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RESUMO

As quedas e o risco de quedas aumentam com a idade e com o nivel de fragilidade associada ao
envelhecimento, dai o risco de quedas ser um fendmeno de interesse para os enfermeiros. Em
Portugal, a Direcdo Geral de Saude recomenda testes de avaliagdo da mobilidade, aptidéo fisica e
funcional.

Objetivo: Identificar os testes e instrumentos utilizados para avaliar o risco de queda no idoso que
resida na comunidade.
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Método: Revisdo sistematica da literatura, que utiliza as recomendacdes do Joanna Briggs Institute na
estratégia PICo e nas recomendacfes PRISMA.A estratégia PICo definiu os critérios de incluséo:
Populacéo (P) - os idosos; Area de Interesse (1) - instrumentos e testes que permitem avaliar o risco de
guedas, e Contexto (Co) - viver na comunidade. A pesquisa eletronica foi feita nas bases de dados
EBSCOHost® CINAHL Complete e MEDLINE Complete, utilizando os termos fall*, community dwelling,
fall risk factors, tools e scale.

Resultados: Foram selecionados 24 estudos, nos quais se identificou seis escalas que avaliam o risco
de queda, trés relativas ao medo de cair e sete testes que avaliam um fator de risco que pode ser
preditivo do risco de queda em idosos que residem em comunidade.

Conclusdes: Os resultados enfatizam o numero de instrumentos disponiveis e a importancia dos
enfermeiros utilizarem na sua préatica clinica instrumentos validos, fiaveis e sensiveis de modo a
obterem diagnésticos acurados.

RESUMEN

Las caidas y el riesgo de caer aumentan con la edad y con el grado de fragilidad asociado al
envejecimiento, siendo este el motivo por el cual el riesgo de caidas es un fendmeno de interés para
los enfermeros. En Portugal, la Direccion General de Salud recomienda la realizacion de pruebas de
evaluacion de la movilidad, la capacidad fisica y funcional.

Objetivo: Identificar los instrumentos utilizados para evaluar el riesgo de caida en el anciano residente
en la comunidad.

Método: Revision sistemética de la literatura, cumpliendo las recomendaciones del Joanna Briggs
Institute a través de la utilizacion del método PICo y de las recomendaciones PRISMA. El método PICo
ayudé6 a definir los criterios de inclusion: Muestra (P) - los ancianos; Area de Interés (1) - instrumentos y
pruebas que permiten evaluar el riesgo de caidas, y Contexto (Co) - vivir en la comunidad. La consulta
bibliografica fue realizada a través de las bases de datos: EBSCOHost®, CINAHL Complete y MEDLINE
Complete, y utilizando los términos; fall, community dwelling, fall risk factors y tools escale.

Resultados: Fueron seleccionados 24 estudios, en los que se identificaron seis escalas que evaluaban
el riesgo de caidas, tres el miedo de caer y siete que evaluaban factores de riesgo predictivos del
riesgo de caida, en ancianos que residen en la comunidad.

Conclusiones: Los resultados destacan el numero de instrumentos disponibles y la importancia de la
utilizacion practica por parte de los enfermeros de instrumentos validos, fidedignos y sensibles, de
modo de obtener diagndsticos precisos.

ABSTRACT

Falls and risk of falls increase with age and with the level of frailty associated with aging, hence the risk
of falls is a phenomenon of interest to nurses. In Portugal, the Directorate-General of Health
recommends evaluation tests for mobility, physical and functional fitness.

Objective: Identify the tests and the assessment tools used to assess the fall risk in the elderly who
dwell in the community.

Method: Systematic Literature Review that was based on the recommendations of the Joanna Briggs
Institute on PICo strategy and based on PRISMA. The PICo strategy defined the inclusion criteria:
Population (P) - the elderly; Interest Area / Intervention (1) - instruments and tests for assessing the risk
of falls and; and Context (Co) -live in the community. The electronic search was conducted in
EBSCOHost® CINAHL Complete and MEDLINE Complete, using the search terms fall*, community
dwelling, fall risk factors, tools and scale.

Results: A sample of 24 studies was selected. Six scales for the assessment of the risk of fall were
identified, three scales for the assessment fear of fall and seven tests for the assessment of risk factors
that may be predictive of the risk of falls in the elderly living in the community.
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Conclusions: The results highlight that there are several tools and tests and the importance of using
valid, reliable and sensitive instruments by nurses in their clinical practice in order to obtain accurate
diagnoses.

INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude define idoso baseado no nivel sdcio-econémico de
cada pais, ou seja, em paises em vias de desenvolvimento, idoso é toda a pessoa
com idade igual ou superior 60 anos, enquanto que em paises desenvolvidos
considera-se a partir de 65 anos™.

Entre 28 a 35% das pessoas com idade superior a 65 anos caem uma vez por ano e
verifica-se um aumento para 32 a 42% nas pessoas com mais de 70 anos®. A
ocorréncia de queda aumenta com a idade e com o nivel de fragilidade. A taxa de
internamento hospitalar por quedas, em pessoas com mais de 60 anos na Australia,
Canada, Reino Unido e Irlanda do Norte, varia entre 1,6 a 3,0 por cada 10.000
habitantes®.

O risco de quedas é um fendmeno de interesse para 0os enfermeiros, pelo que esta
classificado como diagnostico de enfermagem (DE) “risco de queda” e integra a
taxonomia Il da NANDA-Internacional desde o ano 2000®). Os fatores de risco est&o
organizados em grupos distintos (adultos, criangas, cognitivos, ambientais, agentes
farmacoldgicos e fisioldgicos)®. Especificamente, o grupo dos adultos integra os
seguintes fatores de risco: idade superior ou igual a 65 anos, histéria de quedas, viver
sozinho, uso de protese no membro inferior e uso de auxiliar de marcha (ex.
andarilho, canadiana, cadeira de rodas). No grupo cognitivo surge a alteracdo da
funcdo cognitiva. Relativamente ao grupo dos fatores de risco ambientais sao
referidos: o ambiente desorganizado, a exposicdo a condicbes de inseguranca
relacionadas com as condicdes climatéricas (ex. piso molhado, gelo), a iluminacdo
insuficiente, o material antiderrapante no WC exiguo, o ambiente ndo familiar, o uso
de contencbes e 0 uso de tapetes soltos. No grupo dos agentes farmacoldgicos
verifica-se o consumo de alcool e a utilizagcdo de farmacos. Por fim, no grupo dos
fatores de risco fisiologicos estdo incluidos: doenca aguda, alteracdo da glicemia,
anemia, artrite, condicdes que afetam os pés, diminuicdo na forca dos membros
inferiores, diarreia, compromisso na deambulacdo, desmaio ao virar e esticar o
pescoco, compromisso da audicdo, compromisso do equilibrio, compromisso da
mobilidade, incontinéncia, neoplasia, neuropatia, hipotensédo ortostatica, periodo de
recuperacao poés-cirargico, défice proprioceptivo, insénia, urgéncia urinaria, doenca
vascular e compromisso visual®.

Em Portugal, a Direcdo Geral de Saude (DGS) divide os determinantes dos acidentes
com as pessoas idosas, relacionando-os com os fatores de risco intrinsecos e
extrinsecos, na saude da pessoa idosa, comportamento humano e o ambiente
doméstico e lazer®. A nivel da salde da pessoa idosa destaca os problemas de
visdo, audi¢do, locomoc¢do, neurologico (andar e equilibrio), falta de vitamina D e
consumo de medicacdo (antidepressivos, tranquilizantes, indutores do sono e
antihipertensores). Relativamente ao comportamento humano, enumera a nao
utilizacdo das precaucdes basicas de seguranca durante as atividades de vida diéria,
a utilizacdo de calgcado desadequado, subir escadotes, distracdo na rua e a toma de
medicacdo sem receita médica. No grupo ambiente e lazer, refere a casa com ma
iluminacdo, com tapetes soltos e pavimento escorregadio, mobilia instdvel e moveis
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no meio do caminho, espacos mal desenhados e inseguros, escadas inseguras e
transportes publicos inseguros.

Num estudo sobre causas de traumatismo craneoenceféalico (TCE) realizado no Brasil,
verificou-se que a queda foi a sua causa mais frequente nos idosos, e representa
48,8% do total das causas. Os ldosos com TCE s&o um problema de saude publica e
este fendmeno estd associado a reflexos diminuidos, memoéria alterada, doencas
intercorrentes, andar lento, compromisso sensorial, limitagdes da visdo e audicao e
tempo de reacéo alterado®.

A partir destes fatores de risco, a DGS recomenda uma avaliagdo do risco individual
gue integre os fatores de risco diabetes, incontinéncia urinaria, patologia cardiaca,
doenca reumatica, depressdo, doenca neurolégica problemas cognitivos e problemas
de visao®, fatores que estdo com frequéncia associados a um aumento do risco de
gueda. De igual forma, recomenda a utilizacdo de testes diagndsticos como a
avaliacdo da mobilidade, aptiddo fisica e funcional, onde o teste mais referido é Timed
Get Up and Go Test®.

O conhecimento atual indica que a utilizacao de instrumentos de avaliagao do risco de
gueda, sdo a chave para a triagem das pessoas em risco de queda, assim como para
a identificacéo dos fatores de risco”.

No entanto, e particularmente na pratica clinica de enfermagem comunitaria
portuguesa, verifica-se a utilizacdo de instrumentos néo validados para este contexto.
Face ao exposto, o objetivo deste estudo é identificar os testes e instrumentos
utilizados para avaliar o risco de queda no idoso que resida na comunidade. A
finalidade é contribuir para a sistematizacdo do conhecimento em enfermagem sobre
instrumentos de avalicdo do risco de queda no idoso que reside na comunidade,

validos e fiaveis.
METODOLOGIA

Realizou-se uma revisao sistematica da literatura (RSL), pois € um método que
permite identificar, selecionar, avaliar criticamente e sintetizar as evidéncias de
pesquisa para resolver um problema particular da pratica clinica®'?, como é o
exemplo deste estudo.

Considerou-se as recomendacdes do Joanna Briggs Institute (BN das quais
resultou a questdo de investigacdo a partir da estratégia PICo: Quais o0s instrumentos
de avaliacdo do risco de queda no idoso residente na comunidade? Cada dimenséo do
PICo contribui para a definicdo dos estudos a incluir, e equivale aos seguintes elementos:
Population (P), os idosos; Interest Area/lntervention (1), instrumentos que permitem
avaliar o risco de quedas; Context (Co), comunidade.

A pesquisa eletronica foi efetuada durante o més de janeiro de 2015 com recurso a
plataforma EBSCOHost® e nas bases de dados CINAHL Complete e MEDLINE
Complete. Os descritores foram validados nas plataformas Medical Subject Headings
(MeSH) e Descritores Ciéncias da Saude (DeSC), com trés estratégias de pesquisa
(Tabela 1). Além dos descritores foram utilizadas palavras-chave que tém sido
utilizadas nos artigos publicados nestes ambito, nomeadamente, fall*, community
dwelling, fall risk factors, tools e scale.
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Tabela |. Estratégias de pesquisa
#1  (Fall* OR Accidental Fall) AND (Community Dwelling OR Community
Health Services OR Primary health care) AND (Risk OR Risk
Assessment OR Fall Risk Factors)

#2  (Fall* OR Accidental Fall) AND (Community Dwelling OR older) AND
(Nurs* AND Fall Risk Factors)

#3  (Fall* OR Accidental Fall) AND (Community Dwelling OR Community
Health Services or Primary health care) AND (Risk Or Risk
Assessment) AND (Questionnaires OR tools OR scale*)

A pesquisa dos termos foi limitada ao campo do resumo e foram considerados o0s
estudos publicados nos ultimos quatro anos, entre dezembro de 2010 a dezembro de
2014. Foram incluidos estudos disponiveis em texto integral, com desenho
experimental, quase-experimental, de coorte e/ou quantitativos descritivos e estudos
no idioma portugués, inglés e espanhol. Foram excluidos estudos referentes a idosos
institucionalizados, adultos ou criancas. Dois investigadores realizaram a pesquisa de
modo independente e a sele¢do dos estudos seguiu 0 mesmo método. A selecdo dos
resultados foi faseada, iniciando-se com a leitura do titulo, depois do resumo e por fim
do texto integral. Considerou-se a concordancia entre os investigadores. Na situacao
de discordancia, o estudo passou a fase seguinte de andlise. Todo o processo de
selecédo foi baseado no PRISMA (Figura 1). A inclusdo dos artigos na RSL teve
também em atencdo os critérios preconizados pelo JBI referentes a ensaios clinicos
controlados e randomizados, estudo de coorte/estudo caso controle, estudos
descritivos/estudos de séries de casos, estudos de avaliacdo econémica? e revisdes
sistematicas™®, que permitiram avaliar os critérios de viabilidade, adequacéo,
significancia e eficacia. Foram excluidos 4 estudos por ndo apresentarem pelo menos
75% dos critérios™*?,

Figura 1 — Identificacdo, analise e selecdo dos artigos.
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Foi criado um instrumento de recolha de dados, que permitiu sistematizar a
informacéo, auxiliar no tratamento dos dados e na sua interpretacdo. Os niveis de
evidéncia foram classificados de acordo com os critérios da Registered Nurses’
Association of Ontario™®.

Na avaliacdo das propriedades métricas das escalas de avaliagdo do risco de queda
foram utilizados os critérios de validade (conteudo, construto, concorrente e
discriminante), reprodutibilidade (interobservador e intraobservador) e fidedignidade
(fiabilidade interna)+*.

RESULTADOS

Dos 24 artigos que inte?ram esta amostra, seis foram publicados em 20171 (16:18:21:31.34-
2

¥) quatro em 20124253338 gnze em 2013!719-2022:2327303239) o yas em
201483637 Quanto ao pais de origem, os Estado Unidos da América®®21:25:31:33.35.37)
e Australia’®?"3® gpresentam o maior nimero de estudos, sete e quatro estudos,
respetivamente, seguido de Canada®*?*?® e Reino Unido, com trés estudos®@®3439,
Outros estudos s&@o originarios do Japao®*?, Franca®®3” Brasil’®, China® e
Suécia®.

Foram selecionados 23 estudos primarios e uma RSL. Os estudos primarios utilizaram
metodologia quantitativa, dos quais, trés ensaios clinicos aleatérios controlados, seis
estudos de coorte e 14 estudos descritivos. Dos estudos analisados, um apresenta la
de nivel de evidéncia, trés Ib e vinte estudos tém Il de nivel de evidéncia®™ (ver
Tabela ll).

Tabela II: Estudos da RSL, por tipo de estudo e nivel de evidéncia.

Tipo de estudoe'erenc@) N° de artigos  Nivel de

EV| d én Cia(referéncia)
RSLEY 1 1a®>)
Ensaios clinicos aleatérios 3 |p®434:39)
controlados?*3439
EStUdOS COOrte(16,22-23,25,27,31) 6 |||(16,22-23,25,27,31)
Estudos descritivos e 14 []](17-21,26,28-30,32-33,36-
correlacionais(t7-21:26.28-30,32-33,36-38) 38)

As amostras nos estudos primarios variaram de 29#% a 4481 participantes idosos
residentes em comunidade.

Quanto aos resultados da validade, fiabilidade e responsividade dos intrumentos
encontrados, verificou-se que alguns autores, ndo apresentam os resultados dos
testes. Referem apenas que os instrumentos sdo validos e fiaveis. Desta forma na
tabela seguinte, utilizou-se na descricdo das propriedades psicométricas dos
instrumentos, a informacao disponivel nos artigos.

Desta forma, identificou-se um total de seis instrumentos de avaliacdo de risco de
gueda multifatorial nesta revisao (Tabela Ill).
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Tabela Ill. Instrumentos de avaliacéo do risco de queda multifatorial em idosos
residentes na comunidade, por objetivos e propriedades psicométricas

Instrumentos de Obijetivo Propriedades Psicométricas '@
aValia(;é«lc(referéncia)
Activities-specific Avaliar o Valida e fiavel®®
Balance Confidence risco de N&o esta clara a relagéo entre a ABC e
(ABC)>30) queda. queda em idosos residentes na
comunidade®®.
Fall Risk Screening Avaliar o Fatores de risco e estado de saude:
Tool (FRST)*9 risco de Fiabilidade interna - a Cronbach = 0,834—
queda. 0,889
Fiabilidade interobservador - ICC = 0,824—
0,881
Ambiente fisico: a Cronbach = 0,742 e ICC =
0,688.
Fall Risk Index (FRI- Avaliar o A FRI-21 A curva de ROC da FRI-21 permitiu
21)@ risco de detetar o declinio das Atividades basicas de
gueda vida diaria (ABVD) apds um ano. A area sob
associado a curva de ROC da FRI-21 foi de 0,80 IC
ao declinio 95% [0,73-0,87]. Para o ponto de corte 9/10:
funcional. Sensibilidade = 51,1% e a especificidade =
90,9%.
Para uma pontuacdao FRI-21> 10, a
percentagem de queda foi de 50,9% . O risco
de queda no declinio das ABVD foi de 2,56,
com IC 95% [1,25-5,28] .
Home Falls and Avaliar o Teste reteste - ICC=0,7, IC 95% [0,57-0,88]
Accidents Screening risco de Fiabilidade inter-observador - ICC= 0,82, IC
Tool (HFAST)® queda no 95% [0,66—0,91]. Escala fiavel e consistente
domicilio. no tempo.
Home Safety Self- Avaliar o Validade de contetido =0,98
Assessment Tool risco de Teste reteste - ICC=0,97
(HSSAT)®" queda no Fiabilidade interobservador - ICC= 0,89
domicilio. Validade convergente entre HSSAT e
listagem do Centers for Disease Control - r
=0,65
Validade discriminante Medo de cair - r =0,10
Responsividade a mudanca - SRM =0,57
Valido e fiavel para identificar o risco de
gueda num ambiente familiar.
Falls Screening and Avaliar o Tem problemas de validade concorrente.
Referral Algorithm risco de
(FSRA)® queda.

Legenda: ICC= intraclass correlation coefficient, IC= Intervalo de confianga, r= coeficiente de
correlacdo de Pearson, ROC=Receiver Operating Characteristic, SRM=standardized
response mean.

A ABC é constituida por 16 itens sobre a confianga no equilibrio do proprio na
realizacdo das atividades de vida diaria. A pontuacdo varia de 0% (nenhuma
confianca) a 100% (total confianca)®®.
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A FRST é composta por 23 itens, que se dividem em fatores de risco (seis itens),
ambiente fisico (10 itens) e estado de saude do cliente (sete itens). A subescala dos
fatores de risco avalia idade, historia de queda nos ultimos seis meses, fragueza
geral, medicamentos, consumo de &lcool e se vive sozinho/falta assisténcia de um
cuidador. A pontuacdo desta subescala de fatores de risco varia de um a quatro
pontos, num total de 13. A subescala ambiente fisico inclui cal¢cado, iluminacao,
grades/escadas, pisos, moéveis, equipamentos médicos (uso e condi¢cao), passeios,
acesso e dispositivos de seguran¢a no sanitario, animais de estimacao e acesso ao
telefone. A pontuacao desta subescala varia de 0 a 10, por cada fator de risco atribui-
se 1 ponto.

A subescala estado saude do cliente identifica incontinéncia, visdo alterada,
confusdo/deméncia, tonturas/medo de cair, dor, diminuicdo da amplitude de
movimento/menor compromisso nas extremidades e condicbes predisponentes
(esclerose multipla, doenca de Parkinson, convulsGes, hipotensdo, osteoporose,
artrite, fraturas, perda de membros e acidente vascular cerebral). Na subescala
estado de saude do cliente, seis dos sete itens sdo pontuados com um ponto, exceto
o item identificado como condi¢des predisponentes (1-2 condi¢gdes=2 pontos, se tiver
23 condicbes=4 pontos). A pontuacdo maxima possivel desta subescala é de 10
pontos.

A pontuacao total da escala varia num intervalo de zero a 33 e pode ser categorizada
em baixo (0-6), moderado (7-17) ou alto risco de queda (=18)*9.

O FRI-21 é um questionario com 21 itens, nomeadamente, tropeca, capacidade de
subir escadas, diminuicdo da velocidade de andar, capacidade de atravessar a
estrada durante o sinal verde, capacidade de andar 1 km continuamente, capacidade
de ficar numa perna durante 5 segundos, 0 uso de uma bengala, capacidade de
espremer uma toalha, presenca de tonturas, costas curvadas, dor no joelho, problema
de viséo, problema de audi¢céo, esquecimento, ansiedade relacionado com as quedas,
uso de mais de cinco medicamentos, prescritos, presenca de obstaculos em casa,
presenca de barreiras no andar, utilizagdo da escada diariamente em casa, se tem
encostas ingremes perto do casa. Cada item recebe uma pontuacédo de 1 (presenca
de risco) ou O (auséncia de risco), e a soma de todos os itens varia de 0 (baixo risco
de queda) a 21 (alto risco de queda), quanto mais alta as pontuacdes maior risco de
guedas. Ponto de corte (cut-off ) 9/10. Instrumento Util para o inicio de detecdo do
risco de queda®.

O HFAST é composto por 25 itens, sobre as preocupacfes de seguranca a nivel
ambiental e funcional. Cada item é pontuado numa escala de classificacdo dicotomica
dos perigos presentes, nenhum risco, ou ndo aplicavel. A pontuacdo varia entre 0 e
25 pontos®®.

O HSSAT é constituida por 64 itens de risco distribuidos por nove areas da casa, a
entrada principal, a entrada das traseiras, o corredor, a sala, a cozinha, o quarto, o
sanitario, as escadas e a lavandaria/cave®”.

O FSRA é constituidos por dois instrumentos o Elderly Fall Screening Test (EFST) e o
Multi-factor Falls Questionnaire (MFQ). O EFST é composto por cinco itens: trés itens
sobre quedas anteriores e problemas de equilibrio, observacdo da cadéncia e do
padrdo da marcha num ritmo normal ao longo de cinco metros. A cada item é
atribuido um valor, que varia de 0 (sem preocupacdo ou anomalias) a 1 (com
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anomalias). As pontuacdes totais variam de de 0 a 1 baixo risco de queda, ou uma
pontuacao superior a 2 - risco de queda moderada ou alta.

Por fim, o MFQ consiste numa lista de verificacdo de fatores de risco de queda, que
sdo agrupados em duas categorias, uma categoria geral e uma categoria de dez
fatores especificos®?.

No que diz respeito aos instrumentos que avaliam especificamente o medo de cair do
idoso residente na comunidade, identificamostrés escalas que apresentamos na
tabela seguinte (Tabela IV).

Tabela IV. Instrumentos de avaliagcdo do medo de cair em idosos residentes na
comunidade, por objetivos e propriedades psicométricas

Instrumentos de Objetivo Propriedades Psicométricas"®®nc?
ava”agao(referénua)

Falls Efficacy Scale- Avaliar o medo  Fiabilidade interna - a Cronbach =0,93%")
International (FES-)*""  de cair. Fiabilidade interna - a Cronbach =0,94?%"
16:20,26-27,31,34,35) Fiabilidade interna - a Cronbach =0,95%"

Teste reteste - ICC =0,88%

Teste reteste-ICC =0,95 IC 95% [0,88—

0,981

Validade preditiva para os grupos

género, quedas e equilibrio®"*?

Baixa relacao /validade concorrente para

o equilibrio e qualidade de vida®®?.
Survey of Activities and Avaliar o medo  Valida e fiavel®®.

Fear of Falling in the de cair.

Elderly (mSAFFE)®339)

Iconographical Falls Avaliar o medo de Fiabilidade interna - a Cronbach =
Efficacy Scale (Icon- cair. 0,974

FES)*"18) Fiabilidade interna - a Cronbach =0,96“%

Teste reteste - ICC= 0,887
Teste reteste-ICC= 0,95, IC 95% [0,88—
0,08]*®
Validade de constructo da Icon-FES com
FES-I =r =0,68, p < 0,001"®
Validade preditiva para 0s grupos
género, quedas e equilibrio*"*®!
Legenda: ICC= intraclass correlation coefficient, IC= Intervalo de confianga, r= coeficiente de
correlagéo de Pearson,

A FES-I é composta por dezasseis itens que avaliam o medo de cair durante as
atividades de vida diaria basicas e instrumentais/sociais, numa escala de quatro
pontos. Os 16 itens s&o: limpar a casa, vestir ou despir a roupa, preparar refeicbes
simples, tomar banho ou duche, ir as compras, sentar ou levantar de uma cadeira,
subir ou descer escadas, andar pela vizinhanca, apanhar algo acima do nivel da
cabeca ou do chao, atender o telefone, andar em superficie escorregadia, visitar um
amigo ou parente, andar em lugares com multidées, andar em superficies irregulares,
subir ou descer uma rampa, e frequentar um evento social. A pontuacao total varia
entre os 16 pontos (ndo se preocupa) e os 64 pontos (muito preocupado)®®. A FES-I
modificada por sua vez, tem sete itens: vestir ou despir a roupa, tomar banho ou
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duche, sentar ou levantar de uma cadeira, subir ou descer escadas, apanhar algo
acima do nivel da cabec¢a ou do chéo, subir ou descer uma rampa, e frequentar um
evento social®®.

A mSAFFE é uma versdo modificada do SAFFE. Mede o medo de cair e a evi¢ao de
atividades devido ao medo de cair. A escala apresenta 17 atividades, onde é
guestionado ao idoso se evita alguma dessas atividades devido ao medo de cair. As
atividades sdo pontuadas numa escala de trés pontos (1=nunca evita, 2=as vezes
evita e 3=evita sempre). A soma das pontuacdes varia de 16 (baixa evicdo devido ao
medo de cair) e 51 (alta evicdo devido ao medo de cair)®®.

Quanto ao instrumento Icon-FES, este fornece informacdes sobre o nivel de
preocupacdo com quedas para uma série de atividades de vida diaria. E um
questiondrio por entrevista que utiliza a combinacdo entre imagens e frases curtas. A
versao longa do Icon-FES contém 30 itens em que se utiliza uma escala de quatro
pontos (1 = ndo esta preocupado a 4 = muito preocupado). A versao curta lcon-FES
contém 10 itens”.

Ainda nesta RSL, foi possivel identificar sete testes que permitem efetuar uma
avaliacdo monofatorial que pode ser preditivo de risco de queda no idoso residente na
comunidade (Tabela V).

Tabela V. Testes de avaliacdo monofatorial do risco de queda em idosos residentes
na comunidade.

Testelreerencia) Obijetivo Preditor de Preditor de
Risco de medo de
queda(referém:ia) Cail,(referéncia)

Teste Levantar e Avaliar a Sim*6:2239) Sim®®

Andar (TUGT - Timed mobilidade.

Up and Go Test)

(16,22,30,36,39)

Teste do reldgio e Avaliar a funcéo Sim®©.

teste de memaoria com  executiva. -

5 palavras®”

Teste da acuidade Avaliar a Sim. @

visual dindmica (AVD) diminuicao da -

computorizado®” acuidade visual.

Geriatric Depression Avaliar a Sim, -

gé:)ales (GDS 4 itens)  depresséo. recorrente®®

Escala de equilibrio Avaliar o equilibrio. Sim®) -

de Berg (BBS)?42>29)

Ultrasom quantitativo ~ Permite avaliar a Sim, em -

(32) qualidade do osso  homens®?.

e a massa 0ssea.
Brief Pain Inventory Avaliar a dor. Sim©®

(BPI) interference
subscale®®®

Os testes acima apresentados sdo utilizados para avaliar um determinado fator de
risco de queda. Assim, a TUGT, mede o tempo gasto, em segundos, para o idoso
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executar a seguinte tarefa: levantar-se de uma cadeira com bracos, caminhar 3
metros em frente, dar uma volta de 180 graus, caminhar de volta e sentar-se na
cadeira. O melhor valor preditivo para discriminar idosos que cairam foi 12,47
segundos, risco relativo de (RR)=3,2 e de intervalo de confianca (IC) de 95% [1,3-
7,719, Num outro estudo o TUGT foi preditor de queda para valores superiores a 14
segundos®?.

A avaliacdo da funcdo cognitiva foi efetuada através do teste de memodria de 5
palavras e o teste do reldgio, que consiste no desenho de um rel6gio®?.

O teste da AVD computorizado, realizado através de uma atividade denominada
guinada de avido, apresentou uma sensibilidade de 92% e uma especificidade de
62% para o ponto de corte de 0,25@Y,

A GDS 4 itens mede a presenca de sintomas depressivos. Uma pontuacao superior a
é preditor de risco queda recorrente®®.

A BBS é uma escala com 14 itens que avalia a capacidade de executar com
seguranca varias atividades de vida diaria. Tem sido amplamente utilizada para
avaliar o equilibrio e concomitantemente o risco de queda. Os itens séo classificados
numa escala de 0 (ndo é possivel executar a tarefa) a 4 (desempenho normal da
tarefa). A pontuagdo minima é 0 e a maxima é de 56. Prediz o risco de queda e tem
uma excelente fiabilidade e validade concorrente ¢

O teste Ultrasom quantitativo avalia a velocidade do som (VDS, cm/seg) na radial ndo
dominante com a ultra-sonografia quantitativa (coeficiente de variagcédo: 2,4%.). O que
permite avaliar a densidade e qualidade 6ssea. E avaliado na regido radial ou no
calcaneo. Os resultados sao classificados como normal (T-score =-1,0), baixa massa
Ossea (osteopenia: -1,0 <T-score<-2,5) e osteoporose (T-score<-2.5). Homens com
baixa massa 6ssea apresentam um risco, quase trés vezes superior relativamente as
mulheres, onde o odds ratio (OR) é de 2,85 com 95% de IC [1,64-4,96]%%.

A sub escala BPI -7 itens avalia a interferéncia da dor no risco de queda. Pede-se aos
participantes para avaliarem numa escala de 11 pontos (0= nenhuma interferéncia,
10= interfere completamente) o quanto a dor que tém, interfere com sete atividades:
atividade geral (1), humor (2), capacidade de andar (3), o trabalho normal (4),
relacionamento com as pessoas (5), dormir (6) e gostar da vida (7). A pontuacéo varia
entre 0 e 70. Esta escala permite avaliar a interferéncia da dor associada aos fatores
de risco psicolégicos de queda®®.

DISCUSSAO

Esta RSL permitiu identificar seis escalas de avaliacdo de risco de queda em idosos
residentes na comunidade, trés que avaliam o medo de cair e sete testes que avaliam
um determinado fator de risco que pode ser preditivo do risco de queda. A FES-I foi a
mais utilizada para avaliar o medo de cair, principal fator de risco de queda psico-
emocional. Esta escala é valida e fiavel*" 823 para medir o medo de cair associado
a execucdo das atividades basicas de vida diaria (ABVD) e as atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD). Apresenta versdes modificadas igualmente
validas e fiaveis®3®. Num estudo que tinha como objetivo investigar a incidéncia de
medo de cair e os fatores de risco associados ao medo de cair transitorio e
persistente, em pessoas idosas residentes na comunidade, verificou-se que o0s

Enfermeria Global



preditores foram sintomas depressivos e alteracdes clinicas da marcha®Y. O género
feminino e a presenca de historia de quedas anterior, foram preditores de medo de
cair persistente, mas ndo de medo de cair transitorio. No entanto, a FES-I néo
apresenta validade convergente com o desempenho do equilibrio e qualidade de vida
relacionada com a satide em mulheres idosas com osteoporose®?.

As escalas mSAFFE®33® |con-FES®"!®) s3o validas e fidveis para avaliar o medo de
cair. Esta Ultima é adequada para pessoas com compromisso cognitivo*”.

A escala ABC permite avaliar o risco de queda. Um estudo recente refere este
instrumento como valido e fiavel®®, contudo, uma RSL demonstrou que ndo existe
evidéncia suficiente que suporte a relacdo entre a pontuacéo da ABC e a ocorréncia
de queda em idosos residentes na comunidade®®. A FRST permite avaliar os fatores
de risco de queda pessoais, comportamentais e ambientais. Instrumento considerado
fiavel e reprodutivel™. As escalas HFAST e HSSAT avaliam o risco de queda no
domicilio. A HFAST é uma escala fiavel e consistente ao longo do tempo®®. A HSSAT
é vélida e fiavel para identificar o risco de queda em ambiente familiar®”. A escala
FSRA néo apresenta validade concorrente, pelo que € necessario mais estudos sobre
0 comportamento do instrumento na avaliagdo do risco de queda em idosos
residentes na comunidade®. Por Gltimo, a FRI-21 além de prever a ocorréncia de
guedas, também permite predizer o declinio da capacidade funcional em pessoas
idosas que residem em comunidade®?.

Quanto aos testes monofatoriais, mais especificamente o TUGT, permite avaliar a
mobilidade em geral. E recomendada na avalia¢&o do risco de queda pois é preditivo
do risco de queda*®??3%. O melhor valor preditivo para discriminar idosos que cairam
foi 12,47 segundos, com area da curva Receiver operating characteristic (ROC) de
0,68 (95% CI: 0,54-0,83), com sensibilidade de 73,7%, a especificidade de 65,8%, 0
valor preditivo positivo de 50% e o valor preditivo negativo de 84,4%®. O teste do
relégio € recomendado em avaliagBes abrangentes do risco de queda, por permitir
avaliar a funcéo executiva®. O teste da AVD computorizado permite avaliar o risco de
gueda associado a diminuicdo da acuidade visual, este teste apresenta uma
sensibilidade de 92% e uma especificidade de 62% quando os idosos fazem uma
atividade denominada guinada de avido®”. A GDS 4 itens quando aplicada ao idoso
residente na comunidade permite predizer a ocorréncia de queda recorrente®®,

A escala de equilibrio de Berg (BBS) € um instrumento que permite avaliar o equilibrio.

Esta escala é preditora do risco de queda, se o0 idoso apresentar alteragcdo do
equilibrio®?®,

O Ultrasom quantitativo tem o objetivo de avaliar a qualidade do osso e a massa
Ossea e foi considerada uma ferramenta pratica na avaliacdo dos risco de queda em
pessoas adultas e idosos®?.

A BPI avalia a interferéncia da dor associada aos fatores psicolégicos nomeadamente
o medo de cair (FES-I, mSAFFE) e a confianca na atividade especifica do equilibrio
(ABC). Foi considera preditora do risco de queda®®.

O medo de cair foi o fator de risco de queda mais referido*’18:20:26-27:31.3436) & N34 estg
previsto como fator de risco no DE risco de queda, no entanto é fator relacionado no
DE deambulacdo prejudicada (NANDA-1)“?. Um outro fator de risco de queda, e
preditor de queda recorrente, foi a depressao e sintomas depressivos®®.
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Foram identificadas nove escalas que permitem avaliar o risco de queda e sete testes
gue possibilitam uma avaliagdo monofatorial de modo a predizer a ocorréncia queda.
No entanto, estes instrumentos devem ser validados e adaptados®**® para o
contexto portugués e para a populacdo idosa que reside em comunidade. Os
enfermeiros na sua pratica clinica devem utilizar instrumentos validos, fiaveis e
sensiveis & mudanca®™ de modo a reduzir o viés, de forma a obter DE que
demonstrem acuracia. O custo, a simplicidade, o tempo de aplicacdo e uma boa
adesao por parte dos enfermeiros sdo parametros que nao devem ser esquecidos e
gue podem implicar a ndo avaliacdo do risco de queda. No entanto a escolha de um
instrumento de avaliagdo do risco de queda, deve-se basear na evidéncia atual, na
circunstancia clinica das pessoas e nos fatores organizacionais!”.

CONCLUSOES

Através dos resultados obtidos nesta revisdo, foram identificados vinte e quatro
estudos, onde foi possivel encontrar nove escalas que avaliam o risco de queda e
sete testes que avaliam um fator de risco que pode ser preditivo do risco de queda em
idosos residentes na comunidade. Esta RSL, permitiu transferir conhecimento para a
préatica clinica da enfermagem, reforcando a importancia dos enfermeiros utilizarem
na sua atividade diagnostica instrumentos validos, fiaveis e sensiveis, de modo a
obter diagnosticos com acuracia. Desta forma, recomenda-se para investigacdes
futuras a realizagdo de estudos no ambito da enfermagem, mais concretamente ao
nivel da adaptacdo e validacdo destes instrumentos, e onde se utilizem amostras
representativas, com sele¢do randomizada, e onde se avalie a reprodutibilidade,
fiabilidade e validade das ferramentas.

Os resultados obtidos neste estudo devem ser interpretados atendendo as suas
limitacbes, no que respeita aos critérios de elegibilidade para integrarem a amostra, a
disponibilidade do texto integral, publicados nos udltimos cinco anos e na lingua
inglesa, espanhola e portuguesa.

Esta pesquisa tém implicacfes tedrico-praticas. Destaca-se a vertente prética clinica,
ja que permite através da avaliacdo diagnostica (avaliacdo do risco) mensurar e
suportar a tomada de decisdo no que respeita as intervencdes de enfermagem mais
adequadas, aos fatores de risco de queda do idoso residente na comunidade.
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