidas ou notificagdo de
acontecimentos ndo previstos, vocé podera procurar esclarecimentos com o Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo, no telefone 11 3061-7779
ou Av. Dr. Arnaldo, 715 — Cerqueira César, Sao Paulo - SP, ou os pesquisadores responsaveis Prof.
Dr. José Mendes Aldrighi pelo telefone (11) 3061-7703 e Prof*. Dra. Maria Regina Alves Cardoso
pelos telefones (11) 99834-2020.

DECLARACAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA PARTICIPANTE:

Eu, fui
informada dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara ¢ detalhada e esclareci minhas duvidas.
Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo se
assim o desejar. Os pesquisadores responsaveis Dr. José Mendes Aldrighi e Dra. Maria Regina Alves
Cardoso certificam-me de que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais. Também sei que
caso existam gastos adicionais, estes serdo pagos pelo orcamento da pesquisa. Em caso de duvidas
poderei entrar em contato com a estudante Erika Flauzino que mora na cidade de Pindamonhangaba
pelo telefone (12) 9761-4369, com os professores citados acima ou, com Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de consentimento
livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Nome Assinatura da Participan Data

Nome Assinatura da Pesquisado Data

Nome Assinatura da Testemun! Data
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Anexo J ]
CADERNO DE VARIAVEIS

Caderno de Variaveis
PROSAPIN

Esse caderno foi elaborado a partir das descrigdoes das variaveis de estudo de Schmitt
(2009), e foi posteriormente adaptado e utilizado para cada um dos seguintes subprojetos do grupo
de pesquisa PROSAPIN: Pereira, E. (2015), Pereira, W. (2015) e Dellu (2015), com a finalidade
de facilitar a identificagdo das variaveis independentes de interesse. A versdo atual esta adaptada
para atender ao subprojeto “Quedas acidentais e suas recorréncias em mulheres de meia-idade:

prevaléncia e fatores associados”.

Nesse trabalho, investigou-se os fatores de risco ou protecdo para ocorréncia de quedas
acidentais e também para suas recorréncias, a partir dos dados 1) sociodemograficos, 2) clinicos,

¢ 3) de habitos de vida das mulheres de Pindamonhangaba no ano de 2007 ¢ também em 2014.

1.Dentre os DADOS SOCIODEMOGRAFICOS foram investigadas as seguintes variaveis:
idade, escolaridade, cor, estado civil (companheiro atual), tipos de Unidade de Saude da Familia

em que residiam e a ocupagao (atividade remunerada).

1.1 Idade: investigada a partir da obteng@o do més e ano de nascimento da pessoa, confirmada
mediante apresentagdo de documento. Também foi aceita a idade presumida para as mulheres

que ndo souberam informar data de nascimento precisa (IBGE, 2011).

1.2 Escolaridade: foi considerada alfabetizada, a mulher capaz de ler e escrever ao menos um
bilhete. E investigou-se inicialmente o grau de ensino concluido do curso mais elevado que a
mulher frequentou. Foi considerado: ensino fundamental (1* ao 9° ano), ensino médio (1° ao 3°
colegial), o ensino superior, graduacdo ou pos-graduagdo (mestrado ou doutorado), além dos
supletivos ¢ alfabetizagdo de jovens e adultos. A mulher que frequentou somente curso de
especializagdo profissional, extensao cultural (idioma, costura, datilografia e outros) ou supletivo
por meio de radio, televisdo ou correspondéncia ndo foi classificada como estudante. De acordo
com o Ministério da Educacdo (GOVERNO DO BRASIL, 2014), as etapas do sistema
educacional nacional abrangem desde a educacao basica, (educagdo infantil, ensino fundamental
e ensino médio, a qual também inclui a educagdo de jovens e adultos, ou seja, supletivo e
alfabetizacdo de adultos) o ensino superior (graduacdo, formacdo tecnoldgica e pds-graduagio

lato ou stricto sensu) e também ha os cursos técnicos.
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1.3 Cor ou Racga: De acordo com a declaragdo da pessoa entrevistada (autodeclarada), a qual
deveria se enquadrar nas seguintes opg¢oes: Branca; Preta; Amarela (de origem japonesa, chinesa,
coreana); Parda (mulata, mestica, cabocla, cafuza ¢ mameluca) e Indigena, vivendo ou ndo em

aldeamento (IBGE, 2011).

1.4 Estado civil ou marital: considerou-se que fem companheiro (a) atual a mulher que coabita
com conjuge ou companheiro. A classificagdo ocorreu da seguinte forma: 1) Casada: pessoa que
tenha uma unido livre regulamentada perante a justica e/ou coabite com companheiro; 2)
Desquitada ou separada judicialmente: pessoa que tenha o estado civil de desquitada ou separada
homologado por deciso judicial; 3) Divorciada: pessoa que tenha o estado civil de divorciada,
homologado por decisdo judicial; 4) Viuva - pessoa que tenha perdido o companheiro oficial

perante a justica; 5) Solteira: pessoa sem compromissos civis com companheiro (IBGE, 2011).

1.5 Tipo de Unidade de Saude da Familia (USF): investigou-se inicialmente em qual tipo de
USF a mulher era adscrita, se era em uma unidade rural, urbana ou mista (rural e urbana),
conforme classificagdo da Coordenagdo da Atencdo Basica da Secretaria Municipal de Satude de

Pindamonhangaba — SP.

1.6 Ocupaciao (Atividade Remunerada): cargo, fungdo, profissio ou oficio exercido
voluntariamente. Trabalho, no sentido de atividade economica, exercicio de ocupagdo
remunerado em dinheiro, produtos, mercadorias ou beneficios, durante pelo menos uma hora na
semana. O tipo de ocupagdo foi disposto segundo o Ministério do Trabalho em sua Classifica¢ao
Brasileira de Ocupagdes (BRASIL, 2007). Dentro da pesquisa a variavel passou a ser dicotomica:

(exerce atividade remunerada /ndo exerce atividade remunerada).

2. Dentre os DADOS CLINICOS, foram investigadas as seguintes associagdes para risco ou
protecdo para acidentes por quedas e quedas recorrentes: uso de medicamentos, menopausa,
osteopenia/osteoporose, obesidade (IMC), Acidente Vascular Encefalico (AVE), cardiopatia,
diabetes, hipertensdo arterial, hiperuricemia, hipertireoidismo, hipotireoidismo, incontinéncia
urinaria, sindrome metabolica, estresse, ansiedade, depressdo, dor musculoesquelética, atividades

pesadas, subir escadas e por fim, andar 5 minutos.

2.1 Uso de medicamentos: as mulheres foram indagadas de forma direta quanto ao uso de
medicacgdo e foram anotados exclusivamente os nomes daqueles medicamentos que as mulheres

comprovaram, mediante apresentacdo do receituario médico, embalagens ou bulas. Eles foram
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analisados por classes de medicamentos (ansioliticos, antidepressivos e antipsicéticos) e pelo

numero de medicamentos em uso.

2.2. Menopausa: nesse estudo, ela foi definida pela presencga de amenorréia por 12 ou mais meses,
contando-se a partir do dia/més da ultima menstruagdo da vida da mulher (NAMS - NORTH
AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY, 2004; ALDRIGHLI, et al., 2005).

2.3 Osteopenia/Osteoporose: A mulher foi diretamente questionada: “A senhora ja realizou
exame de densitometria Ossea?” No exame de densitometria o resultado foi: “Normal”,

EE TS

“Osteopenia”, “Osteoporose”, “nao sabe” ou “nao respondeu”?

2.4 Obesidade: foi investigada por meio da obtengdo do Indice de Massa Corporal, IMC,
calculado a partir da divisao do peso corporal em quilogramas pela estatura em metro elevado ao
quadrado (kg/m?). De acordo com a ABESO (2009), o IMC ¢ estratificado em: baixo peso (IMC
< 18,5), peso normal (18,5-24,9), sobrepeso (> 25,0), pré-obeso (25,0-29,9), obeso I (30,0-34,9),
obeso 1II (35,0-39,9) e obeso III (IMC > 40), Para as analises desse estudo foram consideradas
acima do peso as mulheres com IMC classificadas como sobrepeso, pré-obesas e obesas I, Il e

I11. Assim, todas as mulheres com IMC acima de 24,9 kg/m? foram consideradas obesas.

2.4.1 Peso corporal: medido em quilograma, por meio de balanga portatil Seca 870/871
de ago resistente para pesar pessoas. A balanga ¢ de facil transporte, mantém calibracdo
mesmo com mudanca de local, tem capacidade de 150 quilogramas e suas medidas sdo
323 x 310 x 54 mm, precisdo de 100 gramas. Para obtencdo da medida de peso corporal,
foi solicitado a mulher que vestisse roupas leves e subisse na balanga sem sapatos, com
os pés paralelos e o peso distribuido em ambos os pés, bracos relaxados ao lado do corpo.
O procedimento foi realizado duas vezes, considerando-se ideal a leitura de medidas

iguais. Medidas de peso superior a 150kg foram refeitas.

2.4.2 Estatura: investigada em metros, utilizando-se estadiometro portatil Seca 200,
medindo até 2,20 metros. A estatura foi mensurada numa parede com noventa graus em
relacdo ao chdo e sem rodapés. A mulher permaneceu em pé com roupas leves, sem
sapatos, com os pés paralelos, peso corporal distribuidos em ambos os pés, os quais
deveriam manter-se encostados na parede e voltados para frente, bragos ao longo do corpo
relaxados, calcanhares, panturrilhas, gliteos, escapulas e regido do occipital encostados
na superficie vertical da parede e cabeca no plano de Frankfurt, ou seja, margem inferior
da abertura do orbital e a margem superior do condutor auditivo externo em uma mesma

linha horizontal (figura 1). A medida foi repetida duas duas vezes, considerando-se ideal
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uma diferenga de dois (2) milimetros entre as medidas. Medidas com diferencas

superiores a 4mm foram refeitas.

LINE OF
SIGHT

Figura 1: Posi¢ao corporal para medida da estatura.

2.5 Acidente Vascular Encefalico (AVE): investigado mediante questionamento direto: a

senhora teve Derrame = AVE? A resposta positiva caracterizou que a mulher ja sofreu AVE.

2.6 Cardiopatia: Foi feito o questionamento direto “a senhora teve ou tem problema no coragao?”

A resposta positiva caracterizou a mulher como portadora de cardiopatia.

2.7 Diabetes: esse agravo foi investigado de trés formas: por questionamento direto: “A senhora
teve ou tem diabetes? = niveis altos de agiicar no sangue? Essa questao foi feita com conferéncia
se a mulher tomava medicagdo para diabetes, mediante apresentagdo de prescrigao médica ou bula
de remédio. A terceira foi a obtencdo da dosagem de glicemia sanguinea em jejum. Foram
consideradas diabéticas as mulheres com niveis glicEmicos > 126mg/dl, ou aquelas que se

autodeclararam diabéticas e faziam uso de medicagao para diabetes.

2.8 Hipertensao arterial: esse agravo foi investigado de trés maneiras: a primeira foi indagagao
direta a mulher: “A senhora teve ou tem pressao alta? = hipertensao?” e a segunda questionando-
se se tomava medicacdo antihipertensiva. A terceira foi a afericdo da pressao arterial conforme a
V Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (SBC, 2007), utilizando-se um esfigmomanometro

MicroLife de brago, calibrado, digital, automatico, testado e validado pela British Hypertension

Society”. Com a participante sentada, realizou-se trés medidas de pressdo arterial no brago
esquerdo, com intervalo de um minuto. Calculou-se a média de duas, descartando-se a
discrepante. Em caso de diferenga entre uma das medidas maior que 4 mmHg, aguardou-se cinco

minutos e iniciou-se novo bloco de trés aferigoes. Considerou-se hipertensas, mulheres com

* British Hypertension Society. Validated blood pressure monitors. 2008 [cited 2016 april, 03]; Tabela com os monitores de
pressdo sanguinea validados.]. Available from: http:/bhsoc.org/files/2814/5710/6732/Clinical Use.pdf.
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valores de pressdo arterial sistdlica >140mmHg ou diastolica >90mmHg ou aquelas que se
autodeclararam hipertensas e utilizavam medicamento anti-hipertensivo.

Antes de aferir a pressdo arterial, as participantes receberam as seguintes orientagdes: 1)
Explicou-se o procedimento a mulher; 2) Esperou-se repouso de pelo menos cinco minutos em
ambiente calmo; 3) Solicitou-se que a bexiga fosse esvaziada, caso estivesse cheia; 4) Foram
previamente orientadas a ndo praticarem exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes; 5) Foram
previamente orientadas a ndo ingerirem bebidas alcoolicas, café ou alimentos, bem como nio
fumarem 30 minutos antes; 6) Durante o procedimento de aferigdo foi solicitado que as mulheres
mantivessem as pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso das costas recostado na cadeira
e relaxado 7) Foi solicitado que elas removessem as roupas ¢ objetos do brago esquerdo; 8) O
brago foi posicionado apoiado, na altura do coragdo (nivel do ponto médio do esterno ou quarto
espaco intercostal), com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido; 9)
Pediu-se para que a participante ndo falasse durante as medidas. A partir de entdo, mediu-se a
circunferéncia do brago da mulher, entre 0 acromio e o olécrano para selecionar o tamanho de
manguito adequado ao brago; a largura da bolsa de borracha do manguito deve corresponder a
40% da circunferéncia do brago, e seu comprimento a pelo menos 80%. 10)Foi colocado o
manguito sem deixar folgas acima da fossa cubital, cerca de 2 a 3 cm e centralizado o meio da

parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

Tabela 1: Dimensoes da bolsa de borracha para diferentes circunferéncias de brago em adultos.

Denominacio do Circunferéncia Bolsa de borracha (cm)
manguito do braco (cm) Largura Comprimento
Adulto pequeno  20-26 10 17

Adulto 27-34 12 23

Adulto grande 35-45 16 32

2.9 Hiperuricemia: Questionamento direto: “A senhora tem ou teve gota = acido urico elevado

= hiperuricemia? A resposta positiva caracterizou a mulher como portadora de hiperuricemia.

2.10 Hipertireoidismo: foi indagado diretamente: “A Sra tem problema de tireéide como

hipertiroidismo?”” A resposta positiva caracterizou a mulher como portadora de hipertireoidismo.

2.11 Hipotireoidismo: foi realizada questdo direta: “A Sra tem problema de tiredide como

hipotireoidismo?” A resposta positiva caracterizou a mulher como portadora de hipotireoidismo.
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2.12 Incontinéncia Urinaria: caracterizada e classificada por meio do ICIQ - SF (International
Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form), validado para o portugués por
Tamanini et al. (2004) o qual avalia a presenga ou nao de incontinéncia urindria e freqiiéncia da
perda no ultimo més. Ele é composto por 3 itens: (1) freqiiéncia de [U (nunca, uma vez por semana
ou menos, duas ou trés vezes por semana, uma vez ao dia, diversas vezes ao dia, o tempo todo);
(2) volume (nenhuma, uma pequena quantidade, uma moderada quantidade, uma grande
quantidade); (3) impacto da IU na vida diaria (“0” nenhum, “1-3” leve, “4-6" moderado, “7-9”

grave, “10” muito grave) (TAMANINI et al, 2006).

2.13 Sindrome metabdlica: para ser caracterizada pelos critérios da International Diabetes
Federation, IDF (IDF, 2006), é necessario apresentar 3 dos seus 5 critérios diagnosticos, com a
obrigatoriedade do primeiro, 1) circunferéncia abdominal aumentada (cintura abdominal maior
que 80 cm), 2) colesterol de alta densidade abaixo de 50 mg/dL; 3) triglicérides igual ou maior
que 150 mg/dL; 4) pressdo arterial igual ou maior que 130 mmHg para a sistélica ou 85 mmHg
para a diastolica; e 5) glicemia de jejum igual ou maior que 100 mg/dL.
2.13.1 Circunferéncia abdominal: foi obtida por meio da média de duas medidas
realizadas com uma fita métrica inelastica, em milimetros (PARK et al. 2004).
A técnica consiste em 1)encontrar o ponto médio entre o apice da crista iliaca e a Gltima
costela do lado direito, 2) Colocar a fita horizontalmente ao redor da cintura sobre o ponto
médio encontrado, de modo a ficar alinhada em um plano horizontal, paralelo ao chao
(figura 2). 3) manter a fita tensionada para ajustar-se firmemente em torno da parte do
corpo a ser medida, sem enrugar a pele nem comprimir os tecidos subcutineos e realizar
a leitura. A medida da circunferéncia abdominal mostra o conteido de gordura visceral.
A WHO (2000) estabeleceu como ponto de corte para risco cardiovascular aumentado a
medida de circunferéncia abdominal igual ou superior a 80 cm em mulheres caucasianas,
o qual foi seguido nesse estudo e também foi utilizado como indicador de obesidade

visceral (HAN et al., 1995).

ULTIMA COSTELA

- PONTO MEDIO

CRISTA ELIACA

Figura 2: Posi¢ao da fita métrica para mensuracao da circunferéncia abdominal.

2.14. Estresse: foi avaliado segundo o Inventdrio de Sintomas de Estresse (ISS-LIPP). Este

instrumento foi validado por Lipp e Guevara (1994), e visa identificar sintomas fisicos e
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psicologicos do stress, bem como sua fase (Lipp, 2000). A aplicagdo do ISS-LIPP pode ser
executada por qualquer pessoa, porém sua corre¢do ¢ interpretagdo devem sempre ser realizada
por um psicélogo. O Inventario ¢ composto por trés agrupamentos de questdes que abrigam os
sintomas experimentados nas ultimas 24 horas (fase I: alerta), na ultima semana (fase II:

resisténcia) no ultimo més (fase I1I: exaustao).

2.15 Ansiedade: Utilizou-se o Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) versao em portugués,
validado por CUNHA (2001). Uma escala sintomatica, que mensura a gravidade dos sintomas da
ansiedade, sendo composta por 21 itens, com quatro opc¢des de respostas, classificando os
sintomas da ansiedade como: minimo de 0 a 10, leve de 11 a 19, moderado de 20 a 30 e grave de
31 a 63. O BAI foi elaborado para ndo s6 medir a ansiedade, mas, formulado para que se evitasse
confusdo com a depressdo. O questionario também apresenta alta confiabilidade, elevada
consisténcia interna e validade moderada, tanto para pacientes psiquiatricos, como para amostras

de populagdo geral (BECK, STEER ¢ BROWN, 1985)

2.16 Depressao: foi investigada por meio do [Inventdirio de depressdo de Beck (BDI),
desenvolvido por Beck e colaboradores para avaliar a depressdo. O inventario baseia-se em
observagoes clinicas em concordancia com os critérios de diagndstico de depressao. Foi validado
para o portugués por Gorenstein e Andrade (1996), consiste atualmente numa escala psicométrica
aceita internacionalmente, que mede a intensidade da depressdo. O inventario consiste em 21
questdes que abordam os sintomas ¢ atitudes depressivas, cuja intensidade varia de 0 a 3. Cada
categoria contém quatro alternativas que mostram o nivel de depressdo. A soma de pontos permite
rastrear a existéncia e a intensidade de uma depressao. A pontuagdo de 0 a 9 pontos € considerada
auséncia ou sintomas minimos; de 10 a 18 sugere depressao leve (disforia); de 19 a 29 depressao

moderada e 30 ou mais pontos depressdo severa.

2.17 Sintomas musculoesqueléticos (dor musculoesquelética): foi utilizada a parte geral do
Questionario Nordico. A versdo brasileira deste instrumento foi traduzida e validada por Pinheiro;
Troccolli, Carvalho (2002), apresentando uma confiabilidade variando de 0,88 a 1, conforme o
coeficiente de Kappa. Foi desenvolvido com a proposta de padronizar a mensuracao de relato de
sintomas osteomusculares, € formado por uma figura humana dividida em dez regides anatdmicas
(pescoco, ombro, cotovelo, antebraco, punho/mao/dedo, regido dorsal, regido lombar,
quadril/coxa, joelho, tornozelo/pé). Compreende também, questdes quanto a presenca de dores
musculoesqueléticas nos ultimos 12 meses e nos ultimos sete dias, bem como indaga a respeito

de possiveis limitagcdes e procura por profissional da area da saude.
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2.18 Atividades pesadas: em relagdo as atividades de vida diaria (AVDs), foi questionado:
“consegue realizar atividades pesadas, que exigem muito esfor¢o, como correr e levantar objetos
pesados?” As respostas possiveis eram inicialmente categorizadas em: / 1 ndo consigo / 2 sim
com muita dificuldade / 3 com pouca dificuldade / 4 ndo tenho dificuldade / 99 nao sabe ou ndo

respondeu.

2.19 Subir escadas: em relagdo as atividades de vida diaria (AVDs) foi questionado: “consegue
manipular e / ou utilizar algum objeto leve?” As respostas possiveis foram inicialmente
categorizadas em: / 1 ndo consigo / 2 sim com muita dificuldade / 3 com pouca dificuldade / 4

nao tenho dificuldade / 99 néo sabe ou nio respondeu.

2.20 Andar 5 minutos em relacdo as atividades de vida diaria (AVDs) foi questionado: “consegue
subir escada?” As respostas possiveis foram inicialmente categorizadas em: / 1 ndo consigo / 2
sim com muita dificuldade / 3 com pouca dificuldade / 4 ndo tenho dificuldade / 99 ndo sabe ou

nao respondeu.

3. Dentre os HABITOS DE VIDA, foram investigadas as possiveis associagdes de risco ou
protecdo entre acidentes por quedas e quedas recorrentes com as seguintes variaveis: atividade

fisica, sono, alcool e quantidade de cigarro/dia.

3.1 Atividade Fisica: investigada por meio do Infernational Physical Activity Questionaire,
IPAQ (versao curta), proposto por Craig et al. (2003) e validado para a lingua portuguesa por
Matsudo et al, (2001). Consta de 4 perguntas com 2 itens cada, relacionadas as atividades fisicas
realizadas na ultima semana por pelo menos 10 minutos continuos anterior a aplicagdo do
questionario. A atividade fisica ¢ classificada de acordo com a orientagdo do proprio IPAQ, que
divide e conceitua as categorias em:1) Sedentario = Nao realiza nenhuma atividade fisica por pelo
menos 10 minutos continuos durante a semana; 2) Insuficientemente Ativo = individuo que
pratica atividade fisicas por pelo menos 10 minutos continuos por semana, porém de maneira
insuficiente para ser classificado como ativo. Para classificar os individuos nesse critério, sao
somadas a duracdo e a freqiiéncia dos diferentes tipos de atividades (caminhadas + atividade
moderada + atividade vigorosa). Essa categoria divide-se em dois grupos: 2a) Insuficientemente
Ativo A =realiza 10 minutos continuos de atividade fisica, seguindo pelo menos um dos critérios
citados: freqii€éncia de 5 dias/semana ou dura¢do de pelo menos 150 minutos/semana; 2b)
Insuficientemente Ativo B = n@o atinge nenhum dos critérios da recomendacdo citada nos
individuos insuficientemente ativos A; 3)Ativo = Cumpre as seguintes recomendagdes: a)

atividade fisica vigorosa > 3 dias/semana ¢ > 20 minutos/sessdo; b) moderada caminhada > 5



100

dias/semana e > 30 minutos/sessdo; c¢) qualquer atividade somada: > 5 dias/semana ¢ > 150
min/semana; e, por fim, 4) Muito Ativo = Cumpre uma das seguintes recomendagdes: a) vigorosa,
considerando frequéncia > 5 dias/semana por mais de 30 min/sessdo; b) vigorosa, considerando
frequéncia > 3 dias/ semana por mais de 20 min/sessdo associada a atividade moderada e ou

caminhada > 5 dias/ semana por mais de 30 min/sessao.

3.2 Sono:

3.2.1 Qualidade do sono: investigada por meio do Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh -
PSQI (Buysse et al. 1989), validado para o portugués por Bertolazi et al. (2011). Avalia
subjetivamente a qualidade do sono no ultimo més e ¢ dividido em sete dominios: 1) qualidade
do sono, 2) laténcia do sono, 3) duragdo o sono, 4) eficiéncia habitual do sono, 5) distarbios do
sono, 6) uso de medicamentos para dormir e 7) sonoléncia diurna e disturbios durante o dia. Cada
dominio possui escala de 0 a 3, em que 0 indica nenhum problema ¢ 3 indica problema grave com
sono; a soma destes valores gera um escore global de 0 a 21, em que valores iguais ou maiores
do que cinco representam qualidade de sono pobre ou ruim, caracterizando presenga de distirbio

do sono

3.2.2 Sonoléncia Diurna Excessiva: foi investigada utilizando a Escala de sonoléncia de Epworth
(JOHN, 1991), validada para o portugués por Bertolazi et al. (2009), que quantifica a propensao
para adormecer durante oito situagdes rotineiras. Para cada questdo ¢ atribuido um valor de 0-3,
(0 nenhuma, e 3 indica grande probabilidade de cochilar) a soma total varia entre 0 e 24;

identificando os individuos sonolentos por valor de pontuagdo maior do que 10.

3.2.3 Apnéia obstrutiva do sono: pelo questionario de Berlin/BQ, proposto por Netzer et al.,
(1999). Composto por 10 questdes, com informagdes relativas a trés categorias: 1) presenga e
frequéncia do comportamento do ronco, 2) sensacdo de sonoléncia ou fadiga e 3) historia de
obesidade ou hipertensdo. Cada categoria foi pontuada da seguinte forma: 1) considerou-se
positiva quando duas ou mais respostas foram positivas para as questdes de ntimero 2 a 6; 2)
considerou-se positiva quando duas ou mais respostas foram positivas para as questdes de nimero
7 a 9 e, 3) considerou-se positiva quando a resposta para questdo 10 foi SIM ou se a paciente
apresentou IMC > 30. As mulheres que apresentaram quaisquer dois destes trés dominios

positivos foram consideradas com caracteristicas sugestivas de apnéia.

3.3 Etilismo: O consumo de alcool foi investigado conforme metodologia proposta por Zaleski
(2009), para o I levantamento nacional sobre padroes de consumo de alcool na populagdo

brasileira. O uso de bebida alcoolica especifica o uso de quantidade, frequéncia e doses de
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ingestdo de cerveja, vinho, bebidas destiladas e bebidas “ice”. Foi considerado binge a pessoa que
relatou ingerir quatro ou mais doses de bebida num tnico momento (CASTRO-COSTA et al.,

2008).

3.4 Tabagismo: Ao abordar o habito de fumar, foi questionado se a mulher ja teve contato com
o fumo, considerando experimentadoras as mulheres que tiveram contato com mais de cinco
magcos ou 100 cigarros, além de levantar o nimero de cigarros consumidos por dia e nimero de
dias na semana para as fumantes ¢ a existéncia de intenc¢ao de parar de fumar (MARQUES et al.,

2006).
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Anexo K
Questionario de quedas - PROSAPIN- fases | e Il

Questionario Histoérico de Quedas

PROSAPIN
1 | Faz uso de dispositivo de SiMeciiiiiiiciee e 1
auxilio a marcha?(bengala, Qual? | Naoem
muleta, andador para andar. NAO e, 2 | diante,
NS 88 | vap/
NRucoee 99 | a3
2 | Esta adaptado adequadamente? | SiM........ccoccvevieeciienieenieenieeieeneen. 1
NAO e, 2
NS 88
NRceee 99
3 | Sofreu alguma queda nos SiMeciiiiiiieieeee e 1
ultimos 6 meses? Quantas? | Naoem
N0t 2 | diante,
NS 88 | vap/
NR 99 | @13
4 | Qual o local da ultima queda? Ambiente doméstico..................... 1
Ambiente eXterno............ceeveenenn. 2
NS 88
NR. e 99
5 | Quais as circunstancias da Durante uma transferéncia........... 1
queda? Durante a marcha......................... 2
Outros o
NS 88
NRceee 99
6 | Qual a causa da queda? TIOPEGO...eeeiieiieeiieieeie e 1
Escorregamento..........c.cccceeueeennee. 2
Obstaculo subito..........cccceueeeenenee. 3
Diminuigdo da atencao................. 4
SINCOPEL...evveeiiieriieerieeeiee e 5
Fraqueza........ccocoevvviiinniiiniennne, 6
DOr i 7
Escurecimento da visdo................ 8
Tontura......ccceeeveevcieenieeeieeee, 9
Vertigem.......cceecveeeivenieenieenieeneens 10
Falseamento no Joelho................. 11
Outros o
NS 88
NR.cieeeeene 99
7 | Mecanismo da queda (como a | Anterior (para 1
senhora caiu?) frente).......cceeeennenn. 2
Posterior (para tras)..........cccue....... 3
4
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Lateral (para o lado) 88
direito........... 99
Lateral (para o lado) esquerdo......
NS
NRcceee
8 | A senhora teve reacao de SIM..eiiiiiicceccee e, 1
protecao (se protegeu?) NAO. ettt 2
NS 88
NR.cee 99
9 | A senhora precisou de ajuda SIMeciiiiiiieieee e 1
para se levantar? NAO. vttt 2
NS 88
NR.cee 99
10 | Apresentou lesdes (fraturas)por | Sim, no punho..........ccceeeveerereennenne 1
causa da queda? Sim, na coluna..........cccccveerurenenn. 2
Sim, no f&Mur.........cooeeuvvveveeeennnn. 3
NAO e, 4
NS 88
NR.cee 99
11 | Seus pais (pai ou mae), ja Sim, no punho........cccoevveriienennnn. 1
tiveram fratura? Sim, na coluna...........ccccceevvennnnnen. 2
Sim, nO fEMur.........oooevuvvvveveeeeennns 3
NAO e 4
NS 88
NR.cee 99
12 | A(s) queda(s) restringiu(ram) SIM..eiiiiiicce e 1
suas atividades? NAO. vttt 2
NS 88
NR.e e 99
13 | Acontece da senhora quase SIMeciiiiiiieieee e 1
cair? NAO. vttt 2
NS 88
NR. e 99
14 | A senhora tem medo de cair? SIMeciiiiiiieieee e 1
NAO e 2
NS 88
NR. e 99
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