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RESUMO

As quedas configuram-se como um dos principais agravos que acometem a saude
do idoso, sendo responsaveis pelo declinio da capacidade funcional e da qualidade
de vida do individuo. Além disso, sdo também importantes preditores da
mortalidade. Esses eventos sao responsaveis por altos custos sociais e aumento da
demanda dos servigos de saude, entre as principais consequéncias da queda cabe
ressaltar: fraturas, lesbes na cabeca, ferimentos graves, ansiedade, depressao e
medo de cair. O objetivo do presente estudo foi verificar a prevaléncia de quedas e
analisar os fatores a elas associados. Trata-se de um estudo transversal realizado
por meio de inquérito domiciliar, com amostra composta por 420 idosos cuja coleta
de dados foi realizada entre os meses de margco e julho de 2010. A populacéo
acessivel foi constituida de individuos com 60 anos ou mais de idade, de ambos os
sexos, nao institucionalizados, residentes na Zona Norte de Juiz de Fora. Para a
analise dos fatores associados a ocorréncia do evento queda, presenca ou nao nos
ultimos 12 meses, foi construido um modelo tedrico de determinacdo com 3 blocos
hierarquizados de variaveis as quais foram ajustadas entre si dentro de cada bloco,
num primeiro momento. Os dados foram processados em um banco de dados criado
por meio do software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), em seu
médulo de analise complexa, versao 14.0, sendo o nivel de significAncia do estudo
de 5%. O uso do software Stata 9.2 permitiu na andlise bivariada verificar a
associacao entre cada uma das variaveis independentes com a variavel dependente,
através da utilizacdo do teste Qui-quadrado (x?). Foram estimadas razbdes de
prevaléncia brutas e ajustadas por regressao de Poisson, tendo como referéncia um
modelo tedrico de determinagdo com blocos hierarquizados. O nivel de significAncia
foi testado, usando-se os testes de Wald para heterogeneidade e tendéncia linear. A
prevaléncia de quedas entre os idosos foi de 32,1% (ICos, = 27,7; 36,9). Entre
aqueles que sofreram queda, 53,3% tiveram uma Unica queda e 18,5% tiveram
fratura como consequéncia. A maior parte das quedas, 59,17%, ocorreu no préprio
domicilio do idoso. A prevaléncia de quedas associou-se idade superior a 80 anos
RPajustada (ICgs%) = 2,68 (1,0; 7,22), sexo feminino RPajustada (ICgs) = 1,89
(1,04;3,47), necessidade de ajuda para locomogdo por auxilio humano
RPajustada(ICgs%) = 3,68 (1,2; 11,34) ou por dispositivo auxiliar RPajustada (ICgs9,) =



5,8 (1,32;11,34) e diagndstico autorreferido de osteoporose RPajustada (ICgs%,) = 2,06
(1,07; 3,96). Esses dados chamam a atencdo para a necessidade de politicas
publicas e acdes de saude voltadas para essa populacao, com énfase em acgdes
educativas, preventivas, e de promog¢ao a saude, que permitam a identificacao dos
fatores associados e intervencdes multiprofissionais efetivas sobre as potencias
consequéncias, advindas com as quedas, modificando-se, assim, 0 panorama atual.

Palavras-chave: Idoso. Acidentes por quedas. Estudos transversais.



ABSTRACT

The falls appear as one of the main damage that affects the health of the elderly,
being responsible for the decline of the functional capacity and the life quality of the
individual. Moreover, they are also important predictors of mortality. These events are
responsible for high social costs and the increase of the demand for health services,
among the main consequences of the fall it should be noted: fractures, head injuries,
serious injuries, anxiety, depression and fear of falling. The aim of this present study
was to verify the prevalence of falls and analyze the factors related to them. This is a
cross-sectional study done through the domicile survey with a sample consisting of
420 elderly people whose collection of data was done between March and July in
2010. The accessible population was consisted of individuals with 60 years old or
over this age, of both sexes, non-institutionalized, residents in the northern district of
Juiz de Fora. For the analysis of factors associated with the occurrence of falls,
presence or absence in the last 12 months, we built a theoretical model for
determining three hierarchical blocks of variables which were adjusted each one in
every block, at first. The data were processed on a database created through the
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), in its complex analysis
module, version 14.0, being the study significance level of 5%. The use of the
Software Stata 9.2 allowed the different analysis to verify the association between
each one of the independent variables and the dependent variable, through the use
of the chi-square test (y 2). It was estimated PR crude and adjusted by Poisson
regression, having as reference a theoretical model of determination with hierarchical
blocks. The level of significance was tested, using the Wald tests for the
heterogeneity and linear tendency. The prevalence of the falls among the elderly was
32.1% (Clgse, = 27,7; 36,9). Among those who suffered fall, 53.3% had a unique fall
and 18.5% had fracture as consequence. Most of the falls, 59.17%, happened in the
own elderly home. The prevalence of the falls associated with people who are over
80 years old PRadjusted (Clgso,) = 2,68 (1,0;7,22), females PRadjusted (Clgse,) = 1,89
(1,04; 3,47), need for help to locomotion for human help PRadjusted (Clgso,) = 3,68
(1,2; 11,34) or by auxiliary device PRadjusted (Clgss,) = 5,8 (1,32; 11,34) and self-
referred diagnosis of osteoporosis PRadjusted (Clgse,) = 2,06 (1,07; 3,96). These data
call our attention to the need for policies and health public actions focused on this



population, with emphasis on educational actions, preventive and promotion to the
health, which allow the identification of factors associated with effective multi
professional interventions in the potential consequences, because of the falls,
changing, thus the current situation.

Key words: Aged. Accidental falls. Cross-sectional studies.



LISTA DE ILUSTRAGOES

Figura 1. Organograma de resumo das principais bases legais da atengcédo a
saude do idoso no Brasil

Figura 2. Organograma do Modelo tedrico de investigacdo dos efeitos das
variaveis independentes sobre a queda estruturado em blocos
RIErarqQUIZAAOS .....cccoe e



Tabela 1.

Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4.

Tabela 5.

Tabela 6.
Tabela 7.

Tabela 8.

Tabela 9.

Tabela 10.

Tabela 11.

Tabela 12.

Tabela 13.

Tabela 14.

Tabela 15.

LISTA DE TABELAS

Classificacao da amostra, segundo critério de exclusdo e condicao
de respondente do estudo de 462 individuos. Juiz de Fora, MG,

Caracteristicas demograficas e socioeconémicas de 420 idosos.
JUIZ de Fora, MG, 2010 ....ccceeeiieeeeeeeeeeeee e e e e e e e e eaaas
Caracteristicas relacionadas a saude de 324 idosos. Juiz de Fora,
MG, 2010, e e e e e e e e e aanaaa—a
Morbidade auto-referida por 277 idosos e classificados segundo a
CID-10. Juiz de Fora, MG, 2010......cccuuueiiieeiieeeeeeeeeee e
Medicacdes referidas para uso continuo de 266 idosos. Juiz de
(o = T 1Y/ T2 0 1 PR
Prevaléncia de quedas entre 420 idosos. Juiz de Fora, MG, 2010........
Numero de quedas ocorridas entre 135 idosos. Juiz de Fora, MG,

Distribuicdo das quedas segundo local de ocorréncia. Juiz de Fora,
MG, 2010, e e e e e e e e e aaaaaa—_
Distribuicdo das fraturas segundo local anatémico de ocorréncia.
JUIZ de FOora, MG, 2010 ... .o e e e e e e e eaaas
Caracterizacao das hospitalizac6es relatadas apds a ocorréncia da
queda entre 97 idosos. Juiz de Fora, MG, 2010........ccceeveeeeeeveeeeeeeeeeeee.
Caracterizacao da assisténcia fisioterapéutica relatada apds a
ocorréncia da queda entre 97 idosos. Juiz de Fora, MG, 2010..............
Presenca de osteoporose segundo o auto-relato de 324 idosos.
JUiZ de Fora, MG, 2010 ....cee e e e
Caracterizacao de fraturas de fratura sem associacdo com queda
apos os 60 anos de idade de 324 idosos. Juiz de Fora, MG, 2010........
Orientagdo com relacdo a prevencao de quedas entre 324 idosos.
JUiZ de Fora, MG, 2010 ....cue e e e e e e e
Classificacao da Capacidade Funcional para a realizacao de ABVD
e AIVD de 324 idosos. Juiz de Fora, MG, 2010 ......ccccvviieeeeeeeeeecieee,



Tabela 16.

Tabela 17.

Tabela 18.

Tabela 19.

Tabela 20.

Tabela 21.

Variaveis demogréficas e socioeconémicas associadas a queda.

JUiz de Fora, MG, 2010 .......iieieee e e e

Variaveis autopercebidas referentes a saude do idoso associadas a

queda. Juiz de Fora, MG, 2010........ccooeeeieiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,

Variaveis referentes a saude do idoso associadas a queda. Juiz de

o = T 1Y T2 0 1

Variaveis referentes a capacidade funcional associadas a queda.

JUIZ de FOora, MG, 2010 ... .cceeee et e e e e e e e e e

Variaveis relacionadas a servicos de saude associadas a queda.

JUiz de Fora, MG, 2010 .. ... e e e e

Resultados da analise de regressao multivariada em blocos
hierarquizados para a ocorréncia do evento queda entre idosos.

JUiz de Fora, MG, 2010 .....ue e e e



ABEP
ABVD
AIVD
AVD
cm
ESF
IBGE
Km?
MEEM
MG
OMS
SUS
TCLE
UFJF

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa
Atividades Basicas da Vida Diéaria

Atividades Instrumentais da Vida Diaria
Atividades da Vida Diaria

centimetro

Estratégia de Saude da Familia

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
quilémetro quadrado

Mini-Exame do Estado Mental

Minas Gerais

Organizacdo Mundial de Saude

Sistema Unico de Sautde

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Universidade Federal de Juiz de Fora



menor ou igual
maior ou igual
por cento

qui-quadrado

LISTA DE SiIMBOLOS



2.1
2.1.1
212
2.2
2.3
2.3.1
2.4
2.5
2.6

4.1
4.2

5.1
5.2
5.3
5.4
5.4.1
54.2
5.5
5.6
5.7
5.7.1
5.7.2
5.7.3
5.8

6.1

SUMARIO

INTRODUGAO ..ottt aeaeaees 18
REVISAO DA LITERATURA ..., 20
Envelhecimento populacional ... 20
Transic40 demOQgrafiCa ..............ueeeuiiii i 21
Transic40 epidemiOIOGICA ...............cuuu i 24
Bases legais da atencao a saude do idoso .............ccceeeeeeiiiiiiiiiiee e, 27
Processo de envelhecimento humano..................cccccciii e 33
Alteragbes da postura, marcha € eqQuUIlibrio...................uuuuueuuueeueeeeueenennennnnnnnnns 37
[0 153 (=T o To] o =T RSP 41
Capacidade funcional no contexto da saude do idoso............................. 43
QUEAAS......ooooiiiiec e e e e e e e a e e e e e e e e nanees 45
HIPOTESE........coooiuiiiteieieieieincte e 50
OBUETIVOS ...ttt e e e e e e e e e e e e e e nnnnneeeas 51
ODbJetivo geral....... ... 51
Objetivos eSPecCifiCoS ...........oooiiiiiiii e 51
METODOLOGIA. ...t e e e e e e e e reaaae s 52
Delineamento do eStUdO ... 52
LoCal do @STUAO ... 52
Amostragem € POPUIACAOD ...........ccuiiiiiiiiiiee e 52
Variaveis do eStUdO ..o 55
Variavel dependente. ........... ..o 55
Variaveis iNAePENAENTES.............ooa et 55
EStUdO PIHlOTO ... 57
Coleta de dados ............oouviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii et ———————————— 57
Instrumentos de coletade dados................ccoooiiiiiii 59
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) ... 59
Questionario SeMI-@SHULUIAQO. ..............ueeeeeeeeeieiieciieee e e e 60
Escalas para avaliacdo da capacidade funcional ...............ccccccceevveeuniiceeennnnn. 61
Analise dOS dados ...........c.oiiiiiiiiiii s 62
RESULTADOS ...ttt e e e e e e e e nnanee e e e e e e e eeennes 65
ANAlise deSCHtiVa ..............oooiiiiiiiee e 65



6.1.1 Caracterizacdo geral da @mOSHA.............uueeeueeeiiiieiiiiiiiieee e 65
6.1.2 Caracterizacdo da amostra sequndo o historico de quedas.................ccc.uu.... 70
6.1.3 Caracterizagcdo do uso de servicos de salde apds a queda e dados
relacionados a osteoporose e prevengdo de QUEAAS ............ccccuueeeeeeeaeeeennnns 72
6.1.4 Caracterizacdo da capacidade funcional..................ccccccuuuuuuueeneeuennnennnnrnnnnnnnns 75
6.2 Analise Bivariada e Multivariada.......................cccccoo i, 76
7 CONSIDERAGOES FINAIS ..........coovoeeeeeeeeeeeeeeceeeeeeee e 81
REFERENCIAS..........ooouiiiiieiieieteieeie ettt 83
APENDICES .........ooooiviiceceeeeeeeee ettt sae s, 95

ANEXOS ... 113



18

1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional consiste atualmente em um fenémeno de
amplitude mundial. Principalmente nos paises em desenvolvimento, como no Brasil,
0 aumento da populacdo idosa se da de forma rapida e abrupta. Concomitante a
essas transformacdes estdo ocorrendo mudancas no perfil de morbimortalidade da
populacdo, 0 que gera preocupacao com a qualidade de vida e o bem-estar dos
idosos (DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009; VERAS, 2009).

No Brasil, em 1960, o numero de idosos era de 3 milhdes, passando para 7
milhées em 1975, e em 2008 eram 21 milhdes (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009a; VERAS, 2009). Nesse mesmo ano, havia 9,4
milhées de pessoas com 70 anos ou mais no pais, representando 4,9% da
populacdo brasileira total. Estima-se que em 2020 o numero de idosos podera
exceder 30 milhées de pessoas no pais, 0 que representara 13,6% da populacao
total. Isso fara com que o Brasil ocupe a sexta colocagao entre os paises com maior
numero de idosos (CARVALHO; GARCIA, 2003).

As quedas merecem destaque e se configuram como um grave problema de
saude publica, em virtude da alta frequéncia com que ocorrem, da morbidade e
mortalidade e do elevado custo social e econémico decorrentes das lesdes
provocadas e também por serem eventos passiveis de prevengao. Sao responsaveis
por declinio da capacidade funcional e da qualidade de vida dos idosos. Tais fatores
podem também repercutir nos cuidadores familiares, que passam a ter que assumir
uma nova rotina e cuidados especiais em funcado da reabilitacdo ou adaptacédo do
individuo apés a queda (CARVALHO; COUTINHO, 2002; COUTINHO; SILVA, 2002;
FABRICIO; RODRIGUES; COSTA, 2004; GONCALVES et al., 2008; SIQUEIRA et
al., 2007). Os principais problemas resultantes da queda séo as fraturas, lesdées na
cabeca, ferimentos graves, ansiedade, depressdo e medo de cair. (CARVALHO;
COUTINHO, 2002; FABRICIO; RODRIGUES; COSTA, 2004; PERRACINI; RAMOS,
2002; RIBEIRO et al., 2008).

Dentre as complicacbes advindas com as quedas, as fraturas sdo as mais
temidas e as que demandam maior assisténcia. Elas geram altos custos econdmicos
e sociais, apresentam risco de 6bito e complicacées, sdo preditoras de novas
quedas e fraturas e podem ser responsaveis pelo aumento da morbidade e
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mortalidade nessa populacao (COUTINHO; BLOCH; RODRIGUES, 2009; SAKAKI et
al., 2004).

Conhecer as caracteristicas e fatores associados a ocorréncia de quedas,
bem como a respectiva prevaléncia, € extremamente importante, pois isso permite
identificar o perfil desses idosos, o que pode, assim, auxiliar no planejamento de
medidas preventivas e recursos necessarios para o tratamento e reabilitacdo desses
individuos.

Dentro dessa perspectiva, a realizagdo de inquérito domiciliar é
imprescindivel, pois permite a coleta de dados que constituem indicadores
associados a saude, e nao apenas as doencas, assim como, sobre os fatores
associados e 0s determinantes sociais do processo saude/doenca. Constituem-se
como importantes instrumentos para a formulagéo e avaliacao das politicas publicas,
pois abarcam as varias dimensdes da saude e da qualidade de vida dos individuos,
que passam a ser analisadas e quantificadas (BARROS, 2008; COSTA et al., 2008;
VIACAVA, 2002).

Diante do exposto, é perceptivel a necessidade de verificar a frequéncia com
que as quedas ocorrem, por meio de estudos epidemiolégicos baseados em
inquéritos domiciliares. Assim, o presente estudo foi idealizado com o objetivo de
identificar a prevaléncia de quedas em idosos da cidade de Juiz de Fora, MG. O
conhecimento da prevaléncia desse evento e dos fatores a ele associado podera
subsidiar o planejamento de acbes e programas especificos dirigidos a esta
populagao, a fim de promover a melhoria das condi¢des de saude e contribuir para a
promog¢do do envelhecimento saudavel, com énfase na independéncia, na

manutencao da capacidade funcional e da qualidade de vida.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Envelhecimento populacional

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) considera idoso todo o individuo de
60 anos de idade ou mais se ele residir em paises em desenvolvimento, caso se
trate de paises desenvolvidos esse limite € de 65 anos de idade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1984). Seguindo o mesmo critério de idade cronoldgica, o Estatuto
do Idoso no Brasil (BRASIL, 2003) define a populacao idosa como aquela com 60
anos de idade ou mais.

No Brasil, em 1960, o numero de idosos era cerca de 3 milhdes, passando
para 7 milhdes em 1975, e em 2008 eram 21 milhdes (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009a; VERAS, 2009). Nesse ano, havia 9,4 milhdes
de pessoas com 70 anos ou mais no pais, representando 4,9% da populacao
brasileira total. Estima-se que em 2020 o numero de idosos podera exceder 30
milhées de pessoas no pais, 0 que representara 13,6% da populacdo total. Isso fara
com que o Brasil ocupe a sexta colocacédo entre os paises com maior numero de
idosos (CARVALHO; GARCIA, 2003).

A sintese de indicadores sociais de 2009, apresentada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), aponta que, no periodo compreendido
entre 1998 e 2008, a proporcao de idosos aumentou de 8,8% para 11,1%; o
crescimento da populacao idosa em grupos de idade também foi expressivo, 0 grupo
etario de 80 anos ou mais superou 0s outros, chegando a quase 70% ou a cerca de
3 milhes de pessoas (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2009a). Outro dado relevante do IBGE refere-se a regido Sudeste,
aproximadamente 9,4 milhdes de pessoas idosas estdo concentradas nessa regiao
e destes 2,2 milhdes em Minas Gerais (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2008).

O envelhecimento populacional configura-se atualmente como uma
realidade da maioria das sociedades e abarca as mudancas na estrutura etaria de
uma dada populacéo, produzida pelo aumento do peso relativo das pessoas acima
de uma determinada idade, definidora do inicio da velhice, o que dependera de cada
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sociedade (CARVALHO; GARCIA, 2003). Tal processo relaciona-se a uma reducao
no numero de criangas e um aumento na proporcao de pessoas idosas. Esse
cenario, no qual é verificado um elevado niumero de individuos idosos, é resultado
das transicbes demografica e epidemiolégica (CARVALHO; GARCIA, 2003;
MOREIRA et al., 2005).

O crescimento da populacao idosa é um fendmeno observado mundialmente
e, no caso do Brasil, as mudancas ocorrem de forma acelerada, o que acaba por
configura-lo como um dos grandes desafios da saude publica contemporanea
(BRITO, 2008; CHAIMOWICZ, 1997; RAMOS; VERAS; KALACHE, 1987;
RODRIGUES et al., 2009; VERAS, 2009). Segundo Veras (2009), anualmente sédo
adicionados 650 mil idosos a populacéo brasileira, sendo que grande parte desses
apresentam doencas crénicas e algumas limitacoes funcionais. Assim, verifica-se no
Brasil um cenario tipico de paises longevos, caracterizado por um numero elevado
de enfermidades crénicas, complexas e onerosas, no qual as doencas podem ser
multiplas e perdurar por anos, demandando cuidados de salude constantes.

Pontes e outros (2009, p.131) definem “envelhecimento da populacdo ou
envelhecimento demografico como o acumulo progressivo de maiores contingentes
populacionais nas faixas etarias mais avancadas”. A andlise demografica aponta
alguns fatores envolvidos nesse processo: queda das taxas de fecundidade e
natalidade atreladas a queda da mortalidade geral e da mortalidade infantil, com o
consequente aumento da expectativa de vida (CARVALHO; GARCIA, 2003;
PONTES et al., 2009).

Dessa forma, torna-se necessdria a compreensao dos processos de
transicdo demografica e epidemiolégica para o entendimento do processo de
envelhecimento populacional e suas implicacbes dentro da légica do contexto
brasileiro.

2.1.1 Transi¢cdo demografica

A transicdo demogréfica no Brasil é resultante da combinacdo de variaveis
estritamente demogréficas e as profundas alteracdes sociais e culturais ocorridas na

sociedade, que simultaneamente configuram-se como causa e consequéncia dentro



22

desse processo. Pode ser considerada como um dos fendmenos sociais mais
significativos para a economia e a sociedade brasileira desde a segunda metade do
século passado, sendo permeada pelo contexto histérico no qual ela esta inserida
(BRITO, 2008).

Para Paschoal, Franco e Salles (2007) a expressao “transicdo demografica”
reporta ao processo progressivo pelo qual uma dada sociedade passa de uma
situacdo em que sao verificadas altas taxas de fecundidade e mortalidade para uma
situagdo de baixas taxas de tais indicadores. Observam-se, entdo, mudangas na
estrutura etaria e consequente alteragdo na piramide populacional, em virtude do
aumento absoluto e relativo das populacées adultas e idosas.

O padrao demografico atual, no Brasil, é caracterizado por progressivas
quedas nas taxas de fecundidade e mortalidade, alteracdo da estrutura etaria,
crescente aumento da proporcédo de idosos e inversdo na distribuicdo da populacéao
nas areas urbanas e rurais (BRITO, 2008; PAES-SOUZA, 2002).

No século passado, até a década de 40, verificavam-se no Brasil baixas
oscilacdes das taxas de natalidade e mortalidade, o que repercutia em estabilidade
etaria da populagédo do pais. No periodo seguinte, que se estendeu até 1970,
ocorreu um rapido declinio das taxas de mortalidade, fruto das politicas urbanas de
saude publica e do desenvolvimento tecnolégico da atencdo médica na rede publica
de saude (CHAIMOWICZ, 1997). O resultado das menores taxas de mortalidade
aliada as elevadas taxas de fecundidade foi o grande crescimento vegetativo da
populacao brasileira, periodo conhecido como explosdo demografica. Alia-se a esse
processo a urbanizacéo vivenciada a partir de 1940, que tem associacao direta com
as quedas das taxas de mortalidade e com a posterior queda de fecundidade,
experimentada no fim dos anos 60 (CARVALHO; GARCIA, 2003; PAES-SOUZA,
2002).

No final da década de 60 em diante houve um declinio da taxa de
fecundidade total. Essa consideravel diminuicao é reflexo da adocao expressiva da
esterilizacdo feminina, uso de contraceptivos orais e, possivelmente, dos abortos
ilegais (PAES-SOUZA, 2002). A consolidagéo desse declinio da taxa de fecundidade
encontra-se associada também ao crescimento da sociedade de consumo e da
seguridade social, progressiva incorporacdo da mulher a forca de trabalho, ao
processo de urbanizacdo, ao desenvolvimento dos meios de comunicagdo e aos

altos niveis de medicalizacdo da sociedade. Esses aspectos em conjunto
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,provocaram mudangas no que era visto como padrdo de familia ideal e acabou
interferindo no padrdao reprodutivo de toda a populacdo (CARVALHO; GARCIA,
2003; PAES-SOUZA, 2002; VERAS, 1988).

Ao comecar o declinio das taxas de fecundidade, tem inicio o processo de
envelhecimento populacional. Verifica-se, entdo, a diminuigdo do ritmo de
crescimento anual do numero de nascimentos, o que acarreta um continuo
estreitamento da base da piramide etaria. O processo de envelhecimento da
populacao continuara até que cessem totalmente os efeitos diretos e indiretos da
alta fecundidade do passado na estrutura etaria (CARVALHO; GARCIA, 2003).

Os avancos na darea da saude e o aumento da qualidade de vida
contribuiram para o aumento da expectativa de vida do brasileiro. Comparado com
décadas passadas, houve melhora nutricional, elevacao dos niveis de higiene e
melhores condi¢des sanitarias, ambientais e de trabalho, que repercutem em melhor
nivel de qualidade de vida (CHAIMOWICZ, 1997; VERAS, 2003). A Sintese de
Indicadores Sociais 2008 do IBGE aponta que a expectativa de vida do brasileiro ao
nascer em 2007 foi de 72,7 anos, um crescimento de mais de trés anos na ultima
década. Em 1997, esse mesmo indicador era de 69,3 anos. Recentemente, em
comunicacado social, o IBGE divulgou que em 2009 a expectativa de vida do
brasileiro ao nascer alcangou os 73,17 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Além do aumento da expectativa de vida, a Sintese de Indicadores Sociais
2008 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2008) registra uma queda na
mortalidade da populacdo de 6,6 por mil para 6,23 nos ultimos dez anos. Esse
declinio da taxa de mortalidade aliado a melhora da expectativa de vida foi
responsavel por um aumento consideravel dos individuos maiores de 60 anos, que
representam mais de 10% da populacao brasileira. O aumento dessa faixa etaria,
registrado na ultima década, foi de 47,8%, ao passo que O crescimento da
populacao brasileira no mesmo periodo foi de 21,6%. Outro aspecto que merece ser
reportado € o declinio da taxa de fecundidade verificado ao longo dos anos no
Brasil, em 2008 foi de 1,89 filho por ano, contra 2,43 em 1998 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009a).

Conforme relatado por Veras (1988), a mudanca demografica do padrao do
pais &€ um processo dindmico e, para haver um envelhecimento populacional, é

necessario, sumariamente, o nascimento de muitas criangas, que devem sobreviver
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até idades avancadas e que, concomitantemente ao periodo em que essas criangas
assumiram idade adulta e/ou idosa, haja declinio do numero de nascimentos. Dessa
forma, decresce a entrada de jovens e a proporcao dos individuos adultos e idosos
na populagao ascende.

Essas mudancas no perfil etario e de morbimortalidade da populagédo estéao
vinculadas aos processos de transicdo demografica e epidemioldgica. Sendo as
origens dessas transicOoes permeadas por aspectos socioecondmicos; como 0
processo de urbanizacdo e industrializacdo, os enormes avancos cientifico-
tecnoldgicos e as melhores condigdes de vida. Cabe salientar ainda que ha uma
correlacdo direta entre os processo de transicdo demografica e epidemiolégica, e
esses podem ser fator causal ou resultado um do outro, a0 mesmo tempo em que
se complementam (CHAIMOWICZ, 1997).

2.1.2 Transigdo epidemiologica

O conceito de transicdo epidemioldégica abarca as modificacdes, que
ocorrem em longo prazo, nos padrdes de morbidade, invalidez e morte que
acometem uma dada populacao e, frequentemente, acontecem em conjunto com
outras alteragcbes demogréficas, sociais e econdmicas (CHAIMOWICZ, 1997;
SCHRAMM et al., 2004).

O processo de transicao epidemiologica pode ser descrito em trés mudancas
basicas: 12) substituicdo das doencas transmissiveis por doencas nao-transmissiveis
e causas externas como causas primeiras de morte; 22) deslocamento da maior
carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens para 0s grupos mais idosos; 32)
alteracdo de uma situacdo em que predomina a mortalidade para outra na qual a
morbidade passa a ser dominante (CHAIMOWICZ, 1997; SCHRAMM et al., 2004).

De forma geral, a diminuicdo inicial da mortalidade concentra-se
seletivamente entre as doengas infecciosas, com tendéncia a beneficiar grupos mais
jovens. Estes individuos passam a conviver com fatores de risco para doengas
cronico-degenerativas e, ao passo que aumenta o numero de idosos e a expectativa
de vida, tornam-se mais frequentes as complicagcdes e consequéncias de uma

determinada condi¢do de saude. O perfil de saude da populacao é alterado, passa
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de um estado em que havia o predominio de doencas agudas para outro em que
sao dominantes as doencas cronicas e suas complicacées, que podem resultar em
ampla utilizacdo dos servicos de saude (CHAIMOWICZ, 1997; SCHRAMM et al.,
2004; PONTES et al., 2009).

A analise do contexto brasileiro indica que a transicdo epidemiolégica néao
tem seguido o mesmo processo experimentado pela maioria dos paises
industrializados centrais do capitalismo e mesmo por alguns paises latino-
americanos, como Cuba, Chile e Costa-Rica. Verifica-se que ndo ha um periodo de
transicao delimitado, de forma estanque, dos contextos epidemiolégicos no decorrer
do tempo, mas uma superposicao entre as etapas nas quais predominam doencgas
transmissiveis e crénico-degenerativas; reintroducao de algumas doencas como
dengue e célera; persisténcia ou recrudescimento de outras, como maléria,
tuberculose e hanseniase (CHAIMOWICZ, 1997; PONTES, et al., 2009; SCHRAMM
et al., 2004).

Essas importantes caracteristicas apontam para uma natureza néo
unidirecional da transicao epidemiolégica, denominada contra-transicéo; o processo
nao apresenta uma resolucao clara, repercutindo em um perfil de morbimortalidade,
elevado para ambos 0s grupos etarios, configurando-se em transicao prolongada;
além disso, as situagdes de diferentes regides dentro do pais sdo contrastantes e
conflitantes (CHAIMOWICZ, 1997; PAES-SOUZA, 2002; PONTES et al.,, 2009;
SCHRAMM et al., 2004).

O envelhecimento da populacdo, verificado no Brasil apés 1960, merece
destaque dentro dessa perspectiva, pois impbs a sociedade uma alta demanda por
servicos de saude e sociais (CARVALHO; GARCIA, 2003; MOREIRA et al., 2005;
VERAS, 2003). O Estado até entdo estava direcionado para o estabelecimento do
controle das doencas transmissiveis e reducdo da mortalidade infantil, ndo sendo
capaz de desenvolver e aplicar estratégias, em curto prazo, para a prevencao e
tratamento das doencas cronico-degenerativas e suas complicacées, o que acabou
gerando uma perda da autonomia e qualidade de vida aguém do que poderia ser
alcancado (CHAIMOWICZ, 1997; PONTES et al., 2009; SCHRAMM et al., 2004).

Diante do presente contexto, um indicador de saude importante é o DALY
(Disability Adjusted Life of Years — Anos de Vida Perdidos Ajustados por
Incapacidade), que procura mensurar simultaneamente o impacto da mortalidade e
dos problemas de saude que afetam a qualidade de vida dos individuos. O DALY
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mede o0s anos de vida perdidos, seja por morte prematura (YLL — Years of Life Lost
— Anos de vida perdidos por morte prematura) ou por incapacidade (YLD — Years
Lived with Disability — Anos de vida vividos com incapacidade) em relagdo a uma
esperanca de vida ideal cujo padrao utilizado foi o do Japao, pais com maior
esperanca de vida ao nascer do mundo (80 anos para homens e 82,5 anos para
mulheres) (SCHRAMM et al., 2004).

A utilizacdo desse indicador permite a identificacdo de prioridades em funcao
do perfil epidemiolégico, facilitando a tomada de decisdes e destinacdo adequada de
recursos por parte dos érgaos competentes. Tal utilizacdo possibilita, portanto, a
incorporacao da l6gica e da racionalidade no uso de recursos destinados a saude da
populacdao (SCHRAMM et al., 2004).

Schramm e outros (2004), em estudo sobre a transicao epidemioldgica e a
carga da doenca no Brasil, verificaram que em 1998 o DALY por 1.000 habitantes,
em ambos 0s sexos, foi de 66,3% para o grupo das doencgas nao-transmissiveis. A
partir da analise desse dado, torna-se perceptivel o panorama da transicdo
epidemiologica pela qual passa o Brasil, o perfil de saiude da populacdo, e
consequentemente o impacto da doenca sobre as familias, o sistema de salude e a
qualidade de vida.

Como pode ser visto, o perfil de mudanca demografica tem uma
correspondéncia com o processo de transicdo epidemiolégica, que repercute em um
importante aumento da demanda por servicos sociais e de saude. O aumento dos
agravos cronicos-degenerativos, que atingem principalmente a populacao idosa,
implica tratamentos e intervencdes, frequentemente, de maior duracdo e
complexidade e elevado custo (PICCINI et al., 2006; SCHRAMM et al., 2004).

As estratégias de prevencao e promocao da saude, que consideram o perfil
de saude da populagéo, o contexto social e 0 meio ambiente em que os individuos
estdo inseridos, quando implementadas podem reduzir significativamente a
morbimortalidade oriundas das condicoes de saude nao transmissiveis (LITVOC;
BRITO, 2004; SCHRAMM et al., 2004).
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2.2 Bases legais da atencao a saude do idoso'

O crescimento da populagdo idosa ocasiona uma série de alteracbes de
magnitude profunda na sociedade, estas abrangem o setor econémico, 0 mercado
de trabalho, os sistemas e servicos de saude, e as relacbes familiares. Assim, o
aumento progressivo dos idosos pode levar ao estrangulamento das fontes de
financiamento e altos gastos no atendimento a sadde. Seguindo essa perspectiva,
diversos determinantes, como demogréaficos, culturais, sociais e econdémicos,
imbricam na relevancia da questdo do idoso para toda sociedade (PICCINI et al.,
2006; VERAS; CALDAS, 2004; VERAS, 2009).

Todo esse processo repercute em necessidade de reestruturacdo de um
modelo assistencial que contemple a saude do idoso de forma integral e em
consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS).
Emerge-se entdo a elaboracdo de novas concepcdes da assisténcia a saude do
idoso, abrangendo a diversidade das condicbes de saude dessa populacdo e
considerando ao mesmo tempo suas caracteristicas e peculiaridades (BEZERRA;
ESPIRITO SANTO; BATISTA FILHO, 2005; LOURENGCO et al., 2005; VERAS,
2009).

Assim sendo, as politicas publicas que possibilitam assisténcia integral a
saude do idoso, e as politicas de promogao de saude, que buscam incentivar os
idosos a viverem de forma ativa e independente na comunidade, sdo preocupacdes
entre os paises que vivenciaram ou estdo vivenciando esse processo de alteragédo
da estrutura etaria da populagdo (ALEXANDRE; CORDEIRO, 2009; VERAS, 2009).
No contexto brasileiro, a legislacdo visa assegurar esses objetivos por meio de
algumas estratégias, como a da Politica Nacional do Idoso, o Estatuto do Idoso e
Politica Nacional da Saude do ldoso, partindo do reconhecimento prévio da
importancia do envelhecimento populacional para o pais. A exploracado e a analise
dessa trajetéria legislativa e politica nos possibilita a compreensao do atual cenario
da saude para o idoso e suas implicagdes dentro de uma abordagem critica e

reflexiva.

' A discussio sobre o tema pode ser verificada em CRUZ, D. T.; CAETANO, V. C.; LEITE, I. C. G.
Envelhecimento populacional e bases legais da atengdo a saude do idoso. Cadernos de saude
coletiva, Rio de Janeiro, v.18, n.4, p.500-508, 2010.
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A Lei n. 8.842, de 4 de janeiro de 1994 (BRASIL, 1994), dispbe sobre a
Politica Nacional do Idoso no Brasil. Este dispositivo assegura os direitos sociais do
idoso (individuos com 60 anos ou mais) e cria condicoes para promover a sua
autonomia, integracao e participacao efetiva na sociedade.

Essa Lei estabelece como competéncias dos érgaos e entidades publicos na
implementagdo da Politica Nacional do Idoso, na 4rea de saude, a garantia da
assisténcia a saude, nos diversos niveis de atendimento do SUS, a prevencao,
promogao, protecdo e recuperagdo da saude do idoso, através de programas e
medidas profissionais; a ado¢ao e aplicagcdo de normas de funcionamento para as
instituicbes geriatricas e similares; a elaboracdo de normas de servigos geriatricos
hospitalares; o desenvolvimento de cooperacdo entre secretarias estaduais, do
Distrito Federal e dos municipios e entre os Centros de Referéncia em Geriatria e
Gerontologia para treinamento de equipes inter-profissionais; a inclusao da Geriatria
como especialidade clinica, para efeito de concursos publicos (federais, estaduais e
municipais); a realizacdo de estudos para detectar o carater epidemiologico de
determinadas doencas do idoso e a criagdo de servigos alternativos de salude para o
idoso. Estabelece ainda a inclusdo da Gerontologia e da Geriatria como disciplinas
curriculares nos cursos superiores, como competéncias dos 6rgaos e entidades
publicas na implementacao da Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1994).

A referida Lei foi regulamentada pelo Decreto n. 1.948, de 3 de julho de 1996
(BRASIL, 1996). Este definiu as competéncias dos érgaos e entidades publicos na
implementagdo da Politica Nacional do Idoso. Além das medidas previamente
expressas na Lei n. 8.842 de 04 de janeiro de 1994 (BRASIL, 1994), o Decreto n.
1.948 (BRASIL, 1996) estabelece o fornecimento de medicamentos, Orteses e
préteses necessarios para a reabilitacdo e a recuperacao da salde do idoso como
uma das competéncias do Ministério da Saude na implantacdo dessa politica, em
articulacdes com as Secretarias dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
(BRASIL, 1996).

Seguindo a loégica da importancia da consideracdao do individuo idoso no
contexto atual e as demandas e consequéncias geradas pelo envelhecimento
populacional, foi instituido em 2003 pela Lei n. 10.741 (BRASIL, 2003) o Estatuto do
Idoso. O objetivo deste estatuto é regulamentar os direitos assegurados a pessoa
idosa, determinando as obrigacbes das entidades assistenciais e atribuindo

penalidades nas situacdes de desrespeito ao idoso. Com relacédo a saude, o art. 15
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do capitulo IV do referido estatuto assegura a atengéo integral a saude do idoso por
intermédio do SUS. Garante ainda o “acesso universal e igualitario em conjunto
articulado e continuo das acoes e servicos, para a prevencao, promocao, protecao e
recuperacdo da saude, incluindo a atencdo especial as doencas que afetam
preferencialmente os idosos” (BRASIL, 2003)°.

O Estatuto do Idoso foi elaborado com intensa participacado de entidades de
defesa dos direitos dos idosos e configura-se como um avan¢co no campo da
atencao ao idoso, uma vez que amplia a resposta do Estado e da sociedade as
necessidades desse contingente de individuos. Ele prevé ainda o atendimento de
maneira sistematizada para a prevencao de doencas € a manutencao da saude do
idoso. E, apesar de apresentar em seu capitulo IV o papel do SUS na garantia a
assisténcia integral a saude do idoso em todos os niveis de atencao, ele nao prevé
meios para financiar as a¢des propostas (BRASIL, 2006a).

Dentro da trajetéria da analise dos aspectos legislativos referentes a saude
do idoso, cabe reportar também a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa,
anunciada pela Portaria Ministerial n. 1.395 de 1999 (BRASIL, 1999). Em outubro de
2006, através da Portaria n. 2.528 (BRASIL, 2006a), essa politica foi revisada e
atualizada, com o objetivo de readequa-la ao contexto atual do panorama do campo
da saude. A referida politica determina que 6rgaos e entidades do Ministério da
Saude, que tenham acbes relacionadas com a saude do idoso, promovam a
formulacdo ou readequacédo de seus planos, programas, projetos e atividades em
conformidade com as diretrizes e responsabilidades nela propostas. Ela define
também como propdsito basilar a promogédo do envelhecimento saudavel e a énfase
na manutencdo e melhoria da capacidade funcional dos idosos, sendo a perda
dessa capacidade considerada o principal problema que pode afetar a salude do
idoso (BRASIL, 2006a).

Assim, para atingir esses objetivos, foram formuladas as seguintes diretrizes:

? Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/2003/L10.741.htm>.
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[...] promogdo do envelhecimento ativo e saudavel; atengao integral,
integrada a salde da pessoa idosa; estimulo as agbes intersetoriais,
visando a integralidade da atencdo; provimento de recursos capazes de
assegurar qualidade da atencdo a saude da pessoa idosa; estimulo a
participagao e fortalecimento do controle social; formagdo e educacgéo
permanente dos profissionais de salde do SUS na &rea de saude da
pessoa idosa; divulgacao e informacao sobre a Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa para profissionais de salde, gestores e usuarios do SUS;
promocdo de cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na
atencdo a salde da pessoa idosa; e apoio ao desenvolvimento de estudos e
pesquisas. (BRASIL, 20064, p.6).

Essa readequacao da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (BRASIL,
1999) surgiu como produto da pratica ainda insatisfatéria do sistema de saude
brasileiro, da vigéncia do Estatuto do ldoso, da priorizacdo da saude do idoso nas
Diretrizes do Pacto pela Saude que contempla o Pacto pela Vida e na ampliacédo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Esta, por seu turno, conseguiu captar
aspectos relevantes como a existéncia de um grande numero de idosos e familias
em situacdo de vulnerabilidade e o trabalho incipiente das Redes Estaduais de
Assisténcia a Saude do ldoso (BRASIL, 2006b).

Tanto a Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1996) quanto a Politica
Nacional da Saude do Idoso (BRASIL, 2006a) preconizam que a assisténcia a essa
populacdo deva ter como elemento chave a permanéncia do idoso na comunidade,
no seu domicilio, de forma auténoma pelo maior tempo possivel. A questao central
na velhice é a capacidade funcional, traduzida como a capacidade de determinar e
executar seus préprios designios. A saude num sentido amplo é resultado da
interacdo harménica entre as diversas dimensdes da capacidade funcional, sem
necessariamente significar auséncia de problemas em todas essas dimensdes
(RAMOS, 2003).

Recentemente, em 2008, o Ministério da Saude do Brasil, com base na
revisdo de prioridades, objetivos e metas do Pacto pela Vida, e os indicadores de
monitoramento e avaliacdo do Pacto pela Saude para o ano de 2008, ao determinar
a atencdo ao idoso como uma de suas prioridades, estabeleceu os seguintes
objetivos: identificar pessoas idosas em situacdo de fragilidade ou em risco de
fragilizacdo de fratura de fémur; e auxiliar na melhoria da qualidade da atengéo
prestada aos residentes nas instituicoes de longa permanéncia para idosos
(BRASIL, 2008).
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No dia 3 de novembro de 2009, o Ministério da Saude, através da Portaria n.
2.669 (BRASIL, 2009), que estabelece as prioridades, objetivos, metas e indicadores
de monitoramento e avaliagdo do Pacto pela Saude, nos componentes pela Vida e
de Gestao, e as orientacdes, prazos e diretrizes do seu processo de pactuacao para
o biénio 2010-2011, elenca a atencao a saude do idoso como prioridade primeira. E
apresenta como objetivo a formacédo e educacao permanente dos profissionais de
saude do SUS na area de saude da pessoa idosa e como meta para o ano de 2010
e 2011 a redugcdo em 2% da taxa de internacdo hospitalar de idosos por fratura de
fémur (BRASIL, 2009). A figura 1 apresenta um resumo das bases legais da atengao
a saude do idoso.

BASES LEGAIS

DA A'{EN(;I\O A
SAUDE DO
IDOSO
1
1 1 1 | | 1
1994 1999 2003 2008 2009
Politica Nacional Politica Nacional Pacto pela Saude

do Idoso de Salde da Estatuto do Idoso Pacto pela Saltde Pactuagao para o
Lein. 8.842 Pessoa ldosa biénio 2010-2011

Visa criar

condigoes para Deteriminas
romover isténci ol 40 a sal

a?nonomia, Enfase na integ\rsa?lgtzgglcfe do diengaa 8 sadde d?)t?gg:(s §§§c”§§a
integragdo e autonomia dg idoso em todos os €0 (0asp coma como primeira
participagao idoso niveis de atengdo Himaide stias rioridade
efetiva na < prioridades P

sociedade

1996 2006
Revisada a
Decreto n. 1.948 politica Nacional
Regulamenta a de Salde do
Lein. 8.842 Idoso

Direciona as
medidas de saude
em conformidade

com o SUS

do idoso no Brasil

Fonte: Cruz, Caetano e Leite (2010)

Figura 1. Organograma de resumo das principais bases legais da atencao a saude
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Partindo da perspectiva de andlise de toda essa trajetéria, pode-se observar
que houveram grandes avangos nesse campo, o que demonstra um novo olhar
sobre a populacao idosa em conformidade com o conceito de saude ampliado e a
definicdo de envelhecimento ativo formulados pela OMS. Cabe salientar que,
concomitante a esses avancos, estava sendo criado e consolidado o SUS, cujos
principios e diretrizes visam a um modelo de atencdo a saude que priorize a
descentralizagdo, a universalidade, a integralidade da atencdo, a equidade e o
controle social, a0 mesmo tempo em que incorpora, em sua organizagao, o principio
da territorialidade para facilitar o0 acesso das demandas populacionais aos servigos
de saude.

Ao se tracar esse paralelo pode-se constatar que o Brasil enfrentou e ainda
enfrenta dois grandes desafios: a reestruturacao de um novo sistema de salude e a
organizacdo do pais frente a crescente demanda gerada pela populacdo que
envelhece. A situacdo passa a ser mais desafiadora quando se pensa em preparar
um sistema de saude, ainda imaturo, para receber esse contingente que cresce de
forma inexoravel.

Embora haja vérias tentativas visando a essa estruturacao, a realidade é que
o sistema de saude brasileiro ainda ndo esta estruturado para receber essa
demanda. H& um notério grau de desarticulacao dentro do proprio sistema de saude
que dificulta a aplicagdo de suas agdes e constitui-se como uma barreira para a
operacionalizacdo de qualquer l6gica de concepcao da atencado a saude do idoso
baseada em uma avaliagcdo multidisciplinar e atuacdo interdisciplinar.
Consequentemente, a implantacdo de novos modelos, métodos e estratégias para o
enfrentamento desses problemas configuram-se como um desafio denso e arduo
(LOURENGO et al., 2005; VERAS; PARAHYBA, 2007; VERAS et al., 2008).

Assim, emerge a necessidade de modelos assistenciais cuja pratica baseie-
se efetivamente na integralidade do cuidado. Ao mesmo tempo, essas novas
alternativas devem ser capazes de ofertar acbées de maior resolubilidade e custos
adequados, com proposta de programas de prevencdo em detrimento de modelos
hospitalocéntricos cunhados por demanda espontanea (MOTTA; AGUIAR, 2007;
VERAS; PARAHYBA, 2007).

Lourengo e outros (2005) afirmaram que € imprescindivel a formulagédo de
novas concepcoes de assisténcia a saude da pessoa idosa. Devido as diferentes

condicdes de saude e o carater heterogéneo e peculiar dessa parcela da populacéo,
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0s modelos classicos de promocgao, prevencao, assisténcia e reabilitacdo néo
podem ser meramente transportadas para esse segmento. Ha necessidade de
adaptacgdes importantes e significativas dessas acodes.

Outra questdo relevante para a efetivacdo das politicas de salude que
contemplam a pessoa idosa refere-se a essencialidade da ampliagcdo quantitativa e
qualitativa de profissionais aptos a atender essa parcela da populacdo. Os
profissionais de saude devem ser formados dentro de uma perspectiva que abarque
a integralidade, interdisciplinaridade e o cuidado. Devem ser capazes de em termos
de conhecimentos, habilidades e atitudes para responder as necessidades desse
grupo de forma integrada com as demais praticas da rede de cuidado social, dentro
de uma abordagem que viabilize acdes e politicas intersetoriais (LOURENCO et al.,
2005; MOTTA; AGUIAR, 2007; MOTTA; CALDAS; ASSIS, 2008; PICCINI et al.,
2006).

O grande atraso na agenda social do pais, € na agenda da saude, da
priorizagao da populagéo idosa resultou em um grande problema de saude publica.
Como se percebe, apenas recentemente que a saude do idoso foi incluida como
item prioritario na agenda de saude do pais, promulgando uma politica que tem
como pilar o novo paradigma da capacidade funcional, que deve ser abordada de
forma multidimensional. No entanto, o efeito pratico ainda néao foi percebido. O peso
de modelos assistenciais orientados pelo imediatismo com énfase no cuidado agudo
e nao na prevengao e no cuidado crbnico e a desarticulagdo do sistema de saude
ainda sao preponderantes. Para a consolidacdo de tais politicas, € imperiosa a
consideracao da importancia da contribuicdo da epidemiologia e de ferramentas do
Planejamento e da Gestao (KALACHE, 2008; LOURENCO et al., 2005; VERAS et
al., 2008).

2.3 Processo de envelhecimento humano

O envelhecimento humano, enquanto integrante do ciclo biolégico, pode ser
compreendido como um fenémeno dindmico, progressivo e gradual da vida,
caracterizado por um conjunto de alteracées especificas aliadas a passagem do

tempo e perda crescente da reserva funcional. As alteracdes estruturais e funcionais
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que se acumulam de forma progressiva com o aumento da idade comprometem o
desempenho de habilidades motoras e podem dificultar a adaptagéo do individuo ao
ambiente, ocasionando mudancas de carater psicoldgico e social (CANDELORO;
CAROMANO, 2007; MINAKER, 2009).

O ser humano é condicionado a um ciclo evolutivo, que mesmo tendo um
carater ascendente no inicio da linha fisiolégica, sofre alteragcdes bioquimicas
progressivas desde o principio da vida. Essas alteracdes, em momentos distintos,
comegam a gerar deterioragdo estrutural e funcional dos tecidos resultando em
consequéncias que atingem todo o organismo. No entanto, a velocidade do
processo de deterioracdo é variavel e sofre influéncia de fatores fisioldgicos,
genéticos, nutricionais, sociais, ambientais e também das enfermidades vivenciadas
pelo individuo ao longo da sua vida (CARVALHO FILHO, 2006; MARTIN, 2009).
Logo, o processo de envelhecimento € marcado pela forma gradual e heterogénea
em que ocorre, sendo as modificacdes geradas por ele variaveis de 6rgao para
orgao e de individuo para individuo (COSTA et al., 2009).

Nao ha como definir o instante preciso em que o individuo se torna idoso,
pois 0 envelhecimento faz parte de um processo continuo que tem inicio com a
concepcgao e chega ao término com a morte. Dessa forma, fica-se mais velho com o
transcorrer da vida. Nenhum individuo é considerado velho ou o processo de
envelhecimento é considerado completo ao atingir uma determinada idade (COSTA
et al., 2009). Na realidade, o que se tem sao limites cronolégicos importantes para
estudos e planejamentos, como o da OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1984) e o do Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003).

A distincdo entre as modificacdes estruturais e funcionais produzidas
exclusivamente pelo processo de envelhecimento (senescéncia) e aquelas causadas
pelas doencas que podem acometer o idoso (senilidade) ndo é muito nitida. Uma
vez que ha uma ténue relacdo entre o processo fisioldégico e patoldgico, sendo o
envelhecimento um agente que modifica e € modificado pela presenca de doenca
(COSTA et al., 2009). Portanto, as alteracées com o processo de envelhecimento
nao significam diretamente e necessariamente doencga, porém, a probabilidade de
seu surgimento aumenta com o avancar da idade, devido a vulnerabilidade a
processos patologicos (MAZO et al., 2007; MINAKER, 2009; SIMOCELI et al., 2003).

No processo de envelhecimento do ser humano ha perdas de liquido e do
volume plasmatico; redistribuicdo e aumento da gordura corporal; alteracbes na
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estrutura Ossea, muscular, hepatica e renal; e diminuicdo das capacidades
metabdlica, cardiocirculatoria, respiratéria, auditiva, visual, motora e imunolégica. As
alteracées que acontecem na funcao cardiaca, pulmonar e renal repercutem em
prejuizo apenas em condicdes de sobrecarga. Assim, cabe também conceituar o
envelhecimento como um processo que se caracteriza pela reducao da capacidade
de adaptagdo homeostatica as situagdes de sobrecarga funcional (ALFIERI;
MORAES, 2008; CARVALHO FILHO, 2006; COSTA et al., 2009; MAZO et al., 2007).

No que tange ao sistema musculo-esquelético, é verificada a diminuicao da
massa 6ssea e atrofia da musculatura estriada esquelética, resultando em perda de
forca muscular concomitante com a diminuicdo da flexibilidade em todas as
articulagdes, que acarretam alteragdes no equilibrio, postura e desempenho
funcional; aumentam a chance da ocorréncia de quedas e problemas respiratorios;
reduzem a velocidade da marcha e dificultam a realizacdo das atividades da rotina
diaria (ABREU; CALDAS, 2008; CANDELORO; CAROMANO, 2007; COSTA et al.,
2009; WILLIAMS; HIGGINS; LEWEK, 2002).

O aumento das curvaturas da coluna vertebral e do achatamento dos arcos
dos pés e dos discos intervertebrais leva a uma diminuicdo da estatura em cerca de
1 cm por década a partir dos 40 anos de idade. O aumento das curvaturas da
coluna, principalmente toracica é resultado da diminuicdo da espessura dos discos
intervertebrais. No geronte verifica-se diminuicdo do tecido celular subcutaneo nos
membros e aumento no tronco. Com a atrofia da musculatura esquelética, os
didmetros do cranio e da caixa toracica aumentam (COSTA et al., 2009).

A perda de tecido 6sseo verificada no idoso em decorréncia da diminui¢ao
da espessura do osso compacto e da reducado das laminas do osso trabecular, torna
esses individuos mais propensos a fraturas. Nas articulacbes costocondrais
observa-se anquilose, resultando em perda de mobilidade e elasticidade da caixa
toracica. As cartilagens articulares tendem a se tornar mais delgadas e com isso
sofrer rachaduras superficiais (COSTA et al., 2009).

As necessidades caléricas no geronte sdo menores em virtude do declinio
da taxa de metabolismo basal, em torno de 10 a 20%. O sistema de regulacdo da
temperatura corporal encontra-se alterado, a imunidade celular diminuida e a
prevaléncia de neoplasias e doencas infecciosas aumentam. Verifica-se maior
predisposicao a geracao de auto-anticorpos e com isso aumenta o risco de doengas
auto-imunes (COSTA et al., 2009; MINAKER, 2009).
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O peso e volume cerebral diminuem por perda neural com o envelhecimento.
Apesar da reducdo da massa encefdlica, as fungdes mentais permanecem
preservadas até o fim da vida. Entretanto, a memoria para fatos recentes e a
capacidade de absorver novas informacdes podem reduzir com a idade, mas sem,
no entanto, comprometer as atividades sociais e familiares. Esse comprometimento
ocorrera nos casos em que ha a presengca de alguma patologia de base. A
velocidade da conducao nervosa também declina, resultando em atenuagao dos
reflexos tendinosos profundos e do tempo de reacdo (COSTA et al., 2009;
MINAKER, 2009).

O equilibrio humano, que é uma tarefa motora complexa, apresenta déficits
nessa fase da vida. O processo de envelhecimento afeta todos os componentes do
controle postural: as informacdes dos sistemas sensoriais (visual, somatossensorial
e vestibular), o processamento e a programacado do Sistema Nervoso Central e o
sistema efetor, como forca, amplitude de movimento, flexibilidade e alinhamento
biomecéanico. O acumulo de alteracbes na orientacao e equilibrio corporal reduz a
capacidade de ajuste corporal compensatorio, ocasionando aumento da
instabilidade e do risco de cair e consequéncias diretas nas habilidades do geronte
em realizar tarefas cotidianas (GAZZOLA et al., 2006; HORAK, 2006; SWIFT, 2006).

O momento em que as alteragdes tipicas do processo de envelhecimento
ocorrem, quando passam a ser percebidas e a forma como evoluem diferenciam-se
entre os individuos. No entanto, cabe ressaltar que em idades mais avancadas as
limitac6es auditivas, visuais, motoras e intelectuais e o surgimento de doencas
cronicas passam a intensificar-se, acarretando uma tendéncia a diminuicdo da
independéncia em atividades cotidianas e da condicdo de saude geral (FIEDLER,;
PERES, 2008).

O processo de envelhecimento biologico e fisioldégico traz em seu bojo um
arsenal de modificacdes que possuem relacédo direta com a capacidade funcional do
idoso para a realizacdo das atividades de vida diaria e com a manutencao de sua
autonomia e qualidade de vida. Conhecer essas principais alteracbes constitui em
uma ferramenta importante para a compreensao do universo da saude do idoso e

suas consequentes implicacées no campo das politicas publicas.
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2.3.1 Alteracbes da postura, marcha e equilibrio

As alteracdes de marcha e postura que acometem o geronte sofrem varias
influéncias, tanto do processo de senescéncia quanto do de senilidade. Além disso,
elas sdo capazes de refletir a histéria de vida do individuo ao longo do tempo e em
correspondéncia com o contexto sécio-ambiental que o cerca, trazendo assim
caracteristicas fisicas, sociais e psicoldgicas. Os disturbios de marcha, postura e
equilibrio sao altamente prevalentes na populacdo idosa e constituem-se como
importantes fatores de risco para quedas e dependéncia. Além disso, podem ser
considerados como sendo de natureza multifatorial.

Dentre os principais fatores que influenciam a postura, equilibrio e marcha
do idoso merecem destaque a presenca de comorbidades, com atencao especial
para as afecgdes neuroldgicas, musculoesqueléticas e quadros psicossocias
patol6égicos, como depressao e delirium e até fatores cognitivos (ALFIERI; MORAES,
2008; MELZER; BENJUYA; KAPLANSKI, 2001). Cabe ressaltar ainda a influéncia do
uso de medicamentos, como antidepressivos, ansioliticos, anticonvulsivantes e
antihipertensivos. Os medicamentos podem ocasionar: motivacdo diminuida,
instabilidade postural, comprometimento sensério motor (visuais, proprioceptivos e
vestibulares) e hipotensao postural (SIMOCELI et al., 2003).

Com o processo de envelhecimento ocorre reducdo da habilidade para
controlar a postura e a marcha (FREITAS JUNIOR; BARELA, 2006; MEIRELES et
al., 2010). Ao contrario do que se possa pensar, a postura € uma tarefa complexa e
dindmica, na qual constantemente a gravidade e os mecanismos de controle neural
interagem gerando deslocamentos sutis do alinhamento corporal; mesmo quando
nenhuma forca externa parece perturbar o equilibrio, algum tipo de balang¢o no corpo
€ verificado, como as oscilagées do centro de massa que ocorrem (AIKAWA et al.,
2006; FREITAS JUNIOR; BARELA, 2006; PERRACINI; GAZZOLA, 2009).

A regulacao da postura em relacao as forcas de gravidade, as oscilacoes e
altura do centro de massa e gravidade, assim como as relagcbes com o0 peso
corpéreo, e as forcas internas que agem no corpo e tamanho da base de
sustentacdo sdo efetuados pelo sistema de controle postural. A harmonia de todos
esses fatores imprescindivel para o alcance do equilibrio estatico e dinamico
(ALFIERI; MORAES, 2008; AIKAWA et al., 2006; CAVALHEIRO et al.; 2009).
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Estudos apontam que os idosos apresentam um declinio da capacidade de
detectar e controlar a oscilagdo para frente e para trds do corpo e também um
aumento dessa oscilacdo, tanto de olhos abertos, quanto de olhos fechados;
reducdo da percepcdo do movimento articular e perda proprioceptiva. Tais fatores
sdo apontados como elementos chaves para o controle postural na postura ereta.
No entanto, nem todos os mecanismos envolvidos encontram-se bem esclarecidos
na literatura (ABREU; CALDAS, 2008; FREITAS JUNIOR, 2003; FREITAS JUNIOR,
BARELA, 2006; TOLEDO; BARELA, 2010).

O equilibrio depende de imputes sensoriais multiplos e envolve a integracao
de diversos sistemas, como: sistema vestibular, sistema sensorial, sistema
osteomioarticular, sistema somatossensorial e mecanismos neurais. Assim uma
falha em qualquer um dos sistemas envolvidos; individualmente ou em conjunto,
pode causar desequilibrio postural e quedas. (ALFIERI; MORAES, 2008; AIKAWA et
al., 2006; CAVALHEIRO et al.; 2009; MEIRELES et al., 2010; PERRACINI;
GAZZOLA, 2009).

O proprio processo de envelhecimento fisiolégico traz diversas mudancas
que atingem esses sistemas, o que predispde ao idoso a apresentar déficits de
equilibrio. Dessa forma, o comprometimento da habilidade em manter o controle
postural é resultado de alteracdes relacionadas as diversas condi¢cées crdnicas de
saude, que se tornam mais frequentes com o aumento da idade, assim como de
alteragbes relacionadas a idade sobre os sistemas sensério-motor envolvidos
(AIKAWA et al., 2006; CORRIVEAU et al., 2004; FREITAS JUNIOR; BARELA, 2006;
HORAK, 2006; PERRACINI; GAZZOLA, 2009).

Ha grande variabilidade entre as alteragdes estruturais e funcionais entre os
idosos, no entanto algumas mudancas sdo citadas com frequencia na literatura,
entre as quais podemos citar: aumento da cifose toracica, anteriorizacao da cabeca,
diminuicdo da curvatura lombar, aumento da flexdo de joelhos e desabamento do
arco plantar medial. Pode ocorrer ainda inclinacdo do tronco para frente e
pronunciamento dos desvios angulares dos joelhos (AIKAWA et al., 2006; BRETAN
PINHEIRO; CORRENTE, 2010; FERREIRA; MARQUES, 2009; PAIXAO JUNIOR;
HECKMAN, 2006).

Varios fatores decorrentes do processo de senescéncia apresentam relacao
com essas alteragdes. Com o avancar da idade é verificada a diminuicdo do

tamanho e do numero de fibras musculares, da quantidade de motoneurdnios,
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lentiddo da contracdo muscular e ainda maior rigidez em todo o controle motor,
levando a perda de forca muscular, que ocorre principalmente nos musculos
antigravitacionais. A acao satisfatéria e adequada dessa musculatura é fundamental
para a manutencdo da postura ereta e para um bom alinhamento dos segmentos
corpéreos (FERREIRA; MARQUES, 2009; HAHN; LEE; CHOU, 2005; ROSSI, 2008).

Destacam-se, entre a musculatura antigravitacional, os musculos quadriceps
femoral, essenciais para a extensao dos joelhos e determinacédo do ortostatismo em
conjunto com extensores de pelve e planti/dorsiflexores; e os musculos téraco-
lombares e cervicais posteriores responsaveis pelo estiramento da coluna e
alinhamento da cabeca. A acdo prejudicada dessa musculatura ocasiona a cifose
toracica e a anteriorizagcdo da cabeca (BRETAN; PINHEIRO; CORRENTE, 2010;
FERREIRA; MARQUES, 2009; PAIXAO JUNIOR; HECKMAN, 2006).

Paralelo as alteragdes musculares ha ainda outros fatores importantes que
se relacionam com as alteragdes posturais, como diminuicdo da densidade éssea;
diminuigdo dos discos intervertebrais; achatamento vertebral; e outras modificagdes
do tecido conjuntivo: aumento da rigidez, alteracdo da elasticidade, mudancas da
cartilagem articular e prejuizo da dindmica e estabilidade articular (BRETAN;
PINHEIRO; CORRENTE, 2010; CANDELORO; CAROMANO, 2007; FERREIRA;
MARQUES, 2009; PAIXAO JUNIOR; HECKMAN, 20086).

As alteracbes posturais provocam encurtamentos adaptativos € que num
primeiro momento sdo cémodas e confortaveis. Entretanto, a longo prazo, ha menos
potencial para geracao de forca muscular e sobrecarga articular, predispondo a
dores no sistema musculoesquelético, problemas em d&rgdos internos, menos
mobilidade, outros encurtamentos adaptativos e aumento do risco de quedas
(ALFIERI; MORAES, 2008; FERREIRA; MARQUES, 2009; PAIXAO JUNIOR;
HECKMAN, 2006; TOLEDO; BARELA, 2010).

A marcha é uma tarefa extremamente complexa e consiste em mudltiplas
tarefas que devem ser realizadas simultaneamente e de forma sincrénica. As
adaptagdes do padrdo de marcha que ocorrem com o envelhecimento buscam
maximizar a estabilidade e promover maior seguranca (ABREU; CALDAS, 2008;
ALOUCHE; SILVA, 2009; KIRKWOOD; ARAUJO; DIAS, 2006).

A andlise da marcha de idosos reflete uma tendéncia a diminuicdo da
velocidade, do comprimento do passo e da passada, da altura do passo; aumento da
base de suporte e da permanéncia da fase de duplo apoio; e aumento da cadéncia
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como tentativa para manter a velocidade da marcha (ABREU; CALDAS, 2008;
ALOUCHE; SILVA, 2009; CRUZ; OLIVEIRA; MELO, 2010; MENZ et al., 2003;
MELZER; BENJUYA; KAPLANSKI, 2001).

Além de tais alteracdes estarem associadas a mecanismos compensatorios
que visam assegurar a estabilidade, ha outros aspectos que sédo cabiveis para
interpreta-las. As modificacdes tipicas do processo de envelhecimento, ja citadas
anteriormente, como perda de forca muscular, diminuicdo da elasticidade, prejuizo
da estabilidade e dindmica articular, alteracées do sistema sensorial, vestibular e
somatossensorial e nervoso apresentam repercussées no padrdo de marcha
adotado (ABREU;CALDAS, 2008; ALOUCHE; SILVA, 2009; PAIXAO JUNIOR;
HECKMAN, 2006; TOLEDO; BARELA, 2010).

A diminuicao da forca muscular e da elasticidade, atreladas aos prejuizos da
estabilidade e dinamica articular, possuem o potencial de gerar alteracbes dos
parametros cinematicos das articulagcdes envolvidas durante os ciclos da marcha. A
reducao do arco de extensao do quadril pode ser um fator limitante do comprimento
do passo e consequentemente da velocidade (ABREU; CALDAS, 2008;
KIRKWOOD; ARAUJO; DIAS, 2006). Em virtude do déficit de forca do quadriceps e
também a fim de diminuir a demanda sobre essa musculatura ha uma perda da
amplitude de movimento total do joelho durante o ciclo da marcha, corroborando
com a diminuicdo da fase de balanco e assim aumento da fase de apoio
(KIRKWOOD et al., 2007).

A amplitude de flexdo e extensdo menor do tornozelo implica em uma
posicdo mais neutra dessa articulacdo na fase de apoio e o déficit de forca de
plantiflexores leva a um impulso menos vigoroso na fase de propulsdo, assim esse
déficit acaba prejudicando a manutengao da estabilidade e a progressao do corpo a
frente durante as varias fases da marcha (principal funcdo de gastrocnémios e
s6leo) (ALOUCHE; SILVA, 2009; KIRKWOOD; ARAUJO; DIAS, 2006; KIRKWOOD
et al., 2007).

Com o avancar da idade o organismo passa por varias alteracdes
fisiolégicas, biologicas e bioquimicas, dentre elas, declinio da capacidade do sistema
nervoso central por meio de seus bracos aferentes em captar e processar
informacdes devido a modificagdes como a diminuicdo da acuidade visual, contragao
muscular ineficiente devido a fraqueza muscular, lentiddo no processamento e na

conducao nervosa, declinio na sensibilidade tatil entre outras, que irdo refletir numa
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resposta inadequada do sistema nervoso central a estabilidade corporal,
contribuindo para alteracdo na marcha, postura e instabilidades, predispondo os
idosos a quedas (COOK; WOOLLACOTT; 2003; CORRIVEAU et al., 2004; HAHN;
LEE; CHOU, 2005; PAIXAO JUNIOR; HECKMAN, 2006; TOLEDO; BARELA, 2010).

2.4 Osteoporose

Entre as diversas doencas crOnicas degenerativas que acometem o
individuo idoso, assume destaque a osteoporose. Isso em virtude de ser a
osteoporose considerada grave problema de saude publica a ser enfrentado por
diversos paises do mundo, sendo crescente o seu impacto social nas ultimas
décadas. Além disso, é a doenca osteometabdlica mais frequente no idoso e tem
forte relacao com quedas, fraturas e declinio da capacidade funcional e da qualidade
de vida do individuo (NAVEGA; FAGANELLO; OISHI, 2008; PINHEIRO et al., 2010;
SZEJNFELD et al., 2007; YAZBECK; MARQUES NETO, 2008).

A osteoporose pode ser definida como uma desordem esquelética crénica e
progressiva, caracterizada por diminuicio da massa Ossea e deterioracao
microarquitetural do tecido 6sseo, com consequente aumento da fragilidade 6ssea e
da suscetibilidade a fratura, predispde também a dor, deformidade, incapacidade e
até mesmo a morte. Trata-se de uma enfermidade de natureza multifatorial, que
acomete ambos o0s sexos, em especial as mulheres pés-menopausa (CARVALHO et
al.,2004; PEREIRA; MENDONGCA, 2006).

Dentre os fatores de risco mais associados com a baixa densidade 6ssea,
merecem destaque o0s seguintes: idade avancada, menopausa precoce,
sedentarismo, baixo consumo de derivados lacteos, tabagismo e consumo diario de
bebidas alcodlicas (PINHEIRO et al., 2010; FRAZAO; NAVEIRA, 2006; MARTINI et
al., 2009; RIERA et al., 2003). Pode ser considerada uma patologia assintomatica,
visto que, muitas vezes, seu registro é secundario as complicagdes clinicas, as
fraturas (PEREIRA; MENDONCA, 2006; NAVEGA; FAGANELLO; OISHI, 2008;
SZEJNFELD et al., 2007). Os locais de maior ocorréncia sao vértebras, punhos e

regiao proximal de fémur, sendo que essas fraturas tém elevada prevaléncia,
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especialmente as de quadril (PEREIRA; MENDONCA, 2006; PINHEIRO et al.,
2009).

O aumento da mortalidade e morbidade advindas da osteoporose relaciona-
se com os altos custos econémicos advindos de hospitalizagbes, assisténcia
ambulatorial, institucionalizacédo, incapacidades, declinio da qualidade de vida e
morte prematura (LEMOS et al., 2006; PEREIRA; MENDONCA, 2006). Qualquer
fratura pode repercutir em importantes danos, no entanto, as fraturas de quadril s&o
as mais significativas em virtude de representarem as principais fontes de morbidade
e mortalidade. Em decorréncia desse tipo de fratura pode ocorrer perda da
capacidade de deambular, ou por limitacao funcional ou por medo de cair, e,
consequentemente, declinio da capacidade funcional e da independéncia. A
imobilidade piora a osteoporose e aumenta o risco de quedas e novas fraturas
(LEMOS et al., 2006; MELTON 3™, 2000; PEREIRA; MENDONGA, 2006).

No Brasil o numero de estudos sobre a prevaléncia da osteoporose, assim
como fatores de risco e fraturas osteoporoéticas sdo escassos (PINHEIRO et al.,
2010; FRAZAO; NAVEIRA, 2006; MARTINI et al., 2009). Estudo realizado na
América Latina estimou para mulheres de 50 anos ou mais de idade as prevaléncias
de osteoporose vertebral de 12% a 18% e no fémur proximal de 8% a 12%
(MORALES-TORRES; GUTIERREZ-URENA, 2004). Outro estudo com amostra
proveniente de cinco paises desse mesmo continente, incluindo o Brasil, revelou a
prevaléncia de 11,2% de fratura vertebral em amostra randémica de 1922 mulheres
com 50 anos ou mais de idade (CLARK et al., 2008).

Camargo e outros (2005), em uma amostra de 301 individuos com idade
acima de 70 anos em Sao Paulo, verificou a prevaléncia de osteoporose de 22% a
33% das mulheres e de 6% a 16% dos homens. Ja outro estudo recente com base
em dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas
Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) constatou que em uma amostra de
54.369 individuos, 4,4% referiram diagnéstico médico de osteoporose,
especialmente as mulheres (7% versus 1,33% dos homens) (MARTINI et al., 2009).

Recentemente, em estudo epidemiolégico de base populacional, The
Brazilian Osteoporosis Study (BRAZOS), com amostra representativa da populagao
brasileira de ambos 0s sexos e idade superior a 40 anos, foi verificado que cerca de
6% da populacao referia ter diagnostico médico de osteoporose. A fratura por baixo
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impacto foi de 15,1% das mulheres e 12,8% dos homens, sugerindo que os dados
com relacédo a osteoporose podem estar subestimados (PINHEIRO et al., 2009).

Martini e outros (2009) ressaltam que ndao s6 as diferencas raciais,
genéticas, antropométricas, socioculturais, econémicas, nutricionais e de outros
hébitos de vida explicam as divergéncias na incidéncia e prevaléncia da osteoporose
de diferentes lugares do mundo, mas também as questdes relacionadas a utilizacao
de recursos publicos de saude. Somam-se também as diferencas com relagcdo ao
tipo de sitio pesquisado, caracteristicas metodoldgicas dos estudos, diferentes tipos
de aparelhos para detectar osteoporose e padroes de referéncia para estimar a
prevaléncia.

Individuos com osteoporose podem apresentar déficit de forca muscular,
cifose toracica, alteracdo da amplitude dos movimentos e da coordenacdo motora,
com consequente alteracao postural, disturbio da marcha e desequilibrio corporal,
podendo favorecer a ocorréncia dos episddios de queda. Além disso, podem ocorrer
alguns casos, em menor proporcdo, em que a fratura precede a queda (PAIXAO
JUNIOR; HECKMAN, 2006; PEREIRA; MENDONGCA, 2006; SILVA et al., 2009).

2.5 Capacidade funcional no contexto da saude do idoso

Como ja descrito anteriormente, o envelhecimento populacional faz parte da
realidade do Brasil e traz em seu arsenal 0o aumento das doencas crbnicas e
incapacitantes. Entretanto, um idoso pode apresentar uma ou mais condicao crbnica
de saude e ser considerado saudavel, desde que seja capaz de preservar sua
autonomia e independéncia, e viver integrado com a sociedade e feliz. Logo, o tao
almejado bem-estar pode ser alcancado por muitos, independente da presencga ou
nao de doencgas (RAMOS, 2003).

Diante desse contexto complexo que abarca a saude do idoso, é imperativa
a compreensdo e a consideracdo do conceito de capacidade funcional, seja tanto
para a andlise da saude do idoso em nivel individual quanto para o planejamento e
pratica das politicas publicas que contemplem esse segmento etario.

Capacidade funcional pode ser compreendida como a capacidade de se

manter as habilidades fisicas e mentais essenciais para a manutencao de uma vida
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independente e autdbnoma. Refere-se a potencialidade inerente do individuo para
desempenhar as atividades de vida diaria ou para executar determinado ato sem
necessidade de ajuda, sendo essencial para uma melhor qualidade de vida.
Configura-se, assim, como um conceito importante para o entendimento de como as
pessoas vivem 0s anos adicionais de vida ganhos com o aumento da longevidade
(ALVES et al., 2007; PARAHYBA; VERAS; MELZER, 2005; VERAS, 2009).

Estudos demonstram que a capacidade funcional do idoso é influenciada por
fatores sociodemograficos, como sexo, idade, arranjo familiar, econémicos, culturais,
psicossociais, estilo de vida e também pela presenca de doencas crbnicas. Além
disso, cabe reportar ainda que as diferentes condicbes cronicas ndo possuem
impactos semelhantes na funcionalidade do geronte (ALVES et al.,, 2007; DEL
DUCA; DA SILVA; HALLAL, 2009; FIEDLER; PERES, 2008; PARAHYBA; VERAS;
MELZER, 2005; ROSA et al., 2003). Portanto, trata-se de um conceito que extrapola
a visao restrita de diagnéstico e tratamento de doencas especificas, englobando
fatores sociais, fisicos e cognitivos que afetam a saude do idoso (MACIEL;
GUERRA, 2007).

Tanto a dependéncia fisica quanto a mental sdo consideradas fatores de
risco para a mortalidade, mais até do que as préprias doencas que ocasionaram a
dependéncia. Logo, a capacidade funcional emerge como um importante indicador
da qualidade de vida do idoso, da necessidade de medidas preventivas e também
de intervencdes terapéuticas que possibilitem a diminuicdo dos mecanismos que
afetam a habilidade de o individuo ter uma vida auténoma e com qualidade (DEL
DUCA; DA SILVA; HALLAL, 2009, VERAS, 2009).

A capacidade funcional, com uma nova dimensao de saude, é de extrema
importancia, uma vez que corrobora com a nao-biomedicalizagdo da velhice, que
implicaria a velhice a inequivoca trajetéria de declinio funcional. A visdo estritamente
biomédica inadequada associa de forma linear o processo de envelhecimento
biolégico com as condicoes de doencga, o que teria como resultado obrigatério o
comprometimento funcional (PERRACINI; FLO; GUERRA, 2009).

Portanto, a capacidade funcional emerge como um novo e importante
paradigma de saude, no qual o envelhecimento saudavel € fruto da combinacao
multidimensional de diversos fatores. A saude num sentido amplo nao significa
meramente auséncia de problemas ou condi¢cdes crbnicas, mas, sim, o equilibrio

entre varias dimensdes da capacidade funcional (RAMOS, 2003).
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Percebe-se que o conceito de capacidade funcional é complexo e engloba
outros como deficiéncia, incapacidade, desvantagem, autonomia e independéncia.
Entretanto, na pratica trabalha-se com o conceito de capacidade/incapacidade. Vale
considerar que a incapacidade funcional é definida pela presenca de dificuldade no
desempenho de certas atividades da vida cotidiana ou impossibilidade de
desempenha-las (ROSA et al., 2003).

O comprometimento da capacidade funcional do idoso repercute em
implicacoes relevantes para a familia, para a sociedade, para os sistemas de salde,
principalmente o publico, e para a saude do préprio individuo, ja que a incapacidade
gera maior vulnerabilidade e dependéncia nessa fase da vida, contribuindo de forma
negativa para o declinio do bem-estar e da qualidade de vida dos idosos (ALVES et
al., 2007; RAMOS, 2003).

Consequentemente, o foco de qualquer intervencéo ou politica de atengéao a
saude destinada ao idoso deve ser a preservagao da capacidade funcional do idoso,
mantendo-o 0 maior tempo possivel integrado na sociedade e vivendo de forma
independente (RAMOS, 2003; VERAS, 2009). A capacidade funcional é, por
conseguinte, um produto de atividades interdisciplinares e intersetoriais, arraigadas
pelo principio da integralidade (MOTTA; AGUIAR, 2007; RAMOS, 2003;
SILVESTRE; COSTA NETO, 2003).

Assim, o novo paradigma, capacidade funcional, emerge no cenario da
epidemiologia como uma ferramenta importante para definir, instrumentalizar, e
operacionalizar a saude do idoso. Nesse novo conceito, a avaliacdo da
funcionalidade assume carater central, o que significa a valorizacdo de uma vida
autdbnoma, mesmo que o idoso seja portador de uma ou mais enfermidades. E um
conceito extremamente Gtil no contexto do envelhecimento, uma vez que envelhecer
mantendo todas as funcbes e autonomia nao significa problema para o individuo e
para a sociedade (ALVES et al., 2007; MACIEL; GUERRA, 2007; VERAS, 2009).

2.6 Quedas

As quedas sao eventos que podem acometer qualquer individuo, no entanto

para o idoso elas apresentam maior relevancia em virtude das suas consequéncias
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e impactos. Sao consideradas um importante problema de saude publica, em virtude
da frequéncia com que ocorrem, da morbidade e do elevado custo social e
econdmico decorrentes das lesbes provocadas e também chamam atencao por
serem eventos passiveis de prevencdo (COUTINHO; SILVA, 2002; FABRICIO;
RODRIGUES; COSTA, 2004; GONCALVES et al., 2008; SIQUEIRA et al., 2007).

Queda pode ser definida como um evento acidental que resulta na alteracao
da posi¢ao do individuo para um nivel inferior, em relacdo a sua posi¢ao inicial, com
incapacidade de correcao em tempo habil e apoio no solo. Resulta da perda total de
equilibrio postural, em virtude da insuficiéncia subita dos mecanismos
osteoarticulares e neurais essenciais ha manutencdo da postura (PAIXAO JUNIOR;
HECKMANN, 2006).

A queda em idosos é considerada um episodio recorrente e de natureza
multifatorial, pois decorrem de fatores de natureza intrinseca e extrinseca que
podem ou nao estar associados em um mesmo individuo. A probabilidade da
ocorréncia do evento € aumentada a medida que se acumulam os fatores de risco
(FABRICIO; RODRIGUES; COSTA, 2004; LOPES et al., 2009; PERRACINI;
RAMOS, 2002; RUBESTEIN, 2006).

Os fatores intrinsecos responsaveis pelas quedas sdo aqueles oriundos de
alteracoes fisioldgicas relacionadas ao envelhecimento, da presenca de doencgas, e
dos efeitos do uso de farmacos. Ja os fatores extrinsecos sdo aqueles associados
as circunstancias sociais e ambientais que geram desafios para o idoso, como
terrenos irregulares, buracos, pouca luminosidade do ambiente e outros, e podem
estar presente tanto dentro ou fora do ambiente domiciliar.

A literatura aponta que os principais fatores de risco para queda sao os
seguintes: limitacdo funcional, histéria de quedas, aumento da idade, fraqueza
muscular, polifarmécia, riscos ambientais, sexo feminino, declinio cognitivo e déficit
visual (CARVALHO; COUTINHO, 2002; COUTINHO; SILVA, 2002; FABRICIO;
RODRIGUES; COSTA, 2004; PERRACINI; RAMOS, 2002; RUBESTEIN, 2006).

Os fatores extrinsecos, motivadores da queda, crescem em importancia em
funcdo do grau de vulnerabilidade do idoso. O processo de envelhecimento biologico
abarca uma gama de alteracbes em diversos sistemas orgéanicos, 0s quais
interferem na capacidade do idoso em responder e interagir com o meio em que esta
inserido. Logo, o ambiente pode ter um papel fundamental na qualidade de vida e no
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bem estar do individuo, mas também podem conter elementos que contribuam para
a ocorréncia de acidentes, como as quedas (BRASIL, 2006b).

De acordo com dados do Ministério da Saude, grande parte das quedas
acidentais ocorre dentro de casa ou nas proximidades durante a realizagdo de
atividades rotineiras, como caminhar, mudar de posi¢éo e ir ao banheiro. A influéncia
dos fatores ambientais no risco de quedas estd ligada ao estado funcional e
mobilidade do geronte. Quanto maior a fragilidade do idoso, mais ele estara
suscetivel. Manobras posturais e obstaculos ambientais que nao sao problemas
para idosos saudaveis podem configurar-se como importante ameaca a seguranca
daqueles que apresentam alteracées de marcha e/ou equilibrio (BRASIL, 2006b).

O envelhecimento traz varias alteracdes do ponto de vista anatémico e
fisiolégico, que torna o idoso mais fragil, aumentando o risco de quedas. E sabido
que com o aumento da idade, alguns fatores biol6gicos, doencas e outras causas
externas podem influenciar a fase do envelhecimento. A queda esta entre as causas
externas que repercutem em mais problemas aos idosos, € pode ocasionar
diminuigdo da capacidade funcional e perda da autonomia, diminuindo as chances
de um envelhecimento saudavel. Sdo comuns hospitalizacdo por longos periodos,
aumento de risco de institucionalizagdo, aumento do consumo dos servigos sociais e
de salde, multimorbidades e reincidéncias de quedas (FABRICIO; RODRIGUES;
COSTA, 2004; GONGALVES et al., 2008; RAMOS, 2003; RIBEIRO et al., 2008;
SIQUEIRA et al., 2007).

Em alguns casos as quedas ultrapassam o limite de serem limitadoras,
podendo ser fatais. Outros problemas importantes decorrentes desse evento sao:
fraturas, lesbes na cabeca, ferimentos graves, ansiedade, depressao, declinio da
saude, restricao de atividades e o medo de subsequentes quedas (conhecido como
“‘medo de cair”). Podem também repercutir entres seus cuidadores e familiares, que
devem se reestruturar e adequar em virtude da necessidade de cuidados especiais
inerentes da recuperagcdo ou adaptacdo do idoso ap6s o episédio de queda
(CARVALHO; COUTINHO, 2002; LOPES et al., 2009; PERRACINI; RAMOS, 2002).

Dentre as complicacbes advindas com as quedas, as fraturas sdo as mais
temidas. Estudos apontam que a prevaléncia de quedas em idosos residentes na
comunidade é cerca de 30% e aproximadamente de 12% para fraturas decorrentes
da queda (BRASIL, 2006b; PERRACINI; RAMOS, 2002; SIQUEIRA et al., 2007).
Como ja mencionado, as quedas podem ser fatais ou como resultado direto de
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trauma intenso e lesées neuroldgicas graves ou de complicacdes pds-trauma, como
por exemplo, quadro de embolia resultante de fratura de fémur (COUTINHO; SILVA,
2002; FABRICIO; RODRIGUES; COSTA, 2004). Dos idosos que caem, 2,5%
requerem hospitalizacbes e destes, apenas metade sobrevivera apdés um ano
(BRASIL, 2006b). Cabe ressaltar também que as quedas seguidas de fraturas
constituem-se em importante fator preditor de novas quedas e fraturas (QURESHI;
SEYMOUR, 2003).

Entre os idosos algumas fraturas sdo mais frequentes, como lesdes de
extremidade distal de radio, corpos vertebrais da transicdo entre dorsal e lombar,
terco proximal do umero e fémur. As fraturas de fémur merecem destaque entre a
populacao idosa pela frequéncia com que ocorrem, gravidade, risco de complicacao
e de O6bito, e alto custo econémico e social, uma vez que a maior parte dos casos
demanda tratamento cirdrgico (COUTINHO; BLOCH; RODRIGUES, 2009;
FILGUEIRAS et al., 2007; HANRA; RIBEIRO; MIGUEL, 2007).

A incidéncia desse tipo de fratura aumenta com o avancar da idade, devido
principalmente ao aumento do numero de quedas associado a uma maior
prevaléncia de osteoporose. Outros fatores que contribuem para esse desfecho sao:
diminuicdo da acuidade visual, alteracdes de equilibrio e reflexo, fraqueza muscular
e presenca de outras doencas associadas, como doencas neurologicas,
cardiovasculares e deformidades osteomioarticulares. A ocorréncia dessas fraturas
configura-se ainda como um grande responsavel pelo aumento da morbidade e
mortalidade nessa populacdo (CUNHA; VEADO, 2006; GARCIA; LEME; GARCEZ-
LEME, 2006; SAKAKI et al., 2004).

Com a ocorréncia de fratura, ha perda da integridade estrutural 6ssea, ja que
a capacidade do osso em transmitir carga durante o movimento encontra-se
reduzida. Aliam-se a esse processo 0s longos periodos de imobilidade que irdo
repercutir em aumento da debilidade e diminuicdo da capacidade funcional do idoso
para realizacdo das atividades de vida diaria (AVD’s), resultando assim em perda
e/ou diminuicdo da independéncia e da qualidade de vida (CUNHA; VEADO, 2006;
GARCIA; LEME; GARCEZ-LEME, 2006).

Individuos com baixa densidade éssea estdo mais propensos a fraturar um
0SS0 com a mesma quantidade de trauma se comparados a individuos com maior
densidade 6ssea, logo o diagnostico de osteoporose e a intervencao, adequados,

assumem papéis importante na prevencao de fraturas. Outra forma de minimizar a
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ocorréncia de fraturas é através da prevencao de quedas. Assim, percebe-se que ha
uma forte relacdo entre esses dois eventos (BANDEIRA; CARVALHO, 2007;
MINAKER, 2009).

Conhecer as caracteristicas e fatores associados a ocorréncia de queda,
bem como a respectiva prevaléncia, € extremamente importante, pois permite
identificar o perfil desses idosos, podendo, assim, auxiliar no planejamento de
medidas preventivas e recursos necessarios para o tratamento e reabilitacdo desses
individuos.
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3 HIPOTESE

A prevaléncia de queda na populacédo idosa da cidade de Juiz de Fora,
Minas Gerais (MG) € semelhante a encontrada em outros centros urbanos do Brasil.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Verificar a prevaléncia de quedas e fatores associados em idosos com 60
anos ou mais de idade residentes na comunidade na Zona Norte da cidade de Juiz

de Fora, Minas Gerais.

4.2 Objetivos especificos

» Descrever os fatores associados a queda;

» Caracterizar o perfil sociodemografico dos idosos;

» Descrever a autopercepcao da saude dos idosos;

» Verificar o uso dos servigcos de saude apds a ocorréncia de queda;

+ Avaliar a capacidade funcional para a realizacdo das Atividades Basicas
de Vida Diaria (ABVD) e das Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVD).
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5 METODOLOGIA

5.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo epidemiolégico de delineamento transversal,

observacional, realizado por meio de inquérito domiciliar.

5.2 Local do estudo

O presente estudo inserido no projeto Inquérito de Saude no Municipio de
Juiz De Fora, MG’, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora em 20 de outubro de 2009, conforme o Parecer n. 277/2009
(Anexo A). O estudo foi realizado na Zona Norte de Juiz de Fora, Minas Gerais, com
idosos de 60 anos ou mais de idade, que vivem na comunidade.

Juiz de Fora é um municipio do estado de Minas Gerais, situado na Zona da
Mata Mineira, com uma populacao estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2009b) de 526.706 habitantes, dos quais o0s idosos representam 12,51%.
A Zona Norte é a regidao mais populosa da cidade e conta com cerca de 120.000
habitantes (Anexo B).

5.3 Amostragem e populacao

Os participantes desta pesquisa foram selecionados por meio de um
processo de amostragem aleatéria estratificada e conglomerada em multiplos
estagios. As unidades primarias de amostragem foram os setores censitarios. Para o

3 UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA. Nucleo de Assessoria Treinamento e Estudos em
Saude. Inquérito de Saude no Municipio de Juiz de Fora — MG: relatério técnico. Juiz de Fora,
2011. Trabalho néo publicado.
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sorteio, os setores foram agrupados em estratos definidos de acordo com as
diferentes modalidades de atencdo a saude a qual a populacdo do setor estava
adscrita, subdivididos em Atencdo Primaria (Estratégia de Saude da Familia ou
tradicional); atencdo Secundaria e area descoberta. A selecdo dos setores
censitarios foi feita com probabilidades proporcionais ao seu tamanho (populagcéao
residente segundo dados do Censo Demogréafico de 2000) de forma independente
em cada estrato, por meio de amostragem sequencial de Poisson (OHLSSON,
1998). No total foram sorteados 22 setores censitarios.

Para o calculo do tamanho da amostra de idosos, considerou-se a
prevaléncia de idosos que sofreram queda a nivel nacional conforme a literatura,
estimada em pesquisas realizadas anteriormente como sendo aproximadamente
30% (BRASIL, 2006b; PERRACINI e RAMOS, 2002). Além disso, considerou-se 5%
de erro maximo desejado para a pesquisa, nivel de confianca de 95%, correcao para
populacdes finitas, efeito do plano amostral igual a 1,5 (considerando possiveis
efeitos de estratificacdo e conglomeragdo, conforme o procedimento de selecédo
adotado) e possiveis perdas por recusa como aproximadamente 30%. Desta forma,
o tamanho desejado para a amostra foi calculado inicialmente como 601 idosos.

A base populacional utilizada foi construida a partir de uma triagem
(contagem rapida) realizada previamente ao inicio do estudo, nos setores censitarios
urbanos pertencentes a area de abrangéncia da Zona Norte de Juiz de Fora
selecionados para a amostra. O procedimento de triagem foi realizado por
amostragem, onde um a cada cinco domicilios foram selecionados por amostragem
sistematica com o objetivo de identificar a existéncia de residentes pertencentes ao
grupo de interesse. Nos domicilios selecionados, também foram coletadas
informacdes referentes aos domicilios vizinhos (dois localizados a esquerda e dois
localizados a direita). Para essa etapa foram impressos os mapas dos setores e
divididas as equipes de entrevistadores para os mesmos, aleatoriamente, que
percorriam os quarteirdbes em sentido horario. Com base nesse método, havia nos
setores sorteados um total de 2380 individuos com a faixa etaria desejada.

Considerando o método de contagem rapida por amostragem, foi estimado
que 602 individuos com 60 anos ou mais seriam localizados nos domicilios da regido
para compor a amostra de estudo, ou seja, um numero bastante préximo ao
tamanho desejado para a amostra. Os 602 questionarios foram distribuidos da
seguinte forma: em todos os setores censitarios foram selecionados 28 idosos,
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exceto no setor de menor percentual de pessoas, no qual foram selecionados 14
(Apéndice A).

No entanto, no momento da aplicacdo dos questionarios foram identificadas
de fato 559 pessoas dessa faixa etaria. Além disso, as perdas perfizeram um total de
11, incluindo falecimento, mudanca de endereco ou situagbes nas quais 0 idoso
sorteado nao foi encontrado em casa, apds serem realizadas 3 tentativas de contato
em horarios e dias diferentes. Ja as recusas corresponderam a 86 individuos.

Para a escolha desses foi realizado um sorteio dos individuos de interesse
no software Microsoft Office Excel 2007 a partir das planilhas dos setores
censitarios. Para cada setor havia uma planilha, que constava dados detalhados dos
setores: nome das ruas, quantidade de domicilios por rua com suas respectivas
numeragdes e estimativas de idosos por domicilio (Apéndice B). Nessas planilhas
foram identificados os idosos a serem entrevistados. Como se tratava do sorteio do
individuo e ndo do domicilio houve casos em que havia 2 idosos ou mais no
domicilio e apenas 1 foi entrevistado, assim como casos em que todos os idosos do
domicilio foram questionados.

A populagéo acessivel foi constituida de individuos com 60 anos ou mais de
idade, de ambos o0s sexos, ndo institucionalizados, residentes na Zona Norte de Juiz
de Fora. Quando nédo presente na residéncia, na primeira abordagem, foram
realizadas 3 tentativas em horarios e dias diferentes para localizar o idoso.
Esgotadas as tentativas esses constituiram perdas, assim como o0s casos de
mudanca de endereco ou falecimento.

Nos casos em que os individuos apresentaram impossibilidade de
compreensao e/ou resposta ao questionario, foi utilizado outro informante (proxy),
que respondeu apenas a variavel de desfecho e as relativas as caracteristicas
sociodemograficas. Para rastreamento da capacidade cognitiva do idoso para
responder os instrumentos de coleta de dados foi aplicado a priori o Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM), idosos com pontuacao inferior ao limite apontado pela
literatura e que nao estiverem acompanhados por familiares e/ou cuidadores foram
excluidos do estudo.

Conforme descrito anteriormente, foi utilizado o recurso de outro informante
em algumas situagdes. Esse é definido como: familiar ou cuidador do idoso, que
tenha 18 anos ou mais de idade e que tenha no minimo um ano de convivéncia com

0 idoso.
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E considerado cuidador o individuo que presta cuidados aos que
necessitam de supervisdo ou assisténcia na doenca ou
incapacidade. Podem prover o cuidado no lar, no hospital ou em
instituicio. Embora cuidadores incluam pessoal médico, de
enfermagem e de saude treinados, o conceito também se refere aos
pais, cdnjuges, ou outros membros da familia, amigos, pessoas
pertencentes a grupos religiosos e outros. (BIBLIOTECA VIRTUAL
EM SAUDE, [S.d.]).*

5.4 Variaveis do estudo

5.4.1 Variavel dependente

* Queda: presenca ou nao de quedas nos ultimos 12 meses;

5.4.2 Variaveis independentes

* Respondente do questionario: idoso ou outro respondente;

+ Idade: idade do idoso em anos completos;

+ Sexo: feminino ou masculino;

« Situacao conjugal: solteiro, casado, vilvo, separado, unido estavel ou
outra;

» Arranjo domiciliar: referente se o idoso reside s6 ou acompanhado;

» Escolaridade: anos completos de escolaridade;

* Nivel socioecondmico: categorizado com base em informacdes coletadas
segundo critérios propostos pela Associacao Brasileira de Empresas de
Pesquisa (2010);

» Autopercepcado da saude: percepcao do idoso em relacdo a sua propria
saude, categorizada em excelente, muito boa, boa, regular e ruim;

* Morbidades referidas: presenca de morbidades auto-referidas;

* Disponivel em: <http:/decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/>.
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Acuidade visual referida: percepcédo do idoso em relagdo a sua acuidade
visual, categorizada em excelente, muito boa, boa, regular e ruim;

Uso de é6culos ou lente de contato para correcdo de déficit visual:
categorizada em sim ou néo;

Acuidade auditiva referida: percepcdo do idoso em relacdo a sua
acuidade auditiva, categorizada em excelente, muito boa, boa, regular e
ruim;

Uso de prétese auditiva para correcao de déficit auditivo: categorizada em
sim ou nao;

Dificuldade para andar: categorizada em sim ou n&o;

Necessidade de ajuda para andar: categorizada em nao necessitar de
ajuda, auxilio de ajuda humana, bengalas ou muletas, andador ou cadeira
de rodas ou combinagdes das opcdes anteriores;

Uso de medicamentos: quantidade de medicamentos referidos para uso
continuo;

Local da ocorréncia da queda: ambiente onde ocorreu a queda, no
domicilio ou fora do domicilio;

Fratura: presenca ou nao de fraturas decorrentes de quedas nos ultimos
12 meses.

Local anatémico da fratura: local anatbmico em que ocorreu a fratura,
selecionado pelo idoso a partir de um croqui do corpo humano;
Necessidade de hospitalizacdo apés a fratura: categorizada em sim ou
nao;

Servico de saude procurado apds a fratura: categorizado em nao ter
procurado o servico, servico publico, privado liberal, privado suplementar,
filantrépico, servico oferecido por Instituicbes de Ensino Superior
Particular e outros;

Realizacao de tratamento fisioterapéutico: categorizado em sim ou nao;
Servico de fisioterapia procurado apds a fratura: categorizado em nao ter
procurado o servico, servico publico, privado liberal, privado suplementar,
filantrépico, servico oferecido por Instituicbes de Ensino Superior
Particular e outros;

Diagnéstico autorreferido de osteoporose: categorizado em sim, nao e

nao sei;
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» Histéria de fratura sem associacdo com queda: categorizada em sim ou
nao;

+ Causa dessa fratura: categorizada em osteoporose, acidente de transito,
acidente de trabalho; outros e néo sei.

+ Orientacao sobre prevencao de quedas: categorizada em sim ou nao;

» Capacidade funcional pra realizacao de atividades basicas de vida diaria
(ABVD) através da Escala de Katz modificada categorizada em:
independente, dependéncia moderada e dependéncia importante;

» Capacidade funcional pra realizacao de atividades instrumentais de vida
diaria (AIVD) através da Escala de Lawton-Brody categorizada em:

independente, dependéncia parcial e dependéncia importante.

5.5 Estudo piloto

A coleta de dados da amostra total foi precedida por um estudo piloto,
realizado no Departamento de Saude do ldoso da Prefeitura Municipal de Juiz de
Fora, durante um periodo de 15 dias, no més de fevereiro de 2010.

O estudo piloto teve como objetivo testar os instrumentos de coleta, detectar
possiveis dificuldades dos idosos na interpretacdo das perguntas, objetivando
aperfeicoar o instrumento e treinar o pesquisador. Esse treinamento foi orientado por
professores da UFJF com experiéncia em estudos epidemiolégicos e na tematica de

interesse.

5.6 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no domicilio dos idosos, através de entrevista
face a face, entre os meses de marco e julho de 2010.

A equipe de entrevistadores foi composta por 12 alunos do curso de
fisioterapia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) que foram devidamente

e previamente selecionados, treinados e orientados para a aplicagdo dos
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instrumentos. Para o MEEM foi verificada uma concordancia inter-examinadores
com Kappa de 0,885 e concordancia percentual de 94,5%. A concordancia foi
realizada para este teste em virtude desse instrumento ser um critério para exclusao
do individuo da pesquisa e também determinante do uso ou nao de outro
respondente para o questionario. A concordancia em outros pontos analisados do
questionario foi considerada excelente (>80%).

Os entrevistadores receberam treinamento para a realizacao das entrevistas
constando de trés etapas: teorica, pratica piloto e treinamento pratico. Na etapa
tedrica foram revisados todos os itens do questionario, a forma adequada de
preenchimento e também foram feitas aplicagcdes de questionarios entre os prdprios
pesquisadores de campo. A pratica piloto dos pesquisadores de campo constou da
aplicacado individual de cinco inquéritos por cada entrevistado com subsequente
debate em conjunto das principais dificuldades. E a dltima foi a ida dos
entrevistadores ao campo, supervisionados pelos responsaveis da pesquisa,
objetivando esclarecer possiveis dividas que venham surgir na execucao e
preenchimento do instrumento.

Os entrevistadores foram acompanhados, avaliados e reciclados durante
todo o periodo da pesquisa. Para controle de qualidade das informacgdes coletadas,
cerca de 10% da producédo de cada um deles foram avaliados por nova entrevista
parcial. A supervisdo de campo foi realizada pelos pesquisadores principais com
intuito de garantir o controle da qualidade dos dados coletados (Apéndice C).

Quanto aos aspectos éticos, foram obedecidas as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, em conformidade com
0 que preconiza a Resolucdo 196 do Conselho Nacional de Saude. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice D) foi elaborado pelos
pesquisadores envolvidos, expressando o cumprimento de cada uma das exigéncias
da Resolucgao.

Antes da realizagdo da entrevista, os entrevistadores explicaram de forma
clara quais os objetivos do estudo e a entrevista so6 foi realizada apds a autorizacao
e assinatura do TCLE, em duas vias. Uma ficou com o entrevistado e a outra com os
pesquisadores. Foi assegurado aos individuos o esclarecimento de duvidas sobre a
pesquisa, 0 anonimato e que sua participacdo poderia ser interrompida a qualquer

momento.
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5.7 Instrumentos de coleta de dados

O presente estudo fez o uso de quatro instrumentos para a coleta de dados
(Apéndice E): Mini-Exame do Estado Mental (MEEM); um questionario semi-
estruturado; escala para avaliagdo da capacidade funcional para realizacao das
atividades basicas de vida diaria (ABVD) e escala para avaliacdo da capacidade
funcional para realizagdo das atividades instrumentais de vida diaria (AIVD).

5.7.1 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM é a escala mais utilizada para rastreamento do comprometimento
cognitivo em idosos e tem sido amplamente utilizada em grandes estudos
populacionais, configurando-se como uma ferramenta importante para execucéao dos
mesmos. Além disso, sua aplicacdo pode ser realizada em poucos minutos (BRUCKI
et al., 2003; VALLE et al., 2009).

Esse instrumento foi desenvolvido por Folstein M. F.; Folstein S. E. e
McHugh (1975), sendo composto por questdes que se correlacionam em cinco
dimensdes: concentracdo, linguagem/praxis, orientacdo, memoria e atengdo, com
um escore maximo de 30 pontos. O MEEM foi adaptado e validado para a populagéo
brasileira por Bertolucci e outros (1994), que verificaram que o escore total depende
do nivel educacional do individuo.

O ponto de corte, geralmente, empregado na pratica clinica na deteccéo de
comprometimento cognitivo e deméncia € 23/24, apresentando alta sensibilidade e
especificidade (VALLE et al., 2009). Devido a influéncia do nivel de escolaridade no
desempenho do MEEM, outros pontos de corte tém sido sugeridos no Brasil para os
individuos com baixa escolaridade. No entanto, ndo ha um consenso sobre qual o
melhor ponto de corte para essa populacdo (ALMEIDA, 1998; BERTOLUCCI et al.,
1994; BRUCKI et al., 2003; LOURENCO; VERAS, 2006; VALLE et al., 2009).

Brucki e outros (2003) corroboram com a ideia de que o nivel educacional
configura-se como o fator mais importante no desempenho do MEEM e afirmam que

0s niveis de corte estratificados diminuem as falhas nos diagnésticos, uma vez que a
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escolaridade da populacdo brasileira é bastante diversificada e o grau de
escolaridade da maioria dos idosos € baixo.

Partindo dessa perspectiva foi adotado o ponto de corte utilizado pela
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, que faz 0 uso desse instrumento
para avaliagcdo do individuo idoso. A pontuacdo minima esperada para idosos com
quatro anos ou mais de escolaridade é 25 pontos, e para idosos com menos de
quatro anos de escolaridade é 18 pontos. Pontuagdes inferiores sao indicativas de
comprometimento cognitivo (MINAS GERAIS, 2008).

5.7.2 Questionario semi-estruturado

Esse questionario é dividido em trés blocos: identificacdo e caracteristicas
sociodemograficas; questdes referentes a saude do idoso; e questdes relacionadas
ao histérico de quedas e fraturas decorrentes de quedas.

No primeiro bloco ha os seguintes itens: condicdo de respondente do
questionario, idade, sexo, situacao conjugal, arranjo domiciliar, escolaridade e nivel
socioeconémico segundo a Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (2010)
(Anexo C).

A segunda parte do instrumento € composta pelas seguintes questoes:
autopercepcao da saude; morbidades referidas; acuidade visual e auditiva referidas;
uso de Oculos ou lente de contato; uso de protese auditiva; dificuldade e
necessidade de ajuda para andar; numero de medicamentos referidos para uso
continuo. As comorbidades foram categorizadas em grandes grupos segundo a
Classificacdo Internacional de Doencas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
1998).

O terceiro bloco tematico é composto por dados relativos ao histérico de
quedas nos ultimos 12 meses: presenca ou auséncia de quedas nesse recorte
temporal; presenca ou auséncia de fratura decorrente dessas quedas; local em que
ocorreu a queda; local anatbmico da fratura; diagnéstico autorreferido de
osteoporose; histoéria de fratura sem associacdo com queda, causas dessa fratura;
servico de saude e de fisioterapia procurado apds a fratura; e orientacdo sobre
prevencao de quedas.
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5.7.3 Escalas para avaliacdo da capacidade funcional

A avaliacdo da capacidade funcional configura-se atualmente como um
importante e Util instrumento para a avaliacdo do estado de saude do idoso.
Frequentemente € avaliada através da declaragdo indicativa de dificuldade, ou
necessidade de ajuda, em tarefas basicas de autocuidado e em tarefas mais
complexas, necessarias para uma vida independente na comunidade. As medidas
de mobilidade também compdem a avaliacdo do declinio funcional (ALVES et al.,
2007; PARAHYBA; SIMOES, 2006; PARAHYBA; VERAS; MELZER, 2005).

Do ponto de vista epidemiol6gico, geralmente se mesura a capacidade
funcional por meio do relato de dificuldade ou necessidade de ajuda para realizar as
ABVD e as AIVD (DEL DUCA; DA SILVA HALLAL, 2009; GIACOMIN et al., 2008;
MACIEL; GUERRA, 2007; PARAHYBA; SIMOES, 2006; PARAHYBA; VERAS;
MELZER, 2005; ROSA et al., 2003). As ABVD referem-se a tarefas basicas de
cuidados pessoais e avaliam o grau mais grave de limitacdo. Assim, os idosos
podem ter declinio funcional sem, no entanto, apresentar limitagdes nessas
atividades. Ja as AIVD sdo de natureza mais complexa e incluem as atividades
necessarias para uma vida autbnoma na comunidade e dependem de relacdes
sociais do individuo (GIACOMIN et al., 2008; PARAHYBA; VERAS; MELZER, 2005).

No presente estudo, para a avaliagdo das ABVD e AIVD foram empregados
a Escala de Katz modificada e a Escala de Lawton e Brody, respectivamente. Tais
instrumentos foram selecionados devido a ampla utilizacdo em pesquisas (DEL
DUCA; DA SILVA; HALLAL, 2009; LINO et al., 2008; MACIEL; GUERRA, 2007) e
por ser referenciado como ferramenta para a avaliacdo funcional do idoso na
atencao basica pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006b) e pela Secretaria de
Saude do Estado de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2008).

Foram avaliadas as habilidades de manutencdo de seis atividades de vida
diaria, hierarquicamente, sob o aspecto fisiolégico, de funcées mais complexas para
mais simples: tomar banho, vestir-se, higiene pessoal, transferéncia, continéncia e
alimentacdo. Na escala modificada de Katz para cada tarefa investigada sao
ofertadas as alternativas: realiza de forma independente ou ndao. Cada questao, sim,
equivale a um ponto, de forma que no final os idosos s&o classificados em
independentes para as ABVD (6 pontos); dependéncia parcial (4 pontos); e



62

dependéncia importante (2 pontos) (KATZ et al., 1963; KATZ et al., 1970, LINO et
al., 2008; PERRACINI; FLO; GUERRA, 2009).

Na Escala de Lawton e Brody sao investigadas nove atividades
instrumentais: usar o telefone, fazer compras, cuidar do dinheiro, preparar a prépria
refeicdo, arrumar a casa, fazer trabalhos manuais domésticos, lavar a roupa, tomar
medicamentos e ir a locais distantes utilizando algum meio de transporte. Para cada
AIVD questionada sao propostas trés alternativas: realiza sem ajuda (3 pontos) ,
realiza com ajuda parcial (2 pontos), ndo consegue realizar (1 ponto). A pontuacao
maxima da escala é 27 pontos e decorre da pontuacdo obtida a seguinte
classificacao: independente (27a 19 pontos); dependéncia parcial (18 a 10 pontos); e
dependéncia (abaixo de 9) (LAWTON; BRODY, 1969; PERRACINI; FLO; GUERRA,
2009).

Tanto para a Escala de Katz modificada, quanto para a Escala de Lawton e
Brody foram adotados pontos de corte que estratificam os idosos em diferentes
categorias: independente, dependéncia parcial e dependéncia. Essa metodologia foi
utilizada com base na Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais, que utiliza
essas definicoes na linha guia de cuidado da atencdo a saude do idoso (MINAS
GERAIS, 2008).

5.8 Analise dos dados

Os dados coletados foram digitados e organizados em um banco de dados
utilizando o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 14.0. O
tratamento estatistico incluiu a codificacdo, digitacdo e edicdo dos dados. Para
minimizar possiveis inconsisténcias, a digitacdo dos dados foi realizada por dois
pesquisadores e confrontada posteriormente.

Os dados foram submetidos a analise descritiva para a obtencdo de
frequéncias absoluta e relativa das variaveis analisadas, assim como da prevaléncia
do desfecho investigado por meio do software mencionado acima, em seu modulo
Complex Samples, que permite a consideragdo das caracteristicas do plano
amostral, o nivel de significancia do estudo foi de 5% (p < 0,05). Com a utilizacao do
software Stata 9.2 (médulo Survey Data Analysis) também considera o plano
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amostral, foi possivel, na analise bivariada, verificar a associagdo entre cada uma
das variaveis independentes com as variaveis dependentes, através da utilizacao do
teste Qui-quadrado (y?), obtendo a razao de prevaléncia bruta (RPbruta). Na analise
multivariada, utilizou-se a regressdao de Poisson para a andlise das variaveis
independentes associadas ao desfecho, controlados por possiveis fatores de
confusao (RPajustada). O nivel de significancia foi testado usando os testes de Wald
para heterogeneidade e tendéncia linear.

Para a andlise dos fatores associados a ocorréncia do evento queda,
presenca ou nao nos ultimos 12 meses, foi construido um modelo teérico de
determinacao com blocos hierarquizados de variaveis, as quais foram ajustadas
entre si dentro de cada bloco, num primeiro momento. Aquelas varidveis que
alcangaram um nivel de significAncia menor ou igual a 0,20 foram incluidas no
modelo de regressao e ajustadas ao nivel superior ao seu (VICTORA et al., 1997).

De acordo com os apontamentos da literatura, os blocos hierarquicos foram
construidos da seguinte forma: no primeiro bloco (determinantes distais) incluimos
as variaveis demograficas e socioeconémicas. Essas foram responsaveis por
condicionar as variaveis dos demais niveis de fatores associados. No segundo bloco
(composto por determinantes intermediarios) foram incluidas as questdes referentes
a saude do idoso, subdivididas em: autopercebidas; referidas e relacionadas a
capacidade funcional. No terceiro bloco foram alocadas as variaveis relacionadas a
servicos de saude, que englobam tipo de UBS e orientacdo sobre prevencao de
quedas (Figura 2).



1° BLOCO:

Variaveis demograficas e
socioecondémicas

Idade, sexo, situagao conjugal,
arranjo domiciliar, escolaridade
e nivel socioecondmico

Autopercebidas
Percepcao da saude, visao e
audicao e necessidade de
ajuda para andar

2° BLOCO:

Variaveis referentes a saude

Referidas
Morbidade, uso de dculos ou
lente de contato, uso de
aparelho auditivo, dificuldade
para andar, medicagao de uso
continuo, diagnostico auto-

Variaveis relacionadas aos
servigos de saude

Tipo de UBS e orientagéo
sobre prevencgao e quedas

do idoso referido de osteoporose,
historia de fratura sem
associagdo com queda
3°BLOCO:

Relacionadas a capacidade
funcional
Capacidade funcional para
ABVD e Capacidade funcional
para AIVD

QUEDA

Figura 2. Organograma do Modelo tedrico de investigacdo dos efeitos das
variaveis independentes sobre a queda estruturado em blocos

hierarquizados
Fonte: Dados da pesquisa
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6 RESULTADOS

Os resultados deste estudo colaboram para um melhor entendimento do
evento queda e sdo de extrema relevancia para a saude do idoso no contexto local.
Configuram-se também como ferramenta importante para o planejamento de
medidas preventivas eficazes e direcionamento de recursos para 0 processo de
reabilitacdo daqueles que ja sofreram queda. Além disso, esses resultados apontam
para a necessidade de novos estudos com uso de outras metodologias visando o
aprofundamento de algumas questdes.

Alguns dados obtidos na pesquisa originaram o artigo Prevaléncia de
quedas e fatores associados em idosos de cidade de médio porte’, ndo publicado,
onde sao discutidos com maior profundidade. Os demais resultados sao
apresentados nas subseccoes: andlise descritiva, bivariada e multivariada.

6.1 Analise descritiva

6.1.1 Caracterizacdo geral da amostra

Com base no método de contagem rapida, realizado previamente ao inicio
do estudo, para estimativa amostral, 602 individuos com 60 anos ou mais seriam
localizados nos domicilios da regido para compor a amostra de estudo. No entanto,
foram identificadas 559 pessoas dessa faixa etaria. As perdas perfizeram um total de
11 e as recusas 86.

Dos 462 idosos entrevistados, 42 foram excluidos. Assim, foram analisados
420 questionarios, sendo que 324 foram respondidos pelo préprio idoso e para os
demais (96) foi necessario fazer o uso de outro respondente em virtude do
comprometimento da capacidade cognitiva apontada pelo MEEM (Tabela 1).

> CRUZ, D. T. et al. Prevaléncia de quedas e fatores associados em idosos de cidade de médio
porte. 2011. Trabalho n&o publicado.
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Tabela 1. Classificacao da amostra, segundo critério de exclusao e condicao
de respondente do estudo de 462 individuos. Juiz de Fora, MG, 2010

CONDIGCAO DE RESPONDENTE DO ESTUDO

e Frequéncia Frequéncia
Classificacao Absoluta (N) Relativa (%)
Préprio idoso 324 70,1
Outro respondente 96 20,8
Excluido 42 9,1

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 2 apresenta as variaveis demogréaficas e socioecondmicas da
populacado estudada. A média de idade foi de 69,75 (dp = 6,89) e com relagdo aos
anos de escolaridade a média foi 3,92 (dp = 3,40). Mais de 50% (53,3% - 224/420)
da populacao estudada tinha entre 60 e 70 anos de idade; a maioria eram mulheres
(64,8% - 272/420); 47,4% (199/420) eram casados ou viviam em regime de unido
estavel; a maioria dos individuos residia acompanhada (88,1% - 370/420); e 57,6%
(242/420) eram pertencentes ao nivel socioeconémico C, segundo critérios da
ABEP. Em relacao a utilizacao de servico de saude, 56% (235/420) estdo em areas
cuja modalidade de atencao é a Unidade Béasica de Saude (UBS) com Estratégia de
Saude da Familia (ESF).

Tabela 2. Caracteristicas demograficas e socioeconémicas de 420 idosos. Juiz
de Fora, MG, 2010

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS
Frequéncia Frequéncia

Variavel Classificacao Absoluta (N)  Relativa (%)
ldade 60 — 70 anos 224 53,3
71 —80 anos 142 33,8
Mais de 80 anos 54 12,9
Sexo Masculino 148 35,2
Feminino 272 64,8
Situagdo conjugal Casado ou uniao estavel 199 47,3
Vidvo 157 37,4
Separado ou divorciado 39 9,3
Solteiro 25 6,0
Arranjo domiciliar Reside sozinho 49 11,7
Reside acompanhado 371 88,3

Continua
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS
Frequéncia Frequéncia

Variavel Classificacao Absoluta (N)  Relativa (%)
Escolaridade Analfabeto 90 21,4
1 a4 anos 232 55,3
5a7anos 53 12,6
8 a 10 anos 22 5,2
11 ou mais 23 55
Nivel socioeconémico (ABEP) AouB 76 18,1
C 242 57,6
DouE 102 24,3
Tipo de UBS Area descoberta 45 10,7
UBS com ESF 235 56,0
UBS tradicional 59 14,0
Policlinica 81 19,3

Fonte: Dados da pesquisa

De acordo com o delineamento do estudo e as questdes investigadas, para
o bloco tematico referente as questdes saude foram analisadas somente as
respostas cujos questionarios foram respondidos pelo proprio idoso (324). Esse
bloco tematico inclui as seguintes questbes: autopercepcado de saude, visdo e
audicdo; comorbidade associada; dificuldade para andar; e utilizacdo de
medicamentos de uso continuo, aparelho auditivo, lente e/ou éculos e dispositivo
auxiliar para andar. A Tabela 3 apresenta os dados descritivos referentes a essas

questdes.

Tabela 3. Caracteristicas relacionadas a saude de 324 idosos. Juiz de Fora,
MG, 2010

CARACTERISTICAS RELACIONADAS A SAUDE

. S Frequéncia Frequéncia
Variavel Classificacao Absoluta (N) Relativa (%)
Percepgéao da salide Excelente 26 8,0

Muito boa 39 12,0
Boa 84 25,9
Regular 143 44,2
Ruim 32 9,9
Morbidade referida Sim 277 85,5
Nao 47 14,5
Percepgédo da visdo Excelente 12 3,7
Muito boa 21 6,5
Boa 96 29,6
Regular 155 47,9
Ruim 40 12,3

Continua
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CARACTERISTICAS RELACIONADAS A SAUDE

. e Frequéncia Frequéncia
Variavel Classificacao Absoluta (N) Relativa (%)
Uso de oculos ou lente de contato Sim 260 80,2

Nao 64 19,8
Percepgéao da audicdo Excelente 36 11,1
Muito boa 67 20,7
Boa 121 37,3
Regular 80 24,7
Ruim 20 6,2
Uso de aparelho auditivo Sim 13 4,0
Nao 311 96,0
Dificuldade para andar Sim 113 34,9
Nao 211 65,1
Necessidade de ajuda para andar Auxilio humano 17 5,2
Bengala ou muleta 17 5,2
Cadeira de rodas 2 0,6
Nao 288 89,0
Medicamento de uso continuo Sim 266 82,1
Nao 58 17,9

Fonte: Dados da pesquisa

A maior parte dos individuos (44,1% - 143/324) classificou a saude como
regular; 85,8% (278/324) referiram tem algum problema de saude; classificaram a
visdo como regular 155 idosos (47,8%); 80,2% (260/324) afirmaram fazer o uso de
oculos e/ou lente de contato para correcao visual; 37,3% classificaram a visdo como
boa (121/324); 96% (311/324) relatam nao utilizar aparelho auditivo; 65,1% disseram
nao ter dificuldade para andar; 88,9% (288/324) afirmaram nao necessitar de auxilio
para locomocao; e 82,1% (266/324) referiram utilizar medicacao de uso continuo.

Dos 324 idosos da amostra analisada, 277 (85%) afirmaram ter alguma
morbidade. A Tabela 4 revela a distribuicdo das mesmas.



69

Tabela 4. Morbidade auto-referida por 277 idosos e classificados segundo a

CID-10. Juiz de Fora, MG, 2010

PROBLEMAS DE SAUDE AUTORREFERIDO

. Frequéncia Frequéncia
Categorias Absoluta (N) _ Relativa (%)
Doengas do aparelho circulatério 80 28,9
Doencas do aparelho circulatério associadas as doengas 45 16,2
enddcrinas, nutricionais e metabolicas
Doengas do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 21 7,6
Doencas do aparelho circulatério associadas as doengas do 21 7,6
sistema osteomuscular e tecido conjuntivo
Doengas do aparelho circulatério associadas as doengas 17 6,1
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas e doencgas do sistema
osteomuscular e tecido conjuntivo
Doencas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas 11 4,0
Doengas do aparelho circulatério associadas a transtornos 10 3,6
mentais, comportamentais e doencas do sistema nervoso
Transtornos mentais, comportamentais e doencgas do sistema 9 3,2
nervoso
Doencas do aparelho respiratério 6 2,2
Doencas do ouvido, olho e anexos 3 1,1
Doengas do aparelho digestivo 3 1,1
Neoplasias 2 0,7
Doengas do aparelho geniturinario 1 0,4
QOutras 48 17,3

Fonte: Dados da pesquisa

Duzentos e sessenta e seis individuos (82,1% - 266/324) utilizam medicacao

de uso continuo. A Tabela 5 retrata os dados com relacdo a medicacao referida de

uso continuo, 21,1% (56/266) relatam fazer o uso de mais de 4. A média do numero

de medicamentos utilizados por cada idoso foi de 3,21 (dp = 2,00).
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Tabela 5. Medicacoes referidas para uso continuo de 266 idosos. Juiz de Fora,
MG, 2010

MEDICAGOES REFERIDAS PARA USO CONTINUO

Frequéncia Frequéncia

Numero de medicagdes Absoluta (N) Relativa (%)
1 a 2 medicagdes 116 43,6
3 a 4 medicacbes 94 35,3
Mais de 4 medicacdes 56 21,1

Fonte: Dados da pesquisa

6.1.2 Caracterizacdo da amostra segundo o historico de quedas

Na amostra estudada a prevaléncia de quedas foi de 32,1% (135/420)
(Tabela 6). Entre aqueles que relataram queda durante os 12 meses anteriores a
pesquisa, 53,3% tiveram uma Unica queda, a média de quedas ocorridas foi de 1,78
(dp = 1,10). A Tabela 7 descreve a frequéncia com que ocorreram as quedas. Entre
0S que experimentaram queda, 18,5% (25/135) tiveram alguma fratura como
consequéncia da queda. Com relacdo ao local onde ocorreu a queda, a maioria
ocorreu no préprio domicilio (59,17% - 142/240) (Tabela 8).

Tabela 6. Prevaléncia de quedas entre 420 idosos. Juiz de Fora, MG, 2010
PREVALENCIA DE QUEDA

Queda Absoluta (N) Relativa (%)
Sim 135 32,1
Nao 285 67,9
Total 420 100,0

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 7. Numero de quedas ocorridas entre 135 idosos. Juiz de Fora, MG,
2010

NUMERO DE QUEDAS

Numero de quedas :Igzgruétgiﬁ) ;;?e?tlijvé:f"i/f)
1 72 53,4
2 35 25,9
3 21 15,6
4 4 3,0
5 1 0,7
6 1 0,7
8 1 0,7

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 8. Distribuicao das quedas segundo local de ocorréncia. Juiz de Fora,
MG, 2010

LOCAL DE OCORRENCIA DAS QUEDAS

Local Frequéncia Freqt_;éncia
Absoluta (N) Relativa (%)
Casa 142 59,17
Rua 74 30,83
Outro lugar 24 10,0

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 9 apresenta a distribuicdo anatémica das fraturas: 31,5% nos
membros superiores, 47,4% nos membros inferiores, 10,5% no tronco (costelas e

vértebras), 7,9% na face e 2,6% no quadril.
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Tabela 9. Distribuicao das fraturas segundo local anatomico de ocorréncia.
Juiz de Fora, MG, 2010

DISTRIBUICAO ANTOMICA DAS FRATURAS

Local Frequéncia Freqt_Jéncia
Absoluta (N) Relativa (%)
Face 3 7,9
Costelas/Vértebra 4 10,5
Umero 7 18,4
Radio/Ulna 1 2,6
Ossos da méao 4 10,5
Quadril 1 2,6
Fémur 2 5,3
Tibia/Fibula/ Ossos do pé 16 42,2
Total 38 100,0

Fonte: Dados da pesquisa

6.1.3 Caracterizagcdo do uso de servicos de saude apds a queda e dados

relacionados a osteoporose e prevencao de quedas

De acordo com a metodologia proposta foram coletados e analisados os
dados referentes ao uso de servicos de saude apenas para 0s questionarios
respondidos pelo préprio idoso (324). Entre os que experimentaram queda, 74,23%
(72/97) nao necessitaram de hospitalizacdo. Com relagdo ao tipo de servico de
saude utilizado durante a hospitalizagao, 62,86% (22/35) fizeram o uso do servico
publico de saude e os demais, 37,14% (13/35) utilizaram servico privado

suplementar (planos e convénios) (Tabela 10).
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Tabela 10. Caracterizacao das hospitalizacoes relatadas apés a ocorréncia da
queda entre 97 idosos. Juiz de Fora, MG, 2010

HOSPITALIZACAO APOS A QUEDA

. I Frequéncia Frequéncia
Variavel Classificacao Absoluta (N) Relativa (%)
Episédios de Nenhum 72 74,3
hospitalizaggo 1 19 19,6

2 4 41
3 1 1,0
5 1 1,0
Servigo de satide  Publico 22 62,9
utilizado nas Privado suplementar (planos e convénios) 13 37,1

hospitalizacdes

Fonte: Dados da pesquisa

Foram analisados também dados referentes a assisténcia fisioterapéutica.
Com relacao a referéncia médica para o tratamento fisioterapéutico apds a queda,
78,4% (76/97) dos individuos ndo foram referenciados. A maior parte (60,71% -
17/28) dos tratamentos fisioterapéuticos foi realizada no servigco publico de saude e
10,71% (3/28) foram referenciados, mas nao fizeram ou ndo procuraram 0O Servico
de fisioterapia (Tabela 11).

Tabela 11. Caracterizacao da assisténcia fisioterapéutica relatada apos a
ocorréncia da queda entre 97 idosos. Juiz de Fora, MG, 2010

HOSPITALIZACAO APOS A QUEDA

. e Frequéncia Frequéncia
Variavel Classificacao Absoluta (N) Relativa (%)
Referéncia médica Nenhuma 76 78,40
para o tratamento 1 17 17,50
fisioterapéutico 2 ou mais 4 4,10
Servigo de saude Publico 17 60,72
utilizado no tratamento Privado suplementar (planos e 7 25,00
fisioterapéutico convénios)

Oferecido por Instituicdes de Ensino 1 3,57
Superior Particular
Nao realizaram o tratamento 3 10,71

Fonte: Dados da pesquisa

Os idosos que responderam ao questionario foram indagados quanto a

presenca de osteoporose, 26,5% (86/324) afirmaram ter diagndstico de osteoporose,
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desses, 84,88% (73/86) eram do sexo feminino (Tabela 12). Foi investigada ainda a
presenca de fratura apds os 60 anos de idade sem ter ocorrido queda previamente,
11,7% (38/324) afirmaram ter tido alguma fratura. As causas apontadas para essas
quedas foram: 2,6% (1/38) osteoporose; 10,5% (4/38) acidentes de transito; 21,1%
(8/38) acidentes de trabalho; 7,9% (3/38) ndo souberam relatar a causa da fratura; e
57,9% (22/38) outras causas nao agrupadas nessas categorias (Tabela 13). Além
disso, foi perguntado aos idosos (324) se eles ja haviam recebido alguma orientacao
com relacdo a prevencao de quedas; a maioria (68,2% - 221/324) disse nao ter
recebido orientacao (Tabela 14).

Tabela 12. Presenca de osteoporose segundo o auto-relato de 324 idosos. Juiz
de Fora, MG, 2010

OSTEOPOROSE
Presenca de Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
osteoporose (N) (%)
Sim 86 26,5
Nao 130 40,2
N&o sei 108 33,3

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 13. Caracterizacao de fraturas de fratura sem associacao com queda
apos os 60 anos de idade de 324 idosos. Juiz de Fora, MG, 2010

FRATURA SEM ASSOCIAGAO COM A QUEDA

Variavel Classificacao Frequéncia Absoluta  Frequéncia Relativa
(N) (%)
Presenca de fratura Sim 38 11,7
Nao 286 88,3
Causas Osteoporose 1 2,6
Acidente de transito 4 10,5
Acidente de trabalho 8 21,1
Outros 22 57,9
Nao sei 3 7,9

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 14. Orientacao com relacao a prevencao de quedas entre 324 idosos.
Juiz de Fora, MG, 2010

PREVENGCAO DE QUEDAS

Orientacéo Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
¢ (N) (%)
Sim 103 31,8
Néo 221 68,2

Fonte: Dados da pesquisa

6.1.4 Caracterizacdo da capacidade funcional

Considerando a avaliagdo da capacidade funcional para a realizacao das
ABVD e AIVD, verificou-se que a média de pontuacado na Escala de Katz Modificada
foi de 5,86 (dp = 0,56) e da Escala de Lawton e Brody foi de 24,74 (dp = 3,35). Com
relacdo a escala de Katz Modificada, a maioria dos idosos € considerada
independente (97,5% - 316/324); 1,5% apresentou dependéncia parcial e 0,9%
dependéncia importante. Na Escala de Lawton e Brody, 92,9% (301/324) séao
independentes; 7,1% (23/324) apresentam dependéncia parcial e nenhum
apresentou dependéncia importante (Tabela 15).

Tabela 15. Classificacao da Capacidade Funcional para a realizacao de ABVD e
AIVD de 324 idosos. Juiz de Fora, MG, 2010

CAPACIDADE FUNCIONAL
Frequéncia Absoluta  Frequéncia Relativa

Variavel Classificacao

(N) (%)
ABVD Independéncia 316 97,6
(Escala de Katz Dependéncia Parcial 5 1,5
Modificada) Dependéncia 3 0,9
Importante
AIVD Independéncia 301 92,9
(Escala de Lawton e Dependéncia Parcial 23 7,1
Brody) Dependéncia 0 0,0
Importante

Fonte: Dados da pesquisa
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6.2 Analise Bivariada e Multivariada

A associacao entre cada uma das variaveis independentes com as variaveis
dependentes foi verificada através da utilizagdo do teste Qui-quadrado (y?), obtendo
a razao de prevaléncia bruta (RPbruta). Em seguida analisou-se a RPajustada, sendo
as variaveis ajustadas entre si dentro de cada bloco hierarquico.

Os dados sdo apresentados conforme os blocos hierarquizados:

» 1Bloco - Variaveis demograficas e socioeconémicas (Tabela 16);

* 2°%Bloco - Variaveis referentes a saude do idoso subdivididas em:
autopercebidas (Tabela 17); referidas (Tabela 18) e relacionadas a
capacidade funcional (Tabela 19);

» 3°Bloco: Variaveis relacionadas aos servigos de saude (Tabela 20).

As variaveis que alcancaram um nivel de significancia menor ou igual a 0,20
foram incluidas no modelo de regressdo e ajustadas entre os blocos. Na anadlise
multivariada, o nivel de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05) (Tabela 21).

Tabela 16. Variaveis demograficas e socioeconémicas associadas a queda.
Juiz de Fora, MG, 2010

QUEDAS E VARIAVEIS DO 12 BLOCO

L RPbruta RPajustada
o,
Variaveis & (IC 95%) P (IC 95%) P
Idade 0,040 0,029
60 — 70 anos 25 1 1
71 —80 anos 33,6 1,52(0,91;2,50) 2,29 (0,89; 5,86)
Mais de 80 anos 54,5 3,60 (1,46; 8,86) 3,66 (1,47;9,10)
Sexo 0,020 0,012
Masculino 21,6 1 1
Feminino 34,6 1,93 (1,14; 3,26) 1,99 (1,16; 3,40)
Situagdo conjugal 0,748 -
Casado ou unido estavel 29,2 1 -
Vidvo 38,9 1,55(0,99; 2,41) -
Separado ou divorciado 30,8 1,08 (0,51; 2,28) -
Solteiro 16 0,46 (0,15; 1,41) -
Arranjo domiciliar 0,464 -
Reside acompanhado 32,9 1 -
Reside sozinho 26,5 0,74 (0,38; 1,44) -

Continua
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A
Escolaridade 0,593 -
Analfabeto 34,4 1 -
1 a4 anos 33,6 0,96 (0,58; 1,61) -
5a7 anos 20,8 0,50 (0,23;1,10) -
8 a 10 anos 22,7 0,56 (0,19; 1,66) -
11 ou mais 43,5 1,46 (0,58; 3,71) -
Nivel socioeconémico (ABEP) 0,285 -
AeB 29 1 -
C 31,2 1,12 (0,64; 1,98) -
DeE 36,3 1,40 (0,74; 2,65) -

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 17. Variaveis autopercebidas referentes a saude do idoso associadas a
queda. Juiz de Fora, MG, 2010

QUEDAS E VARIAVEIS DO 22 BLOCO - AUTOPERCEBIDAS

. RPbruta RPajustada
0,

Variaveis % (IC 95%) P (IC 95%) P
Percepcao da satde 0,108 0,311

Excelente/ Muito boa/ Boa 25,5 1 1

Regular/ Ruim 33,7 1,49 (0,92; 2,41) 1,36 (0,75; 2,48)
Percepcéo da visao 0,014 0,048

Excelente/ Muito boa/ Boa 19,8 1 1

Regular/ Ruim 34,2 2,11 (1,19; 3,74) 1,78 (1,01; 3,15)
Percepcéo da audigdo 0,350

Excelente/ Muito boa/ Boa 28,1 1

Regular/ Ruim 34,0 1,32 (0,79; 2,18)
Necessidade de ajuda para 0,001 0,010
andar

Nao 27,1 1 1

Auxilio humano 35,3 1,47 (0,53; 4,11) 3,35 (1,13; 9,90)

Dispositivo  auxiliar 68,4 5,83 (2,14; 15,88) 4,37 (1,05; 18,20)

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 18. Variaveis referentes a salude do idoso associadas a queda. Juiz de
Fora, MG, 2010

QUEDAS E VARIAVEIS DO 22 BLOCO - REFERIDAS

RPbruta RPajustada

. o
Variaveis %o (IC 95%) o] (IC 95%) o]
Morbidade referida 0,004 0,141

Nao 10,9 1 1

Sim 33,1 4,06 (1,55;10,61) 2,40 (0,75; 2,48)

Uso de oculos ou lente de contato 0,613 -

Nao 26,6 1 -

Sim 30,8 1,23 (0,67; 2,27) -

Uso de aparelho auditivio 1,000 -

Nao 29,9 1 -

Sim 30,8 1,04 (0,31; 3,47) -

Dificuldade para andar 0,001 0,096

Nao 425 1 1

Sim 23,2 2,44 (1,49; 4) 1,66 (0,91; 3,00)
Medicamento de uso continuo 0,100 0,800
Nenhuma 13,8 1 1

1 a 4 medicacgdes 32,9 3,06 (1,38; 6,81) 1,44 (0,46; 4,48)

Mais de 4 medicacdes 35,7 3,47 (1,38; 8,76) 0,92 (0,47;1,80)
Diagnéstico autorreferido de 0,001 -
osteoporose

Nao 21,5 1 1

Sim 442 2,88 (1,59; 5,24) 2,33 (1,24; 4,36)

Histdria de fratura sem 0,963 -
associacdo com queda

Nao 29,7 1 -

Sim 31,6 1,09 (0,53; 2,26) -

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 19. Variaveis referentes a capacidade funcional associadas a queda.

Juiz de Fora, MG, 2010

QUEDAS E VARIAVEIS DO 22 BLOCO — CAPACIDADE FUNCIONAL

. RPbruta RPajustada
[+)
Variaveis %o (IC 95%) p (IC 95%) P
ABVD (Escala de Katz Modificada) 0,275 -
Independente 30,4 1 -
Dependente 12,5 0,33 (0,04;2,70) -
AIVD (Escala de Lawton e Brody) 0,957 -
Independente 28,9 1 -
Dependente 30,4 1,03 (0,41;2,58) -

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 20. Variaveis relacionadas a servicos de saude associadas a queda.

Juiz de Fora, MG, 2010

QUEDAS E VARIAVEIS DO 32 BLOCO

Variaveis % (r‘.cp;z-,uot/:) o] I?IPca ';;t;sa P
Tipo de UBS 0,426 -

UBS tradicional 40,0 1 -

Area descoberta 28,9 0,64 (0,28; 1,46) -

UBS com ESF 32,3 0,75 (0,42; 1,35) -

Policlinica 28,4 0,62 (0,31; 1,27) -
Orientagdo sobre prevengdo de 0,030 -
quedas

Sim 33,9 1 -

Nao 21,4 1,89 (1,09; 3,27) -

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 21. Resultados da analise de regressao multivariada em blocos
hierarquizados para a ocorréncia do evento queda entre idosos. Juiz de Fora,

MG, 2010

ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA PARA QUEDA

Variaveis

RPbruta
(IC 95%)

p

RPajustada
(IC 95%)

Bloco 1

Idade
60 — 70 anos
71 — 80 anos
Mais de 80 anos

Sexo
Masculino
Feminino

Bloco 2

Percepcao da visdo
Excelente/ Muito boa/ Boa
Regular/ Ruim

Necessidade de ajuda para
andar
Nao
Auxilio humano
Dispositivo auxiliar

Morbidade referida
Nao
Sim

Dificuldade para andar

Nao

Sim
Diagnéstico autorreferido de
osteoporose

Nao

Sim

Bloco 3

Orientacdo sobre prevencao
de quedas

Sim

Nao

’
1,52 (0,91; 2,50)
3,6 (1,46; 8,86)

1
1,93 (1,14; 3,26)

1
2,11 (1,19; 3,74)

]
1,47 (0,53; 4,11)
5,83 (2,14; 15,88)

1
4,06 (1,55; 10,61)

1
2,44 (1,49; 4,0)

]
2,88 (1,59; 5,24)

1
1,89 (1,09; 3,27)

0,04

0,02

0,01

0,001

0,004

0,001

0,001

0,030

]
1,91 (0,69; 5,30)
2,68 (1,0; 7,22)

1
1,90 (1,04; 3,47)

]
1,70 (1,0; 7,22)

]
3,68 (1,20; 11,34)
5,80 (1,32; 11,34)

]
2,58 (0,94; 7,07)

]
1,40 (0,77; 2,52)

]
2,06 (1,07; 3,96)

]
1,66 (0, 921; 2,30)

0,014

0, 004

0, 061

0, 004

0, 065

0, 268

0, 008

0, 092

Fonte: Dados da pesquisa
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As mudancas do perfil epidemiolégico que emergem no cenario nacional
demandam uma nova compreensdo e olhar sobre a saude da populacdo. Dentro
dessa ética, as doencas crénico-degenerativas e 0os eventos, como as quedas, que
acometem a capacidade funcional do idoso, a qualidade de vida e a forma como as
pessoas viverdo os anos adicionais de vida, assumem papel central para a
orientacao das praticas e acdes de saude, assim como das politicas publicas.

As quedas entre os idosos sao consideradas um grave problema de saude
publica e necessitam urgentemente de medidas preventivas capazes de minimizar
as consequéncias advindas com esse evento, tanto de nivel individual quanto
coletivo. Constituem eventos importantes na gerontologia e indicadores da
mortalidade e declinio funcional.

De acordo com a metodologia utilizada e com a analise dos resultados
obtidos, pode-se concluir que: a prevaléncia de quedas em idosos na amostra
estudada foi de 32,1%; 18,5% desses eventos resultaram em algum tipo de fratura;
a maior parte das quedas, 59,17%, ocorreu no préprio domicilio do idoso; e como
fatores associados a queda, encontrou-se idade superior a 80 anos RPajustada
(ICgs%) = 2,68 (1,0;7,22), sexo feminino RPajustada (ICgs) = 1,89 (1,04;3,47),
necessidade de ajuda para locomocao por auxilio humano RPajustada (ICg59,= 3,68
(1,2;11,34) ou por dispositivo auxiliar RPajustada (ICgs%) = 5,8 (1,32;11,34) e
diagnéstico auto-referido de osteoporose RPajustada (ICgse,) = 2,06 (1,07;3,96).

Os dados apresentados corroboram com os apontamentos da literatura que
consideram as quedas como eventos de natureza multifatorial e passiveis de
prevencao. A identificacdo dos fatores associados pode contribuir para a elucidacao
e compreensao dos fendmenos causais e possibilitar, assim, o desenvolvimento de
medidas e acdes preventivas eficazes.

Além disso, em virtude do carater multifatorial das quedas e para que as
praticas preventivas realmente sejam eficazes, a intervencao deve ser realizada de
forma multidimensional, englobando profissionais habilitados e aptos a atuarem na
exposicao tanto aos fatores intrinsecos quanto extrinsecos associados ao evento.

A andlise de todos esses dados assim como da revisdo de literatura
realizada apontam imperiosamente para a necessidade de compreender a saude do
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idoso de forma integrada e ampliada, incluindo as dimensdes bioldgica, psicossocial,
ambiental e social. No entanto, para que realmente ocorra essa nova concepcao de
salude é necessario também que os atrasos das politicas publicas voltadas para
esse segmento etario sejam devidamente solucionados.

Algumas limitacdes no presente estudo podem ser ressaltadas, como, por
exemplo, dificuldade de interpretacdo da fala dos idosos com relagdo as morbidades
referidas e ao diagnostico de osteoporose, negagcdo de participagdo na pesquisa
diante do MEEM e falta de andlise do ambiente domiciliar e fatores extrinsecos.
Cabe relatar também a questdo de acesso e servico que envolve o diagndstico de
osteoporose em um pais tdo marcado por iniquidades sociais e as duvidas com
relacdo ao recorte temporal usado para a ocorréncia do evento queda. Seria 0
tempo de 12 meses 0 mais adequado para esse tipo de estudo?

Os resultados do presente estudo poderdo ser Uteis para o planejamento e
execucao de outros trabalhos que envolvam a tematica queda em idosos, sejam eles
estudos de avaliacdo especifica de algum fator associado ou de programas
preventivos. Espera-se também que os resultados sejam capazes de influenciar e
beneficiar as praticas e politicas de saude em cidades com o mesmo peffil
demografico e assistencial de Juiz de Fora.
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APENDICE B - Planilha utilizada na contagem rapida
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APENDICE C - Planilha de controle diario de campo
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APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

B S
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG ~ BRASIL

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR
PESQUISADOR RESPONSAVEL:
ENDERECO:

CEP: .................. = JUIZ DE FORA - MG
FONE: (32) ...cccooeune.

E-MAIL: .........

TERMO DE NSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECI

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntirio (a) a participar da pesquisa “INQUERITO EM
SAUDE DA POPULACAO DE JUIZ DE FORA". O objetivo deste estudo ¢ avaliar as condigdes de
saide da populagiio ¢ o seu acesso aos servigos. A importincia do estudo ¢ justificada pela
necessidade de conhecer as condigoes de saide da populagio ¢ contribuir para a criagio de politicas
publicas nesta arca. O estudo consiste na realizagio de uma entrevista na qual sera aplicado
questiondirios na populagio residente em Juiz de Fora.

Os niscos relacionados a participagio no estudo sdo minimos, compariveis aos riscos das suas
atividades de rotina. Participar da pesquisa nido implica em custos, remuneragiio, ou qualquer ganho
material (brindes, indenizagdio, etc.). A participa¢iio no estudo serd voluntania, nio havendo nenhum
tipo de prejuizo ou penalizagio. Os danos previsiveis serdo evitados. Porém, qualquer tipo de
problema ou desconforto detectado serd imediatamente sanado pelo pelos pesquisadores, ou por quem
de direito, sem qualquer custo para o voluntano da pesquisa.

E garantido a todos os participantes que se retirem da pesquisa quando assim desejarem, sem qualquer
prejuizo financeiro, moral, fisico ou social. Todas as informagdes colhidas serio cuidadosamente
guardadas, garantindo o sigilo ¢ a privacidade dos entrevistados, que poderido obter informagdes sobre
a pesquisa quando necessario pelo telefone (32) 3229-3830.

Seu nome ou 0 material que indique sua participagdo nio serd liberado sem a sua permissio.

O (A) Sr (a) ndo serid identificado em nenhuma publicagiio que possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada
pelos pesquisadores responsiveis, no Nucleo de Assessoria, Treinamento ¢ Estudos em Saide

(NATES) e a outra seri fornecida a vocé.

Eu, i i pprtadnr do documen:m de Identidade
fui informado (a) dos objetivos do estudo “INQUERITO EM SAUDE DA POPULACAO DE JUIZ DE FORA” de
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UNIVERSIDADE FEDERAL DF JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESOUISA
COMITE DE ETICA EM FESQUISA - CEP/GFIF
36036900- JUTZ DE FORA - MG — BRASIL
maneira clara ¢ detalhada e esclarcel minhas davidas. Seil que a qualquer momento poderei solicitar
novas informagdes ¢ modificar nunha decisdo de participar se assim o desejar
Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termoe de consentimento

Livre e esclarecido e me fo1 dada a oportunidade de ler e esclarecer as munhas davidas.

Juizde Fora. de de 200 |

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisacor Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
CEP-COMITE DE ETICAEM PESQUISA/UFIT

CAMPUS UNIVERSITARIC DA UFJF

PRO-REITORIA DEPESQUISA

CEP 36036500

FONE:32322053788

Tire suas davidas sobre riscos, acesse: httpriwww.ufifbr/comitedectica/tiles/ 2008/ 1 2/risco-em-

pesquisal.doc
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APENDICE E - Roteiro de entrevista e questionario aplicado

» Leia com bastante atengéo todas as informagdes contidas nesse material

* As questdes deverao ser respondidas, preferencialmente, pelo idoso (individuos com 60 anos ou
mais de idade). Caso o mesmo apresente impossibilidade de compreensado e/ou resposta ao
questionario, ou indicativo de comprometimento cognitivo apontado pelo Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM), as questdes deverdao ser respondidas pelo familiar ou cuidador do idoso
(individuos com 18 anos ou mais de idade e que tenham no minimo um ano de convivéncia com o
idoso).

* Quem é considerado “cuidador”?

* Pessoas que cuidam dos que necessitam de supervisdo ou assisténcia na doenga ou
incapacidade. Podem prover o cuidado no lar, no hospital ou em instituicdo. Embora cuidadores
incluam pessoal médico, de enfermagem e de salde treinados, o conceito também se refere aos
pais, cOnjuges ou outros membros da familia, amigos, pessoas pertencentes a grupos religiosos e
etc.

* As questdes deverao ser preenchidas obrigatoriamente a caneta e deverao seguir rigorosamente a
ordem em que estao dispostas.

» Ha alguns quesitos investigados que estédo dispostos na forma de tabela e que apresentam uma
pontua¢do em virtude da soma obtida de cada alternativa. As questdes investigadas dessa forma
(questao 7 do questionario, Escala de Katz Modificada e Escala de Lawton e Brody) deverao ser
somadas somente apds o término de toda a entrevista. A Unica que serd somada logo apés a
realizacéao, é o MEEM.

+ Todas as questdoes deverdo ser reproduzidas pelo entrevistador da mesma forma como estdo
escritas.

» As informacbes prestadas pelos participantes da pesquisa deverdo ser registradas exatamente
como foram relatadas pelos entrevistados, evitando “traduzi-las” ou fazer o uso de subjetividade.

» Antes de iniciar a aplicagdo dos instrumentos, o pesquisador de campo devera:

1) Identificar-se;

2) Explicar de forma clara quais os objetivos do estudo e a importdncia do mesmo para a
verificacdo do cenario de saude local.

3) A entrevista sO sera realizada apds a autorizag@o e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, em duas vias. Uma ficara com o entrevistado e a outra com os
pesquisadores. Sera assegurado aos individuos o esclarecimento de dulvidas sobre a

pesquisa, 0 anonimato e a interrup¢ao de sua participagao no projeto a qualquer momento.

* O presente instrumento de coleta de dados é composto pelos seguintes elementos: MEEM,
Questionério e escalas para a avaliagcao das atividades de vida diaria, Escala de Katz Modificada e
Escala de Lawton-Brody.

+ Com relacdo ao MEEM:
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As instrucdes de preenchimento e pontua¢do encontram-se detalhadas ao longo do mesmo.
No Kit de materiais para a coleta de dados ha todo o material necessério para a pesquisa de
campo, incluindo aqueles necessarios pra a aplicacdo do MEEM: folhas de papel oficio em
branco; folha de papel oficio com a frase “FECHE OS OLHOS”; folha de papel oficio com o
desenho do pentagono; caneta e reldgio.

Fiqgue bem atento ao escore do MEEM. H& um campo para ser preenchido o escore total,
juntamente com a escolaridade do idoso e o indicativo (SIM ou NAO) de comprometimento
cognitivo.

Os pontos de corte sugestivos de comprometimento cognitivo estdo expressos logo abaixo a
escala.

Obs.: Nos casos em que os idosos apresentarem escore no MEEM inferior ao limite apontado (25
pontos para idosos com 4 anos ou mais de escolaridade; e 18 pontos para idosos com menos de 4
anos), devera ser requerido outro respondente para as proximas questoes.

Se o entrevistado nao for o idoso, deverao ser respondidas apenas as questdoes de 1 a7, e de 17

a 19 do questionario.

Com relaciao ao questionario:

1)

2)

A questao 7 é referente ao nivel socioeconémico segundos critérios da ABEP (Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisa). Ha duas tabelas (posse de itens e grau de instrugdo do
chefe da familia) com as questdes que devem ser investigadas.

» Cada alternativa assinalada corresponde a uma pontuagao, que no final serdo somadas
para determinar a classe econémica.

» Na tabela “posse de itens”, Deve ser questionada a posse e quantidade para cada item
expresso na primeira coluna. De acordo com o item havera uma pontuagao
correspondente, que ndo € necessariamente igual entre todos os itens. Exemplo: o
individuo que possui 2 televisbes em cores tera a pontuagdo 2. J&4 o que possuir 2
banheiros, terd 5 pontos.

» No Kit de coleta de dados esta incluido também o material disponibilizado pela ABEP, que
traz informacdes e observacgdes referentes ao procedimento de coleta de dados para essa
classificagéo.

Quantidade de ltens
Descricéo dos itens 0 1 2 3 dous
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7

A questao 16 refere-se a medicamentos de uso continuo, que deve ser entendido como:
medicamentos empregados no tratamento de doengas cronicas e/ou degenerativas,

utilizados continuamente.
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As questoes de 17 a 23 sio relacionadas a ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses. De
baixo da questdo 17, ha um quadro correspondente ao nimero de quedas ocorridos nos
ultimos 12 meses e as respostas para as questées de 18 a 23. Para cada queda deverao ser
questionadas essas 6 perguntas (de 18 a 23) e preenchido nas colunas correspondentes o

cbdigo numérico referente a resposta.

Na questao 19 ha um croqui do corpo humano. O idoso devera ser indagado sobre o local
anatémico da fratura, pega: “Aponte nesse desenho o local que o(a) Sr(a) sofreu fratura”. Em
seguida marque com um “x” na coluna do lado a correspondéncia com o local anatémico

apontado pelo idoso.
Para a questao 21, interprete os cddigos numéricos da seguinte forma:

(1) - Nao procurou servico de saude.

(2) - Servigo Publico. Qualquer servigo que pertenga a rede SUS ou, caso nao pertenga ao
SUS, seja mantido pelo poder publico, exemplo: Hospital Universitario (HU). E importante
enfatizar que os servigos gratuitos ndo necessariamente podem se encaixar nesta categoria.
(3) - Servico Privado Liberal. Enquadram-se nesta categoria hospitais e clinicas, em cujo
atendimento ocorreu o0 pagamento direto ao profissional.

(4) - Servico Privado Suplementar (Planos e Convénios). Quando o atendimento ocorreu
em hospitais e/ou clinicas privados, mas o pagamento foi coberto por algum tipo de plano de
saude, seguro ou convénio com empresas.

(5) - Servico Filantrépico. Tipo de servico em que nao foi cobrado o atendimento e que
pertence a entidades filantrépicas (igrejas, clubes, fundagdes, associagdes etc.). Inclui-se
nesse item a Santa Casa de Misericordia.

(6) - Servico Oferecido por Instituicoes de Ensino Superior Particular. (SUPREMA,
UNIPAC, Universo e Estacio de S3).

(7) - Outros. Quando néo é possivel se enquadrar em nenhuma das categorias anteriores.
(Adaptado de: Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento
de Atencao Basica. Area Técnica de Saude Bucal. Projeto SB2000: condigbes de salde
bucal da populagao brasileira no ano 2000: manual do examinador / Secretaria Politicas de
Saude, Departamento de Atengdo Basica, Area Técnica de Saude Bucal. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2001.)

Para a questao 23 interprete os cédigos numéricos da seguinte forma:

(1) - Nao foi ao fisioterapeuta.

(2) - Servico Publico. Qualquer servigo que pertenga a rede SUS ou, caso nao pertenga ao
SUS, seja mantidos pelo poder publico (Exemplo, Fisiotrel, Fisiotrauma, Associacdo dos
Hemofilicos, Clinica de Fisioterapia da Zona Norte — Benfica, Clinica do Nova Era e
CAS/HU). E importante enfatizar que os servigos gratuitos ndo necessariamente podem se
encaixar nesta categoria.

(3) - Servico Privado Liberal. Enquadram-se nesta categoria consultérios e clinicas de
fisioterapia, em cujo atendimento ocorreu o pagamento direto ao profissional.

(4) - Servico Privado Suplementar (Planos e Convénios). Quando o atendimento ocorreu
em clinicas e/ou consultérios de fisioterapia privados, mas o pagamento foi coberto por algum
tipo de plano de salde, seguro ou convénio com empresas.

(5) - Servigo Filantrépico. Tipo de servico em que nao foi cobrado o atendimento e que
pertence a entidades filantrépicas (Fundagao Amor, igrejas, clubes, fundagdes, associagcoes
etc.)

(6) - Servico Oferecido por Instituicoes de Ensino Superior Particular. (SUPREMA,
UNIPAC, Universo e Estacio de Sa).
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(7) - Outros. Quando néo é possivel se enquadrar em nenhuma das categorias anteriores.
(Adaptado de: Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento
de Atengao Basica. Area Técnica de Saude Bucal. Projeto SB2000: condigbes de saude
bucal da populagao brasileira no ano 2000: manual do examinador / Secretaria Politicas de
Saude, Departamento de Atengdo Basica, Area Técnica de Saude Bucal. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2001.

Com relacdo a Escala de Katz:

1)
2)
3)

Ha seis atividades expressas na primeira coluna, que deverao ser investigadas.
Para cada alternativa sdo apresentadas as alternativas “SIM” ou “NAQO”.

Cada “SIM” respondido equivale a 1 ponto. O escore total é obtido pela soma das respostas
HSIMH.

Com relacao a Escala de Lawton-Brody:

1)

2)

Deve ser perguntado ao idoso se ele consegue executar as tarefas que estdo expressas na
primeira coluna, “atividades”.

Ha ainda 3 colunas, que sao as respostas possiveis. Marcar um “x” na coluna que representar
a resposta do idoso.

Para obtencao do escore total soma-se a pontuacao de todas as questdes avaliadas.
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NATES

Nucleo de Assessoria,
Treinamento e Estudos em Saude

Programa de Pés-graduacao em Saude Coletiva
Inquérito de Saude no municipio de Juiz de Fora

PESQUISADOR DE CAMPO:

BAIRRO:

SETOR:

DATA:

HORARIO:

ENDERECO DO ENTREVISTADO:

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Marcar um “x” na coluna do “0” se a questéo for incorreta e na coluna do “1” se a questao for correta.

Comece formulando as duas questdes seguintes: “Eu posso fazer algumas perguntas a respeito de

sua memoria?” “O(a) Sr(a) tem algum problema com sua memoria?”

QUESTOES

PONTUACAO
Incorreta | Correta
“«Q" g7

ORIENTACAO TEMPORAL

Qual o dia da semana?

Qual o dia do més?

Em que més nds estamos

Qual o dia da semana?

Qual a hora aproximada?

ORIENTACAO ESPACIAL

Que Estado é esse?

Que cidade é essa?

Que bairro ou rua proxima nés

estamos?
Que local é este aqui? (num sentido
mais amplo, ex: propria casa,

instituicao, hospital.

Que local é esse? (local especifico,
ex: sala, quarto, consultorio)

MEMORIA IMEDIATA

pra mim.”

a primeira.

“Preste atencao. Eu vou dizer 3 palavras e a
Sr (a) vai repeti-las quando eu terminar. As

palavras sdo: COPO (pausa), MALA (pausa)
e CARRO (pausa). Agora repita as palavras

Permita 5 tentativas, mas pontue apenas

Copo

Mala

Carro

ATENCAO E CALCULO

93
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“Agora eu gostaria que o (a) Sr (a)
subtraisse 7 de 100 e do resultado
subtraisse 7. Vamos fazer umas contas de
subtracdo (pausa). Vamos comecar: quanto
€ 100 menos 77?”

Dé um ponto para cada acerto. Se nao
atingir o escore maximo, peca: “Soletre a
palavra MUNDO de trés para frente”.

86

79

72

65

Dé um ponto para cada letra na
posicao correta

MEMORIA DE EVOCACAO

Copo
Peca: “Quais foram as 3 palavras que eu Mala
pedi para que o(a) Sr (a) memorizasse?”

Carro
Dé um ponto para cada acerto.
LINGUAGEM Rel6gio
Aponte 1 caneta e 1 reldgio. Pergunte: Caneta

“O que é isto?” (caneta)
“O que é isto?” (relégio)
Dé um ponto para cada acerto.

REPETIR A FRASE

Agora eu vou pedir para que o (a) Sr (a)
repertir o que vou dizer. Certo? Repita:
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

COMANDO DE ESTAGIOS

“Agora ouga com atengao porque eu vou
pedir para o (a) Sr (a) fazer uma tarefa.
(pausa). Preste atengéo, pois eu sé vou
falar uma vez.”

“Pegue este papel com a mao direita
(pausa), com as duas maos dobre-o0 ao
meio uma vez (pausa) e em seguida
coloque-o0 no chao.”

Pegar com a mao direita

Dobrar no meio

Colocar no chao

ESCREVER UMA FRASE COMPLETA
“Por favor, escreva uma frase simples.”

Alguma frase que tenha comeco, meio e fim.

LER E EXECUTAR

“Por favor, leia isto e faga o0 que esta escrito
no papel”. (Mostre ao idoso a folha: FECHE
OS OLHOS)

COPIAR DIAGRAMA

Peca: “Por favor, copie esse desenho”.
Os pentagonos deverao ser copiados
com intersecao.

ESCORE TOTAL

Para obter o escore total some o total de pontos.
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Quantos anos o(a) Sr(a) estudou? anos completos.

Pontuacdo minima esperada para o MEEM:
» Idoso com 4 anos ou mais de escolaridade: 25 pontos
» Idoso com menos de 4 anos de escolaridade: 18 pontos

» Pontuacgdes inferiores sdo sugestivas de comprometimento cognitivo.

Escore total do , Sugestivo de comprometimento
Anos completos de escolaridade "
MEEM cognitivo
Se 2 4, limite 25 pontos ()SIM
Se < 4, limite 18 pontos ( )NAO

Caso o idoso nao apresente pontuacao minima, pedir ao cuidador ou familiar para responder o
questionario abaixo.

QUESTIONARIO

1) CONDICAO DE RESPONDENTE DO QUESTIONARIO:
(1) - Proprio Idoso (2) - Outro Respondente

Caso a alternativa assinalada seja “Outro Respondente”, responder apenas as questoes de 1 a
7ede 17 a19.

NOS VAMOS COMEGCAR FALANDO DE QUESTOES DE SUA VIDA SOCIAL E ECONOMICA

2) QUAL A IDADE O(A) SR(A)? anos completos
3) SEXO:
(1) - Masculino (2) - Feminino

4) QUAL E A SUA SITUAGCAO CONJUGAL?

(1) - Casado

(2) - Viavo

(3) - Separado e divorciado
(4) - Solteiro

(5) - Outros

5) COM QUEM O(A) SR(A) MORA?
(1) - Reside sé
(2) - Reside acompanhado

6) QUANTOS ANOS O(A) SR(A) ESTUDOU? anos completos



7) NIVEL SOCIOECONOMICO (CRITERIOS DA ABEP):

POSSE DE ITENS
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Deve ser questionada a posse e quantidade para cada item expresso na primeira coluna. De acordo
com o item havera uma pontuacao correspondente. Exemplo:

Descriao dos itens Quantidade de ltens

0|1|/2|3|40u+
Televisdo em cores 0123 4
Radio 0(1]2]3 4
Banheiro 0|4|5]|6 7
Automoével 014|719 9
Empregada mensalista 03|44 4
Maquina de lavar 01222 2
Videocassete e/ou DVD 0|j2|2]|2 2
Geladeira 04|44 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeiraduplex) |0 |2 | 2 | 2 2

GRAU DE INSTRUGAO DO CHEFE DA FAMILIA

Devera ser assinalado com um “x” na ultima coluna a alternativa que responder a essa questdo. Ha
uma correspondéncia entre as duas primeira colunas com relagéo ao tempo de escolaridade do chefe

da familia.

Analfabeto / Primario Incompleto

Analfabeto / Até 3 2. Série Fundamental

Primario Completo / Ginasial Incompleto

Até 42. Série Fundamental

Ginasial Completo / Colegial incompleto

Fundamental Completo

Colegial Completo / Superior Incompleto

Médio Completo

Superior Completo

Superior Completo

0|~ |IN|=|O

CORTES DO CRITERIO DO BRASIL

Classe | Pontos
A1 42 — 46
A2 35— 41
B1 29 - 34
B2 23-28
C1 18— 22
c2 14 -17
D 8-13

E 0-7
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NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES REFERENTES A SUA SAUDE

O (A) SR(A) CLASSIFICARIA SEU ESTADO DE SAUDE, COMO:
(1) - Excelente

(2) - Muito bom

(3) - Bom

(4) - Regular

(5) - Ruim

O (A) SR(A) TEM ALGUM PROBLEMA DE SAUDE?

(1) - Sim

(2) - Nao

Caso positivo, qual?

10)

11)

12)

13)

14)

O (A) SR(A) CLASSIFICARIA SUA VISAO, COMO:
(1) - Excelente

(2) - Muito boa

(3) - Boa

(4) - Regular

(5) - Ruim

O (A) SR(A) CLASSIFICARIA SUA AUDICAO, COMO:
(1) - Excelente
(2) - Muito boa
(3) - Boa

(4) - Regular
(5) -Ruim

TEM ALGUMA DIFICULDADE PARA ANDAR?
(1) - Sim (2) - Nao

NECESSITA DE AJUDA PARA LOCOMOGAOQ?
(1) - Nao

(2) - Auxilio de ajuda humana
(3) - Bengalas ou muletas

(4) - Andador

(5) - Cadeira de rodas

(6) - Mais de uma opgao

USA ALGUM MEDICAMENTO DE USO CONTINUO?
(1) - Sim
(2) - Nao
Caso positivo, quantos?
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NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES REFERENTES A QUEDAS

15) NO ULTIMO ANO, O(A) SENHOR(A) CAIU ALGUMA VEZ?
(1) - Sim

(@) -

Nao

Quantas vezes?

Para os que responderam “Nao” va direto para a aplicacdo do indice de Katz e a Escala de
Lawton-Brody.

NUMERO
DE
QUEDAS

QUESTAO
16

QUESTAO
17

QUESTAO
18

QUESTAO
19

QUESTAO
20

QUESTAO
21

01

02

03

04

05

16) ONDE CAIU?
(1) - Em casa

(2) -

Na rua

(3) - Em outro lugar

17) SOFREU ALGUMA FRATURA EM CONSEQUENCIA DESSA QUEDA?

(1) -
(2) -
(3) -
(4) -
(5) -
(6) -
(7) -
(8) -
(9) -
(10) -
(11

1) -

Pescoco

Tronco (costelas e vértebras)

Braco

Antebraco (radio e ulna)

Maos
Quadril
Fémur

Perna

18) EM CONSEQUENCIA DESSA A FRATURA, NECESSITOU DE HOSPITALIZAGAO?
(1) - Sim

(2) -

Nao

19) QUAL O TIPO DE SERVICO DE SAUDE PROCURADO?

(1) - Nao procurou servico de saude.

Servico Publico.
Servigo Privado Liberal.
Servigo Privado Suplementar (Planos e Convénios).

Servico Oferecido por Instituicdes de Ensino Superior Particular.

) -
Q) -
(4) -
(5) - Servico Filantrépico.
(6) -
(7) -

Outros.
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20) FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO?
(1) - Sim (2) - Nao

21) QUAL O TIPO DE SERVIGO DE FISIOTERAPIA UTILIZADO?
(1) - Nao foi ao fisioterapeuta.

(2) - Servico Publico.

(8) - Servigo Privado Liberal.

(4) - Servigo Privado Suplementar (Planos e Convénios).

(5) - Servico Filantrépico.

(6) - Servigo Oferecido por Instituicdes de Ensino Superior Particular.

(7) - Outros.

22) INDEPENDENTE DESSA QUEDA, ANTES O SR(A) TEVE ALGUMA OUTRA FRATURA?
(1) - Sim (2) - Nao

23) O (A) SENHOR(A), RECEBEU ALGUMA ORIENTACAO SOBRE PREVENGAO DE QUEDAS?
(1) - Sim (2) — N&o

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES RELACIONADAS A SUA HABILIDADE PARA
EXECUTAR ALGUMAS ATIVIDADES

ESCALA DE KATZ MODIFICADA (KATZ et al, 1970)

ATIVIDADE INDEPENDENTE SIM NAO
1) Banho N&ao recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma parte do
corpo
2) Vestir-se Pega as roupas e se veste sem nenhuma ajuda, exceto para

amarrar os sapatos.

3) Higiene Pessoal | Vai ao banho, usa o banheiro, veste-se e retorna sem qualquer
ajuda (pode usar andador ou bengala).

4) Transferéncia Consegue deitar-se na cama, sentar na cadeira e levantar-se sem
ajuda.
Equipamentos mecénicos sdo aceitaveis
5) Continéncia Controla completamente a eliminagéo de urina e fezes.
6) Alimentagao Come sem ajuda (exceto para cortar carne ou passar manteiga no
pao).
Total de ( ) DEPENDENCIA ( ) DEPENDENCIA
ontos: INDEPENDENTE MODERADA IMPORTANTE
P ) 6 e 5 pontos 4 e 3 pontos 2 a 0 pontos




ESCALA DE LAWTON E BRODY (LAWTON; BRODY, 1969)
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ATIVIDADES RESPOSTA
. . . Nao
O Sr. (a) consegue: ?;’ r;oijtléi? Corrzzagj(;jr?t(?se;rmal consegue
(1 ponto)

1) Usar o telefone?

2) Fazer compras?

3) Cuidar de suas finangas?

4) Preparar suas proprias refeicdes?

5) Arrumar a casa?

6) Fazer os trabalhos manuais domésticos, como
pequenos reparos?

7) Lavar, passar roupa?

8) Tomar os seus remédios na dose certa e
horario correto?

9) Sair de casa sozinho, para lugares mais
distantes, usando algum transporte sem
necessidade de planejamento especial?

As questdes 4 e 5 podem sofrer variagdes conforme o sexo, podendo ser adaptadas como “cuidar do

jardim” ou “subir escadas”.

Total de
pontos:

) ( ) DEPENDENCIA
INDEPENDENCIA PARCIAL
27a 19 pontos 18 a 10 pontos

( ) DEPENDENCIA
IMPORTANTE
Abaixo de 9 pontos
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ANEXOS



ANEXO A - Termo de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da UFJF

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n® 277/2009

Protocolo CEP-UFJF: 1873,217.2009 FR: 294358 CAAE: 0168.0.180.000-09
Projeto de Pesquisa: INQUERITO DE SAUDE NO MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA, MG
Versdo do Protocolo: 12 versdo

Area Temética: Grupo Il

Pesquisador Responsével: Luiz Claudio Ribeiro

TCLE: 12 verséo
Instituicdo: PG Salde Coletiva- UFJF

Sumario/comentarios do protocolo:

Justificativa: Os argumentos apresentados na introducéo estio devidamente embasados e justificam adequadamente
a realizagdo do presente estudo.

Objetivo(s): Neste projeto, pretende-se descrever e analisar morbidade referida, percepcédo da qualidade de vida e
acesso aos servicos de salde da populagdo de Juiz de Fora (MG), considerando as desigualdades sociais que
caracterizam a populagéo brasileira [sic]

Comentdrio: Os objetivos sdo coerentes com a justificativa.

Metodologia: Estudo observacional transversal, com aplicagao de questionario.
Comentidrio. A metodologia é adequada para responder a pergunta do estudo.

Revisdo e referéncias: Devidamente citadas no texto, atuallzadgas e adequadas.

Orgamento: Devidamente apresentado.
Fonte de custeio: Pesquisador.

Cronograma: Adequado.
Data do término: més = 03 / ano = 2011.

Qualificagdo do pesquisador: Adequada.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): Dentro dos padroes exigidos pela Res. CNS 196/96.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuigbes definidas na Res. CNS
196/96, manifesta-se pela apravagao do protocolo de pesquisa proposto.

Situacdo: Projeto APROVADO,
Juiz de Fora, 20 de outubro de 2009.

}Zﬁﬂé 4‘@(4{5]

Prof/Dr. Alfredo Chaoubah
Coordenador em Exercicio — CEP/UFJF

RECEBI
DATA: / /2009

ASS:
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ANEXO B — Mapa da cidade de Juiz de Fora

@ CIDADE DE JUIZ DE FORA Frrt——
= De/8AQ DOS CENTROE REQIONAS |
v n
: !
I

Fonte: Juiz de Fora (200-)



116

ANEXO C - Critério de Classificacio Econémica Brasil (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2010)

.

&

O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza sua funcdo de estimar o poder de compra das pessoas e
familias urbanas, abandonando a pretensdo de classificar a populagdo em termos de “classes sociais”. A divisd o de
mercado definida abaixo é de classes econémicas.

:'-I:|.,. CRITERIO  ARFEP

associacdo brasileira de empresas de pesquisa

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
il 2 3 4 0u+

(=]
=]

Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 S 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2
Grau de Instrucao do chefe de familia
Analfabeto / Primario incompleto Analfabeto / Até 3°. Série Fundamental 0
Primario completo / Ginasial incompleto Até 4°. Série Fundamental 1
Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo 2
Colegial completo / Superior incompleto Médio completo 4
Superior completo Superior completo 8
CORTES DO CRITERIO BRASIL

Al 42 - 46

A2 35-41

B1 29-34

B2 23-28

C1 18-22

c2 14-17

D 8-13

E 0-7
ABEP - Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2010 — www.abep.org — abep@abep.org 1

Dados com base no Levantamento Sécio Econémico 2008 - IBOPE



PROCEDIMENTO NA COLETA DOS
ITENS

E importante e necessario que o critério seja aplicado
de forma uniforme e precisa. Para tanto, é
fundamental atender integralmente as definicbes e
procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos

Bem alugado em cardter permanente

Bem emprestado de outro domicilio hd mais de 6
meses

Bem quebrado ha menos de 6 meses

Nao considerar os seguintes casos

Bem emprestado para outro domicilio hd mais de 6
meses

Bem quebrado ha mais de 6 meses

Bem alugado em carater eventual

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores.
Televisores de uso de empregados domésticos
(declaragdo espontanea) sé devem ser considerados
caso tenha(m) sido adquirido(s) pela familia
empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio,
mesmo que esteja incorporado a outro equipamento
de som ou televisor. Radios tipo walkman, conjunto 3
em 1 ou microsystems devem ser considerados,
desde que possam sintonizar as emissoras de radio
convencionais. N3o pode ser considerado o radio de
automovel.

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso
sanitdrio. Considerar todos os banheiros e lavabos
com vaso sanitario, incluindo os de empregada, os
localizados fora de casa e os da(s) suite(s). Para ser
considerado, o banheiro tem que ser privativo do
domicilio. Banheiros coletivos (que servem a mais de
uma habitagdo)_ndo devem ser considerados.

Automovel

N&o considerar taxis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualquer veiculo usado para atividades
profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e
profissional) ndo devem ser considerados.
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Empregada doméstica

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto &,
aqueles gue trabalham pelo menos 5 dias por
semana, durmam ou ndo no emprego. Ndo esquecer
de incluir babas, motoristas, cozinheiras, copeiras,
arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.
Note bem: o termo empregados mensalistas se refere
aos empregados que trabalham no domicilio de
forma permanente e/ou continua, pelo menos 5 dias
por semana, e nao ao regime de pagamento do
salario.

Miquina de Lavar

Considerar maquina de lavar roupa, somente as
maquinas automaticas e/ou semi-autmaticas.
O tanquinho NAO deve ser considerado.

Videocassete e /ou DVD

Verificar presenca de qualquer tipo de video cassete
ou aparelho de DVD.

Geladeira e Freezer

No guadro de pontuagdo ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. A pontuagdo serd aplicada
de forma independente:

Havendo geladeira no domicilio, independente da
quantidade, serdo atribuidos os pontos (4)
correspondentes a posse fé geladeira;

Se a geladeira tiver um freezer incorporado — 2°.
porta — ou houver no domicilio um freezer
independente serdo atribuidos os pontos (2)
correspondentes ao freezer.

As possibilidades sdo:
N&o possui geladeira nem freezer 0 pt

Possui geladeira simples (ndo duplex) e ndo 4 pts
possui freezer

Possui geladeira de duas portas e ndo 6 pts
possui freezer
Possui geladeira de duas portas e freezer 6 pts

Possui freezer mas n3o geladeira (casoraro 2 pt
mas aceitavel)



OBSERVACOES IMPORTAN TES

Este critério foi construido para definir grandes
classes que atendam as necessidades de segmentagdo
(por poder aquisitivo) da grande maioria das
empresas. Ndo pode, entretanto, como qualquer
outro critério, satisfazer todos os usuarios em todas
as circunstancias. Certamente ha muitos casos em
que o universo a ser pesquisado é de pessoas,
digamos, com renda pessoal mensal acima de US$
30.000. Em casos como esse, o pesquisador deve
procurar outros critérios de sele¢do que ndo o CCEB.

A outra observagdo é que o CCEB, como os seus
antecessores, foi construido com a utilizagdo de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se
baseiam em coletivos. Em uma determinada amostra,
de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classificagdo correta, (que,
esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de
classificacdo (que, esperamos, seja baixa). O que
esperamos é que 0s casos incorretamente
classificados sejam pouco numerosos, de modo a ndo
distorcer significativamente os resultados de nossa
investigagdo.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma
andlise individual. Afirmagdes frequentes do tipo “..
conhego um sujeito que é obviamente classe D, mas
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pelo critério é classe B...” ndo invalidam o critério que
é feito para funcionar estatisticamente. Servem
porém, para nos alertar, quando trabalhamos na
andlise individual, ou quase individual, de
comportamentos e atitudes (entrevistas em
profundidade e discussdes em grupo
respectivamente). Numa discussdao em grupo um
Unico caso de ma classificagdo pode por a perder
todo o grupo. No caso de entrevista em profundidade
0s prejuizos sdo ainda mais ébvios. Além disso, numa
pesquisa qualitativa, raramente uma definicdo de
classe exclusivamente econdmica sera satisfatoria.

Portanto, é de fundamental importancia que todo o
mercado tenha ciéncia de que o CCEB, ou qualquer
outro critério econdmico, ndo é suficiente para uma
boa classificagdo em pesquisas qualitativas. Nesses
casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de
informacgdes (possivel, viavel, razoavel) sobre o s
respondentes, incluindo entdo seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies
e até caracteristicas de personalidade.

Uma comprovacgdo adicional da conveniéncia do
Critério de Classificagdo Econdmica Brasil é sua
discriminacdo efetiva do poder de compra entre as
diversas regides brasileiras, revelando importantes
diferencas entre elas

Al 42 246 14.366
A2 35a41 8.099
Bl 29a34 4,558
B2 23228 2.327
C1 18a22 1.391
c2 14217 933
D 8al3 618
Oa7 403
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DISTRIBUICAO DA POPULACAO POR REGIAO METROPOLITANA

2008
MR
SSE Brasil FORT SALV
0,6% 1,0% 0,30% 0,5% 0,60% 0,30% 0,6% 1,1% 0,20% 1,5%
A2 4,4% 3,5% 3,3% 2,5% 3,2% 3,5% 5,2% 5,3% 4,9% 8,8%
B1 9,1% 5,2% 5,8% 6,8% 7,7% 7,7% 10,6% 13,4% 11,3% 13,6%
B2 18,0% 10,1% 10,9% 9,4% 16,1% 17,5% 20,6% 25,3% 22,9% 20,4%
C1 24,5% 14,6% 19,7% 17,5% 24,4% 26,7% 26,9% 23,3% 27,1% 22,0%
c2 23,9% 27,9% 27,6% 31,5% 23,8% 26,30% 21,8% 19,4% 21,0% 17,5%
D 17,9% 30,7% 28,1% 28,4% 23,0% 17,0% 13,8% 10,7% 11,9% 15,4%
E 1,6% 7,0% 4,3% 3,4% 1,4% 0,9% 0,6% 1,6% 0,8% 1,0%
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