"

i
¥
UNICAMP
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

ROBERTA BOLZANI DE MIRANDA DIAS

TRADUCAO, ADAPTACAO CULTURAL E VALIDACAO DO
QUICK SCREEN CLINICAL FALLS RISK ASSESSMENT
PARA A APLICACAO EM IDOSOS BRASILEIROS

CAMPINAS
2016



ROBERTA BOLZANI DE MIRANDA DIAS

TRADUGCAO, ADAPTACAO CULTURAL E VALIDACAO DO
QUICK SCREEN CLINICAL FALLS RISK ASSESSMENT
PARA A APLICACAO EM IDOSOS BRASILEIROS

Tese apresentada a Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de
Campinas como parte dos requisitos exigidos
para a obtencdo do titulo de doutora em
Gerontologia.

Este exemplar corresponde a versao final da Tese defendida pela aluna
ROBERTA BOLZANI DE MIRANDA DIAS e orientada pela Prof2. Dr2
MONICA RODRIGUES PERRACINI.

CAMPINAS
2016



Agéncia(s) de fomento e n%(s) de processo(s): CAPES, 01P1741-2016

Ficha catalografica
Universidade Estadual de Campinas
Biblioteca da Faculdade de Ciéncias Médicas
Maristella Soares dos Santos — CRB 8/8402

Dias, Roberta Bolzani de Miranda, 1980-

D543t Traducgao, adaptacao cultural e validacao do Quick Screen Clinical Falls
Risk Assessment para a aplicacdo em idosos brasileiros / Roberta Bolzani
de Miranda Dias. — Campinas, SP : [s.n.], 2016.
Orientadora: Monica Rodrigues Perracini.
Tese (doutorado) — Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de
Ciéncias Médicas.

1. Envelhecimento. 2. Idoso. 3. Saude do idoso. 4. Acidentes por quedas.
5. Estudos de validacdo. I. Perracini, Monica Rodrigues. Il. Universidade
Estadual de Campinas. Faculdade de Ciéncias Médicas. lll. Titulo.

Informacoes para Biblioteca Digital

Titulo em outro idioma: Translation, cultural adaptation and validation of Quick
Screen Clinical Falls Risk Assessment for use in elderly brazilians

Palavras-chave em inglés:
Aging

Aged

Health of the elderly
Accidental falls

Validation studies

Area de concentracdo: Gerontologia
Titulagao: Doutora em Gerontolologia

Banca examinadora:

Monica Rodrigues Perracini [Orientadora]
André Fattori

Flavia Silva Arbex Borim

Sérgio Marcio Pacheco Paschoal

Luiz Eugénio Garcez Leme

Data de defesa: 11-07-2016
Programa de P6s-Graduacao: Gerontologia



BANCA EXAMINADORA DA DEFESA DE DOUTORADO
ROBERTA BOLZANI DE MIRANDA DIAS

ORIENTADORA: PROFA. DRA. MONICA RODRIGUES PERRACINI

MEMBROS:

1. PROFA. DRA. MONICA RODRIGUES PERRACINI

2. PROF. DR. ANDRE FATTORI

3. PROFA. DRA. FLAVIA SILVA ARBEX BORIM

4. PROF. DR. SERGIO MARCIO PACHECO PASCHOAL

5. PROF. DR. LUIZ EUGENIO GARCEZ LEME

Programa de Pdés-Graduagdo em Gerontologia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

A ata de defesa com as respectivas assinaturas dos membros da banca
examinadora encontra-se no processo de vida académica da aluna.

Data: 11/07/2016




DEDICATORIA

A Deus, que me permitiu a realizagdo de mais este sonho e por me sustentar
durante todo o caminho.

Ao meu marido, Jorge, que € meu TUDO. Meu companheiro, meu amigo, meu
parceiro, meu incentivador, meu amor eterno. S6 cheguei até aqui porque vocé
esteve ao meu lado, me amando, me apoiando, me incentivando e me
suportando.

A minha filha, Vitéria, que me ama e a quem eu amo tanto, que, muitas vezes,
nao entendia a minha auséncia e estresse. Minha companheira, minha
princesa, minha flor! Ela me ensinou e me ensina, a cada dia, o que é o amor.
Razao do meu viver e do meu acordar. Te amo, mais do que palavras possam
descrever.

Ao meu filho, Gabriel, que esta em meu ventre nesta reta final, me fazendo
lembrar, a todo instante, que seria necessario terminar a tese, controlando o
estresse e a ansiedade. Ja te amo muito, meu filho!

Ao meu pai e a minha mae, que me amam e me apoiam nesta jornada
chamada vida! A eles, meus incentivadores e grandes amigos. Que sempre me
incentivaram a lutar pelos meus sonhos e que me ensinaram tudo o que sei até
hoje. Nao consigo em palavras descrever o quanto vocés significam para mim.
Amo muito vocés!

As minhas irmas, minhas amigas para a vida toda, que me ouviram quando
precisei e me encorajaram quando foi necessario. Amo vocés!

Aos meus sogros, que me deram grande apoio e forga, principalmente na fase
do doutorado sanduiche, quando passei por muitas dificuldades. Eles foram
fundamentais. Sempre me lembrarei das palavras da minha sogra: tudo passal
Amo vocés!

Ao meu tio, Claudio Miranda, e a minha tia, Claudia Moro, que foram meus
amigos, meus incentivadores e que me ajudaram em uma das fases mais
complicadas da minha vida, me dando muito amor e usando as palavras certas
nos momentos oportunos. Amo vocés!



AGRADECIMENTOS

A minha orientadora, Prof2. Monica Rodrigues Perracini, que me acolheu com
tanto amor, carinho, paciéncia e sabedoria na realizacao desta pesquisa. Que
muito me ensinou e que sempre esteve ao meu lado. Vocé é aquela pessoa em
que me espelho. Obrigada por ser tdo especial e sabia e essa profissional
talentosa, que eu admiro tanto. Vocé foi mais que uma orientadora para mim,
vocé foi uma amiga, uma irma e muitas vezes, uma mae. Agradeco a Deus
imensamente pela sua vida.

A Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES),
pela concessao da bolsa de estudos.

A Profa. Anita Liberalesso Neri, que foi mais que um anjo nesta caminhada.
Sempre me orientando e me ajudando quando precisei. Pessoa e profissional
que admiro muito. Alguém que veio a terra para fazer a diferenca.

A Profa. Maria Elena Guariento, que me acolheu tdo bem quando vim fazer o
doutorado e me ajudou com uma bolsa de extensao até o momento em que
saiu a minha bolsa CAPES e que cuidou de mim, como amiga e médica,
quando precisei. Levo vocé em meu coracao.

Ao Instituto Paulista de Geriatria e Gerontologia, que abriu as portas para a
realizacdo da coleta de dados e me ofereceu todo o suporte e ajuda que
necessitei, principalmente a Rosa Rodrigues Garcia, a Regina Garcia
Nascimento e a Carolina Sinato, que foram incansaveis.

A Profe. Lauren Beaupre, minha supervisora do doutorado sanduiche, no
Canada4, pelos seus ensinamentos, ajuda e compreensao.

A minha grande amiga Anelise Silveira, que cuidou tanto de mim quanto da
minha familia, durante o doutorado sanduiche, no Canada. Que nos recebeu
com tanto amor e carinho. Vocé é um anjo que entrou em minha vida! Vocé
mora em meu coragao!

Ao Mario José Pacheco Loépez, nosso estatistico e colaborador, que foi
eficiente e incansavel nas andlises e explicacdes, durante a realizacdo deste
trabalho.



“l...] nos envelheceremos um dia, se tivermos este privilégio. Olhemos,
portanto, para as pessoas idosas como nos seremos no futuro. Reconhegcamos
que as pessoas idosas s&o unicas, com necessidades e talentos e capacidades

individuais, e ndo um grupo homogéneo por causa da idade.”

Kofi Annan, ex-secretario-geral da ONU



RESUMO

Introducao: A identificacdo de idosos com risco de cair é essencial para a
implantacdo de programas de prevengao de quedas. Contudo, existem poucos
instrumentos de avaliacdo e estratificagdo do risco de cair validados para
idosos que vivem na comunidade. O Quick Screen Clinical Falls Risk
Assessment (QuickScreen) foi criado com esta finalidade. Objetivo: Adaptar e
validar o QuickScreen para ser usado em idosos brasileiros que vivem na
comunidade. Métodos: Esta tese abrange dois estudos. O primeiro, diz
respeito ao processo de adaptacao cultural e analise de confiabilidade. Para a
avaliacao da confiabilidade o instrumento foi aplicado em 50 idosos. O segundo
estudo analisou a capacidade do instrumento de prever a ocorréncia de quedas
em um periodo de 12 meses de seguimento. Andlise estatistica: O coeficiente
de kappa (K) foi usado para analise da concordancia inter avaliadores e intra
avaliador de cada um dos 8 itens do instrumento e o coeficiente de kappa
ponderado (K-weighted) foi usado para avaliar a concordancia quanto a
estratificacdo do risco de cair de acordo com o numero de fatores de risco
presentes. Para a andalise da capacidade preditiva do instrumento foram
desenvolvidos modelos de regressdao do tipo logit e foram identificadas as
probabilidades estimadas, a acuracia, o risco relativo de cair e o risco de cair
duas vezes ou mais. Resultados: O QuickScreen passou pelo processo de
adaptacao cultural e foi considerado confiavel. O coeficiente de kappa mostrou
valores de concordancia entre quase perfeita e fraca (0,908 e 0,393) para a
confiabilidade intra-avaliador e entre 1,000 e 0,376 para confiabilidade inter-
avaliadores. Os valores de K-weighted para classificagcao do risco de cair foram
de 0,710 (intra-avaliador) e de 0,470 (inter-avaliadores), consideradas
substancial (0,61<K<0,81) e moderada (0,41<K<0,61). No segundo estudo,
participaram 311 idosos, destes 199 (64%) ndo cairam nenhuma vez, 60
(19,3%) cairam uma vez, 52 (16,7%) cairam duas ou mais vezes. A
probabilidade estimada de cair em 12 meses variou de 25% para os idosos
com 0 ou 1 fator de risco para 60% nos idosos com 6 ou mais fatores. O risco
relativo de cair para idosos com 2 a 3; 4 a 5 e 6 ou mais fatores quando
comparados aos idosos com 0 a 1 fatores foi de RR= 1,77 (95% IC 1,13-2,7);
RR= 2,05 (95% IC 1,29-3,24) e RR= 2,72 (95% IC 1,63-4,56) A probabilidade
estimada de cair 2x ou mais variou de 12% para os idosos com 0 ou 1 fator de
risco para 30% nos idosos com 6 ou mais fatores. O risco relativo de cair entre
os idosos com 2 a 3; 4 a 5 e 6 ou mais fatores quando comparados aos idosos
com 0 a 1 fatores foi de RR= 1,77 (95% IC 0,88-3,57); RR=1,61(95% IC 0,74-
3,53) e RR= 3,52 (95% IC 1,57-7,90). Conclusao: O QuickScreen foi adaptado
ao Portugués Brasileiro e mostrou ser confiavel e capaz de discriminar idosos
que cairam e idosos que cairam 2x ou mais de idosos que nao cairam em um
periodo de 12 meses.

Palavras-chave: Envelhecimento; ldoso; Saude do Idoso; Acidentes por
Quedas, Estudos de Validagao.



ABSTRACT

Introduction: The identification of elderly at risk of falling is essential for
implementing fall prevention programs. However, there are few evaluation and
risk stratification of falling tools validated for elderly living in the community.
Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment (QuickScreen) was developed for
this purpose. Objective: To adapt and to validate QuickScreen to be used in
Brazilian elderly living in the community. Methods: This thesis covers two
studies. The first one concerns the process of cultural adaptation and reliability
analysis. For the reliability assessment, 50 elderly patients were evaluated by
this tool. The second one assesses the tool's ability to predict the occurrence of
falls in a period of 12 months. Statistical analysis: The Kappa coefficient (K) was
used to analyze concordance regarding inter-rater reliability and intra-rater
reliability of all eight items of the tool, whereas the pondered Kappa coefficient
(K-weighed) was used to assess concordance regarding stratification of fall risk,
according to the number of risk factors present. To analyze the predictive
capacity of the tool, logit regression-type models were developed, and the
estimated probabilities, the accuracy, the relative risk of fall and risk of fall twice
or more were identified. Results: QuickScreen passed through a process of
cultural adaptation and it was considered reliable. The kappa coefficient showed
concordances between almost perfect and low (0.908 and 0.393) for intra-rater
reliability, and between 1.000 and 0.376 for inter-rater reliability. The K-
weighted values for classifying the risk of fall were 0.710 (intra-rater) and 0.470
(inter-raters), which were considered substantial (0.61 < K <0.81) and moderate
(0.41 =< K <0.61). In the second study, 311 elderly participated, 199 (64%) of
them did not fall even once, 60 (19.3%) of them fell once, 52 (16.7%) of them
fell two or more times. The estimated probability of fall in 12 months ranged
from 25% for the elderly with 0 or 1 risk factor to 60% in the elderly with 6 or
more risk factors. The relative risk for the elderly to fall was from 2 to 3;4to 5
and 6 or more factors when compared to elderly with 0 to 1 factor was RR =
1.77 (95% Cl 1.13t0 2.7); RR = 2.05 (95% CI 1.29 t0 3.24) and RR = 2.72 (95%
Cl 1.63 to 4.56) The estimated probability of fall two times or more ranged from
12% for the elderly with 0 or 1 risk factor to 30% in the elderly with 6 or more
risk factors. The relative risk of fall among older people with 2 to 3; 4 to 5 and 6
more factors when compared to elderly with 0 to 1 factor was RR = 1.77 (95%
Cl 0.88 t0 3.57); RR = 1.61 (95% CI 0.74 to 3.53), and RR = 3.52 (95% CI 1.57
to 7.90). Conclusion: QuickScreen was adapted to Brazilian Portuguese and
proved to be reliable and capable to distinguish between the elderly who have
fallen and the elderly who have fallen two times or more from the ones who
have not fallen within a period of 12 months.

Keywords: Aging; Aged; Health of the Elderly; Accidental Falls; Validation
Studies.
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INTRODUCAO

Globalmente as quedas representam um sério problema em ambito
populacional (1-5) devido a sua alta prevaléncia e ao 6nus financeiro gerado
sobre o sistema social e de saude publica, além das consequéncias negativas
individuais sobre a saude e funcionalidade das pessoas idosas. (3, 6-8). Para a
Organizacao Mundial de Saude (9) as quedas sdo a segunda causa de morte
nao intencional em todo o mundo, e se estima que cerca de 420.000 pessoas
morram em virtude de acidentes por quedas a cada ano, sendo o0 grupo de
pessoas com 65 anos ou mais 0s com maiores taxas de mortalidade

decorrente de quedas.

Entre 30% a 40% das pessoas idosas que vivem na comunidade, caem
ao menos uma vez ao ano e aproximadamente a metade cai de forma
recorrente, sendo que a ocorréncia aumenta ap6s os 75 anos (10-13).
Aproximadamente metade dos idosos acima de 85 anos cai a0 menos uma vez
ao ano (12, 14, 15). Idosos frageis, em geral mais velhos, tendem a cair com
maior frequéncia (16, 17). No Brasil, varios estudos apontam prevaléncia de
quedas nos ultimos 12 meses entre 26% e 32% (18-20). Apenas um estudo na
regido centro-oeste do Brasil apontou uma ocorréncia maior de quedas
(37,5%), embora a idade média tenha sido ao redor dos 70 anos e a
porcentagem de mulheres em torno de 60%, o que n&o diferiu dos outros
estudos (21).

Varios estudos apontam que as mulheres caem cerca de duas vezes
mais que os homens (12, 13, 22). Este fato pode ser explicado em parte pela
maior fragilidade das mulheres em relacdo aos homens, assim como a maior
exposi¢do destas as atividades domeésticas e ao fato de terem comportamentos
e atitudes mais arriscadas no cotidiano (19) .

Em torno de 5% a 10% das quedas em idosos causam ferimentos
graves e dentre as principais repercussées de uma queda estdo as fraturas
(23-27), 0 medo de cair (10, 28-31), o declinio da independéncia funcional (32,
33), a institucionalizacado (3, 34-36) e a morte (37), com graves repercussoes .

sobre a saude e a qualidade de vida dos idosos (38).
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As fraturas, principalmente as fraturas de quadril, estdo entre as
consequéncias mais graves ap0s uma queda (36, 39). Estudo longitudinal em
uma coorte de idosos de 65 anos ou mais residentes no municipio de Sao
Paulo (19), observou uma prevaléncia de fratura éssea proveniente de quedas
de 5,2%. Por outro lado, em um estudo com 6.616 participantes de 60 anos ou
mais moradores em varias regides do Brasil, a prevaléncia de fratura
decorrente de queda cerca de duas vezes maior (11%) (13),(18) . Este dado é
similar a outro estudo brasileiro, BRAZOS (Brazilian Osteoporotic Study) com
pessoas acima de 40 anos que observou uma prevaléncia de 15,8% (40).

Cerca de 90% das fraturas de quadril sdo causadas por quedas e estao
entre as maiores causas de hospitalizagdo na populagao idosa, constituindo um
consideravel 6nus econémico e social (25, 41-43). Segundo o Centers for
Disease Control and Prevention, em 2010, houve, nos Estados Unidos,
258.000 internagdes por fraturas de quadril, em pessoas com 65 anos de idade
(44). Para o Ministério da Saude (45), a fratura de quadril esta entre as causas
mais relevantes de morbidade e mortalidade entre os idosos. A taxa de
mortalidade por fratura de quadril em um ano é de cerca de 30% (46) e o risco
de morte € maior no periodo entre o quarto e o sexto més apdés a fratura (42,
43).

ldosos  pés-fratura de  quadril experimentam  significativo
comprometimento da mobilidade e estdo mais propensos a novas fraturas, a
restricdo em atividades do cotidiano e a quedas (40). Apenas cerca de 40%
dos idosos recuperam a mesma capacidade de deambulacéo prévia a fratura e
10% a 20% voltam a desenvolver tarefas de mobilidade mais complexas, tais
como subir escadas e entrar e sair do box (47). Metade dos idosos
acompanhados por seis meses apds alta hospitalar pds-cirurgia por fratura de
quadril cairam neste periodo e destes 60% experimentaram duas ou mais
quedas (48).

O medo de cair e a preocupacdo com a possibilidade de cair sédo
frequentemente relatados por idosos apds uma queda (28, 37, 49, 50). O medo
de cair tem consequéncias negativas no bem-estar fisico e funcional dos
idosos, tais como a restricdo no desempenho de atividades de vida diaria
(AVD) e a reducgéao do nivel de atividade fisica, 0 que pode explicar a adocao de
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um estilo de vida sedentario nesses idosos (51, 52). A inatividade fisica leva a
reducdo da mobilidade e do equilibrio corporal, podendo aumentar o medo de
cair e o risco de quedas (53). Nesse contexto, o tema — medo de cair — tem
sido visto como um ciclo vicioso, que inclui o risco aumentado de quedas, o
déficit de equilibrio corporal e o declinio da mobilidade, repercutindo em maior
medo de cair (30). Além disso, a restricdo em atividades por medo de cair esta
associada a depressao, sensacao de fadiga e menor engajamento social (54).

O risco de institucionalizagdo e o declinio da independéncia funcional
sao também consequéncias decorrentes das quedas, que merecem atencao na
populacao idosa. Alguns estudos sugerem que ap6s uma queda, o0 risco de
institucionalizacdo dos idosos aumenta cerca de 3 vezes (39, 55-58). Em
relacdo a funcionalidade, aproximadamente 30% dos idosos apresentam
declinio funcional apés cairem (33, 52, 53, 59). E relevante salientar que o
comprometimento da capacidade funcional do idoso tem implicacGes
importantes para a familia, para a comunidade, para o sistema de saude e,
principalmente, para a vida do préprio idoso, uma vez que a incapacidade
funcional ocasiona maior vulnerabilidade social e dependéncia na velhice (37,
60, 61).

A prevencédo de quedas é fundamental para manutencdo da saude e da
qualidade de vida na velhice. As quedas, em sua maioria, estdo associadas
com um ou mais fatores de risco (62). Varios fatores de risco modificaveis e
ndo modificaveis tém sido apontados em estudos com idosos que vivem na
comunidade. Dentre os fatores modificaveis, destacam-se as disfuncdes do
equilibrio corporal e da marcha (12, 63); fraqueza muscular (12, 64); limitagdes
visuais (65-67); uso de quatro ou mais medicacdes e uso de medicacao
psicotrépica (37, 68, 69); depressdo (70, 71); tontura (72, 73); hipotensao
ortostatica (74, 75); incontinéncia urinaria (76, 77); incapacidade em atividades
basicas de vida diaria (19, 78). Dentre os ndo modificaveis estdo a idade
avangada (1, 13), o género feminino (1, 19, 37) e as deméncias que geram um
declinio cognitivo progressivo (62, 79, 80).

Desses, 0s apontados como de maior evidéncia para o aumento do risco
de cair sao: comprometimento cognitivo; uso de medicagdo psicotrépica e

polifarmacia; problemas de visdo; fraqueza muscular ou disfungdo em
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membros inferiores (MMII); diminuicdo da fungdo neuromuscular periférica;
incapacidade em atividades bdsicas e instrumentais de vida diaria; uso de
dispositivos de auxilio a marcha e a presenca de riscos ambientais (71). Para
Rubenstein e Josephson (70), os fatores fortemente associados com o risco de
quedas sao histéria de quedas anteriores; fraqueza muscular; déficit de
equilibrio ou marcha; problemas visuais; artrite; limitacao funcional; depressao
e 0 uso de medicacgao psicotropica. Para Ganz et al. (11), os fatores que mais
tém evidéncia em relagdo ao risco de quedas futuras sdo: ter caido no ultimo

ano, bem como, os disturbios de marcha e de equilibrio.

Ha um aumento significativo do risco de cair com o aumento do nimero
de fatores de risco individuais presentes (81). Este efeito cumulativo foi
apontado na década de oitenta no qual o risco de quedas em 12 meses
aumentou de 8%, em idosos sem nenhum fator de risco presente, para 78%,
em idosos com quatro ou mais fatores presentes. Acredita-se no entanto, que
além deste efeito cumulativo, a interacdo entre os fatores de risco seja
igualmente importante, gerando perfis de risco para diferentes populacdes (82).

O entendimento das inter-relagbes e associagdo entre variaveis
apontadas na literatura como indicadores de "risco" de quedas possibilita a
identificagdo de agrupamentos que melhor caracterizam os perfis presentes em
populagbes especificas (10). A identificagdo de perfis pode colaborar no
desenvolvimento de avaliag6es e intervengées multidimensionais especificas e,
consequentemente, mais eficazes, evitando assim, o desperdicio de recursos
(10).

Muitos instrumentos foram desenvolvidos para identificar o risco de
quedas em idosos em varios contextos (hospital, instituicbes de longa
permanéncia € na comunidade) (83). Contudo, existem poucas ferramentas
validadas de avaliacdo multifatorial de risco de quedas desenvolvidas para
idosos que vivem na comunidade. A maior parte dos estudos tem buscado
pontos de corte para testes fisico-funcionais isolados que possam identificar
idosos com maior risco de cair, tais como o Timed Up and Go Test (TUGT)
(84), Five Step Test (85), Sit to Stand Test (86), Reach Functional (87); e teste
de velocidade habitual de marcha (88). No entanto, nenhum teste isolado tem

mostrado uma capacidade preditiva adequada (89, 90). Instrumentos
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multifatoriais tém sido desenvolvidos para deteccao do risco de cair,
especialmente em idosos hospitalizados ou residentes em instituicao de longa
permanéncia (91). Estes instrumentos combinam fatores de risco clinicos e
testes fisico-funcionais. No entanto, para idosos que vivem na comunidade ha
ainda uma lacuna importante de instrumentos que tenham sido
adequadamente validados em amostras representativas e com reconhecida

capacidade preditiva (89).

Recentemente, Tiedemann, Lord e Sherrington (68) desenvolveram um
instrumento de medida para a avaliacao do risco de quedas, o Quick Screen
Clinical Falls Risk Assessment (QuickScreen). O principal objetivo desses
autores foi validar uma ferramenta que avaliasse o risco multifatorial de quedas
em idosos e que pudesse ser usada na pratica clinica, especialmente na
atencao primaria em saude. Este instrumento de 8 itens avalia os seguintes
fatores de risco: histéria previa de queda; o uso de medicamentos
(piscotropicos e polifarmacia); acuidade ao baixo contraste visual; sensibilidade
tatil do pé, forca muscular de MMII e equilibrio corporal. Esses itens foram
selecionados ndo apenas por estarem relacionados com 0s cinco maiores
dominios fisiologicos referentes as quedas, mas também por serem facilmente

avaliados e, por exigirem o minimo de equipamentos possivel (68).

A confiabilidade intra-avaliador do instrumento foi demonstrada em uma
amostra de 30 participantes idosos com idade média de 80,1 anos em um
intervalo de teste reteste de 15 dias com indices de confiabilidade que variaram
de excelente para os testes sit-to-stand test (0,89, 95% IC = 0,79-0,95), passo
alternado (0,78, 95% IC = 0,59-0,89) e para o teste de sensibilidade ao
contraste visual (0,81, 95% IC = 0,64-0,90) a moderado para o teste de semi-
tandem (0,52, 95% IC =0,21-0,74) e de sensibilidade tactil (0,51, 95%IC =
0.19-0.74) (68).

Os autores demonstraram que o instrumento é viavel para ser usado na
pratica clinica a partir da analise de aplicabilidade feita com 32 meédicos na
Australia. Cerca de 70% destes clinicos relataram que o instrumento leva 10
minutos ou menos para ser aplicado e 88% identificaram o instrumento como

atil ou muito util numa escala de 0 a 4 pontos.
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A validade externa foi testada num seguimento de 12 meses utilizando-
se dados secundarios de 362 idosos com idade média de 80 anos, sendo 35%
homens, incluidos em um grupo controle de um ensaio clinico de prevencao de
quedas. O instrumento foi capaz de identificar os idosos que apresentaram 2

ou mais quedas com uma acuracia de 72%.

A utilizacdo de um instrumento de simples aplicacdo clinica e que
identifigue o grau de risco para a ocorréncia de quedas possibilita o
desenvolvimento de praticas preventivas e de intervencdo mais adequadas a
uma determinada populacado (68, 89). No Brasil, inexiste um instrumento de
avaliacdo validado que avalie o risco de quedas em idosos de forma simples e
rapida e, consequentemente, possa ser usado na atencdo primaria em saude,
por profissionais de diversas areas.

O Brasil, a semelhanca de outros paises em desenvolvimento, esta
experimentando um envelhecimento populacional rapido e intenso que trara
consequéncias epidemiolégicas significativas. Dentre elas, um aumento do
o6nus relacionado as doencas crOnicas e as lesbes por causas externas,
destacando-se as quedas. Urge o desenvolvimento de uma linha de cuidado
para quedas que contemple a identificacdo de idosos em risco de cair e a
implantagcdo de estratégias de intervengdo especificas de acordo com a
severidade desse risco. Isto ajudaria a aplicar recursos de forma mais racional
dentro da rede de atencao a saude do idoso no SUS.

A identificacao do risco e a integralidade da atengéo a partir da avaliagao
do perfil de saude sdo defendidas como cerne de uma linha de cuidado para
idosos, abandonando o paradigma do gerenciamento a partir da doenca
cronica (92). As quedas servem muito bem como padrdo explicativo deste
modelo, dado seu carater e etiologia multifatorial. Assim, a avaliacao baseada
na doenca ndo seria capaz de identificar e monitorar o risco de queda na
populacédo. Além disso, € sabido que hd uma sobrecarga de usuarios em niveis
de maior complexidade de atengéo, em especial em servigos de urgéncia e nos
hospitais. A identificacdo do risco de cair e o monitoramento e elaboracao de
estratégias de intervencdo em idosos de alto risco possivelmente diminuiria a

procura por estes servigos diminuindo a sobrecarga no sistema como um todo.
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Diante disso, 0 presente estudo tem como objetivo realizar o processo
de traducdo, adaptacao cultural e validacdo do instrumento Quick Screen
Clinical Falls Risk Assessment, que envolveu as seguintes fases: traducéo para
o portugués; retrotraducao; revisdo pelo comité de especialistas, pré-teste;
avaliacdo da confiabilidade do instrumento e a avaliagdo da capacidade

preditiva do instrumento ou da validade externa.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Traduzir, adaptar culturalmente e validar o Quick Screen Clinical Falls
Risk Assessment (QuickScreen) para a aplicacdo em uma amostra de idosos

brasileiros.

2.2 Objetivos especificos

1. Identificar a incidéncia de quedas (1 ou mais) e de quedas recorrentes

(2 ou mais) em um seguimento de 12 meses;

2. Estimar a probabilidade de quedas e de quedas recorrentes no
seguimento de 12 meses em funcao do nimero de fatores de risco.
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3. METODOLOGIA

3.1 Definicao do evento

A definicdo de queda utilizada neste estudo baseia-se no conceito do
Kellogg International Work Group (93): um evento que resulta no deslocamento
nao intencional de uma pessoa para um nivel inferior, e que ndo seja como
consequéncia de um golpe violento, da perda de consciéncia ou do
aparecimento subito de uma paralisia, tais como no acidente vascular
encefalico (AVE) ou no ataque epilético. A falta de defini¢cdo e clareza quanto o
que é de fato considerado uma queda, tanto por parte dos profissionais de
saude quanto dos préprios idosos e cuidadores faz com que muitas quedas
nao sejam relatadas (94).

3.2 Delineamento

Essa tese contempla duas fases. A fase 1 trata do processo de
adaptacao cultural do instrumento Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment
(QuickScreen) e do manual de procedimentos e a analise de confiabilidade. A
fase 2 diz respeito ao processo validacdo externa do instrumento que foi
realizada por meio de um estudo prospectivo, com seguimento de 12 meses,

envolvendo uma coorte de idosos residentes na comunidade.

3.3 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos idosos com 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos, que

vivem na comunidade.
Foram excluidos idosos com:

— Diagnéstico prévio de deméncia ou declinio cognitivo, que impecga o
entendimento de instrugdes, avaliado pelo Mini Exame do Estado
Mental (MEEM), de acordo com os critérios de escolaridade
estabelecidos por Bertolucci (95). Analfabetos = 13; Escolaridade
média (até 8 anos de instrucao formal) = 18; Escolaridade alta (mais
de 8 anos de instrucdo formal) = 26.

— Cegueira;
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— Incapacidade de manter-se em posicao ortostatica, mesmo com o

uso de dispositivo de auxilio a marcha;

— Incapacidade de comunicacao, por exemplo: afasia, déficit auditivo

grave ou ndo dominio do idioma portugués.

3.4 Instrumento de medida

O risco de cair foi avaliado por meio do Quick Screen Clinical Falls Risk
Assessment denominado QuickScreen® que é uma ferramenta de avaliacao
multifatorial do risco de cair (68). O tempo gasto para aplicacdo, € de
aproximadamente 10 minutos, porém exige treinamento adequado e seus
procedimentos de avaliacdo estdo descritos em um manual que foi
desenvolvido pelos pesquisadores vinculados ao Neuroscience Research
Australia (NeuRA). O kit de avaliacdo contendo os materiais.necessérios, o
manual e o video com explicagdo e demonstracdo das instrugdes e
procedimentos de avaliacdo podem ser adquiridos através do site:
<https://www.neura.edu.au/research/facilities/falls-and-balance-research-
group/quickscreen>.

O instrumento é composto de oito itens com respostas do tipo SIM (se o
risco estiver presente) e NAO (se o risco ndo estiver presente) e engloba
perguntas sobre a historia de quedas nos ultimos 12 meses, uso de quatro ou
mais medicacgdes (excluindo vitaminas) e uso de qualquer psicotrdpico e 0s
testes: teste de baixo contraste para acuidade visual, teste de sensibilidade
tactil, teste de semi-tandem, teste do passo alternado e teste de sentar e
levantar da cadeira. E feita a somatéria das respostas SIM e a classificagao
final & categorizada como 0 a 1 fatores, 2 a 3 fatores, 4 a 5 fatores e 6 ou mais
fatores e é atribuido respectivamente um risco de 7%,13%,27% e 49% de risco
de cair nos proximos 12 meses (ANEXO 2).

3.5 Procedimentos

O estudo foi realizado em duas fases que estdo descritas

detalhadamente a seguir.


https://www.neura.edu.au/research/facilities/falls-and-balance-research-group/quickscreen
https://www.neura.edu.au/research/facilities/falls-and-balance-research-group/quickscreen
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Uma autorizagdo formal foi fornecida pelos autores do instrumento
original para a realizagdo desta pesquisa. Este projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas sob o
parecer numero: (CAAE 30259214.0.0000.5404). A participacdo na pesquisa
foi voluntéria e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO
1) foi assinado de forma livre, apds esclarecimentos, em linguagem
compreensivel, acerca dos objetivos, procedimentos e possiveis riscos e

beneficios do estudo.

FASE I:

Adaptacao cultural do instrumento Quick Screen Clinical Falls Risk
Assessment para o portugués falado no Brasil

O processo de adaptacdo cultural para o portugués falado no Brasil

envolveu as seguintes etapas:
A1. Traducao do instrumento para a lingua portuguesa

Essa etapa compreendeu a traducao independente, por dois tradutores,
da versdo em lingua inglesa do QuickScreen para uma versdao em lingua

portuguesa falada no Brasil.

Os tradutores eram bilingues, sendo a lingua materna a do pais alvo, no
presente caso, o portugués. Tinham dominio dos dois idiomas, do ponto de

vista semantico, cultural e conceitual e possuiam formagdes diferentes.

O Tradutor 1 era da area de Fisioterapia e conhecia o assunto. Essa
caracteristica, segundo Beaton et al. (96), possibilita a equivaléncia do ponto
de vista tedrico e pratico. O Tradutor 2, com formagdo em Comeércio Exterior,
ndo tinha nada em comum com a area do instrumento e ndo conhecia o
assunto. Essa caracteristica permite detectar diferentes sentidos das palavras
do questionario inicial (96). Sendo assim, esse tradutor ndo foi influenciado
pelo linguajar técnico, possibilitando a aproximagédo com a linguagem corrente

do pais alvo.
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Dessa forma, foram gerados os documentos T1 (traducdo feita pelo
tradutor 1) e T2 (traducéo feita pelo tradutor 2), respectivamente. O proximo
passo foi criar a versao T12, ou seja, a sintese dessas duas traducdes. Para
isso, os tradutores se reuniram com um observador (neste caso foi a
pesquisadora responsavel por esta pesquisa) e discutiram os resultados,

formulando, em acordo, um documento Unico e comum.
A2. Avaliacao e modificacao da versao inicial (retrotraducao)

Essa fase permite que seja averiguada a validade do instrumento, e
assegura que a versao traduzida possa refletir os mesmos significados da
versdo original. Geralmente, é capaz de evidenciar os termos mais
controversos da fase de tradugdo, mas nao garante que tenha sido feita uma
boa traducdo, pois essa pode estar incorreta. Garante apenas uma traducao
consistente. Essa etapa é um tipo de checagem da validade, em que dois
tradutores cegos, traduzem a versdao T12 para a lingua de origem do
questionario. Cada um faz a sua retrotraducao, e, depois, comparam as suas
versdes e uma sintese é feita através de um consenso (96), gerando o que
aqui chamamos de RT12. Em alguns trabalhos pode ser chamada de RT3.

Para essa etapa do processo, os retrotradutores (RT1 e RT2) devem ter
como lingua materna a do pais de origem do instrumento, neste caso, o inglés.
Devem ser fluentes nos dois idiomas, ndo serem da area do instrumento e nem
conhecerem previamente o conteudo do mesmo. Neste trabalho, o RT1 era
formado em Comunicacéo Social (habilitagdo em Rela¢des Publicas), ja o RT2,
em Letras. Os dois geraram duas versdes independentes do instrumento.
Posteriormente, houve uma discussao entre os retrotradutores, que gerou uma
versao unica e consensual do instrumento, que foi submetida ao Comité de
Especialistas.

A3. Formacao do Comité de Especialistas

A formacdo do Comité de Especialistas é u(til para averiguar a
equivaléncia transcultural, para constituir a consolidacdo das versdes dos
questionarios e para o desenvolvimento da versao pré-final para o teste de
campo (96). O comité deve ser composto por pesquisadores, professores da
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disciplina em que se insere o instrumento, professores da lingua de origem do
instrumento, pelos dois tradutores e pelos dois retrotradutores (96). Neste
estudo, o comité foi composto por: dois educadores fisicos, dois médicos, uma
enfermeira, um fisioterapeuta, pelos dois tradutores e pelos dois
retrotradutores. Nessa fase, o comité trabalhou em conjunto com o criador do
instrumento original, momento crucial para haver consenso e garantir a
equivaléncia entre a versao original e a nova versdo. O comité teve acesso a
todos os documentos redigidos, desde o primeiro estagio, e também
desenvolveu seu préprio documento, levando em consideracao a elaboracao e
as discussoes dos itens, das instru¢des do questionario e da compreensao do

instrumento.

Quatro critérios foram levados em conta, pelo comité, para a elaboracao
de uma versao consensual do instrumento, considerada a versao pré-final:

1) equivaléncia semantica (palavras, gramatica);
2) equivaléncia idiomatica (coloquialismos, expressoes);

3) equivaléncia de experiéncia (captacao de experiéncias da vida diaria,

mesmo com costumes diferentes);
4) equivaléncia conceitual (diferentes culturas, regras sociais).
A4. Pré-Teste

Segundo Beaton et al. (96), a versao pré-final do questionario deve ser
aplicada em 30 a 40 pessoas, no pais alvo. Apos a aplicagdo, os participantes
da pesquisa sao entrevistados sobre o que acharam de cada item do
questionario e sobre a compreensao das perguntas. Neste caso, o instrumento
€ direcionado a profissionais de saude. Para contemplar essa fase, foi
elaborado um roteiro para ser preenchido pelos profissionais envolvidos, dando
0 seu parecer em cada item contemplado no instrumento € no manual de
instrucées (APENDICE 9).
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A5. Avaliacao da confiabilidade do instrumento

Noés realizamos esta etapa com um subgrupo de 50 idosos para
determinar a confiabilidade inter-avaliadores e intra-avaliador (teste-reteste) do
QuickScreen — Brasil. O célculo do tamanho da amostra levou em conta a
estimativa baseado em um p1=0,8, po=0,50, onde po € 0 minimo valor aceitavel
de confiabilidade, com a=0,05 e 8=0,20. De acordo com os valores estimados
por Walter, Eliaszin, e Donner (97), o tamanho necessario seria pelo menos de
39 sujeitos. Para a avaliacao intra-avaliador, os idosos foram reavaliados em
um intervalo de 15 dias. Foram questionados se houve alguma mudanca na
sua condicao de saude, neste periodo, tais como: hospitalizacdo, quedas ou
qualguer mudanca na mobilidade (dor intensa, processos infecciosos ou
inflamatérios). Caso o idoso tivesse sofrido uma alteracdo importante da sua
condigao de saude ele nao era incluido para essa medida. A avaliagao inter-
avaliadores foi realizada no mesmo dia, por dois examinadores independentes.
Ambos foram treinados, previamente, para a aplicacao do instrumento. O idoso
foi submetido aos procedimentos de avaliacdo do QuickScreen por um dos
examinadores, de forma independente, e, logo em seguida, o outro avaliador
fez os mesmos procedimentos. Os avaliadores nao observaram a avaliagdo um
do outro. Caso, o participante demonstrasse ou referisse cansago a avaliagao
poderia ser interrompida a qualquer momento e reagendada para outro dia. Se,
o participante nao referisse cansago, mas os avaliadores percebessem
qualquer alteragcdo no rendimento dos idosos, estes eram instruidos a
questiona-los sobre o interesse em reagendar a avaliacdo. Cabe ressaltar que
a realizagdo dos testes pelos idosos com um avaliador e consequentemente a
realizagdo com o outro avaliador nao gera o efeito de aprendizagem, visto que
esse acontece ap0s varias experiéncias na mesma tarefa. Neste caso, dizemos

apenas que houve uma familiarizagcdo com a bateria de testes (98).

FASE II:

Validacao do Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment — Brasil

Para a validacdo deste questionario foram realizados os seguintes
procedimentos:
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B1. Capacidade preditiva (validade externa)

Foi realizada com 311 idosos recrutados das unidades de atencéo
basica em saude pertencentes a zona de abrangéncia do Instituto Paulista de
Geriatria e Gerontologia (IPGG) “José Ermirio de Moraes”, em Sao Paulo (SP)
e no Centro de Convivéncia de Idosos (CClI) “Antdnio Cardoso”, em Anapolis
(GO).

O IPGG é um ambulatério e possui como area de abrangéncia a atencao
secundaria as regides de Sao Miguel Paulista, Ermelino Matarazzo e ltaim
Paulista, tendo como foco a saude do idoso. O atendimento é referéncia para
as Unidades Basicas de Saude (UBS) da regido leste da cidade de Séao Paulo.
Estd localizado em Sao Miguel Paulista. O objetivo do IPGG é prestar
exceléncia no atendimento ao idoso, oferecendo acompanhamento geriatrico e
gerontolégico com diversas outras especialidades, bem como exames de
média complexidade.

O CCI tem por finalidade assistir aos idosos no ambito da saude fisica,
moral e social através da promocao de acbes da Secretaria Municipal de
Desenvolvimento Social e instituicbes parceiras da prefeitura municipal. O
centro oferece aos idosos: assisténcia médica, odontoldgica, fisioterapéutica,
atividades fisicas como ginastica e hidroginastica, cursos de artesanato, corte e
costura e arteterapia.

Aqueles que foram elegiveis foram avaliados e, nos 12 meses, seguintes
a avaliacado, receberam uma ligacao para averiguar se o participante caiu ou
ndo naquele més (APENDICE 1). Além disso, esses idosos receberam, no dia
da avaliacdo, um diario de quedas, onde marcaram, semanalmente, a
ocorréncia ou ndao de quedas durante os 12 meses seguintes a avaliacao
(APENDICE 2).

3.6 Coleta de dados

Para caracterizacdo da amostra, foram coletados dados:
sociodemograficos, clinicos e fisico-funcionais Estes dados podem ser
visualizados no Formulario de Avaliagdo (APENDICE 3).
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Os dados sociodemograficos foram: data de nascimento; idade;
naturalidade; estado civil; cor ou raca autorreferida; escolaridade; renda

pessoal; com quem mora e renda familiar, quando for o caso.

Dentre as variaveis clinicas, foram investigadas: percepcao subjetiva de
saude; internacdo no ultimo ano; percepc¢ao subjetiva de visdo e audicao; uso
de aparelho auditivo; uso de dispositivo de auxilio a marcha; uso de
medicamentos; numero de medicamentos; uso de psicotrépicos; doencas
referidas; indice de Comorbidade de Charlson (ICC) (99) e a Escala de
Depressao Geriatrica (GDS) (100). Foi investigado também a ocorréncia de
quedas nos ultimos 12 meses e perguntas relacionadas a ultima queda tais
como consequéncias, circunstancias e mecanismo por meio de um
questionario estruturado.

Para a avaliacdo do desempenho funcional em atividades foi utilizado o
Whodas 2.0 (101, 102) e para avaliagdo do nivel de atividade fisica dos
participantes foi usada a Versao brasileira do Incidental and Planned Exercise
Questionnaire (IPEQ) (103).

O Whodas foi desenvolvido para avaliar o nivel de funcionalidade em
seis dominios de vida (cogni¢cdo, mobilidade, autocuidado, convivéncia social,
atividades de vida e participacdo na sociedade). Possui diferentes versoes,
desde as mais simplificadas até as mais completas e abrange os dominios da
Classificagao Internacional de Funcionalidade (CIF) (102).

O IPEQ é um questionario desenvolvido para medir atividade fisica
planejada e nao planejada para idosos. Foram desenvolvidas duas versdes,
uma que estima a realizacao de atividade fisica em horas por semana durante
a ultima semana (/IPEQ_W), e a outra verséo, que estima a atividade fisica em
horas por semana realizadas durante os ultimos trés meses (IPEQ_WA) (104).
Nesta pesquisa utilizamos a versao IPEQ_W.

Além dos instrumentos citados, utilizamos também a Escala de Eficacia
de Quedas — Internacional (FES-/). Esta escala avalia a preocupacao de cair,
enguanto o idoso realiza algumas atividades diérias (limpando a casa, vestindo
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ou tirando a roupa, preparando refeicbes simples, tomando banho, entre
outras) (105).

Todos os instrumentos foram aplicados por fisioterapeutas treinados. O
treinamento foi realizado de forma presencial, em um encontro com quatro

horas de duracéo.

3.7 Analise estatistica

Para a caracterizagdo da amostra foram conduzidas analises descritivas
de frequéncia simples e andlises comparativas entre idosos que nao cairam
versus idosos que cairam uma vez e duas ou mais vezes, em um seguimento
de 12 meses por meio do teste de Qui-quadrado ou Exato de Fisher para
variaveis categéricas e por meio do teste t e de Mann-Whitney para amostras
independentes.

Na fase do pré-teste utilizamos analises de porcentagem para verificar e
computar as repostas dos profissionais da saude.

Para avaliacdo da confiabilidade inter e intra-avaliadores foi usado o
Coeficiente de Kappa (K) que mede a concordancia entre os avaliadores
quanto as categorias de resposta para cada um dos oito itens: sim (apresenta o
fator de risco) e ndo (ndo apresenta o fator de risco). Os valores do indice de
Kappa considerados segundo Landis e Koch (106) e utilizados neste trabalho
foram: K< 0: sem concordancia; 0sK<0,21: presenca de ligeira concordancia;
0,21<K<0,41: concordancia fraca; 0,41<K<0,61:concordancia moderada;
0,61=<K<0,81: concordancia substancial; 0,81<K<1,00: concordancia quase

perfeita.

Para estimar a probabilidade de queda de idosos em fungdo do namero
de fatores de risco foram desenvolvidos modelos de regresséao logistica. Foram
criados modelos ajustados que foram testados a partir do teste de Hosmer-
Lemeshow com 4 graus de liberdade. Uma vez conduzidas as estatisticas para
adequacédo do modelo foram calculadas as probabilidades de cair e as chances
de cair (odds ratio) com respectivos intervalos de confianca a 95%. Foram
calculados os riscos relativos (RR) a partir de tabelas de contingéncia 2x2

contendo dados de numero de participantes que cairam 1x ou 2x ou mais no
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seguimento versus 0s que nao cairam dado o numero de fatores de risco
(expostos e nao expostos) e foram apresentados com os respectivos intervalos
de confianga a 95%. As andlises foram conduzidas por meio dos programas
SPSS for Windows (IBM 18.0) e por meio do software estatistico R versao 3.2.5
para Windows.
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ABSTRACT: The aim of this study was to present the results of the translation
process and cultural adaptation of the QuickScreen Clinical Falls Risk
Assessment (QuickScreen) to Brazilian-Portuguese. The recommended
procedures for translating and culturally adapting instruments were used and
involved the translations, synthesis of the translations, back-translation,
committee review and testing of the final pre-version. In addition, the
investigation of interrater and intrarater reliability was conducted using the
Cohen’s kappa. The process of translation and adaptation of QuickScreen was
carried out systematically and the necessary adjustments were done in the final
Brazilian-Portuguese version. The intrarater reliability showed values from
0.393 (near tandem stand test) to 0.908 (psychotropic medication) and the
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interrater reliability showed values from 0.376 (near tandem stand test) to 1.000
(falls in the past year), ranging from fair to perfect agreement. The process of
adaptation of the QuickScreen was successfully accomplished. The
QuickScreen is recognized as a simple and valuable tool to identify older people
at risk of falls living in the community. However, proper training should be
conducted in order to increase the consistency of measurement over time. The
ability of the QuickScreen for predicting falls in the Brazilian population should
be investigated.

Keywords: Aging; Aged; Accidental falls; Translating; Risk assessment.

INTRODUCTION

Falls are a threat to the health and independence of older people and are
considered one of the most burdensome disorders among this population
worldwide 4. Globally, in 2013 there were nearly 9,500 million years lived with
disability due to falls °. Furthermore, falls and fall-related injuries are associated
with negative health outcomes such as death, hospitalizations and decline in
functional performance % ¢9, Falls are the most common cause of traumatic
brain injury for older adults, accounting for 50% to 80% of the cases '® ' and
about 1% to 2% of falls result in hip fractures '2. Following these fall events, a
substantial percentage of older people will need a long-term recovery period
and many of them will never live independently again 3. In low- and middle-
income countries population aging and the increased burden of non-
communicable diseases will significantly overload the demand on health care

and social systems 415,

Overall, about 30% of community-dwelling people aged 65 and over fall
at least once a year, and about half of them fall on a recurring basis. The
occurrence of falls increases substantially with age '6'9. In Brazil, the
prevalence of falls in older people has been documented to vary from 18.6%
(95%Cl: 15.3-21.8) in the North Region to 30% (95%CI: 28.2-31.9) in the
Southeast Region 2°. In a two-year follow-up of over 1600 community-dwelling
people aged 65 years and older, the prevalence of falls was 32.7% 2.
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Understanding the risk factors for falls in older people can assist with the
implementation of strategies for prevention 22. It is known that there is a
significantly increased risk of falls with the increased number of individual risk

factors present 2'- 23,

Falls are usually associated with one or more risk factors °. Potentially
modifiable risk factors that are associated with falls include: postural instability
and gait disorders & 24; muscle weakness & 25; visual impairment 26-28; use of
four or more medications and use of psychotropic medication 2°3'; depression
82, 33; dizziness 3+ %5; orthostatic hypotension 3¢ 37; urinary incontinence %; and
disability in basic activities of daily living (ADLs) %. Increased age '°, being
female ' 3" 39 and having a history of falls in the previous twelve months are
non-modifiable risk factors?’.

Fall risk assessment allows intervention strategies to be initiated in less
time, and avoids wasting resources '® as it leads more complex intervention
strategies for the elderly at higher risk 22. Furthermore, all current falls
prevention guidelines recommend that those older people with a previous fall in
the last 12 months or complaining of balance problems should be assessed for
the risk of falls 22.

There are few validated multifactorial performance-based fall risk
assessment tools developed for seniors living in the community. Most studies
have determined cutoffs for isolated physical and functional tests that can
identify older people at higher risk of falling 4044, especially in hospitalized older
patients or older people living in long term care institutions. However, for
seniors living in the community, there is still a significant gap of instruments that
have been properly validated on representative samples with demonstrated
predictive capacity *°. The Physiological Profile Assessment %6 is a multifactorial
risk assessment that is suitable for use with older community-dwelling people
however it is too time-consuming and equipment-dependent to be practical for
use in many busy clinical settings. More recently, Tiedemann, Lord and
Sherrington 2° developed a quick and simple multifactorial instrument for
assessing risk of falls in seniors living in the community, the QuickScreen
Clinical Falls Risk Assessment (QuickScreen). The instrument assesses risk of
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faling using the following items: fall history, use of psychotropic drugs,
polypharmacy, visual acuity, tactile sensitivity and three tests of balance and
mobility-related physical performance, such as sit-to-stand. Importantly, the
QuickScreen has demonstrated a good ability to discriminate "multiple fallers”
29 Each assessment item is scored with a “yes” or “no” depending on whether
the risk factor is present or not. The QuickScreen is designed to identify specific
risk factors and to also prompt the implementation of prevention strategies to

reduce the impact on overall fall risk of any risk factors identified.

Fall prevention programs should be urgently implemented in Brazil, since
it is predicted to face a rapid and large increase in the older population in the
coming years. The validation of available fall risk assessment instruments in the
Brazilian context may assist with the development of integrated pathways of
health care for older adults and the allocation of limited resources. The
QuickScreen is a low cost and simple to implement assessment that is likely to
be amenable to translation for use in the Brazilian setting. Therefore, this study
aimed to carry out the process of translation and cultural adaptation of the
QuickScreen Clinical Falls Risk Assessment to Brazilian-Portuguese and to

evaluate it’s inter and intrarater reliability.

METHODS

A formal authorization letter from the authors of the original instrument
was requested, and the approval of the Research Ethics Committee of the State
University of Campinas (CAAE 30259214.0.0000.5404) was obtained.

The method for translation and cultural adaptation used in this study was
proposed by Beaton et al. 4" and consists of the following steps: translation of
the original questionnaire into Portuguese; synthesis of translations; back
translation; review of all previous steps by an expert committee and a pre-test of
the final version.

As recommended, two translators were bilingual and their mother tongue
was Brazilian- Portuguese. Translator 1 was from the field of physical therapy
and had knowledge of the subject. Translator 2 was not from the area and did
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not know the topic. Thus, the latter translator was not influenced by the
technical language, thus enabling the approach to the current language of the
target country. As a result of this phase we initially had two translations, namely
T1 and T2, respectively. After that, the translators met and reached a
consensus, and developed T12 version (T1 + T2).

The back translation process was carried out from T12 version by two
independent translators whose native language was English. These translators
had not seen the original instrument. The discussion between the back-
translators created a unique and consensual version of the instrument, which
was submitted to the Expert Committee consisting of two physical education
teachers, two doctors, a nurse and two physiotherapists. The committee had
access to all documents written from the first phase, and also developed its own
document, considering the development and discussion of the items, the
questionnaire instructions and the understanding of the instrument. At this
phase, as a result we obtained the so-called "pre-final version" named
QuickScreen Falls - Brazil.

In the pre-trial phase, the pre-final version of the instrument was trialed
by 11 health professionals: two physiotherapists, two doctors, three nurses,
three physical education teachers and one occupational therapist working in the
Paulista Institute of Geriatrics and Gerontology Sao Paulo (IPGG) known as
"José Ermirio de Moraes". The IPGG is a reference center for older people that
are referred by Primary Health Care Units located in the eastern region of S&o
Paulo. Each examiner used the instrument with five older patients who attended
the IPGG. Following the trial, health professionals answered a series of
questions to identify any difficulties related to the clarity of instructions for the
performance of the QuickScreen Falls - Brazil. All reports produced at each
phase were subjected to a final analysis conducted by the expert committee.

Assessment of the instrument reliability

The assessment of interrater and intrarater reliability (test-retest) of
QuickScreen Falls — Brazil was conducted with 50 older adults recruited from
IPGG, of whom 42 (84%) were women and 8 (16%) were men, with a mean age

of 74 years (SD= 6,9, range= 61 to 87 years). For intrarater assessment, the
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seniors were reevaluated at an interval of 15 days. Participants were excluded if
they had any substantial change in their health condition, such as
hospitalizations, falls or any change in mobility (severe pain, infectious or
inflammatory processes). The interrater evaluation was performed on the same
day by two independent health practitioners, who had previously received
training for the procedures of using the instrument. Each rater conducted their
evaluation while blinded to the others evaluation in a separate room.

Statistical Analysis

The assessment of the interrater and intrarater reliability of the eight
dichotomous items (yes or no) of the QuickScreen Falls — Brazil was conducted
using the Cohen’s kappa coefficient. The strength of agreement for the Kappa
coefficient values proposed by Landis and Koch “® were used, as follows:
<0=poor, 0.01-0.20=slight, 0.21-0.40=fair, 0.41-0.60=moderate, 0.61-
0.80=substantial, and 0.81-1=almost perfect. The overall total score of
QuickScreen Falls — Brazil classifies the likelihood of falling in the next 12
months into four ordinal categories: 0 to 1 risk factor (7%), 2 to 3 risks factors
(13%), 4 to 5 risk factors (27%) and six or more risk factors (49%). To assess
the degree of disagreement between the overall scores the weighted kappa was
used, so that it was possible to attach greater emphasis to large differences
between ratings than to small differences.

RESULTS

In the language adaptation phase of the instrument, the main changes
proposed were instructions to perform the low contrast visual acuity testing and
in the near tandem stand test. The low contrast visual acuity testing caused
disagreement between the translators and was adjusted by consensus after
discussion by the expert committee, which relied on advice from an
ophthalmologist. The committee identified the need to change the type of vision
chart used, since the original one was composed of letters of the alphabet,
which presented difficulties since 26% of the Brazilian population aged 65 and
over are illiterate 44. The group that developed the QuickScreen instrument was
contacted and the alphabetical chart was replaced by a version containing the
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letter E angled in different directions (left, right, up or down), which allows the

older person to identify the orientation of the letter E.

The expert committee also suggested that the column containing
possible recommendations and actions regarding the management of risk
factors should be separated from the assessment instrument itself, since it is
relevant to intervention, not the evaluation process. Furthermore, interventions
to prevent falls may be affected by other factors such as cultural behaviors and
health beliefs that should be addressed by other study designs. It was also
suggested to create a list of the equipment necessary to carry out the
assessment at the beginning of the manual to facilitate the assessment

process.

In the pre-test, the health professionals reported few difficulties with use
of the QuickScreen assessment in relation to the instructions, procedures and
score. The difficulties mentioned were the following:

— 4 (36 %) of the health professionals claimed that many of the older people
being assessed did not know or did not remember the medications that they
currently used. This difficulty can be partly remedied by requesting the
seniors to bring their medicine packaging to every visit. Other questions
added to the instrument such as: “Sir, do you take any black stripe
medicine?”, or “Sir, do you need any special medical prescription to
purchase medication in the pharmacy?” can also partly help track the use of

psychotropic drugs;

— 2 (18%) of the health professionals mentioned that poor lighting might
interfere with the low contrast visual acuity testing. However, in the manual,
one can find instructions for correcting an extra line in the optometric chart, if
there is poor light in the room, considering a line of risk adjustment from line
16 to 20. This was highlighted in the instruction manual;

- 2 (18%) of the health professionals reported not knowing whether the tests
could be done with the participants wearing their own footwear. The
information that the tests should be done barefoot is highlighted in bold in
the manual in Section Quick Guide for evaluation. The use or not of footwear
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in physical tests is not consensual. The use of usual footwear mimics what

happens on a daily basis and seniors tend to wear shoes even indoors.

- 1 (9%) of the health professionals stated there were psychotropic
medication names that were not listed in the manual. The list of psychotropic
drugs was reviewed by a geriatrician. It was a consensus that this list should
be reviewed periodically in order to include medications recently launched
on the market;

— 1 (9%) of the health professionals found that the percentage of 7% was high
for those who had no risk factors as a result. However, it was explained that

there is a risk of falling even to people without any risk factor;

— 1 (9%) of the health professionals questioned whether the low contrast
testing should be done even if the participant were not wearing his glasses
on the assessment day. The test should be done with the older person
wearing the best possible eye correction. However, as the assessment focus
is the functional vision, the senior should be tested even if they have
forgotten their glasses. It is understood that if these older participants’
glasses are not often worn for locomotion (or middle distance), they should

be assessed even when they are not wearing them;

— 1 (9%) of the health professionals reported that older people being
assessed found it difficult to answer when they were questioned about
previous falls. The health professionals stated that the participants did not
understand the question, even when it was reworded. In the manual, the
concept of a fall and some information including this issue are included.

The intrarater and interrater reliability values for each of the eight items
that comprise the tool are presented in Table 1.
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Table 1 — Kappa coefficient for intrarater and interrater reliability for each item of the
Quickscreen Falls - Brazil conducted with 50 older persons living in the community.

Intrarater Kappa Interrater Kappa
coefficient coefficient
Item 1 - Previous falls (one or more in previous year) 0.868 1.000
Item 2 - Four or more medications (without vitamins) 0.864 0.822
Item 3 - Any psychotropic medication 0.908 0.953
Item 4 - Low contrast visual acuity test 0.759 0.721
Item 5 - Tactile sensitivity test 0.646 0.485
Item 6 - Near tandem stand test 0.393 0.376
Item 7 - Alternate step test 0.694 0.816
Item 8 - Sit to stand test 0.497 0.469
Number of risk factors 0.710 0.470

DISCUSSION

The process of translation and adaptation of QuickScreen Falls - Brazil
was systematically carried out and followed all the recommendations. The
expert committee and the health care professionals who were involved in the
pre-test assessment believe QuickScreen is a promising tool to identify the risk
of falls. It is expected that after the validation process that is being conducted,
the QuickScreen Falls - Brazil will prove to be a good instrument to predict the
risk of falling among Brazilian community-dwelling older people, such as was

observed in the original validation study 2°.

Among the advantages of QuickScreen Falls - Brazil identified by the
clinical practitioners were its practicality and rapidness in implementation.
Regarding the difficulties of use of the instrument, two main issues were raised:
poor recall of medications used regularly and the misconception of what is
meant by a fall event. Many studies have addressed this issue 4%, stating that
people intuitively know what a fall is, but when we are asked to define it, we
have some difficulty trying to conceptualize it. Zecevic ®' conducted a study with
the purpose of obtaining information on the perception of seniors and health
professionals about what a fall constitutes and possible reasons for the
differences on how these two groups conceptualize a fall event. Older people
tended to associate falls episodes with antecedents, such as loss of balance or
obstacles in the way and consequences such as bruises and fractures 5'. Thus,
operational definitions may be improved if they take into account the relevance

of adopting an understandable language for older persons, to help them to more
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accurately report all falls 4°. The manual of the QuickScreen tries to overcome
this problem by clearly defining a fall using an internationally accepted definition
and using clarifying questions such as, “Did you hurt yourself?”; “Where did

you fall?”; “Could you get up from the floor?”

Regarding the difficulty of older people to report what medication they
currently use, some guiding questions are also suggested in the QuickScreen
manual, such as: "Did you have your medications reviewed in the last 12
months?"; "Are you taking something for epilepsy, nerves, depression or
sleep?". One possible way of complementing this information is to use the
information contained in the “Caderneta de Saude da Pessoa Idosa,” which is a
handbook tool to assist the management of health conditions in this population
through the registration of information and the monitoring of health risks %2. In
this handbook, the medications used regularly and polypharmacy are
registered. However, this tool is still not widely used. It's consolidation in the
future or the use of any other form of integrated information may help to

improve the uptake of older adult’s health assessment.

In this study, most of the QuickScreen items presented adequate
reliability levels, with agreement which ranged from excellent to reasonable.
The results were considered adequate because we observed an excellent
Kappa value for the items: falls in the last 12 months; four or more medications;
any psychotropic; strong to the items: low-contrast visual acuity testing; tactile
sensitivity test; alternate step test and moderate for the sit-to-stand test. One
item (near tandem stand test) exhibited only reasonable agreement and should
be used with careful and assessors have to be deeply attention and training to
follow the testing procedures.

FINAL CONSIDERATIONS

The Brazilian-Portuguese version of the QuickScreen Clinical Falls Risk
Assessment, known here as the QuickScreen Falls- Brazil was performed
according to the proposed recommendations, and the reliability of the
instrument was adequate and can be used by health care professionals to
assess the risk of falling of their older clients. However, we recommend that
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training should be delivered in order to guarantee that the tool is used properly.
The assessment of fall risk among older people in the community will help to
implement fall prevention strategies and to assist with the allocation of scarce
resources %3. Further study to analyse the predictive capacity of the
QuickScreen Falls- Brazil is desirable.
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ANEXO - Formulario de Avaliacao Clinica de Quedas_Quick Screen

Formuldrio de Avaliacao Clinica do Risco de Quedas_Quick Screen®

MNome: Data: I !

Para os seguintes fatores de risco descritos abaixo, mamue "SIM’ se o fator de risco
estiver presente ou marque ‘NAQ' =& o fator de risco ndo estiver presente.

Medida Fator de Risco Presente?
{Por favor circula)

0101, Quedas anteriores Uma ou mais nos @imos 12 meses SiM 1 NAD

Qusatro ou mas {excluindo vitaminas ) SiM 1 NAD

Q102. Medicamentos

Cialquer psicofropico SiM/ NAC
Q103 Visdo Tesie de baixo contrasie para aosdade
visual SiM ! NAD

Incapaz de enxengar a linha 16

Teste de sensibilidade 14
0105, Sensibilidade tatil SiM | NAD
Incapaz de sentir 2 das 3 teniativas

8. Teste de semi-fandem Tempo

Incapar de permaneces por 10 SiM/ NAC [=ag.)

Segundos

b_Tesie do passo allemado Tempo

Q106. Forga, tempo de SiM f NAD {sed.)

reagio e equilibria Incapaz de compietar em 110 segundos

c.Teste de seniar e levaniar da cadeira Tempo

SiM 7 MAC {=eg.)

Incapaz de fazer em 12 segundos
WU Numero de
fatores de risco -1 23 4-3 G+
Q108. Probabilidade 7% 13% 2% 40
de cair

Resultado da Probabilidade: O idoso tem % de probabilidade de cair, nos
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RESUMO: As quedas sdo um dos principais problemas de saude publica entre
as pessoas idosas contribuindo substancialmente para morbidade e
mortalidade nessa populacdo. As quedas ndo sdo uma consequéncia inevitavel
do envelhecimento, entretanto, ocorrem mais frequentemente entre os idosos
porque os fatores de risco aumentam com a idade. O rastreio do risco de cair
envolvendo instrumentos com multiplos componentes ou fatores de risco tem
maior poder preditivo e podem ser Uteis para discriminar idosos que precisam
de avaliagdes mais extensas e especificas. O objetivo deste estudo foi validar o
Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment para a aplicagdo em idosos
brasileiros. Trata-se de um estudo metodolégico e prospectivo, envolvendo
uma coorte de idosos sem ou com histéria de uma ou mais quedas, no ultimo
ano. Participaram desta pesquisa 311 idosos que vivem na comunidade,
homens e mulheres, com idade igual e/ou superior a 60 anos. Foram coletados
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dados: sociodemogréficos, clinicos e fisico-funcionais. Para a caracterizacao
da amostra foram conduzidas analises descritivas de frequéncia simples e
analises comparativas entre idosos que nao cairam versus idosos que cairam
uma vez e duas ou mais vezes, em um seguimento de 12 meses por meio do
teste de Qui-quadrado ou Exato de Fisher para varidveis categoricas e por
meio do teste t e de Mann-Whitney para amostras independentes. Para estimar
a probabilidade de queda de idosos em fungdo do numero de fatores de risco
foram desenvolvidos modelos de regressao logistica. Foram criados modelos
ajustados que foram testados a partir do teste de Hosmer-Lemeshow.
Conduzidas as estatisticas para adequacao do modelo foram calculadas as
probabilidades de cair e as chances de cair (odds ratio) com respectivos
intervalos de confianca a 95% e também foram calculados os riscos relativos
(RR). As analises foram conduzidas por meio dos programas SPSS for
Windows (IBM 18.0) e por meio da fung¢édo glm do software estatistico R verséao
3.2.5 para Windows. Participaram 311 pessoas idosas, sendo 270 mulheres
(86,8%) e 41 homens (13,2%), com idade média e desvio-padrao (DP) de 70,9
(6,8) anos. Do total de participantes, 199 (64%) nao cairam nenhuma vez, 60
(19,3%) cairam uma vez, 52 (16,7%) cairam duas ou mais vezes no
seguimento de 12 meses. A probabilidade estimada de cair em 12 meses
variou de 25% para os idosos com 0 ou 1 fator de risco para 60% nos idosos
com 6 ou mais fatores. O risco relativo de cair para idososcom2a3;4a5¢e6
ou mais fatores quando comparados aos idosos com 0 a 1 fatores foi de RR=
1,77 (95% IC 1,13-2,7); RR= 2,05 (95% IC 1,29-3,24) e RR= 2,72 (95% IC
1,63-4,56) respectivamente. A probabilidade estimada de cair 2x ou mais em
12 meses variou de 12% para os idosos com 0 ou 1 fator de risco para 30%
nos idosos com 6 ou mais fatores. O risco relativo de cair entre os idosos com
2 a3;4ab e 6 ou mais fatores quando comparados aos idosos com 0 a 1
fatores foi de RR= 1,77 (95% IC 0,88-3,57); RR=1,61 (95% IC 0,74-3,53) e
RR= 3,52 (95% IC 1,57-7,90). O QuickScreen foi capaz de discriminar idosos
que cairam e idosos que cairam 2x ou mais de idosos que ndo cairam em um
periodo de 12 meses. A capacidade do QuickScreen de estratificar o risco de
cair foi melhor do que de estratificar o risco de cair duas ou mais vezes. Sua
utilizagdo na pratica é promissora e pode ajudar a estabelecer uma linha de
cuidado no SUS para prevencao de quedas.

Palavras-chave: Envelhecimento; Idoso; Acidentes por quedas; Avaliacao de

Risco; Estudos de Validacao.
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ABSTRACT: Falls are a major public health problem among the elderly, thus
contributing significantly to morbidity and mortality of this population. Falls are
not an inevitable consequence of aging. However, they occur more frequently
among older people because the risk factors increase with age. Screening for
risk of falling involving tools with multiple components or risk factors have
greater predictive power and can be useful to distinguish elderly who need more
extensive and specific assessments. The objective of this study was to validate
the Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment for use in elderly Brazilians.
This is a methodological and prospective study which involves a cohort of
community-dwelling elderly, with or without a history of one or more falls in the
past year. 311 elderly living in the community, men and women, 60 years and
over participated in this study. Sociodemographic, clinical, physical and
functional data were collected. In order to characterize the sample, descriptive
analyzes of single frequency and comparative analyzes of older people who fell
versus older people who fell once and twice or more in the following 12 months,
using the chi-square test or Fisher's Exact for categorical variables and by t-test
and the Mann-Whitney U test for independent samples were carried out. To
estimate the probability of elderly falls regarding the number of risk factors,
logistic regression models were developed. Adjusted models were created and
they were tried from the Hosmer-Lemeshow test. Once statistics were
conducted to fit the model, the odds of falling and the chances of falling (odds
ratio) with respective confidence intervals of 95%, and the relative risks (RR)
were calculated. The analyzes were performed through the use of SPSS for
Windows software (IBM 18.0) and the GLM function of the statistical software
coined as R 3.2.5 for Windows. Out of 311 elderly people who participated in
this study, 270 were women (86.8%) and 41 were men (13.2%), with mean and
standard deviation (SD) age of 70.9 (6.8) years. Of all participants, 199 (64%) of
them did not fall even once, 60 (19.3%) of them fell once, 52 (16.7%) of them
fell two or more times in the following 12 months. The estimated probability of
falls in 12 months ranged from 25% for the elderly with O or 1 risk factor to 60%
for the elderly with 6 or more risk factors. The relative risk for the elderly to fall
from 2 to 3; 4 to 5 and 6 more factors when compared to elderly with 0 to 1
factor was RR = 1.77 (95% CI 1.13 t0 2.7); RR = 2.05 (95% CI 1.29 to 3.24),
and RR = 2.72 (95% CI 1.63 to 4.56), respectively. The estimated probability of
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falling two times or more in 12 months ranged from 12% for the elderly with O or
1 risk factor to 30% in the elderly with 6 or more risk factors. The relative risk of
faling among older people with 2 to 3; 4 to 5 and 6 more factors when
compared to elderly with 0 to 1 factor was RR = 1.77 (95% CI 0.88 to 3.57); RR
= 1.61 (95% CIl 0.74 to 3.58), and RR = 3.52 (95% CIl 1.57 to 7.90).
QuickScreen was able to distinguish elderly who have fallen and the elderly
who have fallen two times or more from the ones who have fallen within a
period of 12 months. QuickScreen's ability to stratify falls risk was better than to
stratify falls risk two or more times. Its use in practice is promising and can help
establish a preventive care line for falls at the SUS (Publicly funded health care
system).

Keywords: Aging; Elderly; Accidental falls; Risk Assessment; Validation
Studies.

INTRODUCAO

As quedas sdao um dos principais problemas de saude publica entre as
pessoas idosas (1, 2) contribuindo substancialmente para morbidade e
mortalidade nessa populagdo (3). Nos Estados Unidos, as quedas sdo a
principal causa de injurias fatais nos idosos, a cada ano, pelo menos 25.000

idosos morrem em consequéncia a uma queda (4).

Dentre as principais repercussdes das quedas estdo as fraturas,
principalmente as de quadril (5-8), bem como, os traumatismos cranianos,
sendo responsavel por 50 a 80% dos casos em idosos (9, 10). O risco de
institucionalizacdo e o declinio da independéncia funcional sdo também
consequéncias decorrentes das quedas, que merecem atencédo na populacao
idosa (8, 11-14). Em relacdo a funcionalidade, aproximadamente 33% dos
idosos que sofreram uma queda apresentardo declinio funcional (15-18). E
relevante salientar que o comprometimento da capacidade funcional do idoso
tem implicacdes importantes para a familia, para a comunidade, para o sistema
de saude e, principalmente, para a vida do préprio idoso, uma vez que a
incapacidade ocasiona maior vulnerabilidade e dependéncia, na velhice (7, 19,

20).



50

Cerca de 30 a 40% dos idosos com mais de 65 anos, que vivem na
comunidade, caem ao menos uma vez ao ano e aproximadamente a metade
cai de forma recorrente, sendo que estas taxas aumentam apds os 75 anos (4,
21-24). A ocorréncia de quedas em idosos entre 65 a 84 anos € de cerca de
30%, aumentando para 51% em idosos acima de 85 anos (22, 25, 26). Esta
ocorréncia também aumenta dependendo do nivel de fragilidade dos idosos
(27, 28).

As quedas nado sdo uma consequéncia inevitdvel do envelhecimento,
entretanto, ocorrem mais frequentemente entre os idosos porque os fatores de
risco aumentam com a idade (4). Por isso, é de suma importancia identificar os
fatores de riscos de cada idoso para que medidas preventivas possam ser
criadas especificamente de acordo com a necessidade de cada um (29). Por
isso, o rastreio do risco de cair envolvendo instrumentos com multiplos
componentes ou fatores de risco tem maior poder preditivo e podem ser Uteis
para discriminar idosos que precisam de avaliagbes mais extensas e

especificas, além de direcionar intervencoes para diferentes grupos de risco.

O instrumento QuickScreen foi criado e validado na Australia para ser
usado em idosos que vivem na comunidade, e abrange itens que vao desde
perguntas sobre histéria de quedas nos ultimos 12 meses, uso de medicagdes
até testes especificos de visédo, sensibilidade e capacidade fisico-funcional
(33). E um instrumento rapido e se mostrou factivel para ser usado por
profissionais de saude naquele pais. Sua capacidade preditiva mostrou ser
adequada, uma vez que a ocorréncia de quedas aumentou substancialmente
nos idosos com varios fatores de risco, sendo que a probabilidade de cair em
um ano foi de 7% entre os idosos com zero fator de risco e de 49% em idosos

com seis ou mais fatores (33).

Apesar de muitos testes terem sido desenvolvidos para avaliagdo da
mobilidade em idosos e muitos deles tem sido sugerido como preditores para
quedas (30-32), poucos tem sido validados prospectivamente em amostras
representativas de idosos que vivem na comunidade, fazendo com que a
acuracia preditiva destes testes sejam incertas (33). A semelhanca de varios
paises de renda média e baixa, no Brasil estima-se um aumento significativo do
numero de quedas em idosos dado o envelhecimento populacional esperado
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para as préximas décadas. Nestes paises, ha uma escassez de recursos
econbémicos para fazer frente ao 6nus relacionado ao incremento das doencas
cronicas nao degenerativas e de traumas e lesdes relacionadas a acidentes,

tais como as quedas.

Urge, assim, o desenvolvimento de tecnologias que permitam ao sistema
de saude melhorar e otimizar as linhas de cuidados para pessoas idosas. A
estratificacdo do risco de cair permitiria acdes direcionadas a grupos
especificos com melhor uso de recursos humanos e financeiros. Diante disso, e
da inexisténcia de um instrumento que consiga predizer o risco de quedas em
idosos brasileiros que vivem na comunidade este estudo se propds a realizar o
processo de validagdo do instrumento Quick Screen Clinical Falls Risk
Assessment para a aplicagdo em idosos brasileiros a partir da estimativa da
probabilidade de cair em fungdo do numero de fatores de risco presentes.

METODOS

Trata-se de um estudo envolvendo uma coorte de idosos que vivem na
comunidade. Participaram desta pesquisa homens e mulheres, com idade igual
e/ou superior a 60 anos. Os participantes foram recrutados no Instituto Paulista
de Geriatria e Gerontologia (IPGG) “José Ermirio de Moraes”, em Sao Paulo
(SP) e no Centro de Convivéncia de Idosos (CCIl) “Antonio Cardoso”, em
Anapolis (GO). O IPGG é um ambulatério e possui como area de abrangéncia
a atencao secundaria as regides de Sao Miguel Paulista, Ermelino Matarazzo e
Itaim Paulista, tendo como foco a saude do idoso. O CCI tem por finalidade
assistir aos idosos no ambito da saude fisica, moral e social através da
promocdo de acdes da Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social e

instituicdes parceiras da prefeitura municipal.

Uma autorizagdo formal foi fornecida pelos autores do instrumento
original para a realizagdo desta pesquisa. Este projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas sob o
parecer numero: (CAAE 30259214.0.0000.5404). A participacdo na pesquisa
foi voluntaria e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi
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assinado de forma livre, ap0s esclarecimentos, em linguagem compreensivel,

acerca dos objetivos, procedimentos e possiveis riscos e beneficios do estudo.

Foram incluidos idosos com 60 anos ou mais que viviam na
comunidade. E, excluidos os idosos com: a) diagnéstico prévio de deméncia ou
declinio cognitivo, que impedisse o entendimento de instrucdes, avaliado pelo
Mini Exame do Estado Mental (MEEM), de acordo com os critérios de
escolaridade estabelecidos por Bertolucci (30). Analfabetos = 13; Escolaridade
média (até 8 anos de instrucao formal) = 18; Escolaridade alta (mais de 8 anos
de instrucado formal) = 26; b) cegueira; c) incapacidade de manter-se em
posicao ortostatica, mesmo com o uso de dispositivo de auxilio a marcha; d)
incapacidade de comunicagao, por exemplo: afasia, déficit auditivo grave ou
n&o dominio do idioma portugués.

Procedimentos

Participaram 311 idosos advindos das unidades de atencdo basica em
saude pertencentes a zona de abrangéncia do IPGG e de idosos participantes
do CCI. Aqueles que foram elegiveis foram avaliados e, acompanhados nos 12
meses, seguintes a avaliagao, recebendo uma ligacéao telefénica para averiguar
se o participante tinha caido ou ndo naquele més. Além disso, esses idosos
receberam, no dia da avaliagdo, um diario de quedas, onde foram orientados a
marcar, semanalmente, a ocorréncia ou nao de quedas, também durante os 12

meses seguintes a avaliagéo.
Coleta de dados

A variavel desfecho deste estudo foi ter caido nos 12 meses de
seguimento. O numero de quedas més a més foi computado a partir das
ligagbes telefénicas e pelo diario de quedas Foram considerados idosos
caidores aqueles que experimentaram 1 ou mais quedas e idosos caidores

recorrentes aqueles que sofreram duas ou mais quedas neste periodo.

Para caracterizacdo da amostra, foram coletados dados:
sociodemograficos, clinicos e fisico-funcionais. Os dados sociodemograficos
foram: data de nascimento; idade; naturalidade; estado civil; cor ou raca
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autorreferida; escolaridade; renda pessoal; com quem mora e renda familiar,

quando for o caso.

Dentre as variaveis clinicas, foram investigadas: percepgao subjetiva de
saude; internacdo no ultimo ano; percepcao subjetiva de visdo e audicao; uso
de aparelho auditivo; uso de dispositivo de auxilio a marcha; uso de
medicamentos; numero de medicamentos; uso de psicotrépicos; doencgas
referidas; indice de Comorbidade de Charlson (ICC) (31 e a Escala de
Depressao Geriatrica (GDS) (32).) Foi investigado também a ocorréncia de
quedas nos ultimos 12 meses e perguntas relacionadas a ultima queda tais
como consequéncias, circunstancias e mecanismo por meio de um

questionario estruturado.

Para a avaliacado do risco de cair foi usado o Quick Screen Clinical Falls
Risk Assessment (33) que é composto por 8 itens que correspondem a fatores
de risco para quedas categorizados como SIM se o fator de risco esta presente
e NAO se esta ausente. Os fatores de risco avaliados sao: histéria de quedas
nos ultimos 12 meses, uso de quatro ou mais medicacdes (excluindo vitaminas)
e uso de qualquer psicotropico e os testes: teste de baixo contraste para
acuidade visual, teste de sensibilidade tactil, teste de semi-tandem, teste do
passo alternado e teste de sentar e levantar da cadeira. E feita a somatéria das
respostas SIM e a classificagao final é categorizada como 0 a 1 fatores, 2 a 3
fatores, 4 a 5 fatores e 6 ou mais fatores e €& atribuido respectivamente um
risco de 7%,13%,27% e 49% de risco de cair nos proximos 12 meses.

A avaliacdo do desempenho em atividades foi realizada por meio do
World Health Organization Disability Assessment Schedule - 2.0 — Whodas 2.0.
O Whodas foi desenvolvido para avaliar o nivel de funcionalidade em seis
dominios de vida (cognicdo, mobilidade, autocuidado, convivéncia social,
atividades de vida e participacdo na sociedade). Possui diferentes versoes,
desde as mais simplificadas até as mais completas e abrange os dominios da
Classificacao Internacional de Funcionalidade (CIF) (34, 35).

A avaliacdo do nivel de atividade fisica foi mensurado por meio do
Incidental and Planned Exercise Questionnaire (IPEQ). O IPEQ é um

questionario desenvolvido para medir atividade fisica planejada e néao
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planejada para idosos. Foram desenvolvidas duas versdes, uma que estima a
realizacdo de atividade fisica em horas por semana durante a ultima semana
(IPEQ_W), e a outra versdo, que estima a atividade fisica em horas por
semana realizadas durante os ultimos trés meses (IPEQ_WA) (36). Nesta
pesquisa utilizamos a versao IPEQ_W.

Além dos instrumentos citados, utilizamos também a Escala de Eficacia
de Quedas — Internacional (FES-/). ). Esta escala avalia a preocupac¢ao de cair,
enguanto o idoso realiza algumas atividades diarias (limpando a casa, vestindo
ou tirando a roupa, preparando refeicoes simples, tomando banho, entre
outras) (37). Todos os instrumentos foram aplicados por fisioterapeutas
treinados. O treinamento foi realizado de forma presencial, em um encontro
com quatro horas de duracao.

Analise Estatistica

Para a caracterizagdo da amostra foram conduzidas analises descritivas
de frequéncia simples e andlises comparativas entre idosos que nao cairam
versus idosos que cairam uma vez e duas ou mais vezes, em um seguimento
de 12 meses por meio do teste de Qui-quadrado ou Exato de Fisher para
variaveis categoricas e por meio do teste t e de Mann-Whitney para amostras
independentes.

Para estimar a probabilidade de queda de idosos em fungdo do numero
de fatores de risco foram desenvolvidos modelos de regressao logistica.

Foram criados modelos ajustados que foram testados a partir do teste de
Hosmer-Lemeshow com 4 graus de liberdade. Uma vez conduzidas as
estatisticas para adequacgéo do modelo foram calculadas as probabilidades de
cair e as chances de cair (odds ratio) com respectivos intervalos de confianga a
95%. Para zero a oito fatores de risco e para os fatores de risco agrupados em
0-1 fatores, 2-3 fatores,4-5 fatores e 6 ou mais fatores.

Foram calculados os riscos relativos (RR) a partir de tabelas de
contingéncia 2x2 contendo dados de numero de participantes que cairam 1x ou
2X ou mais no seguimento versus os que nao cairam dado o numero de fatores

de risco (expostos e ndo expostos) e foram apresentados com os respectivos
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intervalos de confianca a 95%. As analises foram conduzidas por meio dos
programas SPSS for Windows (IBM 18.0) e por meio da funcdo g/m do
software estatistico R versao 3.2.5 para Windows.

RESULTADOS

Participaram desta pesquisa 311 pessoas idosas (Figura 1), sendo 270
mulheres (86,8%) e 41 homens (13,2%), com idade média (desvio-padrao) de
70,9 (6,8 DP) anos, variando de 60 a 95 anos. Do total de participantes, 199
(64%) nao cairam nenhuma vez, 60 (19,3%) cairam uma vez, 52 (16,7%)
cairam duas ou mais vezes no seguimento de 12 meses. O niumero médio de
quedas foi de 0,64 (1,06 DP), variando de 0 a 5 quedas, totalizando 199
quedas no periodo.

Idosos com 60 anos ou mais

n= 184 (IPGG)
n= 131 (CClI)
ldosos ndo elegiveis pelo MEEM
l > n=2
Total de idosos incuidos
n=313
ldosos perdidos no seguimento
> n=2 (faleceram)

Total de idosos da amostra final
em 12 meses de seguimento

n=311

Figura 1 — Fluxograma do estudo. Validacdo do QuickScreen_Brasil.

A caracterizagcdo da amostra em relacdo a ocorréncia de 1 ou mais
quedas (caidores vs. ndo caidores) e a 2 ou mais quedas (ndo caidores ou
caidores 1x vs caidores 2x ou mais) esta apresentada na Tabela 1.



Tabela 1 — Caracterizagdo dos idosos ndo caidores, caidores Unicos e caidores recorrentes residentes na comunidade em 12 meses de seguimento.

Nao caidores

Idosos Caidores

Nao caidores e caidores

Caidores 2x ou mais

Variaveis 1x ou mais p- Valor apenas 1x p-valor
(n=199) (n=112) (n=259) (n=52)

Idade, média (DP) 70,7 (6,9) 71,3 (6,6) 0.421 70,8 (6,9) 71,6 (6,4) 0,452
Género Feminino, n (%) 168 (84,4) 102 (91,1) 0.116 222 (85,7) 48 (92,3) 0,263
Escolaridade baixa, n (%) 115 (57,8) 65 (58,0) 0,966 150 (57,9) 30 (57,7) 0,976
Mora sozinho, n (%) 68 (34,2) 33 (29,5) 0,450 87 (33,6) 14 (26,9) 0,418
MEEM, média (DP) 25,0(2,9) 24,5 (3.2) 0,264 24,9 (2,9) 24,2 (3,1) 0,157
Saude muito boa e boa 86 (43,2) 40 (35,7) 0,229 109 (42,1) 17 (32,7) 0,220
Hospitalizagao, n (%) 30 (15,1) 13 (11,6) 0,494 38 (14,7) 5(9,6) 0,388
Vis&o regular ou péssima, n (%) 136 (68,3) 83 (74,1) 0,303 182 (70,3) 37 (71,2) 0,899
Oculos bifocal, n (%) 130 (74,7) 73 (73,0) 0,776 166 (73,1) 37 (78,7) 0,470
Numero de medicamentos, média (DP) 4,1 (2,7) 4,8 (3,1) 0,061. 4.1 (2,5) 5,5 (4,0) 0,027
Numero de psicotrépicos, n (%) 0,2 (0,5) 0,4 (0,7) 0,009 0,29 (0,5) 0,4 (0,8) 0,208
Osteoporose, n (%) 64 (32,2) 43 (38,4) 0,320. 88 (34,0) 19 (36,5) 0,750
Osteoartrite, n (%) 94 (47,2) 66 (58,9) 0,059 127 (49,0) 33 (63,5) 0,068
Incontinéncia urinéria, n (%) 48 (24,1) 44 (39,3) 0,006 67 (25,9) 25 (48,1) 0,002
Tontura/ Vertigem, n (%) 51 (25,6) 47 (42,0) 0,003 74 (28,6) 24 (46,2) 0,021
Dor crénica, n (%) 83 (41,7) 59 (52,7)) 0,007 113 (43,6) 29 (55,8) 0,128
Doengas visuais, N (%) 61 (30,7) 44 (39,3) 0,135 82 (32,0) 22 (42,3) 0,198
WHODAS, média (DP) 6,5 (6,9) 9,4 (8,7) 0,002 6,9 (7,2) 10,6 (9,2) 0,002
Escore na FES-I, média (DP) 25,7 (7,0) 28,0 (8,4) 0,011 26,1 (7,5) 28,7 (8,1) 0,040
Sintomas Depressivos, média (DP) 3,2(2,8) 4,0 (3,1) 0,021 3,3(2,9) 4,1 (3,3) 0,115
IPEQ (h/sem), média (DP) 32,6 (13,8) 30,2 (14,8) 0,169 31,7 (14,3) 31,8 (14,0) 0,974
IPEQ caminhada (h/sem), média (DP) 3,3(3,7) 2,7 (3,6) 0,060 3,2 (3,8) 2,5(3,3) 0,057

Legenda: WHODAS, World Health Organization Disability Assessment; IPEQ, Incidental and Planned Exercise Questionnaire

As descri¢des das variaveis relacionadas ao QuickScreen Fall Risk Assessment estdo apresentadas na Tabela 2.
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Tabela 2 — Numero de fatores de risco, ocorréncia de cada um dos fatores e classificagcao agrupada dos fatores que compdem o QuickScreen.

Total da amostra Caidores Caidores Recorrentes
Variaveis do QuickScreen 1x ou mais 2x ou mais
(n=311) (n=112) (n=52)

Numero de fatores de risco (0-8 fatores) (média, 95% IC) 2,6 (2,4-2,8) 3,1 (2,0-2,5) 3,1 (2,6-3,7)
Itens do QuickScreen (n, %)
Quedas nos Ultimos 12 meses 128 (41,2) 66 (58,9) 32 (61,5)
4 ou mais medicamentos 171 (55,0) 65 (58,0) 29 (55,8)
Psicotropicos 80 (21,7) 38 (33,9) 17 (32,7)
Baixo contraste visual 124 (39,9) 52 (46,4) 23 (44,2)
Sensibilidade tatil 70 (22,5) 30 (26,8) 18 (34,6)
Semi — tandem 118 (37,9) 51 (45,5) 22 (42,3)
Passo alternado 63 (20,3) 24 (38,1) 12 (23,1)
Sentar e levantar 64 (20,6) 30 (26,8) 13 (25,0)
Classificacao de risco
0-1 (7%) 98 (31,5) 21 (18,8) 10 (19,2)
2-3 (13%) 120 (38,6) 46 (41,1) 22 (42,3)
4-5 (27%) 74 (23,8) 32 (28,6) 12 (23,1)
6+ (49%) 19 (6,1) 13 (11,6) 8 (15,4)

Nos Graficos 1 e 2 podemos observar a porcentagem de ocorréncia de quedas (caiu 1x ou mais e caiu 2x ou mais) em
relacdo ao numero de fatores de risco. Observa-se ha um aumento progressivo da ocorréncia de quedas com o aumento do

numero de fatores de risco.
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Grafico 1 — Relagédo entre o nimero de fatores de risco e a porcentagem de quedas em
caidores.
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Grafico 2 — Relagao entre o nimero de fatores de risco e a porcentagem de ocorréncia em
caidores recorrentes.

Capacidade preditiva do QuickScreen de identificar o idoso que caiu 1 ou
mais vezes em um seguimento de 12 meses

A probabilidade estimada, a razdo de chance e o risco relativo de cair no
seguimento de 12 meses em relacdo ao numero de fatores de risco e a

classificacdo do QuickScreen estdo apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3 — Probabilidades estimadas, razées de chance e Risco Relativo em relagcdo ao
nuamero de fatores de risco e a classificacdo agrupada do risco de cair (1 x ou mais) nos 12
meses de seguimento em 311 idosos.

Fatores Probabilidade Razao de Chance Risco Relativo
QuickScreen Estimada %, 95% IC% (odds ratio) RR, 95% IC
OR, 95%IC

0 21,8 (14,3-29,2) Ref Ref
1 26,5 (19,9-33,0) 1,3 (1,1-1,5) 1,3 (0,6-3,2)
2 31,8 (26,1-37,4) 1,7 (1,5-1,9) 2,0 (0,9-4,5)
3 37,6 (32,0-43,2) 2,2 (1,9-2,5) 2,4 (1,1-5,3)
4 43,8 (36,8-50,8) 2,8 (2,5-3,2) 2,7 (1,2-6,0)
5 50,2 (40,9-59,5) 3,6 (3,2-4,1) 2,3 (1,0-5,3)
6 55,6 (44,8-68,4) 4,7 (4,1-5,3) 3,1(1,2-7,6)
7 62,8 (48,9-76,7) 6,1 (5,3-6,9) 3,1 (1,2-8,0)
8 86,8 (53,1-84,1) 7,8 (6,9-8,9) 5,7 (2,7-11,7)
Classificacao
0-1 24,9 (16,7-33,1) Ref Ref
2-3 34,2 (25,5-42,9) 2,2 (1,2-4,1) 1,77 (1,1-2,7)
4-5 46,6 (35,1-58,1) 2,9 (1,5-5,7) 2,05 (1,3-3,2)
6+ 60,2 (39,7-80,7) 5,2 (2,0-13,9) 2,72 (1,6-4,6)

O Grafico 3 apresenta as probabilidades estimadas e observadas de

cair dado o numero de fatores de risco.
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Grafico 3 — Relacdo entre as probabilidades estimadas e observadas, dado o nimero de

fatores de risco em caidores Unicos.
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A chance de cair (odds ratio) mede a forca de associacdo entre o
nuamero de fatores de risco e a ocorréncia de quedas em 12 meses. Assim, um
idoso 1 fator de risco presente avaliado pelo QuickScreen tem 1,3 vezes a
chance de cair 1 ou mais vezes neste periodo (95% IC 1,1-1,5), enquanto um
idoso com 4 fatores apresenta 2,8 vezes a chance (95% IC 2,5-3,2) e um
participante com 8 fatores de risco apresenta 7,8 vezes a chance de cair neste
mesmo periodo (95% IC 6,9-8,9).

O Risco Relativo (RR) é outra medida de associagéao e diz respeito a
relacdo entre a incidéncia de quedas nos participantes expostos e nao
expostos a um dado numero de fatores de risco, ou seja, indica quantas vezes
mais provavel os idosos expostos a determinado nimero de fatores de risco do
QuickScreen podem vir a cair em relagdo aos idosos com zero fator de risco
(ndo expostos). O RR observado foi maior do que 1, indicando que o risco de
cair aumenta dado o numero de fatores de risco a que os participantes estao
expostos, quando comparados aos idosos sem nenhum fator de risco. No
entanto, para 1 e 2 fatores de risco o intervalo de confianca passa pelo 1,
indicando que neste grupo existem pessoas sem risco e com risco de cair no
seguimento de 12 meses. A partir de 3 fatores € possivel dizer que ha um
aumento do risco de cair com o aumento do numero de fatores de risco. Em
relacdo as categorias de classificagao do risco de cair (0-1;2-3;4-5 e 6 ou mais)
todas as estimativas intervalares do RR s&o maiores que um (1), portanto o
risco de cair dos idosos com 2-3; 4-5 e 6 ou mais fatores de risco é 1,7 vezes;
2,0 e 2,7 vezes maior quando comparado aos idosos com 0 ou 1 fator de risco
presente.

Capacidade preditiva do QuickScreen de identificar o idoso que caiu 2 ou

mais vezes em um seguimento de 12 meses

A probabilidade estimada, a razdo de chance e o risco relativo de cair no
seguimento de 12 meses em relagcdo ao numero de fatores de risco e a

classificacdo do QuickScreen estdo apresentados na Tabela 4.
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Tabela 4 — Probabilidades estimadas, razdées de chance e Risco Relativo em relagcdo ao
nuamero de fatores de risco e a classificacdo agrupada do risco de cair (2 x ou mais) nos 12
meses de seguimento em 311 idosos.

Fatores Probabilidade Razao de Chance (odds Risco Relativo
QuickScreen Estimada %, 95% IC% ratio) RR, 95% IC
OR, 95% IC

0 10,4 (5,1-15,7) Ref Ref
1 12,4 (7,6-17,1) 1,2 (1,1-1,4) 2,2 (0,5-9,6)
2 14,6 (10,3-18,9) 1,5 (1,3-1,7) 3,2 (0,7-13,2)
3 17,1 (12,9-21,4) 1,8 (1,6-2,0) 3,1 (0,7-13,3)
4 20,0 (14,7-25,4) 2,1 (1,9-2,5) 3,4 (0,8-14,9)
5 23,3 (15,6-30,9) 2,6 (2,3-3,0) 2,1(0,4-10,8)
6 26,9 (16,0-37,7) 3,2 (2,8-3,6) 6,2 (1,3-29,3)
7 30,8 (16,1-45,5) 3,8 (3,4-4,4) 5,7 (1,1-29,0)
8 35,1 (16,1-54,0) 4.6 (4,1-5,3) 8,5 (1,2-58,6)
Classificacao
0-1 11,7 (5,6-17,8) Ref Ref
2-3 15,6 (8,7-22,5) 1,9 (0,9-4,3) 1,77 (0,9-3,6)
4-5 21,5 (12,9-30,1) 1,7 (0,7-4,3) 1,61 (0,7-3,5)
6+ 29,2 (9,1-49,3) 5,0 (1,7-14,7) 3,52 (1,6-7,9)

O Grafico 4 apresenta as probabilidades estimadas e observadas de

cair dado o numero de fatores de risco para quedas recorrentes.
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Grafico 4 — Relagdo entre as probabilidades estimadas e observadas, dado o nimero de

fatores de risco em caidores recorrentes.
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As probabilidades estimadas de cair aumentam com o numero de fatores
de risco do QuickScreen presentes. As razdes de chance de cair (odds ratio)
que medem a for¢ca de associacdo sao maiores a medida que aumentam o
namero de fatores de risco presentes. Assim, um idoso com 1 fator de risco
presente, avaliado pelo QuickScreen, tem 1,2 vezes a chance de cair 1 ou mais
vezes neste periodo (95% IC 1,1-1,4), enquanto um idoso com 4 fatores
apresenta 2,1 vezes a chance (95% IC 1,9-2,5) e um participante com 8 fatores
de risco apresenta 4,6 vezes a chance de cair neste mesmo periodo (95% IC
4,1-5,3). O RR observado foi maior do que 1, indicando que o risco de cair
aumenta dado o numero de fatores de risco a que os participantes estao
expostos, quando comparados aos idosos sem nenhum fator de risco. No
entanto, para 1,2,3,4 e 5 fatores de risco o intervalo de confianca passa pelo 1,
indicando que nestes grupos existem pessoas sem risco € com risco de cair no
seguimento de 12 meses. Apenas a partir de 6 fatores de risco presentes ha
um aumento do risco de cair em 12 meses. Em relacdo as categorias de
classificacdo do risco de cair (0-1;2-3;4-5 e 6 ou mais) apenas a estimativa
intervalar do RR sdo maiores que um (1) na categoria de 6 ou mais fatores.
Portanto o risco de cair dos idosos com 6 ou mais fatores de risco € 3,5 vezes

maior quando comparado aos idosos com 0 ou 1 fator de risco presente.

DISCUSSAO

Neste estudo 36% dos idosos cairam no seguimento, sendo que destes
46,2% cairam 2 vezes ou mais. Do total de participantes, 19,3% dos idosos
cairam uma unica vez e 16,7 % cairam de forma recorrente. No estudo original
realizado na Austrélia foram observadas prevaléncias maiores, sendo que 27%
cairam uma vez e 22% cairam duas ou mais vezes (33). Isto pode ser
explicado em funcdo da populagdo ser mais velha (idade média de 80 anos)
quando comparada ao presente estudo (idade média de 70 anos). No Brasil, no
estudo realizado por Perracini e Ramos com idosos residentes no municipio de
S&o Paulo, cerca de 29% dos idosos cairam ao menos uma vez ao e 13%

cairam de forma recorrente (38).
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Observou-se associacao significativa (p< 0,005) entre ser idoso caidor (1
ou mais quedas) e uso de medicamentos psicotrépicos, incontinéncia urinaria,
tontura/vertigem, dor crénica, WHODAS, escore da FES-I e sintomas
depressivos. Ser caidor recorrente (2 ou mais quedas) se mostrou associado
ao numero de medicamentos, a incontinéncia urinaria, tontura/vertigem, ao
escore do WHODAS e escore da FES-I.

Foi verificado neste estudo que o risco de cair aumenta conforme
aumentam os fatores de risco apresentados. No estudo original Tiedemann,
Lord e Sherrington (33) constataram que a probabilidade de multiplas quedas
aproximadamente dobra com a presenca de dois ou trés fatores de risco e
aumentando com a adicao de mais fatores de risco até acima de 49% naqueles
com seis ou mais fatores. Tinetti e Kumar (39) relatam que em um ano o risco
de cair dobra para cada fator adicional. Em um estudo realizado por Speechley
(40) o risco de queda aumentou de 8% em idosos sem nenhum fator de risco
presente, para 78%, em idosos com quatro ou mais fatores presentes. Diante
do exposto, nota-se que ha um aumento significativo do risco de cair com o
aumento do numero de fatores de risco individuais presentes (40, 41), dados
estes que também encontramos nesta pesquisa. Além disso, outro fato
importante que precisamos mencionar € que mais do que 0 peso da presenca
de cada fator de risco, a interacao entre eles parece ser de grande relevancia
(16).

Dentre os fatores de risco avaliados pelo QuickScreen para os idosos
caidores (1 ou mais quedas) e caidores recorrentes (2 ou mais quedas) que
foram mais prevalentes foram: ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses
utilizacdo de quatro ou mais medicamentos, teste de baixa acuidade visua: e
teste de semi-tandem. O historico de quedas anteriores € um dos preditores
mais fortes de quedas futuras (21, 42), a polifarméacia (7, 33, 43), os problemas
visuais (39, 44, 45) e problemas de equilibrio (14, 22, 46) estédo entre os fatores

mais relacionados com quedas em idosos que vivem na comunidade.

Embora o QuickScreen seja apenas um instrumento de rastreio e ndo se
tenha o mesmo valor diagnéstico e prognostico de uma avaliagdo geriatrico-

gerontolégica abrangente, na qual se pressupde uma avaliacdo mais detalhada
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sobre varios dominios da saude do idoso, é particularmente relevante apontar
que varias dimensbes sao avaliadas pelo instrumento, tais como visao,

sensibilidade e polifarmacia (medida indireta de comorbidades).

O QuickScreen foi capaz de predizer melhor o risco de cair 1 ou mais
vezes no seguimento de 12 meses do que o risco de cair 2 ou mais vezes,
embora as razdes de chance mostrem uma forca de associacao
progressivamente mais forte a medida que maior numero de fatores de risco
estdo presentes. No entanto, quando se observa os valores do risco relativo,
ha apenas um maior risco de cair 1x ou mais a partir de trés fatores de risco
presentes. A classificacdo em categorias do QuickScreen para o risco de cair 1
ou mais vezes é uniforme indicando um risco progressivamente maior a medida
que aumentam os fatores de risco presentes. Ja para o risco de cair 2x ou mais
no seguimento de 12 meses o QuickScreen nao foi capaz de predizer o risco
de cair de forma uniforme. Apenas os idosos com 6 ou mais fatores de risco
presentes aumentaram o risco de cair no seguimento. Ocorre que ja se espera
que isso ocorra. Ha um risco maior de ser caidor recorrente com maior nimero
de fatores de risco presentes. idosos caidores recorrentes sdo mais idosos e
mais frageis do que idosos com apenas uma queda. Isso pode explicar ao
menos em parte porque o instrumento foi incapaz de predizer quedas
recorrentes no presente estudo. Os idosos que cairam 2x ou mais nao
mostraram ser mais frageis do que os n&o cairam ou cairam apenas 1x tanto
no perfil global de sadde quanto na prevaléncia de fatores de risco do
QuickScreen. E possivel ainda que um dos limites tenha sido o tamanho da
amostra. Além disso, o0s idosos participantes deste estudo eram
acompanhados em dois centros de referéncia para idosos e as atividades a
que estes estavam expostos ndo foram controladas, estando ambos os grupos
submetidos ao cuidado usual. E possivel que os idosos que cairam duas vezes
ou mais estivessem sendo acompanhados de forma mais regular por
profissionais de saude e submetidos a interven¢des com algum impacto na

reducao de fatores de risco para quedas.
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CONSIDERACOES FINAIS

O QuickScreen é uma ferramenta de avaliagdo multifatorial simples,
rapida, confiavel e validada externamente para a aplicacdo em idosos
brasileiros. Apresenta vantagens sobre outras avaliagdes que envolvem fatores
de risco, uma vez que, pode prever o risco de quedas futuras, e pode ajudar a
orientar a implementacgao de intervencdes de prevencao de quedas.
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5. DISCUSSAO GERAL

Muitos testes, bateria de testes e instrumentos multifatoriais tém sido
utilizados para avaliacdo de risco de quedas em idosos, no entanto, sua
capacidade de identificacdo, especificidade e sensibilidade ndo estad bem
estabelecida (92, 93, 94, 95, 96, 97).

O QuickScreen trata-se de um instrumento rapido para identificacdo do
risco de quedas em pessoas idosas (65), assunto este de grande relevancia
para a politica publica de atencao a saude dessa populacdo. O evento queda
tem alta prevaléncia entre os idosos e sua incidéncia aumenta com a idade.
Visto que o Brasil j& passa por um processo de transicao demografica de forma
bastante rapida, & esperado tanto um aumento do niumero de pessoas com 60
anos quanto do segmento dos idosos muito idosos (80 anos e mais). Diante
disso, é de fundamental importancia a existéncia de ferramentas que nos

ajudem a atuar de forma preventiva e efetiva.

Além disso, o entendimento das inter-relacbes e associacao entre
variaveis apontadas na literatura como indicadores de "risco" de quedas
possibilita a identificagdo de agrupamentos que melhor caracterizam os perfis
presentes em populagdes especificas. A identificacao de perfis pode colaborar
no desenvolvimento de avaliagbes e intervengbes multidimensionais
especificas e, consequentemente, mais eficazes, evitando assim, o desperdicio
de recursos. Evitar o evento queda constitui-se em politica publica
indispensavel, ndo s6 porque afeta de maneira desastrosa a vida dos idosos e
de suas familias como também sobrecarrega economicamente o sistema de

saude.

Acreditamos que uma das maiores contribuicbes da realizacdo deste
trabalho foi trazer para o Brasil, mais especificamente para a populacao idosa
brasileira e para os profissionais da saude que trabalham com este publico
alvo, a oportunidade de ter um instrumento que consiga predizer o risco de
quedas dos idosos que vivem na comunidade nos proximos 12 meses. Visto

que até entdo inexistia em nosso pais um instrumento com essa funcéo
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especifica o que dificultava em muito a elaboracdo de linhas de cuidado e
criacao de redes de atencao para esse problema.

Agora, a partir da identificacdo do risco de cair poderemos elaborar
estratégias de prevencado de quedas, para que assim, 0s idosos possam ser
adequadamente direcionados dentro do sistema de saude para programas de
prevencao voltados a complexidade das suas condicdes de saude e de
funcionalidade e grau de risco.

Um dos objetivos deste trabalho era estudar também sobra a viabilidade
de aplicacdo do QuickScreen — Brasil na atencao primaria pelos profissionais
de saude, porém devido a magnitude desta pesquisa nao tivemos tempo habil
para a realizacdo desta parte. Diante disso, deixamos aqui como sugestao a
realizagdo deste estudo de viabilidade, pois consideramos de fundamental
importancia, uma vez que, mais importante que validar um instrumento é saber
se ele é aplicavel no nosso sistema de saude.

E importante ressaltar que é necessario o treinamento das equipes de
saude que forem usar este instrumento e que este deve ser parte de uma linha
de cuidados para prevencao de quedas que envolve a avaliacdo do risco e o
encaminhamento destes idosos para intervencbes baseadas em evidéncias

disponibilizadas por meio de revisdes sistematicas e guidelines.
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6. CONCLUSAO

A versao para o portugués do QuickSreen Falls Risk Assessesment foi
realizada seguindo as recomendacdes preconizadas, através de um processo
cuidadoso e detalhado. A confiabilidade do instrumento se mostrou adequada e
através do processo de validacdo foi possivel constatar que o
QuickScreen_Brasil foi capaz de predizer o risco de quedas dos idosos nos 12
meses de seguimento. Além disso, este instrumento apresenta uma séria de
vantagens: aplicacao rapida, simples, precisa de pouco material e um espaco

para realizacao do teste ndo muito grande.

Verificamos também que o risco de cair de idosos vivendo na
comunidade aumenta conforme aumentam a presenca de numero de fatores
de risco. A maioria dos participantes apresentou entre 2 e 3 fatores de risco.

Sugere-se que mais estudos sejam realizados, a partir de agora, para
idosos brasileiros que vivem na comunidade utilizando o Quick Screen Clinical
Falls Risk Assessment_Brasil.
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N° do Registro na Pesquisa AP END|CE 1

CONTATO TELEFONICO MENSAL

ESTUDO DE VALIDAGAO DO QUICK SCREEN CLINICAL FALLS RISK
ASSESSMENT _ BRASIL

Nome:

NuUmero de telefone:

Data do contato telefonico: / /

Tempo de duragéo da ligagéo:

Q1. O (A) Senhor (a) caiu nos ULTIMOS 30 dias? Datadaqueda / /

(1) Sim (2) Nao
Q2. Se sim, quantas vezes caiu?

Q3. Vocé necessitou de assisténcia de algum servico de saude devido a queda?

(1) Sim (2) Nao
Q4. Se sim, qual?

(1) Pronto Socorro
(2) Consulta médica agendada
(3) Outros:

Q5. Quanto tempo depois da queda vocé foi ao médico?

(1) Imediato (2) Mais de um dia depois

Q6. Voceé ficou internado no hospital em funcao da queda?

(1) Ndo  (2)Sim  (9)NS

Q7. Q10. Que movimento ou atividade o (a) senhor (a) estava realizando no
momento da queda?




Q8. Houve alguma consequéncia?

a) Fratura Quadril (1) Sim 2) Nao
b) Fratura punho ) Sim 2

) (1 )
c) Fratura imero (1) Sim (2) Nao
) (1 )

)

—_

Nao

—

d) Luxacao ) Sim (2) Nao

e) Trauma craniano (1) Sim (2) Nao

f) Outras (vértebra, costela, clavicula, etc) (1) Sim (2) Nao
g) Escoriacao/Contusao/Hematoma/Corte (1) Sim (2) Nao
h) Outra

Q9. A queda ocorreu em que periodo?
(1) Dia (5h-18h) (2) Noite (18h-24h) (3) madrugada (24h-5h)
Q10. Local onde ocorreu a queda?

1) No domicilio, ambiente interno. Qual

2) No domicilio, ambiente externo. Qual

(1)
(2)
(3) Fora de casa, lugar conhecido. Qual
(4) Fora de casa, lugar desconhecido. Qual

Q11. Como o (a) senhor (a) caiu?

(1
(2
(3
(4
(
(

Caiu para um dos lados
Caiu para tras

Caiu para frente

Caiu de joelhos

Caiu sentado

Outro

5
6

—_— — ~— — ~— ~—

Q12. Como foram as circunstancias da queda?

(1) Tropegou

(2) Escorregou

(3) Perdeu o equilibrio

(4) Estava distraido nao viu o buraco, o desnivel
(5) Os joelhos falsearam (dobraram)

(6) Fraqueza subita

(7) Dor aguda

(8) Tontura/ vertigem

(9)

9) Outros
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APENDICE 2

NAO| SI | NAO SIM| NAO SIM| NAO SIM| NAO| SIM

Vocé caiu?

Quantas vezes?

Fraturou (quebrou)?

Internou apos a
queda?

Diminuiu
atividades apoés a
queda?
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Numero do registro na pesquisa

APENDICE 3

ESTUDO DE VALIDACAO DO QUICK SCREEN
CLINICAL FALLS RISK ASSESSMENT _ BRASIL

Nome:

Ambulatoério que participa:

Telefone(s) de contato:

Res: Celular:

Endereco Residencial: (rua, av, etc)
Ne:

Complemento: Bairro:

Cidade: CEP: -

Nome do Acompanhante:

Parentesco:
Tel:

Endereco:

Avaliador:

Data da Avaliacao: / /

Tempo de duracao da avaliacao:
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CRITERIOS DE INCLUSAO:

2 60 anos

Viver na comunidade (N&o estar institucionalizado)

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

Diagnéstico prévio de Deméncia ou MEEM abaixo do ponto de corte de acordo
com a escolaridade ou Declinio cognitivo que impeca a compreensao de instrucoes

simples das orientagdes;

Ponto de corte para MEEM (Bertolucci, 1994):
Analfabetos = 13

Escolaridade média (até 8 anos de instrucao formal) = 18

Escolaridade alta (mais de 8 anos de instrugao formal) = 26

Cegueira;

Incapacidade de manter-se em posigao ortostatica, mesmo com uso de dispositivo

de auxilio @ marcha;

Incapacidade de comunicagao, por exemplo: afasia, déficit auditivo grave mesmo
com uso de préteses auditivas ou ndo dominio do idioma portugués;
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Dados sécio-demograficos

Q1. Data de nascimento: / /

Q2. Idade em anos completos:

Q3. Naturalidade:

Q4. Sexo: (1) Masculino  (2) Feminino
Q5. Estado Civil:

(1) Solteiro  (2) Casado (3) Viavo (4) Divorciado (5) Desquitado/separado

judicialmente

Q6. Cor ou Raca Auto Referida (como a pessoa se denomina):

(1) branca (2) preta (3) parda (4) amarela (5) indigena

Q7. Escolaridade (anos completos):

(1) ndo letrado (2) 1-4 anos (3) 5-8anos (4) 9-11anos (5) >12 anos

Q8. Renda Pessoal do Idoso em Salarios Minimos:

Valor vigente do salério minimo na data:

(1) 0 até 1 SM (2)de1,1a3SM (3)3,1a5SM (4) de 5,1 até 10 SM
(5) acimade 10 SM

Q9. Com quem mora:

(1) cénjuge (2) cénjuge e outros familiares (filhos, irmao, sobrinho) (2) filhos
(3) outros familiares (4) sozinho (5) outros

Q10. N.® de pessoas que trabalham na casa:

Q11. Renda Familiar Mensal em Salarios Minimos:

Valor vigente do salario minimo na data:
(1) 0 até 1 SM (2)de1,1a3SM (3)3,1a5SM (4) de 5,1 até 10 SM
(5) acimade 10 SM




MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atengdo e um pouco de sua
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memoria. Por favor, tente se concentrar para respondé-las. CERTO ERRADO
Q12. Que dia é hoje? 1 0
Q13. Em que més estamos? 1 0
Q14. Em que ano estamos? 1 0
Q15. Em que dia da semana estamos? 1 0
Q16. Que horas sao agora aproximadamente? 1 0
(Considere correta a variagdo de mais ou menos uma hora)

Q17. Em que local nés estamos? (Dormitério, sala, apontando para o chao). 1 0
Q18. Que local é este aqui? (Apontando ao redor num sentido mais amplo) 1 0
Q19. Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua préxima? 1 0
Q20. Em que cidade nés estamos? 1 0
Q21. Em que estado n6s estamos? 1 0
Vou dizer 3 palavras, e o/a senhor/a ira repeti-las a seguir:

CARRO, VASO, TIJOLO.

(Falar as trés palavras em sequéncia. Caso o idoso nédo consiga, repita no maximo 3

vezes para aprendizado. Pontue a primeira tentativa)

Q22a. Carro 1 0
Q22b. Vaso 1 0
Q22c. Tijolo 1 0
Gostaria que o/a senhor/a me dissesse quanto é

(Se houver erro, corrija e prossiga.

Considere correto se o examinado espontaneamente se corrigir).

Q23a. 100-7 1 0
Q23b. 93-7 1 0
Q23c. 86-7 1 0
Q23d. 79-7 1 0
Q23e. 72—-7 ¢35 1 0
Caso néo saiba subtrair, soletre a palavra M-U-N-D-O de tras para frente

Q23a. 0 1 0
Q23b.D 1 0
Q23c. N 1 0
Q23d. U 1 0
Q23e. M 1 0

O/a senhor/a consegue se lembrar das 3 palavras que |he pedi que repetisse agora
ha pouco?
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Q24a. Carro 0
Q24b. Vaso 0
Q24c. Tijolo 0
Q25a. Mostre um RELOGIO e pega ao entrevistado que diga 0 nome 0
Q25b. Mostre uma CANETA e pega ao entrevistado que diga o nome 0
Q26. Preste atencao: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim: 0
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”.
(Considere somente se a repetigao for perfeita)
Agora pegue este papel com a mao direita. Dobre-o ao meio e coloque-o no chéo.
(Falar todos os comandos de uma vez s6)
Q27a. Pega a folha com a mao correta 0
Q27b. Dobra corretamente 0
Q27c. Coloca no chao 0
Q28. Vou Ihe mostrar uma folha onde esta escrita uma frase. 0
Gostaria que fizesse o que esta escrito: “FECHE OS OLHOS”
Q29. Gostaria que o/a senhor/a escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer umal 0
(Oferecer esta folha ao idoso, cobrindo os itens até este ponto)
Q30. Vou Ihe mostrar um desenho e gostaria que o/a senhor/a copiasse, tentando 0

fazer o melhor possivel.

(O idoso devera desenhar na folha em branco depois desta. Considere apenas se
houver 2 pentagonos interseccionados, 10 angulos, formando uma figura com 4 lados e
com 2 angulos)

Q31. Pontuagao Total:




FRASE

FECHE OS OLHOS
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DESENHO

Dados Clinicos

Q32. Em geral, o (a) senhor (a) diria que a sua saude é:

(1) muito ruim (2) ruim (3) regular (4) boa (5) muito boa (9) NS
(0) NR

Q33. O senhor esteve internado no ultimo ano (que nao tenha sido pela queda)?
(1) Néo (2) Sim

Q34. Precisou ser internado no hospital por pelo menos 1 noite?

(1) Néo (2) Sim (3) NS (4) NR

Q34a. Para aqueles que responderam SIM, perguntar: Qual foi o maior tempo de
permanéncia no hospital?

Q35. O (a) Senhor (a) diria que sua visao é:
(1) Excelente (2) Boa (3) Regular (4) Péssima

Q36. Faz uso de 6culos?
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(1)Nao  (2) Sim

Q36a. (1) Unifocal (2) Bifocal (3) Lente Progressiva
Q37. O (a) Senhor (a) diria que sua audicao é:

(1) Excelente (2) Boa (3) Regular (4) Péssima
Q38. Usa aparelho auditivo?

(1) Nao (2) Sim

Q39. Usa dispositivo de auxilio a marcha?
(1) Nao (2) Sim
Q40. Qual?

(1) Bengala  (2) Andador (3) Muleta (4) Outros

Q41. Lista Geral dos Medicamentos em uso regular:

Medicamentos Posologia

Q41a. Total de medicamentos: Q41b. Quantos psicotropicos:

Doencas Referidas

Q42. Hipertensao Arterial (1) Nao (2) Sim
Q43. Dislipedemia (1) Nao (2) Sim
Q44. Fibrilagao Atrial (1) Nao (2) Sim
Q45. Depressao (1) Nao (2) Sim

Q46. Osteoporose (1) Nao (2) Sim



Q47. Osteoartrite (1) Nao (2) Sim

Q48. Tontura/Vertigem (1) Nao (2) Sim

Q49. Dor Crbnica (1) Nao (2) Sim

Q50. Parkinsonismo (1) Nao (2) Sim

Q51. Incontinéncia Urinaria (1) Nao (2) Sim

Q52. Catarata (nao operada) (1) Nao (2) Sim

Q53. Glaucoma (1) Nao (2) Sim

Q54. Degeneracao Macular da

Retina (1) Nao (2) Sim

Q55. Outras:

indice de Comorbidades de Charlson

Q56. Infarto Miocérdio (1) (1) Nao (2) Sim
Q57. Insuficiéncia Cardiaca (1) (1) Nao (2) Sim
Q58. Doenga vascular periférica (1) (1) Nao (2) Sim
Q59. Doenga cerebrovascular (1) (1) Nao (2) Sim
Q60. Deméncia (1) (1) Nao (2) Sim
Q61. DPOC (1) (1) Nao (2) Sim
Q62. Doenga do Tecido Conjuntivo (1) (1) Nao (2) Sim
Q63. Ulcera Péptica (1) (1)Nao  (2) Sim
Q64. Doenca hepética leve (1) (1) Nao (2) Sim
Q65. Diabetes (1) (1)Nao  (2) Sim
Q66. Hemiplegia (2) (1) Nao (2) Sim
Q67. Doenga renal moderada ou severa

) (1)Nao  (2) Sim
Q68. Diabetes com lesdo de érgéo alvo (2) (1) Nao (2) Sim
Q69. Tumor (2) (1) Néao (2) Sim
Q70. Leucemia (2) (1) Nao (2) Sim
Q71. Linfoma (2) (1) Nao (2) Sim

Local:
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Q72. Doenga hepatica moderada ou

severa (3) (1) Nao (2) Sim
Q73. Tumor sélido metastatico (6) (1) Nao (2) Sim
Q74. AIDS (6) (1) Nao (2) Sim

Q75. O senhor (a) caiu nos ULTIMOS 12 MESES?
(1) Nao (2) Sim
Q76. Se sim, quantas vezes caiu?

Q77. Quando foi sua dltima queda? / (més/ano)
A PARTIR DE AGORA VAMOS FALAR COMO FOI A SUA ULTIMA QUEDA

Q78. Vocé necessitou de assisténcia de algum servigo de saude devido a queda?

(1) Nao (2) Sim Se néo, pule para Q82.

Q79. Se a Sim, qual?

(1) Pronto Socorro (2) Consulta médica agendada (3) Outros:

Q80. Quanto tempo depois da queda vocé foi ao médico?

(1) Imediato (2) Mais de um dia depois

Q81. Vocé ficou internado no hospital em fungéo da queda?

(1) Nao (2) Sim - Por quantos dias? __ (9) NS

Q82. Quanto tempo depois que caiu vocé demorou para se levantar?
(1) Imediatamente (2) Entre 1min-15min (3) > 15 minutos  (4) NS
Q83. Precisou da ajuda de alguém para se levantar?

(1) Nao (2) Sim (9) NS

Q84. Alguém presenciou a sua queda?

(1)Nao (2)Sim (9) NS

Q85. Houve alguma consequéncia?

a) Fratura Quadril (1) Nao (2) Sim
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b) Fratura punho (1) Néo (2) Sim

c) Fratura amero (1) Nao (2) Sim

d) Luxacéo (1) Nao (2) Sim

e) Trauma craniano (1) Nao (2) Sim

f) Outras (vértebra, costela, clavicula, etc) (1) Nao (2) Sim
g) Escoriagcao/Contusdo/Hematoma/Corte (1) Nao (2) Sim
h) Outra

Q86. Vocé apresentou alguma dor por causa da queda?

(1)Nao  (2) Sim (9) NS

Q87. Por quanto tempo a dor persistiu?

(1) Menos de 1Tmés (2) Entre 1 més e 3 meses (3) Mais de 3 meses (4) NS
Q88. A queda ocorreu em que periodo?

(1) Dia (5h-18h) (2) Noite (18h-24h) (8) madrugada (24h-5h)  (4) NS

Q89. Apresentou algum sintoma antes de cair?

(1) Nao Sim - (2) Tontura/Vertigem (3) Palpitacao (4) Visao turva (5) Sudorese
(6) Desequilibrio (7) Outro

Q90. Houve perda de consciéncia pds-queda?
(1) Nao (2) Sim (9) NS
Q91. Local onde ocorreu a queda:

(1) No domicilio, ambiente interno. Qual?

(2) No domicilio, ambiente externo Qual?

(3) Fora de casa, lugar conhecido Qual?

(4) Fora de casa, lugar desconhecido Qual?




95

Q92. Que MOVIMENTO ou ATIVIDADE o (a) sr.(a) estava realizando no momento da queda?

Q93. Como o Sr.(a) caiu? (Falar as opcdes ao paciente)

1
2) Caiu para frente
3
4
5) Caiu de joelhos

Caiu para um dos lados

Caiu para tras
Caiu sentado

(1)
()
)
(4)
©®)
(6)

6) Outro:

Q94. Como foram as circunstancias das quedas? (Falar as opgdes para o participante)
(1) Tropegou (2) Escorregou (8) Perdeu Equilibrio
(4) Estava distraido, n&o viu o buraco ou desnivel (5) Os joelhos falsearam (dobraram)
(6) Fraqueza subita (7) Dor aguda (8) Tontura ou Vertigem (9) NS
(10) Outros:
Q95. Vocé acha que, por causa da queda, vocé diminuiu suas atividades ou deixou de fazer coisas que

normalmente vocé fazia?

(1) Nao (2) Sim (9) NS

Q96. Se sim responda: Por que vocé acha que diminuiu suas atividades?
(1) Medo/inseguranca

(2) Dor

(3) Dificuldade fisica

(4) Outro motivo, qual?

(9) NS
Q97. Vocé tem medo de cair novamente?
(1) Nao (2) Sim (3)NS

Q98. Alguém (familiares ou ndo) o (a) proibiu de fazer alguma atividade por ter medo que vocé caia

novamente?
(1) Nao (2) Sim (3)NS

Q99. Na semana antes de cair, o (a) senhor (a) estava bem de saude?
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(1) Nao (2) Sim (9) NS
Q100. Na semana antes de cair houve alguma modificagdo na medicacao habitual?

(1)Ndo  (2)Sim  (9) NS

Formulario de Avaliacao Clinica do Risco de Quedas_Quick Screen

Nome: Data: /]

Para os seguintes fatores de risco descritos abaixo, marque ‘SIM’ se o fator de risco estiver presente ou
marque ‘NAO’ se o fator de risco ndo estiver presente

Medida Fator de Risco Presente?
(Por favor circule)

Q101. Quedas Anteriores Uma ou mais nos ultimos 12 meses SIM/ NAO

Quatro ou mais (excluindo vitaminas) SIM/ NAO

Q102. Medicamentos

Qualquer psicotrépico SIM/ NAO
Teste de baixo contraste para acuidade
Q103. Viséo visual 3
Incapaz de enxergar a linha 16 SIM/ NAO

Teste de sensibilidade tatil 3
Q105. Sensibilidade Tatil SIM/ NAO
Incapaz de sentir 2 das 3 tentativas

Tempo

a.Teste de Semi-tandem 3 (seq)

Incapaz de permanecer por 10 SIM/ NAO
segundos

b.Teste do passo alternado B Tempo

Q106. Forca, Tempo de SIM/ NAO (seq)

Reacao e Equilibrio Incapaz de completar em 10 segundos

c.Teste de sentar e levantar da cadeira Tempo

SIM/ NAO (seg)

Incapaz de fazer em 12 segundos

Q107. NUmero
de Fatores de 0-1 2-3 4-5 6 +
Risco
Q108.Probabilida- 7% 13% 27% 49%
de de Cair

Resultado da Probabilidade: O idoso tem % de probabilidade de cair nos préoximos 12 meses.
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE INCAPACIDADE - WHODAS I

H1

Como vocé avaliaria sua saude geral nos ultimos 30 dias?

Muito boa Boa

Média

Ruim Muito ruim

Nos ultimos 30 dias, que grau de dificuldade vocé teve em (ou para):

Nenhuma

Extremo / Nao

Leve Moderada Grave .
consigo fazer

Ficar de pé por periodos
tdo longos quanto 30

Q1SC1)9' minutos? 1 2 3 4 5
Cuidar de suas

Q110. responsabilidades com seu

S2  lar? 1 2 3 4 5
Aprender uma nova tarefa,

Q111 como, por exemplo,

83- aprender a chegar a um 1 2 3 4 5
lugar novo?
Vocé teve problema para
se engajar (participar) em
atividades da comunidade

Q12 (por exemplo, festividades,

S4' atividades religiosas, etc.) 1 2 3 4 5
da mesma forma que
qualquer pessoa
consegue?
Vocé foi emocionalmente

Q113. afetado por seus problemas

S5  de saude? 1 2 3 4 5
Concentrar-se por 10

Q114. minutos para fazer alguma 1 > 3 4 5

S6  coisa?
Caminhar __uma___ grande

Q115 distancia, tal como um

s7 " quildmetro [ou dez 1 2 3 4 5
quadras]?
Lavar seu corpo todo?

Q116. 1 2 3 4 5

S8
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Nenhuma Leve Moderada Grave Extremo /
N&ao consigo
fazer
Vestir-se?
Q117.
39 1 2 3 4 5
Lidar com pessoas que
Q118. vocé nao conhece? ’ 5 3 4 5
S10
Manter uma amizade?
Q119.
311 1 2 3 4 5
Seu trabalho no dia a
Q120. dia?
S12 1 2 3 4 5
Em geral, em que grau
Q121. essas dificuldades
H2  interferem na sua vida? 1 2 3 4 5
Em geral, nos ultimos 30 dias, em ]
quantos dias essa dificuldade REGISTRE O NUMERO DE DIAS
Q122. esteve presente?
H3
Nos ultimos 30 dias, por quantos REGISTRE O NUMERO DE DIAS
dias vocé esteve totalmente
Q128. incapacitado de desempenhar
H4  suas atividades usuais ou seu
trabalho em funcdo de qualquer
condi¢ao de saude?
Nos ultimos 30 dias, sem contar REGISTRE O NUMERO DE DIAS
os dias em que vocé esteve
totalmente  incapacitado,  por
Q124. . A
H5 quantos dias vocé teve que cortar

ou reduzir suas atividades
habituais ou seu trabalho devido a
alguma condicao de saude?




ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS - INTERNACIONAL (FES-I)
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Qual é sua preocupacao a respeito da possibilidade de cair.

Por favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a atividade.

Se vocé atualmente nao faz a atividade, responda de maneira a mostrar como vocé se sentiria em

relacdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa atividade.

Nem um Um pouco Muito Extremamen
pouco preocupado | preocupado te
preocupado preocupado
Q125. | Limpando a casa (ex: passar pano, aspirar ou 1 2 3 4
tirar a poeira)
Q126. | Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
Q127. | Preparando refeigbes simples 1 2 3 4
Q128. | Tomando banho 1 2 3 4
Q129. | Indo as compras 1 2 3 4
Q130, | Sentando ou levantando de uma cadeira 1 2 3 4
Q131. | Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
Q132. | Caminhando pela vizinhanga 1 2 3 4
Q133. | Pegando algo acima de sua cabega ou do 1 2 3 4
chéo
Q134. | Ir atender ao telefone antes que pare de tocar 1 2 3
Q135. | Andando sobre superficie escorregadia (ex: 1 2 3
chéao molhado)
Q136. | Visitando um amigo ou parente 1
Q137. | Andando em lugares cheios de gente 1 2 3
Q138. | Caminhando sobre superficie irregular (com 1 2
pedras, esburacada)
Q139. | Subindo ou descendo uma ladeira 1
Q140 | Indo a uma atividade social (ex: ato religioso, 1 2 3

reunido de familia ou encontro no clube)

Q141. ESCORE TOTAL FES-I:
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Instrucao: Vou lhe fazer algumas perguntas e quero que o (a) Sr.(a) diga como vem
se sentindo na dltima semana.

QUESTOES SIM | NAO

Q142. Vocé esta basicamente satisfeito (a) com sua vida? (0) (1)
Q143. Vocé deixou muitos dos seus interesses e atividades? (1) (0)
Q144. Vocé sente que sua vida esta vazia? (1) (0)
Q145. Vocé se aborrece com frequéncia? (1) (0)
Q146. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? (0) (1)
Q147. Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? (1) (0)
Q148. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? (0) (1)
Q149. Vocé sente que sua situagao nao tem saida — desamparado (a)? (1) (0)
Q150. Vocé prefere ficar em casa do que sair e fazer coisas novas? (1) (0)
Q151. Vocé se sente com mais problemas de meméria do que a (1) (0)
maioria?

Q152. Vocé acha maravilhoso estar vivo (a)? (0) (1)
Q153. Vocé se sente um (a) inutil (nas atuais circunstancias)? (1) (0)
Q154. Vocé se sente cheio (a) de energia? (0) (1)
Q155. Vocé acha que sua situacao é sem esperanga? (1) (0)
Q156. Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé? (1) (0)

Q157.

ESCORE TOTAL
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Versao Portugués-Brasileiro do Incidental and Planned
Exercise Questionnaire-IPEQ (versao W).

Instrucao: Estamos interessados em saber o quanto de atividade fisica vocé fez na
ultima semana. Para isto precisamos saber quais atividades vocé fez, quantas vezes

por semana e por quanto tempo.

Responda sempre pensando na semana passada, mesmo que na ultima semana, por
algum motivo, vocé nao tenha feito todas as atividades que costuma fazer.

IPEQ. Q1-Q4 (Q158-Q160). Durante a ultima semana, quanto tempo mais ou menos

vocé gastou por semana nas atividades abaixo? Caso vocé nao faca nenhuma

atividade, marque com (x) o paréntese abaixo e passe para a questao 163.

() nenhum

Tipo de exercicio

Duracéao por sessao

IPEQ Q1_Q158 IPEQ_Q1B
Aulas de ginastica IPEQ_ Q158A. Nimero de | (1) —30 min
(1) sim (2) nao vezes /semana (2) 30-45 min
(3) + 45 min
(4) 1-2h
(5) 2-4h
IPEQ_Q2_Q159 IPEQ_ Q2B
Exercicios em casa (ex. bicicleta IPEQ_Q159A (1) =30 min
ergométrica, alongamento). NUmero de vezes /semana | (2) 30-45 min
(1) sim (2) ndo (3) + 45 min
(4) 1-2h
- (5) 2-4h
IPEQ_Q3_Q160 IPEQ_ Q3B
Se vocé faz outro tipo de atividade IPEQ_Q160A (1) — 30 min
fisica, escreva na linha abaixo: NUmero de vezes /semana | (2) 30-45 min
(3) + 45 min
i 5 4) 1-2h
(1) sim (2) nao 55; aah
IPEQ_Q4_Q161 IPEQ_ Q4B
Se voceé faz outro tipo de atividade IPEQ_Q161A (1) =30 min
fisica, escreva na linha abaixo: NUmero de vezes /semana | (2) 30-45 min
(3) + 45 min
i 5 4) 1-2h
(1) sim (2) nao §5§ aah
IPEQ_Q99 Q162 IPEQ_ Q99B
Se voceé faz outro tipo de atividade IPEQ_Q99A Q162A (1) =30 min
fisica, escreva na linha abaixo: NUmero de vezes /semana | (2) 30-45 min
(3) + 45 min
(1) sim (2) nao 5) 241

Exemplos de outras atividades: bocha, musculagéo, ténis, natagédo, dancga, corrida,
andar de bicicleta, Yoga, Lian Gong, vélei, etc.
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IPEQ_Q5_Q163. Durante a ultima semana, quantas vezes vocé saiu para caminhar,
com o objetivo de se exercitar, em média, por semana? (Ou seja, andou no parque,
andou na rua, fez caminhadas ecolégicas ou trilhas, caminhou com o cachorro, etc)

Todos os dias (1)
3-6 vezes/semana (2)
Duas vezes/semana (3)
Uma vez/semana (4)
Menos de uma vez/semana (5)
Nenhuma (6) Favor passar para a Q165

IPEQ_Q6_Q164. Nestes tipos de caminhada que vocé mencionou acima, com o
objetivo de se exercitar, por quanto tempo vocé andou?

Menos de 15 minutos por dia (1)
De 15 a menos de 30 minutos por dia (2)
De 30 minutos a menos de uma hora por dia (3)
De uma hora a menos de duas horas por dia (4)
De duas a menos de quatro horas por dia (5)
Mais de quatro horas por dia (6)

IPQ_Q7_Q165. Durante a ultima semana, quantas vezes na semana vocé fez outros
tipos de caminhada (por exemplo, foi a pé até o médico ou até a farmacia ou até a
padaria/supermercado)?

Todos os dias (1)
3-6 vezes por semana 2)
Duas vezes por semana (3)
Uma vez por semana 4)
Menos de uma vez por semana (5)

Nenhuma (6) Favor passar para a Q167
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IPEQ_Q8_Q166. Nestes outros tipos de caminhadas (por exemplo, foi a pé até o
médico ou até a farméacia ou até a padaria/supermercado) por quanto tempo vocé
andou?

Menos de 15 minutos por dia (1)
De 15 a menos de 30 minutos por dia (2)
De 30 minutos a menos de uma hora por dia (3)
De uma a menos de duas horas por dia (4)
De duas a menos de quatro horas por dia (5)
Mais de quatro horas por dia (6)

IPEQ_Q9_Q167. Durante a ultima semana, além das caminhadas que vocé
mencionou acima, quanto tempo vocé gastou por dia fazendo outras atividades ao ar
livre (fora de casa), como reparos na casa, cuidar do jardim ou plantas, varrer a
calgada ou quintal e etc? (Excluindo trabalho doméstico e atividades dentro de casa)

Nenhum (ndo cuida do jardim ou plantas) (1)
Menos de 15 minutos por dia (2)
De 15 a menos de 30 minutos por dia (3)
De 30 a menos de 60 minutos por dia (4)
De uma a menos de duas horas por dia (5)
De duas a menos de quatro horas por dia (6)
Mais de quatro horas por dia (7)

IPEQ_Q10_Q168. Durante a ultima semana, quantas horas por dia vocé passou em
pé, dentro de casa, fazendo trabalho doméstico, cuidando de si ou de outra pessoa?

Nenhuma (vive num asilo ou huma residéncia para idosos) (1)
Menos de 15 minutos por dia (2)
De 15 a menos de 30 minutos por dia (3)
De 30 a menos de 60 minutos por dia 4)
De uma a menos de duas horas por dia (5)
De duas a menos de quatro horas por dia (6)

Mais de quatro horas por dia (7)
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APENDICE 4

TABELA 1: Medicamentos psicotropicos que possuem acao central e que podem estar
associados com o aumento do risco de quedas

SUBSTANCIA MARCA/NOME S COMENTARIOS GERAIS

SEDATIVOS/HIPONOTICOS (ANSIOLITICOS)

Temazepam ***Sem registro no Brasil | ***Sem registro no Brasil

Nitrazepam Sonebon ® Medicamento de acéo prolongada com
Nitrazepam® efeitos estendendo-se por mais de 24 horas
Nitrapan® apds o uso.

Flunitrazepam Rohypnol® Droga de agao muito prolongada.
Rohydorm®

Diazepam Valium® Mais utilizado no tratamento da ansiedade e
Diazepam® espasmos musculares. Também é usado
AnsiliveS para controle de abstinéncia de
Calmociteno® benzodiazepinicos e alcool.

Compax®
Dienpax®
Dienzepax®
Diazefast®
Diazepam Ng®°
Kiatrium$
Noan®

Uni Diazepax®
Relapax®
Santiazepam®
Somaplus®

Lorazepam LoraxR Mais utilizado no tratamento da ansiedade.
Lorazepam®
Lorazefast®
Lorapan®
Ansirax®

Oxazepam ***Sem registro no Brasil | ***Sem registro no Brasil

Alprazolam FrontalR Usado no tratamento da ansiedade.
AlprazolamG
AlfronS
Altrox®
Constante®
Apraz®
Tranquinal®
Neozolam®
Teufron®
Zoldac®

Zoplicona Zoplicona® Tem agao de curta duragéo para iniciar o
Imovane® SONo por parecerem ser mais seletivos.

Tartarato de Zolpidem Tartarato de Zolpidem©® Tem agao de curta duragéo para iniciar o
Hemitartarato de Stilnox? S0No por parecerem ser mais seletivos.
Zolpidem Insonox®
Noctiden®
Lioram®
Patz SLS
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| Zylinox®
ANTIDEPRESSIVOS
Cloridrato de Amitriptilina | Trytanol® Os antidepressivos triciclicos podem ter
Cloridrato de efeitos anticolinérgicos, como boca seca,
Amitriptilina® visdo turva, retengdo urindria, confusao
AmytrilS mental e desconforto gastrointestinal. Evita-
Trisomatol® se 0 uso quando ha doenca cardiovascular
Neo Amitriptilin® subjacente.
Neurotrypt®
Dothiepin ***Sem registro no Brasil | ***Sem registro no Brasil
Doxepine ***Sem registro no Brasil | ***Sem registro no Brasil
Nortriptilina Pamelor®? Semelhante a amitriptilina
Nortriptilina®
Nortrip®
Mirtazapina Remeron Soltab® Antidepressivo Tetraciclico. Utilizado em
Mirtazapina® pacientes com depressao e redugao do
Rapazina® apetite/ anorexia.
Menelat®
Citalopram Procimax® E um ISRS (inibidores seletivos da
Cipramil? recaptacao da serotonina). Evitar a retirada
Citalopram® abrupta. Pode causar sindrome
Maxapran® serotoninérgica.
Citagran®
Denyl®
Alcytam®
Zoxipam$
Maxapran®
Citaforin®
CittaS
Fluoxetina Daforin® E um ISRS (inibidores seletivos da
ProzacR recaptagdo da serotonina). Evitar a retirada
Fluoxetina® abrupta. Pode causar sindrome
Depress® serotoninérgica.
Fluox®
Fluxene®
Psiquial®
Verotina®
Zyfloxin®
Paroxetina Pondera® E um ISRS (inibidores seletivos da
Cebrilin®? recaptacao da serotonina). Evitar a retirada
Aropax® abrupta. Pode causar sindrome
Cloridrato de serotoninérgica.
Paroxetina®
Benepax®
ArotinS
Paxtrat®
Moratus®
Pondix®
Depaxan®
Sertralina ZoloftR E um ISRS (inibidores seletivos da
Tolrest? recaptacao da serotonina). Evitar a retirada

Cloridrato de Sertralina®

abrupta. Pode causar sindrome
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Assert®
DielofS
Sered®
ZysertinS
Serenata®
Seronip®

serotoninérgica.

Venlafaxina

Efexor XRR

Cloridrato de VenlafaxinaG
Alenths X8

Venlift OdS

Venforin®

Venlaxin®

Novidat®

E um ISRS (inibidores seletivos da
recaptacao da serotonina). Evitar a retirada
abrupta. Pode causar sindrome
serotoninérgica.

AGENTES ANTIPSICOTICOS

Haloperidol Haldol® Usado no tratamento de Delirium e deve-se
Haloperidol® iniciar com dose pequena (0,5 mg) e
Halo® progredindo na titulacdo da dose necessaria.
Uni Haloper® Podem interagir com muitos antidepressivos.
Risperidona Risperdal® Usado no tratamento do Delirium e nas
Risperidona® alteragdes de comportamento da deméncia.
Viverdal® Evitar uso na deméncia por corpusculo de
Zargus® Lewy.
Riss®
Respidon®
Ripevil®
Esquidon®
Olanzapina Zyprexaf Usado principalmente em esquizofrenia e
Olanzapina® transtorno bipolar do humor.
Opinox®
Neupine®
Expolid®
Zopina®
Lanzamed®
Quetiapina Seroquel®? Usado principalmente em esquizofrenia e
Quetiapina® transtorno bipolar do humor.
Quetipin®
Kitapen®
Quetros®
Queropax®
Neotiapim®
Dicloridrato de Stelazine® Usado principalmente em transtornos
Trifluoperazina psicoéticos cronicos.
Clozapina Leponex® Utilizado apenas com autoriza¢gdo médica
Clozapina® para tratamento de esquizofrenia de dificil
Pinazan® controle.
*** Anvisa R — Medicamento referéncia G — Medicamento Genérico S —

Medicamento Similar
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APENDICE 5

Quadro das versoes do item: medidas fisicas incluidas no QuickScreen

Versao original

Physical measures
included in QuickScreen

Versao traducao (T12)

Medidas fisicas incluidas
no QuickScreen

Versao retrotraducao (RT12)

QuickScreen Pysical Measures

Low Contrast visual
acuity test

Teste de baixo contraste
para acuidade visual

Low contrast visual acuity
testing

Tactile sensitivity test

Teste de sensibilidade
tatil

Tactile sensitivity testing

Near tandem stand test

Teste parado com os pés
paralelos um em frente
ao outro (Semi-tandem)

Near tandem stand testing
(Semi-tandem)

Alternate step test

Teste de passo alternado

Alternate step testing

Sit to stand test

Teste de sentar e
levantar

Sit to stand test
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APENDICE 6

Quadro das versoes do item: instrucoes para avaliacao com o

QuickScreen

Versao original

QuickScreen

Versao traducao (T12)

Instrucdes para

Versao retrotraducao (RT12)

QuickScreen Evaluation

Assessment Instructions Avaliagdo com o Instructions
QuickScreen
Completing the Preenchendo o Evaluation form assessment
assessment form formulario de avaliacao
RT1: How to fill out the
assessment form:
RT2: Evaluation form
assessment

Step 1: Carry out the
test/assess wheter the
risk fator is presente or

not.

Passo 1: Faca o teste e
avalia se o fator de risco
esta presente ou nao.

Step 1: Do the test and assess
wheter any risk fator is
presente or no.

Step 2: Circle Yes or No
in column 2 according to
wheter the person
demonstrates the risk
fator.

Circling ‘Yes’ records that
the person does
demonstrate the risk
fator.

E.g. ‘Yes’ (the person
was able to see all of line
12).

Circling ‘No’ records that
the person does not
demonstrate the risk fator

E.g. ‘No’ (the person was
able to complete task in
12 sec.).

Passo 2: Circule Sim ou
Nao na coluna 2 se a
pessoa demonstrar o

fator de risco.

Circulando ‘Sim’ registra
que a pessoa tem de fato
o fator de risco.

Por exemplo, ‘Sim’ (a
pessoa foi incapaz de ler
toda a linha 12).

Circulando ‘Nao’ registra
que a pessoa nao tem o
fator de risco.

Por exemplo, ‘Nao’ (a
pessoa foi capaz de
completar a tarefa em 12
segundos).

Step 2: Circle Yes ou No in
column 2 if the cliente
demosntrates any risk factors.
That is,

By circling ‘Yes’, it implies that
the cliente presentes risk
factors.

For example, ‘Yes’ (the cliente
was unable to read the entire
line 12).

By circling ‘No’, it implies that
the cliente presentes risk
factors.

For instance, ‘No’ (the cliente
was able to complete the task
within 12 seconds).

Step 3: If circled ‘Yes,,
refer to the intervention
recommendation for that
factor.

Passo 3: Se vocé
circulou ‘Sim’, faca a
recomendacao de
intervencao para aquele
fator de risco.

Step 3: If you circled ‘Yes),
recommend intervention
strategies to adress each risk
fator.

Step 4: In column 3 write
down what action needs
fo be taken to
reduce/remove the risk

Passo 4: Na coluna 3
escreva qual acao é
necessaria para reduzir
ou eliminar o fator de

Step 4: In column 3 write down
which procedure is necessary
to reduce or eliminate risk
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fator.

risco.

factors.

Step 5: Add up the
number ok risk factors
present and refer to the
table at bottom of the
page to calculate the
probability of falling.

Passo 5: Some os
fatores de risco
presentes e va a tabela
no final da pagina para
calcular a probabilidade
de cair.

Step 5: Calculate the

riskfactors and use the table at
the end of the page to

calculate fall probability.

Step 6: Give the person
feedback about their
probability of falling and
which intervention are
appropriate to reduce
that risk.

Passo 6: Dé uma
devolutiva para a pessoa
sobre sua probabilidade

de cair e quais as

intervencdes sédo
apropriadas para reduzir.

Step 6: Provide a feedback to
the cliente on falling
probabilities and which
interventions are appropriate to
reduce the risk.

NB: The section on
previous falls contains no
recommendation,
however if this is the only
risk fator that a person
displays, you should
consider investigating
other factors not covered
by this assessment, such
as lower limb arthritis,
postural hypotension and
the need for home
modifications.

Nota: A secéo sobre
quedas anteriores ndo
contém nehuma
recomendacéo, no
entanto, se este é Unico
fator de risco que a
pessoa possui, vVocé
deve considerar a
investigacao de outros
fatores que nao estao
cobertos nesta
avaliacao, tais como a
artrite de membros
inferiores, hipotensao
postural e a necessidade
de modificagdes na casa.

Note: The section on earlier
falls presentes no
recommendation. However, if
this is the only fator that the
cliente holds, consider
investigating other risk factors
not set in this assessment such
as lowe limbs arthritis, postural
hypotension and the need for
house changes.
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APENDICE 7

Quadro das versoes do item: como realizar a avaliacao

How to carry out the
assessment

Como realizar a avaliacao

Assessment Evaluation

Previous falls

Quedas anteriores

Previous falls

Prevention of Falls Network
Europe (ProFaNE) definition
‘na unexpected event in which
the participant comes to resto
n the groud, floor, or lowe level’
or “any fall, including a slip or
trip, in which you lost your
balance and landed on the
floor or ground or lower level?”.

The person is asked if they
have fallen in the last 12
months.

Trigger questions which may
clarify severity and nature of
falls:

How many times have you
fallen in the last months?
Did you injure yourself?

Definicao de quedas de
acordo com a Rede
Europeia de Quedas

(ProFaNE): “um evento
inesperado no qual o
participante venha a

repousar no chéo, piso ou

nivel inferior” ou “qualquer
queda, incluindo um
escorregdo ou tropeco, no
qual a pessoa perdeu seu
equilibrio e caiu no chao,
piso ou nivel inferior”.

Pergunta-se a pessoa se
ela caiu nos ultimos 12
meses.

Questdes que podem
esclarecer a gravidade e
a natureza da queda:

Quantas vezes vocé caiu
nos Ultimos 12 meses?
Vocé se machucou?
Onde foi que caiu?
Quando vocé caiu,

Definition of falls
according to
Prevention of Falls
Network Europe
(ProFaNE): “An
unexpected event in
which the participant
comes to rest on the
ground, floor or lower
level” or “a fall, including
a slip or trip, in which
you lost your balance
and landed on the floor
or ground or lower level”.

Question to client if he
fell in the last 12 months.

Questions to identify
seriousness and fall
reason:

How many times have
you fallen in the past 12
months?

Where did you fall? conseguiu se levantar | Did you get hurt?
When you fave fallen you been sozinho?
able to get upo n your own? Where did you fall?
When you fell, were you
able to stand up by
yourself?
Score Pontuacao Score

The person must be not have
fallen in the last 12 months to
score a ‘No’.

‘No’ indicates that the person
has experienced no falls in the
last 12 months.

Se a pessoa nao caiu nos
ultimos 12 meses,
marque ‘NAO’.

‘NAQ’ indica que a
pessoa nao experimentou
nenhuma queda nos
Ultimos 12 meses.

If the client has not fallen
in the past 12 months,
mark ‘NO’.

‘NO’ indicates the client
has not experienced any
fall in the past 12
months.
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Medications

Many older persons may not
know wheter their medications
is classed as a psychotropic
medication or not, a table of
psycotropic medication is on
page 23.

To obtain accurate information
about wheter the person is
taking central nervous sytem or
cardiovascular altering
medications exploratory
questions may include one or
more of:

Have you had your
medications rewied during the
last 12 months?

Can you tell me orshow me
what medications are you
taking?

Are you taking anything for:
epilepsy, nerves, depression or
sleeping?

Do you take any multivitamins
or herbal remedies?

Medicamentos

Muitos idosos podem néao
saber se a sua medicacao
é classificada como uma
medicacao psicotropica
ou n&o, uma tabela de
medicamentos
psicotropicos esta na
pagina 23.

Para obter uma
informagao precisa se a
pessoa esta tomando
alguma medicacgéo que
altere o sistema nervoso
ou sistema
cardiovascular, perguntas
exploratorias podem
incluir uma ou mais entre
estas:

Vocé teve suas
medicacdes revisadas
nos ultimos 12 meses?
Vocé pode me dizer ou
me mostrar quais
medicamentos esta
tomando?

Vocé esta tomando
alguma coisa para:
epilepsia, nervos,
depressao ou para
dormir?

Vocé toma algum
multivitaminico ou
remédios fitoterapicos?

Medication

Many elderly people
may not distinguish
whether their medication
is a psychotropic
classified drug.
Therefore, a
psychotropic
medications chart is
found on page 23.

In order to obtain
accurate information on
whether the person is
taking some medication
which alters the nervous
system or the
cardiovascular system
explanatory questions
may be included in the
questionnaire, as
follows:

Have you had your
medication reviewed in
the past 12 months?

Are you able to say or
show to me which
medications are you
taking?

Have you been taking
any medication for
epilepsy, nerves,
depression, or
sleeplessness?

Have you been taking
any multivitamin or

phytotherapic
compounds?
Low contrast visual acuity Teste de baixo Low-contrast Visual
test contraste para acuidade Acuity Testing

Visual acuity is measured
using a chart with low-contrast
(10%) letters (similar to a
Snellen scale).

visual

Acuidade visual é medida
usando um quadro de
letras com baixo contraste
(10%) (similar a escala
Snellen).

Visual acuity is
measured using a chart
with low-contrast (10%)

letters (similar to Snellen
scale).
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Procedure

The person is seated at a
distanc of three meters from
the visual acuity chart which is
mounted on the wall at eye
height, under a good source of
light. They wear the glassses
they would normally wear for
distance vision. Ask them to
read out the lowest line
lettersthey can read easily on
the chart. Point to the next line
down and ask them to read out
the letters. Continue to move
down the chart until they
cannot see the next line or until
they score all errors.

Score

The person must be able to
correctly identify all of the
letters on line 16 (third line
down) to score a ‘NO".

A correction of one further line
20 (second line down) could be
made if lighting is poor
(i.e.testing a person in a poorly
lit room at home, etc).

‘NO’ indicates the person does
not demonstrate the risk factor.
Score ‘Yes’ for all the other
responses.

Procedimento

A pessoa é sentada a
uma distancia de trés
metros do quadro de
acuidade visual, que esta
fixado na parede ao nivel
dos olhos, com boa
luminosidade. Eles usam
os 6culos que
normalmente usariam
para enxergar a distancia.
Peca a eles que leiam em
voz alta a linha com as
menores letras que sdo
capazes de enxergar com
facilidade. Aponte a
préxima linha abaixo e
peca que leiam as letras
em voz alta. Continue a
descer no quadro até que
eles ndo sejam capazes
de ler a préxima linha ou
até que cometam erros.

Pontuacao

A pessoa deve ser capaz
de identificar
corretamente todas as
letras na linha 16 (terceira
linha de cima para baixo)
para pontuar como ‘NAQ’.

Uma correg¢do de uma
linha a mais 20 (segunda
linha de cima para baixo)

pode ser feita se a
luminosidade é fraca (por
exemplo, se estiver
testando a pessoa num
quarto mal iluminado em
casa, etc).

‘NAO’ indica que a
pessoa nao possui o fator
de risco. Pontue ‘Sim’
para todas as outras
respostas.

Instructions

The client is sitting at
three meter-distance
from the visual acuity
chart which is placed on
the wall at eye level with
bright luminosity. He
chooses glasses that he
would normally wear for
short distance. Ask the
client to read aloud the
line with the smallest
letters which he is able
to read at ease. Point
out the line below and
ask him to read the
letters aloud. Keep going
down same procedure
until he is no longer able
to read next line or make
mistakes.

Score

The client must be able
to correctly identify all of
the letters on line 16
(third line down) to score
as ‘NO..

The correction of line 20
(second line down) can
be made if the light level
is low (for instance, if
you are testing a person
in a dimly lit area at
home, etc).

‘NO'’ indicates that the
person does not present
risk factors.

Score ‘Yes’ to all the
other answers.

For the remaining tests, the
person needs to remove
their shoes and socks.

Para os testes
restantes, a pessoa
precisa tirar os sapatos

For the following tests,
the client needs to take
off shoes and socks.
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Be ready to support the
person doing standing tests.

e as meias.

Fique pronto para dar
suporte a pessoa
durante os testes de pé.

Be ready to assist the
client during standing
tests.

Tactile sensitivity test

This test involves the use of a
peassure aesthesiometer
placed.

Procedure

The patient is asked to keep
their eyes closed trougout the
test and indicate to the tester

(by saying “yes’) if they can

feel the monofilament being
placed on the lateral malleous

of the ankle. The filamento

“flicks off” the trial should be

repeated. One practice trial
and three test trials are given.

The person must be able to
feel at least two of the three
test trials to score a ‘No’. ‘No’
indicates that the person does
not exhibit the risk factor.
Score ‘Yes’ for all other
responses.

Teste de sensibilidade
tatil

Este teste avalia a
sensibilidade periférica e
envolve o uso de um
estesidmetro de pressao
colocado no maléolo
lateral do tornozelo do
lado dominante. A pessoa
devera estar sentada.

Procedimento

O paciente € convidado a
manter os olhos fechados
durante todo o teste e
indicar para o avaliador
(falando "sim"), se é
capaz de sentir o
monofilamento que esta
sendo colocado sobre o
seu maléolo externo do
tornozelo. O filamento é
aplicado por 1 segundo e
a pressao é aplicada até
que se curve. Se 0
filamento escapar a
tentativa deve ser
repetida. Uma tentativa
de pratica e trés
tentativas sao feitas.

A pessoa deve ser capaz
de sentir pelo menos
duas das trés tentativas
para pontuar como ‘Nao’.
‘Nao’ indica que a pessoa
nao tem o fator de risco.
Pontue ‘Sim’ para todas
as outras respostas.

Tactile sensitivity
testing

This test assesses the
peripheral sensitivity and
involves the use of a
pressure aesthesiometer
placed on the lateral
malleolus of the ankle of
the dominant side.

Instructions

The person must be
seated.

The patient is asked to
keep his eyes closed
during the test and
indicate to the evaluator
(by saying ‘yes’) whether
he is able to feel the
monofilament that is
being placed on his
ankle external malleolus.
The filament is used for
one second and the
pressure is applied until
it bends. If the filament
escapes, the attempt
must be repeated. This
procedure should be
carried out once as a
trial, followed by three
other attempts to be
assessed.

The client must be able
to feel at least two of the
three attempts to score
as ‘NO’. ‘NO’ indicates
that the client does not
present any risk factor.
Score ‘Yes’ to all the
other answers.

Near tandem stand test

This is a measure of balance
and ankle strength and

Teste parado com os
pés em paralelo um em
frente ao outro (Semi-

Near tandem stand test
(Semi-tandem)

This is a measure of
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involves testing whether the
person can stand with feet in a
near tandem position for a
period of 10 seconds with their
eyes closed. Equipment
required is a stopwatch and
2.5cm square cardboard
template for foot positioning.

Procedure

Demonstrate the position of the
feet first and explain that the
test involves standing in this
position for 10 seconds with

eyes closed. Allow the patient
to choose which foot they
place in the forward position for
the test. Use the square
template to separeted the feet
laterally by 2.5cm. and the heel
of the front foot 2.5cm anterior
to the great toe of the back foot
(see diagram at left). If the
patient is unsteady support
them as they assume the test
position.

When they are in position and
steady, remove your support
and ask them to close their
eyes and balance in that
position without moving their
feet, until you say ‘stop’. Start
timing from when they close
their eyes.

If a time of 5 seconds or less is
obtained, a second trial is
allowed and the better result is
used as the final score.

tandem)

Esta € uma medida de
equilibrio e forca do
tornozelo e envolve a
avaliagcao de permanecer
com 0S pés em posicao
paralela um em frente ao
outro (Semi-tandem) por
um tempo de 10
segundos com os olhos
fechados. O equipamento
fornecido & um
cronémetro e um papel
cartdo quadrado de 2,5cm
de lado para
posicionamento do pé.

Procedimento

Demonstre a posicao dos
pés e explique que o teste
envolve ficar em pé nesta
posi¢ao por 10 segundos
com os olhos fechados.
Permita ao paciente que
escolha qual pé quer
colocar na frente para o
teste. Use o modelo
quadrado de papel cartao
para separar 0s pés
lateralmente por 2,5 cm
do calcanhar do pé
dianteiro ao dedo grande
do pé de tras (vejao
diagrama a esquerda). Se
o paciente € instavel, dé
apoio enquanto ele
assume a posi¢ao do
teste. Quando ele estiver
na posigao e estavel,
retire seu apoio e pega
que feche os olhos e se
mantenha equilibrado na
posicao sem mexer 0S
pés, até que vocé fale
“pare”. Comece a
cronometrar o tempo
quando eles fecharem os
olhos. Se um tempo de 5
segundos ou menos é
obtido, uma segunda
tentativa € permitida e o
melhor resultado € usado

balance and ankle
strength and involves
testing whether the client
can stand with feet in a
near tandem position for
a period of 10 seconds
with his eyes closed.
Equipment required is a
stopwatch and 2.5¢cm
square cardboard
template for foot
positioning.

Instructions

Demonstrate the foot
positioning and explain
that the test involves
standing on that position
for 10 seconds with eyes
closed. Allow the patient
to choose which foot he
wants to place in his
front for the test. Use the
square model of 2.5 cm
cardboard to separate
the heel of the front foot
to the big toe of the hind
foot (see diagram on the
left). If the patient is
unstable, give him
support while he stands
in test position. Once
stable and positioned,
remove your support
and ask him to close his
eyes, and keep in
balance on that position
without moving his feet
until you say ‘stop’. Start
to time as soon as eyes
are shut. Up to 5
seconds or less, a
second attempt is
allowed and the best
result is used as a final
score.
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Score

The person must be able to
balance in this position for at
least 10 seconds to score a
‘No’. ‘No’ indicates that the
person does not present
demonstrate the risk factor.
Score ‘Yes’ for all other
answers.

como a pontuacao final.

Pontuacao

A pessoa deve ser capaz
de equilibrar-se nesta
posicao por pelo menos
10 segundos para pontuar
'Nao'. ‘Nao’ indica que a
pessoa nao tem o fator de
risco. Pontue ‘Sim’ para
todas as outras
respostas.

Score

The client must be able
to balance himself in this
position for at least 10
seconds to score ‘No’.
‘No’ indicates that the
person does not present
any risk factor. Score
‘Yes’ to all the other
answers.

Alternate step test

This is a measure of strength,
balance and co-ordination.
Equipment required includes a
stopwatch and 18cm high step

Procedure

Demonstrate the task fist:
place the right foot onto the
step, supporting the body
weight with the left, then place
the right foot back on the
ground and place the left foot
onto the step. Emphasize that
the whole foot should be
placed onto the step, but the
body weight remains supported
by the grounded leg (i.e. the
person is not requerid to
actually step onto the step).
The task is to be completed as
quickly as possible, 4
repetitions per foot, alternating
right and left. Start timing from
when the first foot is lifted off
the ground and count aloud
each of the 8 foot taps. Stop
timing when both feet are back
on the floor

Teste de passo
alternado

Esta € uma medida de
forca, equilibrio e
coordenacgéao. O
equipamento necessario
€ um cronémetro e um
degrau de 18 centimetros
de altura ou banquinho
(ndo fornecidos).

Procedimento

Demonstre a tarefa
primeiro: coloque o pé
direito em cima do
degrau, suportando o
peso do corpo com o
esquerdo, em seguida
coloque o pé direito de
volta no chéo e coloque o
pé esquerdo sobre o
degrau. Enfatize que todo
0 pé deve ser colocado
no degrau, mas o peso do
Corpo permanece apoiado
pela perna no chao (por
exemplo, a pessoa nao
necessita subir no
degrau). A tarefa deve ser
feita 0 mais rapidamente
possivel, 4 repeticoes
para cada pé, alternando
direito e esquerdo.
Comece a cronometrar o
tempo quando o primeiro
pé é erguido do chao e
conte em voz alta cada
uma das 8 vezes que 0

Alternate step test

This is a measure of
strength, balance and
co-ordination.
Equipment required
includes a stopwatch
and 18cm high step or a
small stool (not
supplied).

Instructions

First, demonstrate the
task by placing the right
foot on the step,
supporting the body
weight with the left one.
Then place the right foot
back to the floor, and
place the left foot on the
step. Emphasize that the
entire foot must be
placed on the step, but
the body weight remains
supported by the leg on
the floor (for instance,
the person does not
need to go up on the
step). The task must be
completed as soon as
possible, four repetitions
for each foot, alternating
right and left. Start
timing when the first foot
is removed from the floor
and count aloud each
time (eight times) that
the foot touches the
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Score
The person must complete the
task in less than 10 seconds to
score a ‘No’. ‘No’ indicates that
the person does not
demonstrate the risk factor.
Score ‘Yes’ to for all the other

pé toca no degrau. Pare

de cronometrar quando

os dois pés estiverem no
chao.

Pontuacao

A pessoa deve completar
a tarefa em menos de 10
segundos para pontuar
como 'Nao'. 'Nao' indica
que a pessoa hao tem o

step. Stop timing when
both feet are on the
floor.

Score
The client must
complete the task in less
than ten seconds to
score ‘No’. ‘No’ indicates
that the client does not
present any risk factor.

This test involves timing how
long it takes the person to
stand up and sit down five

times from a seated position.

Equipment required includes a
45cm high, straight-backed
chair and a stopwatch.

Procedure

The person is asked to perform
the movements as quicky as
possible with both arms folded
in front. Demonstrate the test
procedure first, emphasizing
the need to stand all of the way
up until both knees and hips
are fully extended and to sit all
of the way down for each
repetition.

Ask the person to place their
feet directly below their knees
at the start of the test and keep
their arms folded across their
chest for the duration of the
test. Ask if they are ready and
signal the start of the test by
saying, “Go”. Start timing from
when the shoulders first move
forwards and count aloud each
repetition. Stop timing when
they have completed five
repetitions and are seated.

responses. ¢ o r b
ator‘S.e r’lsco. ¢ odntue Check ‘Yes’ to all the
como ‘Sim’ para todas as other answers.
outras respostas.
Sit to Stand test Teste de Sentar e Sit to Stand testing

Levantar

Este teste envolve o
tempo gasto para a
pessoa levantar e sentar
cinco vezes a partir da
posicao sentada. O
equipamento requerido é
uma cadeira com encosto
reto de 45 cm de altura e
um cronémetro.

Procedimento

E solicitado que a pessoa
se movimente 0 mais
rapidamente possivel,
com ambos 0s bracos

cruzados a frente.
Demonstre o teste
primeiro, enfatizando a
necessidade de se
levantar até que ambos
os joelhos e quadris
estejam completamente
estendidos e de sentar-se
na cadeira
completamente para cada
repeticao. Peca a pessoa
gue coloque os seus pés
diretamente abaixo dos
joelhos para o inicio do
teste e mantenha os
bragos cruzados no peito
durante a duracéao de
todo o teste. Pergunte se
esta pronto e sinalize o
comeco do teste falando

This test involves timing
how long it takes the
client to stand up and sit
down five times from a
seated position.
Equipment required
includes a 45cm high,
straight-backed chair
and a stopwatch.

Instructions

It is requested the client
to move as quickly as
possible, with both arms
front folded.
Demonstrate the test
first, emphasizing the
need to stand up until
both knees and hips are
fully extended and to
completely sit down for
each repetition. Ask the
client to place his feet
directly under the knees
to begin the test and
maintain arms crossed
on the chest during the
entire test. Ask client if
he is ready and signal
the beginning of the test
by saying "Go". Begin to

time as soon as the
shoulders move forward

“Va”. Comece a

and count out each
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Safety: Make sure the chir
doesn’t move back whwn the
person sits down by steadying
it against a wall or with your
hand.

Score: The person must
complete the task in less than
12 seconds to score a ‘No’.
‘No’ indicates the person does
not demonstrate the risk factor.
Score ‘Yes’ for all other
responses.

cronometrar assim que os
ombros se movimentem a
frente e conte em voz alta
cada repeticdo. Pare de
cronometrar quando eles
completarem cinco
repeticoes e estiverem
sentados.

Seguranca: Certifique-se
a cadeira ndo se mova
para tras quando a
pessoa se senta,
firmando-a contra uma
parede ou com a sua
mao.

Pontuacao: A pessoa
deve completar a tarefa
em menos de 12
segundos para pontuar
como 'Nao'. ‘Nao’ indica
que a pessoa nao tem o
fator de risco. Pontue
‘Sim’ para todas as outras
respostas.

repetition loud. Stop
timing when he
completes five
repetitions and is
seated.

Safety: Certify that the
chair does not move
backwards when the
client is seated, by
making it firm through
the use of the wall or
your own hand.

Score: The client must
complete the task in less
than 12 seconds to
score ‘No’. ‘No’ indicates
that the client does not
present any risk factor.
Score ‘Yes’ to all the
other answers.
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APENDICE 8

Quadro das versoes do item: QuickScreen Breve Guia para Avaliacao

VERSAO ORIGINAL | VERSAO DA TRADUCAO (T12) VERSAO DA
RETROTRADUCAO (RT12)
QuickScreen Brief QuickScreen® Breve Guia para QuickScreen® Brief
Guide to Assessment Avaliacao Assessment Guide
LOW-CONTRAST TESTE DE BAIXO CONTRASTE | | oW-CONTRAST VISUAL
VISUAL ACUITY PARA ACUIDADE VISUAL ACUITY TESTING

Position the eye chart 3
metres from the person
at eye level.

Instructions: ask them
to read from left to right,
continue through the
chart until no letter can
be correctly identified.

Score ‘Yes’ the risk fator
is presente if unable to
read all of line 16 (third
line from top) correctly
and a correction of one
further line 20 (second

line from top) could bem

ade if lighting is poor (i.e

testing a person in a

Posicione o quadro a 3 metros da
pessoa ao nivel dos olhos.

Instrucoes: peca a eles que leiam
da esquerda para a direita,
continuamente até que nenhuma
letra seja corretamente
identificada.

Pontue ‘Sim’ se o fator de risco
estiver presente se for incapaz de
ler toda linha 16 (terceira de cima

para baixo) de forma correta e uma
correcdo de uma linha acima, linha
20 (segunda linha de baixo para
cima) pode ser feita se a
iluminagéo for fraca (por exemplo,
testando uma pessoa num quaro
mal iluminado, etc.).

Position the chart at a
distance of three meters from
the person at eye level.

Instructions: ask him to
read from left to right,
continuously, until no more
letters are correctly
identified.

Score ‘Yes' if the risk factor
is present if unable to read
every line 16 (third line
down) in the correct manner
and a correction of one line
up, line 20 (second line up)
can be made if the lighting is
poor (for instance, by testing
a person in a poorly lit room,

poorly lit room at home etc).
etc).
TACTILE SENSITIVITY TESTE DE SENSIBILIDADE TACTILE SENSITIVITY
TATIL TESTING

Show the monofilament
and explain the test,
allowing the person to
feel it with their finger.

Instructions: ask the
person to close their
eyes and say “Yes” if
they feel the
monofilament on their
lateral malleolus.
Repeat it three times.

Repeat any trials which

Mostre o monofilamento e explique
o teste, permitindo que a pessoa
sinta-o com o seu dedo.

Instrucoes: peca a pessoa que
feche os olhos e diga ‘Sim’ se eles
forem capazes de sentir o
monofilamento tocar o maléolo
lateral. Repita trés vezes.

Show the monofilament and
explain the test, allowing the
client to feel it with his finger.

Instructions: ask the client
to close his eyes and say
‘Yes' if he is capable to feel
the monofilament
pressurizing the lateral
malleolus. Repeat it three
times.

Repeat any attempt in which
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NEAR TANDEM

Repita qualquer tentativa em que o

the filament has escaped.
filamento tenha escapado.

Score ‘Yes’ the risk o . Score “Yes' if the risk factor
factor is present if Pontue ‘Sim’ se o fator de risco is present, in case of being
unable to feel at least 2 esta presente, no caso de ser
of the 3 trials.

unable to feel at least two out

incapaz de sentir ao menos 2 em 3 of three trials.

tentativas.

tandem stance and

STAND TEST

Demonstre first- show
foot position-eyes
closed for 10 seconds
without moving feet.

Support the person as
they assume the nerar

TESTE PARADO COM OS PES
EM PARALELO UM EM FRENTE

Near tandem stand testing
AO OUTRO (SEMI-TANDEM)

(Semi-tandem)
First demonstrate
Demonstre primeiro — mostre a
posicao dos pés — olhos fechados
por 10 segundos sem mexer 0s
pés.

Demonstrate foot position —
closed eyes closed for 10
seconds without moving feet.

R . Support the client to take the
Dé apoio para a pessoa para que

use

them to close eyes.

move

Score ‘Yes’ the risk

the template to ensure

correct positioning of para garantir o posicionamento
feet. correto dos pés.
When they are steady,

remove support and ask

Start timing when eyes
are closed, stop when
eyes are opened of feet

assuma a posigao certa e use o
modelo de papel cartdo no chao

Quando estiverem estaveis, tire o

Comece a cronometrar quando
os olhos estiverem fechados, e

pés se moverem.

Pontue ‘Sim’ se o fator de risco

apoio e peca que fechem os olhos.

right position and use the
cardboard template on the
floor to ensure the correct

foot positioning.

Once stable, remove the
support and ask the client to

pare se os olhos abrirem ou se os

close his eyes.
Start timing when his eyes

are closed, and stop it if
eyes open or if feet move.

Score ‘Yes' if the risk factor

Demonstrate first-
whole foot should be
placed on the step —
only a foot tap NOT a
full step up.

Stand near the person
to ensure they do not
fall.

Task is to be completed
as fast as possible.

Count aloud each
repetition.

estiver presente, no caso de ser is present, in case of being
factor is present if incapaz de permanecer por pelo unable to remain in that
unable to stand for 10 menos 10 segundos. position for at least 10
seconds. seconds.
ALTERNATE STEP TESTE DE PASSO ALTERNADO ALTERNATE STEP
TEST TESTING

Demonstre primeiro — o pé¢ inteiro
deve ser colocado sobre o degrau

— somente apoie o pé no degrau,
mas NAO suba no degrau.

Fique préxima a pessoa para
garantir que ela nao caia.

A tarefa deve ser completada o
mais rapido possivel.

Conte em voz alta cada repeticao.

Conte quatro repeticdes por pé

First demonstrate — the
entire foot must be placed on
the step — only the entire foot
must be placed on the step,
but he must not climb on it.

Be close to the client to
ensure he does not fall.

The task must be completed
as soon as possible.

Count each repetition out
aloud.

Count four repetitions per
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Time four repetition per
foot, alternating right
and left.

Stop timing when the
last repetition is
complete and both feet
are on the floor.

Score ‘Yes’ the risk
factor is present if
unable to complete in
10 seconds.

alternando direito e esquerdo.

Pare de cronometrar quando a
ultima repeticdo é completada e
ambos os pés estiverem no chao.

Pontue ‘Sim’ se o fator de risco

estiver presente, no caso de ser

incapaz de completar o teste em
10 segundos.

foot alternating right and left.

Stop timing when the last
repetition is completed and
both feet are on the floor.

Score ‘YES’ if the risk factor

is present, in case of being

unable to complete the test
in 10 seconds.

SIT TO STAND TEST

Demonstrate first —
remember to satand all
of the way up — kness
and hips should be fully
extended — sit all of the
way down.

Person starts with feet
in line with kness and
arms folded.

Start timing from the
first movement of the
shoulders.

Count aloud each of the
five repetition.

Stop timing when the
person has completed 5
repetition and is seated

Score ‘Yes’ the risk
factor is present when
unable to complete in

12 seconds.

TESTE DE SENTAR E
LEVANTAR

Demonstre primeiro — lembre-se
de ficar em pé completamente —
joelhos e quadris devem estar
completamente estendidos —
sente-se na cadeira
completamente.

Pessoa comega com os pés em
alinhamento com os joelhos e
bracos cruzados.

Comece a cronometrar assim que
0Ss ombros se movimentarem.

Conte em voz alta cada uma das
cinco repetigdes.

Pare de cronometrar quando a
pessoa tiver completado as 5
repeticdes e estiver sentada.

Pontue ‘Sim’ se o fator de risco

estiver presente, no caso de ser

incapaz de completar o teste em
12 segundos.

SIT-TO-STAND TESTING

First demonstrate —
remember to completely
stand up — knees and hips
should be fully extended — sit
down completely in the chair
sit on the chair completely.

The client starts by placing
the feet aligned with the
knees and crossed arms.

Start timing as soon as
shoulders move.

Count aloud each of the five
repetitions.

Stop timing when the
person has completed five
repetitions and is seated.

Score ‘YES’ if the risk factor

is present, in case of being

unable to complete the test
in 12 seconds.
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APENDICE 9

FORMULARIO DE DIFICULDADES ENCONTRADAS DURANTE A
APLICACAO DO QUICKSCREEN® PELOS PROFISSIONAIS DA SAUDE

Instrucdes:

1) O preenchimento deste formulario é de fundamental importancia para
ndés pesquisadores que estamos trabalhando no PROCESSO DE
VALIDACAO DO QUICKSCREEN®.

2) O preenchimento deste formulario fara com que consigamos construir a
versdo final do QUICKSCREEN®. Material este, de importancia impar,
para a populacao de idosos brasileiros.

3) Diante disso, ndo deixe de expor nos espacos as suas dividas, sejam
elas, referentes as instrucbes do manual ou do instrumento
propriamente dito.

4) Desde ja, agradecemos a sua colaboragdo. E, bom trabalho.

Nome do
avaliador: Data: / /

Profissao:

1) Vocfe encontrou alguma dificuldade em relacao as MEDIDAS FiSICAS
INCLUIDAS NO QUICKSCREEN. No caso da resposta for sim, explique,

por favor.
1a) TESTE DE BAIXO CONTRASTE PARA ACUIDADE VISUAL

( ) Sim ( )Nao
Qual:

1b) TESTE DE SENSIBILIDADE TATIL
( )Sim  ( )Nao
Qual:




122

1c) TESTE DE SEMI-TAMDEM
( )Sim  ( )N&o
Qual:

1d) TESTE DO PASSO ALTERNADO
( )Sim  ( )Nao
Qual:

1e) TESTE DE SENTAR E LEVANTAR
( ) Sim ( )Nao
Qual:
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2) Vocé encontrou alguma dificuldade em relacdo ao questionamento
sobre QUEDAS ANTERIORES. No caso da resposta for sim, explique, por
favor.

( )Sim  ( )N&o
Qual:

3) Vocé encontrou alguma dificuldade em relacdo ao questionamento
sobre os MEDICAMENTOS. No caso da resposta for sim, explique., por
favor.

( ) Sim ( ) Nao
Qual:

4) Vocé encontrou alguma dificuldade em relacao a realizacao do Teste de
Baixo Contraste Para Acuidade Visual. No caso da resposta for sim,
explique, por favor.

( )Sim  ( )Nao
Qual:
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5) Vocé encontrou alguma dificuldade em relacdao a realizacao do Teste
De Sensibilidade Tatil. No caso da resposta for sim, explique, por favor.

( ) Sim ( ) Nao
Qual:

6) Vocé encontrou alguma dificuldade em relacédo a realizacao do Teste
De Semi-Tamdem. No caso da resposta for sim, explique, por favor.

( ) Sim ( )Nao
Qual:
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7) Vocé encontrou alguma dificuldade em relacao a realizacao do Teste do
Passo Alternado. No caso da resposta for sim, explique, por favor.

( )Sim  ( )Nao
Qual:

8) Vocé encontrou alguma dificuldade em relacao a realizacao do Teste de
Sentar e Levantar. No caso da resposta for sim, explique, por favor.

( ) Sim ( ) Nao
Qual:

9) Vocé encontrou alguma dificuldade em relacdo as instrucées para o
preenchimento do FORMULARIO DE AVALIACAO DO QUICKSCREEN®.
No caso da resposta for sim, explique, por favor.

() Sim ( ) Nao
Qual:
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10) Vocé encontrou alguma dificuldade em _relacdo as instrucGes
QUICKSCREEN® BREVE GUIA PARA AVALIACAO No caso da resposta
for sim, explique, por favor.

( )Sim  ( )Nao
Qual:

OBS: A sua opiniao em relacao ao item abaixo é muito importante

11) Vocé encontrou alguma dificuldade em relacao ao preenchimento do
FORMULARIO DE AVALIACAO CLINICA DO RISCO DE QUEDAS do
Quickscreen®. No caso da resposta for sim, explique, por favor.

( ) Sim ( )Nao
Qual:
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12) Vocé encontrou alguma dificuldade em relacao a Tabela de
Medicamentos comuns que possuem acao central que podem estar
associados com o aumento do risco de quedas do Quickscreen®. No

caso da resposta for sim, explique, por favor.
( ) Sim ( ) Nao
Qual:

13) Se vocé desejar fazer outras colocacoes (aspectos positivos e/ou
negativos) sobre o Quickscreen®, faca uso do espaco abaixo:
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ANEXOS
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Validacao do Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment
para a aplicacao em idosos brasileiros

Nome do responsavel pela pesquisa: Roberta Bolzani de Miranda Dias
Numero do CAAE: (30259214.0.0000.5404)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar como voluntario (a) de um
estudo. Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante e € elaborado em
duas vias, uma que devera ficar com vocé e outra com a pesquisadora.

Por favor, leia com atencéo e calma, aproveitando para esclarecer suas
duvidas. Se houver perguntas, antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé
podera esclarecé-las com a pesquisadora. Se preferir, pode levar para casa e
consultar seus familiares ou outras pessoas, antes de decidir participar. Se
vocé nao quiser participar ou retirar sua autorizacao, a qualquer momento, nao

havera nenhum tipo de penalizagéo ou prejuizo.

Justificativa e objetivos:

O objetivo principal desta pesquisa é verificar se este instrumento (o
Quick Screen Clinical Falls Risk Assessment) é adequado para predizer a
probabilidade que os idosos brasileiros tém de sofrer quedas, nos proximos 12
meses, e, além disso, ver ser € capaz de identificar alguns fatores de risco para
quedas em idosos.

A realizacao desta pesquisa justifica-se, uma vez que, em nosso pais
ainda nao existe nenhum instrumento que consiga dizer qual é o risco que o

idoso tem se sofrer uma queda.
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Procedimentos:

Participando do estudo vocé esta sendo convidado(a) a responder
algumas questdes sobre: 0os seus dados pessoais (ex: data de nascimento,
idade, estado civil, cor ou raca autorreferida, entre outros); a sua memodria; a
sua saude (ex: se precisou ser internado(a), quais os medicamentos que utiliza,
quais as doencas que possui, como esta a sua visdo e a sua audicao, entre
outras); quedas (ex: se caiu, nos ultimos 12 meses, como foi a queda, onde foi,
por que caiu, entre outras); como vem se sentindo na Ultima semana; as
atividades fisicas que realiza e que realizou na ultima semana.

Além disso vocé realizara alguns testes, entre eles: de equilibrio, de
forca das pernas, de visdo e de sensibilidade dos pés.

Para isso, o participante precisara ir uma Unica vez até o Instituto
Paulista de Geriatria e Gerontologia (IPGG), em horario e dia marcados
antecipadamente pela pesquisadora responsavel, através de um telefonema.
Apés a avaliacao, a pesquisadora acompanhara os participantes por 12 meses
consecutivos, via telefone, para saber como os idosos estdo e se cairam ou
nao.

A avaliacdo inicial pode durar de 45 minutos até uma hora e trinta
minutos, isso depende de cada participante. Se, o idoso sentir-se cansado,

poderemos reagendar um outro dia para continuar a avaliagéo.

Desconfortos e riscos:

Os riscos de participar desta pesquisa s&o minimos, uma vez que 0
idoso, na maior parte da avaliagao, tera somente que responder as questdes. O
risco existente pode estar relacionado aos testes fisicos, cabe citar: sentar e
levantar 5 vezes de uma cadeira, apoiar 0 pé 4 vezes alternadamente em um
step (degrau) e colocar os pés na posicao de semi-tandem (permanecer com
0s pés em posicdo paralela um em frente ao outro). No teste de acuidade
visual ndo ha riscos e nem no teste de sensibilidade tatil. O risco de que
falamos € o de cair, pois € 0 mesmo risco que ele tem de cair no seu dia a dia,
quando sobe ou desce uma escada ou quando senta e levanta de uma cadeira
ou de um sofd, por exemplo. Tudo isso depende de como esta o equilibrio e a
forca de cada individuo avaliado.
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O desconforto que devemos considerar, nesta pesquisa, é o cansago,
pois a avaliagdo pode durar de 45 minutos até 1h30, variando de idoso para
idoso. Se o avaliador sentir que o participante esta cansado interrompera a
avaliacdo e o questionara e considerara se é interessante continuar ou se a

avaliacao devera ser concluida outro dia.

Beneficios:

Os beneficios diretos, aos sujeitos de pesquisa, dizem respeito as
orientacbes gerais que estes recebem no dia da avaliacdo, em relacao as
quedas. Por exemplo, apds fazermos o teste de equilibrio e de forga muscular,
dissemos que o déficit do equilibrio e da forga esta muito relacionado as
quedas, sendo assim, importante fazer exercicios e, nessa mesma ocasiao, ja
questionamos se estdo ou nao realizando exercicios e incentivamos a pratica
destes, desde que nao exista contraindicacdo médica. E, isso se da também
para os outros dominios avaliados. Diante disso, o participante recebe, ao final
da avaliacdo, um panorama geral de como esta, o que esta adequado e o0 que
precisa ser melhorado e como fazer se precisar melhorar. Por exemplo, se o
equilibrio do idoso ndo esta bom e ele ainda ndo pratica exercicios com este
fim ele € encaminhado, se quiser, para uma atividade com este fim.

Acompanhamento e assisténcia:

Apls a realizagao da avaliagdo, o participante sera acompanhado pela
pesquisadora, até 12 meses apds a avaliacdo inicial, via telefonema,
procedimento que faz parte da pesquisa. Importante salientar que, se no
momento da avaliagdo a pesquisadora identificar que o participante necessita
de algum tipo de assisténcia, isso sera comunicado a direcao do IPGG, que
providenciara encaminhamento adequado, conforme ja foi acordado entre as

partes.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e
nenhuma informacdo sera dada a outras pessoas que ndo fagcam parte da
equipe de pesquisadores. Na divulgacao dos resultados deste estudo, seu

nome nao sera citado.
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Ressarcimento:

Nesta pesquisa ndo havera ressarcimento de despesas, ou seja, 0S
participantes e acompanhantes (quando for o caso) nao receberdo dinheiro
para transporte e alimentacdo. Considerando que ele sera convidado a fazer a
avaliacdo em um dia e horario que costuma vir em suas atividades usuais,

preferencialmente, ao Instituto Paulista de Geriatria e Gerontologia.

Contato:

Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com a
pesquisadora Roberta Bolzani de Miranda Dias no telefone (11) 9.8583-7344
ou pelo e-mail robermira@yahoo.com.br ou com a sua orientadora Monica
Rodrigues Perracini pelo telefone (11) 2178-1565 ou na Rua Cesario Galeno,
448, UNICID, Tatuapé-SP, na sala do Mestrado em Fisioterapia.

Em caso de dendncias ou reclamacdes sobre sua participacdo e sobre
questbes éticas do estudo, vocé pode entrar em contato com a secretaria do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UNICAMP: Rua: Tessdlia Vieira de
Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936; fax
(19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br.

Consentimento livre e esclarecido:

Ap0Gs ter sido esclarecido(a) sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos,
métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o incbmodo que esta possa
acarretar, aceito participar:

Nome do(a) participante:

Data: / /
(Assinatura do(a) participante ou nome e assinatura do seu responsavel
LEGAL)



mailto:robermira@yahoo.com.br
mailto:cep@fcm.unicamp.br
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Responsabilidade da Pesquisadora:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucao 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e
fornecido uma cépia deste documento ao participante. Informo que o estudo foi
aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me
a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as
finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo

participante.

(Assinatura da pesquisadora)

Data: / /




I'H.NCE OF BALES
Illl:.l.l. RESEARCH INSTIIVTE

134

ANEXO 2

UIcKScREEN Clinical Falls Risk Assessment Form

CLIENT NAME

For the following risk factors score*YES' f risk factor Is present, score WO i risk factor is not present

RISK FACTOR
MEASURE PRESENT? ACTION
(please circle)

Previous Falls

One/more in previous year Yes/No
Medications

Four or more (excluding vitamins) Yes/No

Any psychotropic Yes/No
Recommendation: Review current medications.
Vision

Low contrast visual acuity test

Unable to see all of line 16 Yesfto
Recommendation: Give vision information sheet. Examine for glaucoma, cataracts and suitability of
spectacles. Refer if necessary.
Peripheral Sensation

Tactile sensitivity test

Unable to feel 2 out of 3 trials Yes/No

Recommendation: Give sensation loss information sheet, Check for diabetes.

Strength/ Reaction Time/ Balance

Near tandem stand test
Unable to stand for 10 secs Yes/No
Alternate step test
Unable to complete in 10 secs Yes/No
Sit to stand test

Yes/No
Unable to complete in 12 secs s/

Recommendation: Give strength/balance information sheet. Refer to community exercise class or

home exercise program if appropriate to individual level of functioning.

Number of risk factors

-1

2-3

4-5 6+

Probability of falling

7%

13%

27% - 49%

Probability score: The patient has a

________ % probability of falling in the next 12 months.
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ANEXO 3

DETALHAR PROJETO DE PESQUISA

- DADOS DA VERSAQ DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VAL

A0 0O QUICK SCREEN CLINICAL FALLS RISK ASSESSMENT PARAA AHJCAQM! EMIDOS0S BRASILEIROS

iﬁqulsadm Responsavel: Roberia Bozan de Mranda Dias

a Tematica:
Versdo: |

CAAE: 30258714.0.3001 5462
Submetido em: 12052014

Insfituig3o Propanente: Facuidade de Ciénzas Medias - UNICAWP

Situagdo da Versdo do Projeto:
Localizagao atual da Versio do

wadn :
jeto: Pesqusador Responsavel

Patrocinader Principal: Fnanciaments Proprio




