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Abstract This study aimed to validate of Fall Risk
Tracking Tool (FRRISque) in elderly community
dwellers. A cross-sectional evaluative screening
study was carried out on a sample of 854 elderly.
In addition to the pilot version of FRRISque, the
QuickScreen® tool was applied as a standard re-
ference in order to validate a concurrent criterion,
determining sensitivity and specificity values.
Most of the elderly people were female (57.6%)
with an average age of 71.87 years. The multiva-
riate logistic regression analyses showed that only
10 FRRISque items contribute to increased elderly
fall risk and they refer to the risk factors of pre-
vious falls, use of a walking aid device, polyphar-
macy, use of psychotropic substances, difficulty to
ascend and descend a slope, difficulty to walk for
a distance of 100 meters, visual and hearing im-
pairment, low physical activity and poorly lit en-
vironment. This risk stratification model assumes
sensitivity values of 91.3% and specificity values
of 73.4%. The FRRISque is defined as a valid,
simple, low-cost and of easy and rapid applica-
tion tool that can be used by all primary health
care professionals, including community health
workers.

Key words Elderly, Fall-related accidents, Risk
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Resumo Objetivou validar a Ferramenta de
Rastreamento do Risco de Quedas (FRRISque)
em pessoas idosas que vivem na comunidade.
Realizou-se um estudo transversal, do tipo scre-
ening avaliativo. A amostra foi composta por 854
idosos. Além da versdo piloto da FRRISque, foi
aplicado o instrumento QuickScreen® como re-
feréncia padrdo no intuito de realizar a validade
de critério concorrente, determinando os valores
de sensibilidade e especificidade. A maioria das
pessoas idosas era do sexo feminino (57,6%), com
média de idade de 71,87 anos. Nas andlises por
regressdo logistica, evidenciou-se que apenas 10
itens da FRRISque contribuem para o aumento
do risco de quedas em idosos e referem-se aos fa-
tores de risco queda anterior, uso de dispositivo de
auxilio a marcha, polifarmdcia, uso de psicotrépi-
cos, dificuldade para subir ou descer uma ladeira,
dificuldade para andar 100 metros, déficit visual
e auditivo, baixa atividade fisica e ambiente mal
iluminado. Este modelo de estratificagio de risco
assume valores de sensibilidade de 91,3% e espe-
cificidade de 73,4%. A FRRISque se caracteriza
como instrumento vilido, simples, porém denso,
de baixo custo e de fdcil e rdpida aplicacdo, po-
dendo ser empregado por todos os profissionais de
satide da atengdo bdsica, inclusive por agentes co-
munitdrios de satide.

Palavras-chave Idoso, Acidentes por quedas, Fa-
tores de risco, Estudos de validagio
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Introducao

A queda é uma sindrome geridtrica e pode gerar
consequéncias graves comprometendo a saide e
qualidade de vida da pessoa idosa. Além disso, re-
presenta um problema na prética em geral, devi-
do a sua alta prevaléncia'. No Brasil, a prevaléncia
de quedas é de 27,6% em idosos que vivem na
comunidade?. Queda é definida como “um even-
to inesperado no qual a pessoa vai ao chido ou a
um nivel inferior™.

Queda envolve fatores de risco que podem
ser classificados em intrinsecos e extrinsecos®.
De forma mais detalhada, os fatores intrinsecos
e extrinsecos podem ser classificados em quatro
dimensdes: biolégicos, socioecondémicos, com-
portamentais e ambientais’.

Os biolégicos abarcam caracteristicas dos in-
dividuos que sdo pertinentes ao corpo humano
e algumas delas ndo sao modificaveis, como por
exemplo, sexo, idade e etnia. Também estdo as-
sociados as alteragdes fisioldgicas e as condigdes
préprias das pessoas idosas, tais como fraque-
za muscular, alteracdo da marcha, instabilidade
postural, aletragdes cognitivas, limitacdo fun-
cional, défict visual, doencas cronicas e depres-
sao*”’. Fatores de risco comportamentais incluem
o uso de diversos medicamentos, uso de alcool,
comportamento sedentdrio, medo de cair, uso
de cal¢ados inadequados e, uso de dispositivos
auxiliares de marcha*®. Os fatores de risco socio-
econdmicos integram fatores como baixa renda,
baixo nivel de escolaridade, condi¢des inadequa-
das de moradia, intera¢do social prejudicada e
acesso limitado a saude’. E, os fatores ambientais
incluem perigos domésticos e do ambiente publi-
co como superficies escorregadias, tapetes, ilumi-
nagdo deficiente, auséncia de barras de apoio nos
banheiros e corredores, via piblica com irregula-
ridades e mal conservada®®.

A maioria das quedas apresentada pelas pes-
soas idosas resulta de uma interagao complexa
entre os fatores de risco, com comprometimento
dos sistemas envolvidos na manuteng¢do do equi-
librio*. O evento queda pode trazer varias con-
sequéncias como lesdes, fraturas, incapacidades
funcionais, perda da independéncia, institucio-
nalizagao e até, mesmo, a morte*. Embora carac-
terizem grave problema de saide publica, quedas
em pessoas idosas podem ser prevenidas, repre-
sentando grandes possibilidades para os profis-
sionais de saide e também para pesquisadores no
sentido de elaborar e implementar intervengdes
na prevencdo das mesmas.

Contudo, empregar tais estratégias de pre-
vengao, implica em ter um instrumento de ras-

treamento ou avaliagdo do risco de quedas em
pessoas idosas. No cendrio da aten¢do primaria,
profissionais de saide requerem instrumentos
que os possibilitem identificar o risco de quedas.
Ou seja, necessitam de um instrumento simples,
porém consistente, que identifique idosos com
menor e maior risco para quedas e, assim, pos-
sam desenvolver estratégias para a prevencio de
quedas nesta populagdo, de forma que priorize as
com maior risco.

Embora haja certo consenso na literatura
cientifica especifica a respeito dos fatores de risco
para quedas na comunidade; uma avaliagdo as-
sertiva desses fatores de riscos nas pessoas idosas
torna-se relevante. Ter um instrumento disponi-
vel e valido podera favorecer a identificagdo dos
mesmos e, a tomada de decisdo mais adequada
com relagdo as propostas de interven¢des de pre-
vengdo de quedas das pessoas idosas na comuni-
dade; tendo em vista a preservacdo da sua qua-
lidade de vida, a manutengdo de sua seguranga,
a ndo institucionalizagdo e, consequentemente
reducdo de custos para a aten¢do secunddria e
tercidria.

Face ao exposto, o objetivo deste estudo foi
de avaliar a validade de critério concorrente da
Ferramenta de Rastreio de Risco de quedas (FR-
RISque) em pessoas idosas que vivem na comu-
nidade.

Método

Trata-se de um estudo do tipo Screening Avalia-
tivo’. A FRRISque foi desenvolvida em estudo
anterior'® e avaliada com rela¢do a validade de
face, de contetiddo e semantica'. Antes denomi-
nada EARQUE (Escala de Avaliacdo de Risco de
Quedas), tal instrumento passou a se chamar FR-
RISque considerando que o termo rastreamento
¢ a identificagdo de pessoas com maior risco de
quedas, enquanto avaliagdo corresponde a iden-
tificagdo de fatores que aumentam o risco de uma
queda'. Ou seja, a referida escala discrimina pes-
soas da comunidade com menor e maior risco de
quedas e, pode desencadear uma avaliagdo mais
abrangente, mais detalhada. A FRRISque envolve
fatores de risco para quedas, sendo eles biologi-
cos, comportamentais, sociais e econdmicos.
Esse estudo foi desenvolvido em Alfenas-MG,
o qual possui uma populagdo de 79.222 habitan-
tes, sendo 9.113 pessoas idosas, 0 que representa
12,5% da populagdo total”. Tendo em vista que
o instrumento foi desenvolvido para ser aplicado
por profissionais de satide, optou-se por realizar
a aplicagdo do mesmo no domicilio dos idosos



cadastrados nas unidades de Estratégia de Satade
da Familia (ESF).

A populagdo do estudo foi definida com base
no universo de idosos inscritos nas 14 unidades
de ESF da zona urbana de Alfenas-MG. A partir
de uma listagem de idosos cadastrados nas uni-
dades de ESF, obteve-se acesso ao ntmero total
de sujeitos por unidade. Definiram-se como
campo de estudo quatro unidades de ESF pelo
fato de possuir o maior nimero de idosos, um
total de 1826 sujeitos, e por ser campo de prética
e de ensino de maior proximidade da pesquisa-
dora principal.

A principio, definiu-se que a amostra deste
estudo seria composta por 1000 pessoas idosas
selecionadas por meio de um processo de amos-
tragem aleatoria estratificada com partilha pro-
porcional. Foi utilizado um adicional de 10%
para perdas e recusas. Nunnaly' refere nio ser
possivel dizer, antecipadamente, quantos sujeitos
sd0 necessdrios para obter dados para validacdo
dos itens de um instrumento de medida. No en-
tanto, prescreve o minimo de 300 casos, prefe-
rencialmente 1000 ou mais, e alerta que, se ndo
houver pelo menos cinco casos por item, o resul-
tado pode ser enganoso no processo de anilise
estatistica.

O numero de idosos retirado de cada estrato
foi de 334 na ESF 1 (total de 555 idosos), 293 na
ESF 2 (total de 486 idosos), 255 na ESF 3 (total
de 423 idosos) e de 218 na ESF 4 (total de 362
idosos). Dos 1100 idosos sorteados, 28 nao acei-
taram participar da pesquisa, 33 faleceram, 46
mudaram de endereco e 139 apresentaram um
dos critérios de exclusio como alteragdes cogni-
tivas, fratura em membros inferiores, perda total
da visdo e realizacdo de artroplastia de quadril
e joelho nos ultimos trés meses. Tendo em vis-
ta a obten¢do de uma amostra representativa, a
dificuldade de recrutar pesquisadores de campo
e ao término do prazo estimado para coleta de
dados ndo foram realizados novos sorteios. Des-
sa forma, a amostra final foi composta por 854
participantes.

Os idosos selecionados para compor esta
amostra se enquadraram nos seguintes crité-
rios de elegibilidade: ter idade igual ou superior
a 60 anos; ser consciente, orientado e capaz de
interagir durante a entrevista e ser capaz de se
locomover mesmo que utilize algum dispositivo
de auxilio para marcha (andador, bengala). Fo-
ram excluidos da amostra idosos com altera¢des
cognitivas detectaveis pelo Mini Exame do Esta-
do Mental (MEEM)?, doenga infecciosa em fase
aguda, fraturas nos membros inferiores ou ido-

sos com outra condi¢do médica que impedisse a
realizacdo dos testes, a interacdo e comunica¢ido
durante a entrevista, como por exemplo, hipoa-
cusia severa, perda total da visdo e realizacdo de
artroplastia de quadril e joelho nos dltimos trés
meses.

A entrevista com os sujeitos foi realizada
por pesquisadores de campo por meio de visitas
domiciliares no periodo de dezembro de 2015 a
junho de 2016. Estes pesquisadores foram devi-
damente treinados quanto a abordagem com as
pessoas idosas, quanto a forma de aplicagdo dos
instrumentos e realizagio dos testes. Ao todo,
participaram do estudo 10 pesquisadores de
campo com formagdo na drea da saide e com
experiéncia na abordagem ao idoso e pratica em
pesquisa de campo, sendo nove enfermeiros e
um farmacéutico. Ao longo da coleta de dados,
tais pesquisadores passavam por uma calibragio,
ou seja, um ajuste com relagdo a técnica de co-
leta dos dados e esclarecimentos de davidas no
sentido de evitar possiveis erros que pudessem
interferir na validacio do instrumento.

Além de um instrumento de avalia¢do
sociodemogréfica e da versdo piloto da FRRIS-
que, foi aplicado o instrumento QuickScreen®
- Clinical Falls Risk Assessment'® como referén-
cia padrdo no intuito de realizar a avaliacdo da
validade de critério concorrente, determinando
os valores de sensibilidade e especificidade. O
QuickScreen® envolve testes de desempenho, é
confidvel, com validade externa adequada e capaz
de predizer acuradamente multiplas quedas em
idosos, isto é, a probabilidade de quedas futuras
aumenta 7% com a identificacdo de nenhum ou
um risco e, 49% com a identificagdo de seis ou
mais riscos. Composto por oito itens: histérico
de quedas, uso de medicamentos, uso de psico-
trépicos, teste de acuidade visual, teste de sensibi-
lidade cutinea protetora dos pés, teste de posi¢ao
semitandem, step teste e teste de passar de senta-
do para de pé's.

Com a finalidade de caracterizar a amostra,
foram realizadas andlises descritivas, utilizando
medidas de tendéncia central, de variabilidade
e distribuicio de frequéncia. A normalidade dos
dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-S-
mirnov.

Para verificar diferencas de proporgdes entre
os itens da FRRISque com os grupos obtidos a
partir da aplicagdo do QuickScreen® foi utili-
zado o teste qui-quadrado (X?). Como medida
de efeito foi empregada a razao de prevaléncia
(RP) e seu respectivo Intervalo de Confian¢a a
95% (IC95%). Foram consideradas associagdes
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significativas aquelas que apresentavam valor de
p<0,05.

A terceira etapa consistiu na realizacdo de
andlises multivariadas por regressio logistica,
com o objetivo de identificar a associacdo entre
os viérios itens da FRRISque e o maior risco de
quedas em pessoas idosas. Assim, inicialmente
todas as varidveis da FRRISque foram incluidas
na andlise multivariada e, 2 medida que as vari-
4veis se associavam aos itens do QuickScreen®
(p<0,05), estas eram selecionadas para novas
andlises multivariadas, consequentemente, as que
apresentaram valor de p<0,05 permaneceram no
modelo final da escala.

Por fim, analisou-se as medidas de precisio:
sensibilidade, especificidade, valor preditivo po-
sitivo e valor preditivo negativo. Para representa-
¢do dos valores de sensibilidade e especificidade
e para identificacio do melhor ponto de corte,
utilizou-se a curva ROC (Receiver Operating
Characteritic). Os dados foram analisados no
software estatistico Med Calc versao 16.4.1. Para
todas as andlises realizadas considerou-se nivel
de significancia de 5%.

O presente estudo foi encaminhado ao Comi-
té de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto e aprovado. Apoés a aceitagdo em participar
do estudo, o participante assinou ou carimbou
com digital do polegar direito, o0 Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

No total, foram avaliados 854 idosos que atende-
ram aos critérios de inclusdo estipulados e foram
divididos em dois grupos conforme resultados
do teste padrdao-ouro, o QuickScreen®, distribui-
dos da seguinte forma: idosos que pontuaram de
0 a 3 fatores de risco foram alocados para o Gru-
po I (grupo controle ou grupo de menor risco) e
aqueles que pontuaram 4 ou mais foram aloca-
dos para o Grupo II (grupo de casos ou grupo de
maior risco). Esta divisao foi feita considerando
que um escore de quatro ou mais na aplicacdo
do QuickScreen® indica risco aumentado para
quedas'®.

Com relagdo as caracteristicas sociodemo-
gréficas, observou-se que a maioria das pessoas
idosas era do sexo feminino (492; 57,6%), com
média de idade de 71,87 (DP = 7,62), brancas
(642;75,1%) e casadas (523;61,2%). Ademais,
751 (87,9%) idosos moravam com seus familia-
res, 496 (58%) referiram ter frequentado até a

quarta série do ensino fundamental, 734 (85,9%)
eram aposentadas e 341 (39,9%) possuiam renda
familiar de um saldrio minimo (Tabela 1). A pre-
valéncia de quedas encontrada neste estudo foi
de 30,8%.

De acordo com as analises comparativas en-
tre os grupos (Tabela 2), hd evidéncias de que os
itens 1, 2, 3,4, 5,7,8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16,
17,19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 31, 36 e 43 estdo
relacionados com maior risco de quedas em ido-
sos. Por outro lado, hé evidéncias de que os itens
27,28, 32 e 40 estdo associados a prote¢do contra
quedas.

Em seguida, realizou-se andlise multivariada
por regressdo logistica, incluindo os 27 itens que
obtiveram associagdo estatistica com o maior ris-
co de quedas em idosos. Os quatro itens consi-
derados como fatores de prote¢do contra queda
foram excluidos do modelo, tendo em vista que o
instrumento a ser validado trata-se de uma ava-
liagdo de risco de quedas e ndo de uma avalia¢ao
de fatores de protec¢do para quedas em idosos.

Foram realizadas duas andlises multivariadas,
sendo que na primeira procedeu-se a inser¢ido
dos primeiros 24 itens (Tabela 3), considerando
que o software estatistico Med Calc permite a
inser¢do de no maximo 24 varidveis para anélise
por modelo.

No segundo modelo foram inseridos os itens
que no primeiro modelo apresentaram valor de
p £ 0,05 e os demais itens 31, 36 e 43 (Tabela 4).
Por fim, evidenciou-se que apenas 10 itens da
FRRISque contribuem para o aumento do risco
de quedas em pessoas idosas.

A FRRISque foi analisada quanto a sensibi-
lidade e especificidade por meio da curva ROC
(Receiver Operator Characteristic), construida
com os 10 itens que permaneceram no modelo
final apds a andlise multivariada. Tal curva evi-
denciou que o melhor ponto de corte para di-
ferenciar as pessoas idosas com menor e maior
risco de quedas é o escore trés, que assume valo-
res de sensibilidade de 91,3% e especificidade de
73,4% (Figura 1).

Discussao

A maior porcentagem de pessoas idosas do sexo
feminino neste estudo, representando 57,6% do
total de pessoas entrevistadas, destaca o processo
de feminiza¢do da velhice. Em média, as mulhe-
res na regido do Pacifico Ocidental vivem mais
do que os homens". Isto significa que a popu-
lacdo feminina cresce com maior rapidez que a



Tabela 1. Distribui¢ao das pessoas idosas segundo idade, sexo, etnia, estado civil, situagdo de moradia, escolaridade,
situagao no mercado de trabalho e renda familiar, considerando os dois grupos (Grupo I e Grupo II).

Variaveis n (%) Grupo I Grupo II
Idade (anos)
60 — 69 371 (43,4%) 325 46
70-79 339 (39,7%) 245 94
80- 89 126 (14,8%) 81 45
90 e mais 18 (2,1%) 7 11
Média 71,87 (DP=7,62)
Mediana 71
Sexo
Feminino 492 (57,6%) 357 135
Masculino 362 (42,4%) 301 61
Etnia
Branca 642 (75,1%) 501 141
Preta 67 (7,8%) 47 20
Parda 135 (15,8%) 104 31
Amarela 8 (0,9%) 5 3
Indigena 2 (0,2%) 1
Estado civil
Solteiro 57 (6,7%) 47 10
Casado 523 (61,2%) 429 94
Divorciado 44 (5,2%) 34 10
Vitivo 230 (27,0%) 148 82
Situagdo de moradia
Sozinho 98 (11,5%) 6970,4% RT 2929,6% RT
10,5% CT 14,8% CT
8,1% GT 3,4% GT
Familiares 751 (87,9%) 58577,8% RT 16622,2% RT
88,6% CT 84,7% CT
68,2% GT 19,5% GT
Amigos 1(0,1%) 1100,0% RT 00,0% RT
0,2% CT 0,0% CT
0,1% GT 0,0% GT
Outros 4(0,5%) 375,0% RT 125,0% RT
0,5% CT 0,5% CT
0,4% GT 0,1% GT
continua

masculina, possivelmente devido a um maior
taxa de mortalidade no sexo masculino e uma
superior expectativa de vida na popula¢do femi-
nina’®. De acordo com o dltimo censo, no Brasil,
o contingente feminino de mais de 60 anos de
idade passou de 2,2%, em 1940, para 4,7% em
2000; e 6% em 2010".

O item 2 “Vocé caiu nos tltimos 12 meses?”
refere-se a varidvel queda anterior e é amplamen-
te citada na literatura como preditora para futura
queda*?. Pessoas que cafram tem um risco au-
mentando em trés vezes de cair novamente. Cair
de forma recorrente pode estar relacionado com
causas subjacentes, como distdrbio de marcha,

hipotensao ortostética, ou pode ser indicagdo de
progressdao de uma doenca, por exemplo doenca
de Parkinson ou deméncia. Ou entdo pode ser
um novo problema agudo como desidratagio ou
infecgdo®.

O item 5 “Usa algum aparelho que te ajude
a andar (bengala, muleta, andador)?” refere-se a
variavel uso de dispositivo de auxilio a marcha
(DAM) e constitui importante fator de risco para
quedas em pessoas idosas*"*%. Pessoas idosas, em
geral, sdo relutantes em usar DAM, como benga-
las e andadores devido a negacdo da necessidade,
medo de dependéncia e constrangimento®. Pro-
vavelmente, pessoas idosas que utilizam DAM

[}
o
o~
©

(8)¥T ‘©ADD[0D) SpNES X BIDUIID

6107 ‘8587-S¥8T:



[N}
]
wu
(=]

Chini LT et al.

Tabela 1. Distribui¢ao das pessoas idosas segundo idade, sexo, etnia, estado civil, situagdo de moradia, escolaridade,
situacio no mercado de trabalho e renda familiar, considerando os dois grupos (Grupo I e Grupo II).

Variéaveis n (%) Grupo Grupo II
Escolaridade
Nao frequentou 140 (16,4%) 10172,1% RT 3927,9% RT
15,4% CT 19,9% CT
11,8% GT 4,6% GT
Mobral 28 (3,3%) 1760,7% RT 1139,3% RT
2,6% CT 5,6% CT
2,0% GT 1,3% GT
Ens. Fundamental — 12 a 42 série 496 (58%) 37775,9% RT 12024,1% RT
57,1% CT 60,7% CT
44,0% GT 14,0% GT
Ens. Fundamental — 52 a 82 série 88 (10,3%) 7686,4% RT 1213,6% RT
11,6% CT 6,1% CT
8,9% GT 1,4% GT
Ens. Fundamental Completo 12 (1,4%) 1191,7% RT 18,3% RT
1,7% CT 0,5% CT
1,3% GT 0,1% GT
Ensino Médio 48 (5,7%) 3777,1% RT 1122,9% RT
5,6% CT 5,6% CT
4,3% GT 1,3% GT
Ensino Médio Supletivo EJA 3(0,4%) 3100,0% RT 00,0% RT
0,5% CT 0,0% CT
0,4% GT 0,0% GT
Superior 29 (3,4%) 2793,1% RT 26,9% RT
4,1% CT 1,0% CT
3,2% GT 0,2% GT
Pés-graduacao 9 (1,1%) 9100,0% RT 00,0% RT
1,4% CT 0,0% CT
1,1% GT 0,0% GT
Situag¢do no mercado de trabalho
Empregador 8 (0,9%) 8 0
Assalariado com carteira assinada 12 (1,4%) 11 1
Assalariado sem carteira assinada 6 (0,7%) 1
Auténomo com previdéncia social 9(1,1%) 1
Auténomo sem previdéncia social 12 (1,4%) 12 0
Aposentado/Pensionista 734 (85,9%) 556 178
Desempregado 5 (0,6%) 4 1
Nio trabalha 66 (7,7%) 52 14
Outros 2 (0,2%) 2 0

tenham mais problemas de mobilidade do que
aquelas que ndo usam?-*2. Além disso, estudos
apontam que idosos que utilizam DAM sdo mais
frageis e, dessa forma, estdo em maior risco de
cair e sofrer uma lesao®**.

Outra hipétese, que pode explicar esta rela-
¢ao, se refere ao fato de pessoas idosas adquirirem
estes equipamentos sem orientacdo adequada,
ou ainda, sdo aconselhadas quanto a aquisi¢ao
e utilizagdo, porém nao sio treinadas tampou-

continua

co recebem as devidas orientagdes com relagdo
ao uso®. Tais dispositivos quando mal ajustados
ou utilizados de forma inadequada ocasionam
aumento no gasto energético e podem provocar
alteragoes de marcha e de equilibrio, propiciando
a ocorréncia de quedas®. Vale ressaltar que a re-
comendagao de um DAM deve ser realizada por
um profissional da satude, preferencialmente por
fisioterapeutas. Além da necessidade do treino
de marcha, a indicagao de um equipamento ade-



Tabela 1. Distribui¢ao das pessoas idosas segundo idade, sexo, etnia, estado civil, situagdo de moradia, escolaridade,
situagao no mercado de trabalho e renda familiar, considerando os dois grupos (Grupo I e Grupo II).

Variaveis n (%) Grupol Grupo II
Renda Familiar

Menor que 1 saldrio 5 (0,6%) 360,0% RT 240,0% RT
0,5% CT 1,0% CT
0,4% GT 0,2% GT

1 salario 341 (39,9%) 25875,4% RT 8324,6% RT
38,7% CT 42,3% CT
29,8% GT 9,7% GT

Entre 1 e 2 saldrios 68 (7,9%) 5276,5% RT 1623,5% RT
7,9% CT 8,2% CT
6,1% GT 1,9% GT

2 salarios 272 (31,9%) 21177,6% RT 6122,4% RT
32,1% CT 31,1% CT
24,7% GT 7,2% GT

Entre 2 e 3 saldrios 33 (3,9%) 2781,8% RT 618,2% RT
4,1% CT 3,1% CT
3,2% GT 0,7% GT

3 saldrios 74 (8,7%) 5979,7% RT 1520,3% RT
9,0% CT 7,7% CT
6,9% GT 1,8% GT

Maior que 3 saldrios 57 (6,7%) 4782,5% RT 1017,5% RT
7,2% CT 5,1% CT
5,5% GT 1,2% GT

Nao sabe/Nao quis informar 4 (0,4%) 125,0% RT 375,0% RT
0,2% CT 1,5% CT
0,1% GT 0,4% GT

quado se configura por ser adaptado e ajustado a
altura e distincia do corpo da pessoa idosa?.

O item 7 “Usa 4 ou mais medicamentos por
dia?” diz respeito a polifarmacia. Embora nio
haja um consenso com relagdo a defini¢do, po-
lifarmdcia pode ser conceituada como o uso de
mais medicamentos do que é clinicamente ne-
cessario®. Ademais, na literatura encontram-se
defini¢des que envolvem uso de quatro ou mais
medicamentos® e, também, de cinco ou mais
medicamentos®. No presente estudo, optou-se
por utilizar a defini¢do relativa ao uso de quatro
ou mais medicamentos, considerando que o item
referente a polifarmacia no teste padrdo-ouro
utilizado neste estudo, foi baseado na defini¢ao
de quatro ou mais medicamentos.

A polifarmécia constitui uma preocupagao,
sobretudo quando se trata de pessoas idosas, pois
sd0 mais propensas as alteracdes farmacocinéti-
cas e farmacodinimicas relacionadas com a idade
e doengas e, portanto, sdo mais sensiveis a tera-
pia medicamentosa?. A polifarmdacia em pessoas
idosas estd associada a varios indicadores negati-
vos de sadde, os quais incluem comprometimen-

to funcional, intera¢gdes medicamentos danosas,
reagOes adversas aos medicamentos, quedas além
de custos relacionados com a satide®.

Na presente investiga¢do, a polifarmdacia foi
o0 item que obteve maior associagdo com o risco
de quedas. Estudo conduzido no Canadéd compa-
rando pessoas idosas que ndo tiveram queda com
as que tiveram duas ou mais quedas evidenciou
que a quantidade de medicamentos foi associada
a um risco aumentado de quedas®. Um inquéri-
to domiciliar conduzido com 729 pessoas idosas
de Uberaba-MG, Brasil, identificou também que
a polifarmdcia estava associada as quedas (RP:
1,17; 1C95%:0,81- 1,68).

O item 8 “Usa medicamentos psicotrépicos?”
refere-se ao uso de medicamentos que agem no
sistema nervoso central, como as drogas anti-
depressivas, alucindgenas e as tranquilizantes
(ansioliticas e antipscéticas). Uma meta-analise
realizada em 2009 demonstrou que o uso de se-
dativos e hipnéticos, antidepressivos e benzodia-
zepinicos estd associado com quedas em pessoas
idosas®'. As estimativas de OR ajustadas foram
de 1,39 (IC95%:0. 94-2,00) para neurolépticos e
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Tabela 2. Anilise da associagdo entre os itens da FRRISque, considerando-se ambos os grupos.

Itens da FRRISque RP IC95%  Valordep
1 Sexo 1,63 1,24 - 2,13 0,0003
2 Vocé caiu nos ultimos 12 meses? 2,85 2,37 - 3,42 < 0,0001
3 Vocé caiu duas ou mais vezes nos ultimos 12 meses? 3,42 2,38 - 4,90 < 0,0001
4 Teve alguma fratura (osso quebrado) de quadril ou pernas nos 4,64 2,31-9,30 < 0,0001
altimos 12 meses?
5  Usa algum aparelho que te ajude a andar (bengala, muleta, andador)? 6,69 3,82-11,71 < 0,0001
6  Mora sozinho? - 0,80 - 1,86 0,34
7  Usa4 ou mais medicamentos por dia? 2,54 2,25 -2,87 < 0,0001
8 Usa medicamentos psicotrépicos? 3,55 2,84 - 4,42 < 0,0001
9  Tem sensagao de perda de equilibrio? 2,08 1,78 -2,44  <0,0001
10 Tem sensagao de fraqueza nas pernas? 1,8 1,56 - 2,08 < 0,0001
11  Tem dificuldades para subir ou descer escadas? 2,2 1,88 - 2,58 < 0,0001
12 Tem dificuldades para subir ou descer uma ladeira? 2,17 1,88 - 2,51 < 0,0001
13 Precisa de ajuda para andar 100 metros? 5,14 3,28 - 8,06 < 0,0001
14  Precisa de ajuda para tomar banho? 4,49 1,92 - 10,50 0,0002
15 Precisa de ajuda para deitar-se ou levantar-se da cama? 3,35 1,19 - 9,44 0,0015
16  Alguém disse que vocé estd ficando esquecido? 1,7 1,36-2,13  <0,0001
17  Esse esquecimento estd piorando nos dltimos meses? 2,21 1,67 - 2,92 < 0,0001
18 Esse esquecimento estd impedindo a realizagdo de alguma atividade - 0,98 - 2,36 0,057
no seu dia-a-dia?
19 Tem dificuldades para enxergar? 1,39 1,12 - 1,59 < 0,0001
20 Tem dificuldades para ouvir o que as outras pessoas lhe falam? 1,73 1,36 - 2,21 < 0,0001
21 Tem medo de cair quando realiza seus cuidados pessoais ou as tarefas 1,59 1,38 - 1,84 < 0,0001
de casa?
22 Tem medo de cair quando realiza atividades fora de casa? 1,68 1,48 - 1,92 < 0,0001
23 Quando vocé sente vontade de urinar, precisa andar depressa para 2,01 1,58 - 2,56 < 0,0001
chegar ao banheiro?
24 Vocé sente-se triste? 1,41 1,11 - 1,80 0,005
25 Vocé perdeu o interesse em atividades que antes eram prazerosas? 2,81 1,87 - 4,22 < 0,0001
26  Tem alguma dificuldade para dormir? 1,58 1,29 - 1,93 < 0,0001
27  Sobe em bancos ou cadeiras para alcangar objetos no alto de 0,48 0,38 - 0,59 < 0,0001
armarios?
28 Desce escadas carregando objetos pesados? 0,37 0,27 - 0,52 < 0,0001
29 Anda descalgo pela casa? - 0,74 - 1,57 0,6705
30 Anda somente com meias pela casa? - 0,56 - 1,98 0,8595
31 Faz exercicios fisicos durante a semana? 1,26 1,16 - 1,37 < 0,0001
32 Faz uso de bebida alcodlica? 0,52 0,36 - 0,75 0,0002
33 Em caso de necessidade, vocé pode contar com a ajuda de familiares? - 0,49 - 2,34 0,8603
34 Em caso de necessidade, vocé pode contar com a ajuda de vizinhos ou - 0,58 - 1,41 0,6773
amigos?
35 Presenca de pisos irregulares como tacos soltos no chao ou pisos - 0,86 - 1,45 0,3783
quebrados?
36 Presenca de pisos lisos? 1,12 1,02 - 1,21 0,0167
37 DPresenca de tapetes? - 0,85-1,18 0,9569
38 Presenca de fios soltos/ objetos no chao impedindo a passagem livre? - 0,78 - 1,83 0,4123
39 Presenca de méveis impedindo a passagem livre? - 0,94 - 1,56 0,1403
40 Presenga de barras de apoio no banheiro? 0,9 0,84 - 0,97 0,0031
41 Presenga de barras de apoio nos corredores? - 0,94 - 1,01 0,2798
42 Presenca de animais domésticos pela casa? - 0,81-1,18 0,8567
43 Ambiente mal iluminado (Quando deitado, tem que levantar para 1,36 1,08 - 1,72 0,0098
acender a luz - interruptor longe da cama ou de dificil de visualizagao;
nao h4 abajur, ndo deixa luz do corredor acesa durante a noite)?
44  Presenca de escada? - 0,85-1,15 0,9585




Tabela 3. Resultado da andlise multivariada do primeiro modelo com 24 itens.

Itens da EARQUE RP IC 95% Valor de p
1 Sexo 0,90 0,53 -1,53 0,7155
2 Vocé caiu nos ultimos 12 meses? 7,93 4,43 - 14,20 < 0,0001
3 Vocé caiu duas ou mais vezes nos ultimos 12 meses? 0,57 0,27 -1,22  0,1501
4 Teve alguma fratura (osso quebrado) de quadril ou pernas nos 1,54 0,57 -4,18  0,3906
dltimos 12 meses?
5 Usa algum aparelho que te ajude a andar (bengala, muleta, andador)? 4,24 1,74 - 10,31 0,0014
7 Usa 4 ou mais medicamentos por dia? 12,45 6,696 — 22,24 < 0,0001
8 Usa medicamentos psicotropicos? 6,18 3,74-10,20 < 0,0001
9 Tem sensacdo de perda de equilibrio? 1,30 0,74-2,28  0,3460
10 Tem sensagdo de fraqueza nas pernas? 0,95 0,54 - 1,66 0,8615
11 Tem dificuldades para subir ou descer escadas? 0,62 0,23 - 1,63 0,3373
12 Tem dificuldades para subir ou descer uma ladeira? 2,93 1,10 - 7,82 0,0313
13 Precisa de ajuda para andar 100 metros? 3,36 1,50-7,54  0,0031
14 Precisa de ajuda para tomar banho? 1,55 0,12-19,36  0,7312
15 Precisa de ajuda para deitar-se ou levantar-se da cama? 0,57 0,03- 10,77  0,7089
16 Alguém disse que vocé estd ficando esquecido? 0,38 0,50 - 1,56  0,6845
17 Esse esquecimento estd piorando nos ultimos meses? 1,08 0,59 - 1,98 0,7952
19 Tem dificuldades para enxergar? 2,35 1,44 - 3,85 0,0006
20 Tem dificuldades para ouvir o que as outras pessoas lhe falam? 1,87 1,10 - 3,19  0,0198
21 Tem medo de cair quando realiza seus cuidados pessoais ou as 0,86 0,38-1,95  0,7338
tarefas de casa?
22 Tem medo de cair quando realiza atividades fora de casa? 1,56 0,67 - 3,61 0,2985
23 Quando vocé sente vontade de urinar, precisa andar depressa para 1,35 0,79 - 2,28 0,2621
chegar ao banheiro?
24 Vocé sente-se triste? 0,50 0,26 - 0,93  0,0288
25 Vocé perdeu o interesse em atividades que antes eram prazerosas? 2,22 0,97-5,10  0,0589
26 Tem alguma dificuldade para dormir? 0,92 0,57 - 1,50 0,7635

Tabela 4. Resultado da andlise multivariada do segundo modelo.

Itens da FRRISque RP IC95% Valor de p
2 Vocé caiu nos tltimos 12 meses? 7,09 4,23-11,86 < 0,0001
5 Usa algum aparelho que te ajude a andar (bengala, muleta, andador)? 3,65 1,54 - 8,66 0,0033
7 Usa 4 ou mais medicamentos por dia? 13,59 7,61 - 24,26 < 0,0001
8 Usa medicamentos psicotrépicos? 6,17 3,74 -10,18 < 0,0001
12 Tem dificuldades para subir ou descer uma ladeira? 2,20 1,35 - 3,61 0,0016
13 Precisa de ajuda para andar 100 metros? 4,09 1,93 - 8,68 0,0002
19 Tem dificuldades para enxergar? 1,96 1,21- 3,18 0,0062
20 Tem dificuldades para ouvir o que as outras pessoas lhe falam? 2,05 1,22 - 3,43 0,0064
24 Vocé sente-se triste? 0,74 0,44 - 1,24 0,2624
31 Faz exercicios fisicos durante a semana? 2,54 1,43 - 4,50 0,0014
36 Presenca de pisos lisos? 1,69 0,93 - 3,06 0,0808
43 Ambiente mal iluminado? 2,13 1,28 - 3,55 0,0034

antipsicéticos, de 1,36 (I1C95%: 1,13-1,76) para
antidepressivos e 1,41 (IC95%:1,20-1,71) para
benzodiazepinicos®'. No presente estudo a razao
de prevaléncia foi de 6,17 para os psicotropicos
em geral.

Cabe ressaltar que os hipnéticos e sedativos
de meia vida longa podem provocar sedagao resi-
dual importante, principalmente em pessoas ido-
sas, em virtude de mudancas em sua composicao
corporal tecidual, considerando que ha menor
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Figura 1. Curva ROC construida com os 10 itens que permaneceram no modelo final apds analise multivariada

por regressao logistica.

Fonte: da autora.

proporgdo de dgua corporal e maior de tecidos
adiposos, podendo resultar em ocorréncia de
tonturas, confusdo entre outros fatores que pre-
dispde a ocorréncia de quedas®.

O item 12 “Tem dificuldades para subir ou
descer uma ladeira?” estd relacionado com a ca-
pacidade funcional e a forca muscular. Configu-
ra uma atividade importante para realizagdo das
atividades instrumentais e avancadas de vida di-
aria e revela a capacidade da pessoa viver de for-
ma independente ou nao fora de seu domicilio*.
A diminuigao da for¢a muscular estd associada
as quedas e aumenta o risco de cair em quatro
vezes (OR: 4,4; 1C95%: 1,5 -10,3)*. A fraqueza
muscular pode surgir devido ao sedentarismo
juntamente com outras condigdes cronicas de
sadde debilitantes como insuficiéncia cardiaca e
doenga pulmonar®.

Da mesma forma que o item 12, o item 13
“Precisa de ajuda para andar 100 metros?” se re-
laciona com a habilidade percebida pela pessoa
idosa de se locomover. Este item se relaciona a
dependéncia em atividades de vida didria e pode

retratar o inicio do declinio da capacidade fun-
cional e da fragilidade em pessoas idosas®.

Os itens 19 “Tem dificuldades para enxergar?”
e 20 “Tem dificuldades para ouvir o que as ou-
tras pessoas lhe falam?” estdo relacionados com
o sistema sensorial, um dos primeiros sistemas a
sofrer as consequéncias do envelhecimento fisio-
légico.

Cerca de 18% das pessoas idosas que vivem
na comunidade com mais de 70 anos tem algu-
ma deficiéncia visual considerdvel, sendo a cata-
rata a doenga de maior prevaléncia, seguida de
glaucoma e degenera¢ao macular***. Uma ampla
parcela do encadeamento de processos visuais re-
lacionados a0 movimento corporal e as relagdes
espaciais envolve as vias magno celulares e parie-
tais posteriores do cérebro, as quais sao esséncias
para o controle postural. Em consequéncia, pes-
soas idosas com déficits visuais podem apresen-
tar altera¢des no controle postural e, portanto,
estdo mais propensas as quedas®. Além disso,
déficits visuais quando associados aos ambientes
com pouca ilumina¢do no ambiente, favorecem



escorregoes e deslizamentos em superficies irre-
gulares®.

No presente estudo, pessoas idosas com que
relataram dificuldade para enxergar tem 1,96 ve-
zes mais chance de sofrer uma queda. Semelhante
ao encontrado, o estudo de Perracini e Ramos*
mostra que o modelo preditivo de quedas re-
correntes foi composto por seis varidveis, sendo
a visdo comprometida uma delas (OR = 1,53;
1C95%:1,00-2,34).

Por sua vez, perda auditiva também esta re-
lacionada com quedas, sendo considerada uma
das condi¢cdes cronicas mais prevalentes nas
pessoas idosas. Quando associada ao processo fi-
siolégico de envelhecimento, denomina-se pres-
biacusia e, dentre as privagdes sensoriais, é a que
causa maior impacto na comunicag¢do da pessoa
idosa, pois pode levd-la ao isolamento social, o
que compromete sua qualidade de vida¥. Viérios
mecanismos podem explicar a associa¢do entre
perda auditiva e quedas. Concomitante a disfun-
¢ao do sistema coclear pode haver uma alteracao
do sistema vestibular tendo em vista a localiza-
¢do compartilhada dentro do labirinto 4sseo do
ouvido, acabando por afetar o controle postural.
Além disso, a diminuicdo da sensibilidade auditi-
va pode restringir a percepgdo as pistas auditivas
necessarias para a conscientizagdo do risco am-
biental®. Pesquisa realizada na Finlandia eviden-
ciou que as pessoas com perda auditiva apresen-
taram risco trés a quatro vezes maiores de quedas
em comparagao com pessoas com boa audigao®.

O item 31 “Faz exercicios fisicos durante a
semana?” refere-se a varidvel exercicio fisico. Ao
longo do processo de envelhecimento, ocorrem
alteragdes significativas na estrutura e na fun¢ao
muscular, levando a uma diminui¢do da massa
muscular e como consequéncia, a diminui¢do da
forca muscular. As causas dessas alteragdes mus-
culares sdo intimeras e incluem aspectos neu-
rolégicos, endécrinos, inflamatérios e também,
fatores comportamentais, como baixa execug¢do
de exercicios fisicos*. Nesse sentido, o exerci-
cio fisico realizado de forma estruturada e orien-
tado por profissional de satide desempenha papel
fundamental na prevenc¢ao de quedas e na gestdo
do declinio funcional.

Dessa forma, o exercicio fisico é uma inter-
vengao de prevencdo de queda largamente dis-
cutida na literatura cientifica. Uma meta-andlise
realizada por Gillespie et al.** mostrou que pro-
gramas de exercicios fisicos em grupo reduzem
a taxa bem como o risco de queda (taxa de 0,71;
1C95%:0,63 a 0,82 e indice de risco 0,85, IC95%:
0,76 a 0,96 versus taxa de queda de 0,68; IC95%:
0,58 a 0,80 e risco de 0,78; IC95%: 0,64 a 0,94).

Por fim, o tnico fator de risco ambiental
que permaneceu no modelo final de risco para
quedas refere-se ao fator de risco ambiente mal
iluminado - 43“ Ambiente mal iluminado?”. Os
fatores de risco ambientais domésticos sao con-
siderados significativos para quedas em pessoas
idosas que vivem na comunidade, embora pos-
sam contribuir para aumentar o risco em pessoas
que caem de forma recorrente®. O fator de risco
ambiental “piso molhado” nao permaneceu no
modelo final e isto pode ser explicado pelo fato
das pessoas idosas se adaptarem melhor a este
risco, compensando o perigo de um deslizamen-
to e provével queda. Ja o ambiente mal iluminado
constitui maior risco, sobretudo em pessoas ido-
sas com déficit visual.

Em resumo, os resultados do presente estudo
mostraram que é possivel realizar a estratificacdo
de risco de pessoas idosas que vivem na comu-
nidade por meio da aplicagdo da FRRISque que
contém dez itens na sua versdo final. A maioria
destes itens representam fatores de risco para
quedas passiveis de interven¢des para elimind-los
ou atenud-los. Dessa forma, a identificagdo dos
fatores de risco constitui um passo importante
no desenvolvimento de programas eficazes de
prevengao de queda em pessoas idosas que vivem
na comunidade.

No sentido de auxiliar os profissionais de sad-
de no uso da FRRISque, realizou-se sugestdo de
ponto de corte do resultado de sua aplicacdo. Ao
analisar a curva ROC realizada com os 10 itens
da ultima versdo da FRRISque, evidenciou-se o
escore 3 como ponto de corte para diferenciar as
pessoas idosas classificadas pela mesma. Assim,
idosos com escore de até dois pontos podem ser
classificados com menor risco para ocorréncia de
quedas, aqueles com 3 pontos, moderado risco de
queda e, por fim, aqueles com 4 ou mais pontos,
alto risco para quedas.

No 4mbito internacional e também no Bra-
sil, a avaliacdo do risco de quedas em idosos da
comunidade, tanto no contexto da pratica clini-
ca como em pesquisas, é realizada utilizando-se
testes funcionais monofatoriais, principalmente
o Berg Balance Scale (EEB) e Timed Up and Go
Test (TUGT)* e multifatoriais, como o Fall Risk
Score® e, recentemente, o QuickScreen®',

A EEB avalia o desempenho do equilibrio fun-
cional em 14 itens comuns da vida didria e para
sua aplicagdo sdo necessrios instrumentos como
degrau de escada (ou step), cadeira com ou sem
bragos, fita métrica, cronémetro, caneta e mesa*.
O TUGT avalia a mobilidade e equilibrio e consis-
te no ato de levantar-se de uma cadeira, andar por
trés metros, virar-se, voltar em dire¢do a cadeira
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e sentar-se, mensurando-se o tempo gasto para
executar tal tarefa**. Embora sejam caracterizados
como instrumentos simples e de baixo custo, exi-
gem materiais e espaco fisico adequados.

O instrumento Fall Risk Score*, validado
para populacio brasileira, apresentou sensibili-
dade de 74,2% e especificidade de 58,8%. Utiliza
cinco itens para medir o risco de quedas, sendo
eles: presenca ou ndo de quedas prévias; medi-
cagdes utilizadas pelos idosos, presen¢a ou nio
de déficit sensorial; estado mental avaliado por
meio do MEEM; avalia¢do da marcha. O escore
desta escala varia de zero a onze pontos, e pontu-
acdes maior ou igual a trés sugerem que o idoso
possui alto risco para quedas. Com o emprego do
MEEM, obtém um acréscimo de tempo na sua
aplicagdo, cerca de 10 minutos. Como citado an-
teriormente, o QuickScreen®'® envolve testes de
desempenho, o que demanda maior tempo na
sua aplica¢do e materiais adequados.

Diante do exposto, a FRRISQUE apresenta-se
como um instrumento promissor tendo em vista
suas propriedades psicométricas e sua fécil e rapi-
da aplicabilidade na clinica. A escolha da FRRIS-
que por profissionais de satide como instrumento
para rastrear o risco de quedas em idosos da co-
munidade em detrimento de outros jé existentes
se justifica por sua alta sensibilidade (91,3%) e
boa especificidade (73,4%), pelo fato de conter
fatores de risco de quedas relevantes, por confi-
gurar-se uma ferramenta simples, baixo custo, de
facil e rapida aplicacdo (dois minutos), ou seja,
dispensa testes que demandam maior tempo na
aplicacdo, podendo ser empregada por todos os
profissionais de satide da aten¢io bdsica, inclusive
por agentes comunitarios de saide (ACS), o que
caracteriza uma contribui¢do inédita. Neste cend-
rio da atencdo bdsica, os ACS se destacam como
importantes aliados a0 cumprirem seu papel na
identificagdo das situagdes de risco mais comuns
as quais o idoso estd exposto*®*, bem como de re-
passar tais informagdes para equipe de saide no
sentindo de otimizar os recursos e elucidar inter-
vengoes na prevencdo de agravos.

Recomenda-se que a FRRISque seja aplicada
pelo profissional de satde na unidade de satde
ou em domicilio do idoso na oportunidade de
visita domiciliar. Trata-se de uma escala simples
e de rdpida aplicacio, cerca de dois minutos.

Na aplicagdo da FRRISque, cada item respon-
dido como positivo (sim) constitui um ponto, ou

seja, um fator de risco, exceto no item “Faz exer-
cicios fisicos durante a semana?”, cuja pontua¢io
é invertida, isto é, a resposta positiva nio confi-
gura fator de risco e vale zero (0). Neste item, a
resposta negativa (ndo) que pontua como fator
de risco.

Consideragoes finais

Este estudo teve o propésito de validar uma es-
cala para avaliar o risco de quedas em pessoas
idosas que vivem na comunidade, buscando pre-
encher a lacuna na literatura de um instrumento
simples, porém denso, de rdpida aplicagdo e bai-
X0 custo.

A FRRISque se caracteriza como uma ferra-
menta valida. Contudo, uma limitacdo deste estu-
do esbarra nos critérios de exclusdo estabelecidos
pelo mesmo, ou seja, a amostra nao envolveu po-
pulagdes de alto risco, como idosos com compro-
metimento da fun¢do cognitiva e com deméncia,
o Alzheimer, por exemplo. Assim, os resultados
deste estudo ndo podem ser generalizados para
pessoas idosas com estas caracteristicas.

Um outro limite do estudo refere-se ao fato
de ndo ter avaliado a confiabilidade da FRRISque.
Por outro lado, constitui proposta para estudos
posteriores a necessidade de avaliar a confiabili-
dade da FRRISque (também chamada de preci-
sdo, reprodutibilidade), seja comparando aferi-
¢des feitas pela mesma pessoa (reprodutibilidade
intraobservador) ou por pessoas diferentes (re-
produtibilidade interobservador).

Ademais, para confirmar a capacidade da FR-
RISque de predizer a ocorréncia de futuras que-
das, é necessario realizar a avaliagdo da validade
de critério preditiva. Isto é, as pessoas idosas que
foram avaliadas neste estudo precisam ser reava-
liadas quanto aos resultados da aplicagdo da ver-
sdo final da FRRISque por meio de um estudo de
coorte de um a dois anos.

Por fim, a sua implementacdo e utilizagdo na
prética clinica podera evitar gastos desnecessi-
rios, em termos de utilizacio do Sistema Unico
de Saude (SUS), tendo em vista as consequéncias
graves das quedas, como fraturas e hospitaliza-
¢des. A avaliagdo do risco de quedas com a imple-
mentacdo da FRRISque na rede de atengdo basi-
ca, pode ser a peca-chave da assisténcia conforme
sugestdo de diretrizes da geriatria e gerontologia.
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ERRATA

p-2849,2850 e 2851

onde se lé:

Tabela 1. Distribuicdo das pessoas idosas segundo idade, sexo, etnia, estado civil, situa¢do de moradia, escolaridade,
situagao no mercado de trabalho e renda familiar, considerando os dois grupos (Grupo I e Grupo II).

Varidveis n (%) Grupo Grupo II
Idade (anos)
60 — 69 371 (43,4%) 325 46
70-79 339 (39,7%) 245 94
80- 89 126 (14,8%) 81 45
90 e mais 18 (2,1%) 7 11
Média 71,87 (DP=7,62)
Mediana 71
Sexo
Feminino 492 (57,6%) 357 135
Masculino 362 (42,4%) 301 61
Etnia
Branca 642 (75,1%) 501 141
Preta 67 (7,8%) 47 20
Parda 135 (15,8%) 104 31
Amarela 8 (0,9%) 5 3
Indigena 2 (0,2%) 1 1
Estado civil
Solteiro 57 (6,7%) 47 10
Casado 523 (61,2%) 429 94
Divorciado 44 (5,2%) 34 10
Vitivo 230 (27,0%) 148 82

Situagdo de moradia
Sozinho

Familiares

Amigos

Outros

98 (11,5%)

751 (87,9%)

1(0,1%)

4 (0,5%)

6970,4% RT
10,5% CT
8,1% GT

58577,8% RT
88,6% CT
68,2% GT

1100,0% RT
0,2% CT
0,1% GT

375,0% RT
0,5% CT
0,4% GT

2929,6% RT
14,8% CT
3,4% GT

16622,2% RT
84,7% CT
19,5% GT
00,0% RT
0,0% CT
0,0% GT

125,0% RT
0,5% CT
0,1% GT

continua



Tabela 1. Distribuicdo das pessoas idosas segundo idade, sexo, etnia, estado civil, situagdo de moradia, escolaridade,
situacio no mercado de trabalho e renda familiar, considerando os dois grupos (Grupo I e Grupo II).

Variéaveis n (%) Grupo Grupo II
Escolaridade
Nao frequentou 140 (16,4%) 10172,1% RT 3927,9% RT
15,4% CT 19,9% CT
11,8% GT 4,6% GT
Mobral 28 (3,3%) 1760,7% RT 1139,3% RT
2,6% CT 5,6% CT
2,0% GT 1,3% GT
Ens. Fundamental — 12 a 42 série 496 (58%) 37775,9% RT 12024,1% RT
57,1% CT 60,7% CT
44,0% GT 14,0% GT
Ens. Fundamental — 52 a 82 série 88 (10,3%) 7686,4% RT 1213,6% RT
11,6% CT 6,1% CT
8,9% GT 1,4% GT
Ens. Fundamental Completo 12 (1,4%) 1191,7% RT 18,3% RT
1,7% CT 0,5% CT
1,3% GT 0,1% GT
Ensino Médio 48 (5,7%) 3777,1% RT 1122,9% RT
5,6% CT 5,6% CT
4,3% GT 1,3% GT
Ensino Médio Supletivo EJA 3(0,4%) 3100,0% RT 00,0% RT
0,5% CT 0,0% CT
0,4% GT 0,0% GT
Superior 29 (3,4%) 2793,1% RT 26,9% RT
4,1% CT 1,0% CT
3,2% GT 0,2% GT
Pés-graduacao 9 (1,1%) 9100,0% RT 00,0% RT
1,4% CT 0,0% CT
1,1% GT 0,0% GT
Situag¢do no mercado de trabalho
Empregador 8 (0,9%) 8 0
Assalariado com carteira assinada 12 (1,4%) 11 1
Assalariado sem carteira assinada 6 (0,7%) 1
Auténomo com previdéncia social 9(1,1%) 1
Auténomo sem previdéncia social 12 (1,4%) 12 0
Aposentado/Pensionista 734 (85,9%) 556 178
Desempregado 5 (0,6%) 4 1
Nio trabalha 66 (7,7%) 52 14
Outros 2 (0,2%) 2 0

continua



Tabela 1. Distribuicdo das pessoas idosas segundo idade, sexo, etnia, estado civil, situagdo de moradia, escolaridade,
situagao no mercado de trabalho e renda familiar, considerando os dois grupos (Grupo I e Grupo II).

Variaveis n (%) Grupol Grupo II
Renda Familiar
Menor que 1 saldrio 5 (0,6%) 360,0% RT 240,0% RT
0,5% CT 1,0% CT
0,4% GT 0,2% GT
1 salario 341 (39,9%) 25875,4% RT 8324,6% RT
38,7% CT 42,3% CT
29,8% GT 9,7% GT
Entre 1 e 2 saldrios 68 (7,9%) 5276,5% RT 1623,5% RT
7,9% CT 8,2% CT
6,1% GT 1,9% GT
2 salarios 272 (31,9%) 21177,6% RT 6122,4% RT
32,1% CT 31,1% CT
24,7% GT 7,2% GT
Entre 2 e 3 saldrios 33 (3,9%) 2781,8% RT 618,2% RT
4,1% CT 3,1% CT
3,2% GT 0,7% GT
3 saldrios 74 (8,7%) 5979,7% RT 1520,3% RT
9,0% CT 7,7% CT
6,9% GT 1,8% GT
Maior que 3 saldrios 57 (6,7%) 4782,5% RT 1017,5% RT
7,2% CT 5,1% CT
5,5% GT 1,2% GT
Nao sabe/Nao quis informar 4 (0,4%) 125,0% RT 375,0% RT
0,2% CT 1,5% CT
0,1% GT 0,4% GT




leia-se:

Tabela 1. Distribuicao das pessoas idosas segundo idade, sexo, etnia, estado civil, situagao de moradia, escolaridade,
situagdo no mercado de trabalho e renda familiar, considerando os dois grupos (Grupo I e Grupo II) “continua”

Variaveis n (%) Grupo I Grupo II
Idade (anos)
60 — 69 371 (43,4%) 325 46
70-79 339 (39,7%) 245 94
80- 89 126 (14,8%) 81 45
90 e mais 18 (2,1%) 7 11
Média 71,87 (DP=7,62)
Mediana 71
Sexo
Feminino 492 (57,6%) 357 135
Masculino 362 (42,4%) 301 61
Etnia
Branca 642 (75,1%) 501 141
Preta 67 (7,8%) 47 20
Parda 135 (15,8%) 104 31
Amarela 8 (0,9%) 5 3
Indigena 2 (0,2%) 1 1
Estado civil
Solteiro 57 (6,7%) 47 10
Casado 523 (61,2%) 429 94
Divorciado 44 (5,2%) 34 10
Viuvo 230 (27,0%) 148 82
Situagdo de moradia
Sozinho 98 (11,5%) 69 29
Familiares 751 (87,9%) 585 166
Amigos 1(0,1%) 1 0
Qutros 4 (0,5%) 9 1
Escolaridade
Nio frequentou 140 (16,4%) 101 39
Mobral 28 (3,3%) 17 11
Ens. Fundamental — 12 a 42 série 496 (58%) 377 120
Ens. Fundamental — 52 a 82 série 88 (10,3%) 76 12
Ens. Fundamental Completo 12 (1,4%) 11 1
Ensino Médio 48 (5,7%) 37 11
Ensino Médio Supletivo EJA 3 (0,4%) 3 0

continua



Tabela 1. Distribui¢ao das pessoas idosas segundo idade, sexo, etnia, estado civil, situagao de moradia, escolaridade,
situagdo no mercado de trabalho e renda familiar, considerando os dois grupos (Grupo I e Grupo II).

Variéaveis n (%) Grupol Grupo II
Superior 29 (3,4%) 27 2
Pés-graduagao 9 (1,1%) 9 0
Situagdo no mercado de trabalho
Empregador 8 (0,9%) 8 0
Assalariado com carteira assinada 12 (1,4%) 11 1
Assalariado sem carteira assinada 6 (0,7%) 5 1
Auténomo com previdéncia social 9 (1,1%) 8 1
Autdénomo sem previdéncia social 12 (1,4%) 12 0
Aposentado/Pensionista 734 (85,9%) 556 178
Desempregado 5 (0,6%) 4 1
Nao trabalha 66 (7,7%) 52 14
Outros 2 (0,2%) 2 0
Renda Familiar

Menor que 1 saldrio 5 (0,6%) 3 2

1 saldrio 341 (39,9%) 258 83
Entre 1 e 2 saldrios 68 (7,9%) 52 16
2 salédrios 272 (31,9%) 211 61
Entre 2 e 3 saldrios 33 (3,9%) 27 6

3 saldrios 74 (8,7%) 59 15
Maior que 3 saldrios 57 (6,7%) 47 10

Naio sabe/Nao quis informar 4 (0,4%) 1 3




