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RESUMO

Fragilidade, quedas e medo de cair sdo sindromes geriatricas que se configuram
como importantes problemas de saude publica. S&o condi¢des frequentes, passiveis
de prevencéo, responsaveis pela reducédo da capacidade funcional e da qualidade
de vida e preditoras de institucionalizagdo, morbidade e mortalidade. O objetivo foi
verificar a prevaléncia de fragilidade e analisar os fatores associados. S&8o ainda
objeto de analise o estudo e compreensdo do evento queda, queda recorrente e
medo de cair. Inquérito domiciliar realizado entre outubro de 2014 e margo de 2015,
com 400 idosos (60 anos ou mais), ambos 0S sexos, nao institucionalizados, na
Zona Norte de Juiz de Fora. Foram analisadas caracteristicas demograficas e
socioecondmicas, perfil de saude, uso de servicos de saude, fragilidade (Escala de
Fragilidade de Edmonton), quedas, medo de cair (Falls Efficacy Scale — Internacional
— Brasil) e capacidade funcional (Escala de Lawton e Brody). Os dados foram
processados em banco de dados no software Statistical Package for Social
Sciences, modulo de analise complexa, versdo 15.0. O uso do software Stata 9.2
permitiu o incremento das analises. Foram empregados diferentes métodos de
andlise estatistica para o alcance dos objetivos. Nivel de significancia foi de 5%.
Para a analise dos fatores associados a fragilidade, foi construido um modelo teérico
de determinacdo com trés blocos hierarquizados, ajustados por regressdo de
Poisson. A prevaléncia de fragilidade foi 34,5% e associou-se com dificuldade para
andar, necessidade de dispositivo auxiliar para locomocao, presenca de cuidador e
dependéncia funcional para realizagdo das atividades instrumentais. A prevaléncia
de quedas foi 35,3%. A maior parte ocorreu no domicilio e no periodo da manha. Foi
realizada abordagem tedrica hierarquica em 3 niveis para estimativas e ajustes de
variaveis. Apoés todos ajustes, idade e relato de dificuldade para andar
permaneceram associados a queda. Para a investigacdo de quedas recorrentes foi
realizado um estudo observacional de seguimento por meio de duas ondas de corte
transversal. Para isso utilizou-se também dados do primeiro Inquérito em Saude
realizado em 2010. A regresséao logistica multinomial foi empregada para estimar a
associacdo das variaveis independentes com os desfechos queda no seguimento e
gueda recorrente. 44,5% dos idosos néo relataram quedas, 39% sofreram queda em

pelo menos um dos inquéritos, e 16,5% manifestaram ter sofrido queda nos dois



inquéritos. Nao foram encontradas associa¢gfes para o desfecho queda recorrente.
Queda no seguimento associou-se a sexo feminino e ao segmento etario de 71 a 80
anos. A prevaléncia do medo de cair foi 95,2%. A correlagdo de Spearman indicou
correlacdo do medo de cair com idade, autopercepcao de saude, dificuldade para
andar, uso de dispositivo auxiliar para marcha, quedas e capacidade funcional. Os
resultados revelam alta prevaléncia de fragilidade, quedas e medo de cair e
evidenciam a multifatoriedade e complexidade das interacGes de diversos fatores na
condi¢do de saude dos idosos. E eminente a necessidade de desenvolvimento de
politicas publicas e acbes de saude voltadas para essa populacdo, com énfase em
acOes educativas, preventivas, e de promocédo a saude, de cunho interdisciplinar, a

partir da identificacdo dos grupos de riscos e fatores associados.

Palavras-chave: ldoso. Saude do ldoso. Idoso fragilizado. Acidentes por quedas.
Medo. Estudos transversais.



ABSTRACT

Frailty, falls and fear of falling are geriatric syndromes that characterize significant
issues of public health. Those conditions are frequent, preventable, responsible for
the reduction of functional capacity and life quality, and predictors of
institutionalization, morbidity and mortality. The purpose was to verify the frailty
prevalence and analyze the associated aspects. Moreover, the comprehension of the
events fall, recurrent fall and fear of falling are also issues to be analyzed in this
study. Household survey realized between October 2014 and March 2015, with 400
elderly (60 years old and over), both sex, not institutionalized, north zone of Juiz de
Fora City. It was considered demographic and socioeconomic characteristics, health
profile, use of health services, frailty (Edmonton Frail Scale), falls, fear of falling (Falls
Efficacy Scale — International — Brazil) and functional capability (Lawton and Brody
Scale). The data was processed in a database on the software Statistical Package for
Social Sciences, complex analyze module, 15.0 version. The software Strata 9.2 was
used to increment the results. Several methods of statistical analysis were adopted to
achieve the goals. The significance level was 5%. For frail associated aspects, a
theoretical model of determination with three hierarchical blocks, adjusted by Poisson
regression, was built. The fragility prevalence was 34.5% and was associated to
walking difficulties, need of auxiliary device for mobility, a caregiver assistance and
functional dependency for instrumental activities accomplishment. The falling
prevalence was 35.3%. The majority of the events happened at home, during the
mornings. For estimation and variable adjustments, a hierarchic theoretical approach,
ranked in 3 levels, was adopted. After all the adjustments, age and reports of walking
difficulties kept associated to falling. For the investigation of recurrent falls, an
observational follow-up study was carried out using two cross-sectional waves. For
this, data from the first Health Survey conducted in 2010 was also applied.
Multinomial logistic regression was used to estimate the association of independent
variables with the outcomes follow-up fall and recurrent fall. 44.5% of the elderly do
not report falls, 39% suffered falling events in, at least, one of the surveys, and 16.5%
reported falling events in both surveys. None association was found for the outcome
recurrent fall. Follow-up fall was related to female and age segment from 71 to 80

years old. The prevalence of fear of falling was 95.2%. The Spearman correlation



revealed correspondence of fear of falling with age, self-perception of health, walking
difficulties, use of auxiliary device for mobility, falls and functional capacity. The
results reveal high prevalence of frailty, falls and fear of falling, and evidenced the
multifactorial and complexity of the interactions of several factors in the health
condition of the elderly. The need for development of public policies and health
actions aimed to this population, emphasizing educational, preventive and health
promotion actions of an interdisciplinary nature, is eminent, based on the

identification of groups in risk and associated factors.

Keywords: Aged. Health of the Elderly. Frail Elderly. Fear. Accidental falls. Cross-

sectional studies.
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1 INTRODUCAO

As quedas acentuadas da taxa de natalidade, combinadas como o
aumento da expectativa de vida, levaram ao rapido envelhecimento da populagcéo
brasileira, 0 que se processa por meio de alteracbes do perfil demografico e
epidemiolégico. Os desdobramentos do processo de envelhecimento populacional
sdo profundos e sdo de importante magnitude para a organizacdo da sociedade,
para a forma como as relacdes sociais se processam e para a interacdo dos
individuos com as diferentes instituicbes (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016;
VERAS, 2012a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

Nesse contexto, as questdes que envolvem a saude da populacéo idosa e
0s modos de intervir no processo saude/adoecimento merecem destaque. Nao ha
uma relagdo linear e inevitavel entre envelhecimento biologico e adoecimento,
porém a probabilidade deste aumenta com a progressdo da idade, sobretudo, nas
populacdes em que 0s mecanismos de prevencdo e promocdo da saude ndo sao
enfatizados ao longo de todo o ciclo de vida. Assim, com o envelhecimento da
populacdo, ha uma tendéncia de maiores necessidades e, com efeito, de mais
custos em saude (MINAKER, 2009; TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010; VERAS, 20123;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

A compreensdo das condigbes crénicas e dos eventos que interferem
diretamente na capacidade funcional e na qualidade de vida dos idosos deve
assumir papel central na orientacdo das praticas e das ac6es de salde, assim como
no desenvolvimento de politicas publicas. Fragilidade, quedas e medo de cair sédo
condi¢des frequentes na populagdo idosa, passiveis de prevencdo e associadas a
morbimortalidade, o que torna importante o aprofundamento do conhecimento
cientifico e dos estudos envolvendo a tematica (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF,
2013; ANTES et al., 2013; BUCKINX et al., 2015; CESARI et al., 2016; FUCAHORI
et al., 2014; SIQUEIRA et al., 2011).

Dentro dessa perspectiva, a utlizacdo de inquéritos domiciliares
configura-se como instrumento oportuno e essencial, capaz de propiciar espacos de
construcdo da saude da populacéo idosa a partir de uma visdo abrangente. Os
inquéritos domiciliares de base populacional reduzem os vieses de selecdo da

amostra, permitem acessar demandas reprimidas em salde e propiciam a coleta de
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indicadores associados a saude, e ndo apenas as doengas. Também permitem
entender os fatores associados e o0s determinantes sociais do processo
saude/doenca. Sao instrumentos que servem para analisar e quantificar as varias
dimensfes da saude dos individuos, o que os torna ferramentas importantes para
formulagéo e avaliacdo das politicas publicas (ANDRADE; NARVAI, 2013; BARROS,
2008; COSTA, J. S. D. et al., 2008; VIACAVA, 2002).

Diante do exposto, € perceptivel a necessidade de verificar a frequéncia
com que a fragilidade, as quedas e o medo de cair acometem os idosos, investigar
os fatores associados e identificar o perfil da populacdo estudada. Analises dessa
magnitude ofertam subsidios para o planejamento de a¢des e programas especificos
dirigidos a esta populacao, a fim de promover a melhoria das condicGes de saude e
de contribuir para a promocdo do envelhecimento saudavel, com énfase na

independéncia, na manutenc¢éo da capacidade funcional e da qualidade de vida.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL: DOS AVANCOS AOS DESAFIOS

O envelhecimento populacional mundial € uma realidade indiscutivel e
amplamente apontada pela literatura (CHRISTENSEN et al., 2009; GEIB, 2012,
KALACHE, 2008; LIMA-COSTA et al, 2012; MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016;
PASKULIN et al., 2011; VERAS, 2012a, 2012b; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2015). Trata-se de um processo complexo que engloba as mudancas na estrutura
etaria, bem como no perfil epidemiolégico da populacdo (MIRANDA; MENDES;
SILVA, 2016; MYRRHA et al., 2014; VASCONCELOS; GOMES, 2012; VERAS,
2012a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

Os processos de transicdo demografica e epidemiolégica em conjunto sao
responsaveis pelo envelhecimento populacional, que se caracteriza pelo aumento
significativo, em numeros absolutos e relativos, de pessoas idosas em uma dada
sociedade. Essas transicfes possuem raizes histéricas, sociais, econdmicas e
politicas que se complementam no decorrer do tempo, impondo novo perfil etario e
de morbimortalidade (CLOSS; SCHWANKE, 2012; CRUZ, D. T.; CAETANO; LEITE,
2010; MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016; PORCIUNCULA et al., 2014; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2015). Cada sociedade, dependendo de seus valores
culturais e sociais, concepcdo de salude e aspectos econbmicos, utiliza um
determinado critério cronolégico para definir quem é idoso. Os paises em
desenvolvimento adotam a idade de 60 anos e os paises desenvolvidos 65 anos
(CLOSS; SCHWANKE, 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1984).

Sumariamente, o envelhecimento populacional pode ser definido como
produto da combinacéo entre a diminuicdo das taxas de fecundidade e mortalidade,
atrelada ao aumento da expectativa e qualidade de vida. Essas mudancas
repercutem em transformagbes no perfil de morbimortalidade da populacao,
trazendo a tona a transicdo epidemiolégica. As alteracdes da dindmica populacional,
do papel da mulher na sociedade brasileira, 0os novos arranjos familiares,
incorporacdes tecnoldgicas, avancos na area da saude e urbanizacdo sdo aspectos

basilares e motivacionais de toda essa cadeia de eventos (CLOSS; SCHWANKE,
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2012; KALACHE, 2008; MYRRHA et al., 2014; VASCONCELOS; GOMES, 2012;
ZANON; MORETTO; RODRIGUES, 2013).

No Brasil, de acordo com os dados do ultimo censo realizado pelo IBGE,
os idosos representam 11% da populacao total, as regides sudeste e sul séo as que
apresentam o maior representativo de idosos, 11,9% e 12%, respectivamente. Os
dados ainda revelam uma tendéncia de continuidade desse processo, com aumento
progressivo da expectativa de vida associado a baixas taxas de fecundidade. Em
2000, os idosos eram 8,6% da populacao total, a expectativa de vida era de 70,46
anos e a taxa de fecundidade 2,38 filhos por mulher ao ano. Decorridos 10 anos, a
expectativa de vida aumentou para 73,48 anos e a taxa de fecundidade diminuiu
para 1,86 filhos por mulher ao ano. Portanto, no decorrer da primeira década do
século XXI, houve um incremento de 3,03 anos na expectativa de vida e uma
diferenca relativa de 21,9% nas taxas de fecundidade, o que ocasiona uma série de
implicacdes sociais, culturais e epidemioldgicas (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011a, 2011b, 2011c).

A analise do contexto brasileiro permite constatar algumas especificidades
de extrema importancia para a compreensdo desse fendbmeno e seus
desdobramentos, pois as mudancas estdo acontecendo de forma acelerada e radical
associadas a diferentes momentos dessa transicdo entre as regides as brasileiras
(CLOSS; SCHWANKE, 2012; GEIB, 2012; LIMA-COSTA et al., 2012; MYRRHA et
al., 2014; VERAS, 2012a).

A evolugdo histérica do desenvolvimento econdémico e industrial e
urbanizacao das regides brasileiras explicam as desigualdades sociais em saude e
as discrepancias nas transicbes demograficas e epidemiolégicas. Essa
heterogeneidade pode ser observada ao comparar os dados das regides Sudeste e
Sul com as demais: as taxas de mortalidade e fecundidade s&o menores e a
populagdo encontra-se mais envelhecida (CLOSS; SCHWANKE, 2012; GEIB, 2012;
LIMA-COSTA et al., 2012; VASCONCELOS; GOMES, 2012).

O Iindice de Envelhecimento da Populagéo (IE), um importante indicador
apresentado pelo Sistema de Indicadores de Saude e Acompanhamento de
Politicas, é utilizado para acompanhar o padrdo de desenvolvimento do
envelhecimento da populacdo. Corresponde a razdo entre 0os componentes etarios
extremos da populacéo, representados por idosos e jovens. Portanto, trata-se do

guantitativo de individuos com 60 ou mais anos idade, para cada 100 pessoas
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menores de 15 anos, na populacdo residente em um determinado espago
geografico, no ano considerado. Valores elevados desse indice indicam que a
transicdo demografica se encontra em estagio avancado (BRASIL, [c201-]; CLOSS;
SCHWANKE, 2012).

No Brasil, este indicador era de 28,92 no ano 2000 e aumentou para
44,83 em 2010. Esse aumento de 55,11% na ultima década evidencia o ritmo
intenso de envelhecimento da nossa populacdo (BRASIL, [c201-]; CLOSS;
SCHWANKE, 2012). O comportamento do IE nas macrorregides brasileiras revela
ainda a forma ndo homogénea com que o envelhecimento populacional vem

ocorrendo no territorio nacional (Tabela 1):

Tabela 1 — indice de envelhecimento da populacéo brasileira por regido

Regiéo Ano 2000 Ano 2010

Centro-oeste 22,08 35,99
Nordeste 25,51 38,64
Norte 14,68 21,84
Sudeste 34,82 54,58
Sul 33,33 54,99

Fonte: Brasil, [201-]

Diante dos dados apresentados cabe salientar que o IE das regides Sul e
Sudeste, tanto nos anos de 2000, quanto em 2010, eram superiores aos valores
nacionais. O aumento mais expressivo € observado no sul do pais, 64,98%. Closs e
Schwanke (2012), em um estudo voltado para a compreensdo do IE no Brasil no
periodo de 1970 a 2010, com base em referéncias internacionais, adotaram os
seguintes critérios para analise desse indicador: valor menor que 15 indica
populacdo jovem; entre 15 e 30, populacdo em nivel intermediario; e valores
superiores a 30, populacdo idosa. Considerando esses valores, apenas a regiao
Norte ndo apresenta uma populacéo envelhecida.

Paralelamente a essa heterogeneidade, observa-se que a auséncia de
planejamento efetivo voltado para as questdes macroestruturais da sociedade
imputou ao pais um ritmo intenso de envelhecimento. A forma abrupta como
acontece esse processo aliado a um sistema de seguridade social relativamente

novo dificulta efetuar os ajustes progressivos e graduais necessarios para a criagao
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e efetivacdo de politicas publicas coerentes com a realidade do pais (CRUZ, D. T,;
CAETANO; LEITE, 2010; LIMA-COSTA et al., 2012; VERAS, 2009, 2012a; VERAS et
al., 2014). A saude publica como parte do tripé estruturante da seguridade social
sente os impactos dessa conjuntura. A imensa desigualdade social, que interfere,
entre outras coisas, N0 acesso aos servicos de saude; a grande heterogeneidade no
perfil da populacéo idosa; questdes de género; alta prevaléncia de multiplas doencas
cronicas, inUmeros idosos, sem apoio social e com baixa escolaridade, vivendo em
situacao de pobreza, tornam o envelhecimento populacional um grande desafio para
a saude publica contemporanea (CHRISTENSEN et al., 2009; CRUZ, D. T,
CAETANO; LEITE, 2010; GEIB, 2012; PASKULIN et al., 2011; PORCIUNCULA et al.,
2014; VERAS 2009; VERAS et al., 2014).

Somam-se a essa reflexdo outras questdes vivenciadas pelos idosos no
Brasil: 0 medo da violéncia, crescente nos grandes centros urbanos; as diversas
formas de maus-tratos; atividades de lazer escassas; desinformacao, preconceito e
desrespeito por parte dos outros segmentos da sociedade; falta de estrutura nos
espacos destinados a saude; e baixos valores de aposentadorias e pensdes. Como
resultado de todas essas variaveis, nota-se sobrecarga dos servicos sociais e de
salde (ESPINDOLA; BLAY, 2007; GEIB, 2012; LIMA-COSTA et al., 2012; RAMOS,
M. P.; AREND, 2012; VERAS, 2009, 2012a).

Com base nesse panorama e na concep¢ao do conceito ampliado de
saude, enfatizado pelo Sistema Unico de Saude (SUS), é compreensivel que as
desigualdades socioecondémicas impliguem diferentes tempos, modos de adoecer,
necessidades e capacidades de procurar e de usar servicos de saude, contribuindo,
assim, para a heterogeneidade das formas de envelhecimento da populacao
brasileira (GEIB, 2012; VERAS, 2012a). A existéncia dessas desigualdades contraria
a légica de um modelo de atencéo a saude que privilegia a equidade, a integralidade
e a universalidade e dificulta as acbes de prevencdo e de promocdo da saude,
principalmente as destinadas a grupos especificos como o dos idosos. Isso se da em
face da importancia das caracteristicas inerentes ao processo de envelhecer e suas
implicagBes no processo saude-adoecimento.

No bojo das profundas modificacbes oriundas do envelhecimento da
populacdo encontram-se ainda as de natureza econdmica. As alteracbes na
estrutura produtiva, mercado de trabalho, oferta de méo de obra, padrédo de

consumo, renda, equilibrio orcamentario e questdes previdenciarias emergem desse
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ambito. As acgles e estratégias devem ser planejadas e executadas, considerando-
se a correlacdo entre envelhecimento populacional e as diferentes variaveis
econbmicas com o intuito de alcancar uma combinacdo entre desenvolvimento
sustentavel, avanco econdmico, respeito e dignidade aos individuos idosos
(RAMOS, M. P.; AREND, 2012; ZANON; MORETTO; RODRIGUES, 2013).

O envelhecimento populacional representa um dos fenémenos mais
marcantes das sociedades contemporaneas, sendo indubitavel a afirmacédo do
triunfo logrado com o aumento da expectativa de vida (CLOSS; SCHWANKE, 2012;
VASCONCELOS; GOMES, 2012; VERAS, 2009). Contudo, para que esse avanco
possa realmente ser consagrado, torna-se necessario agregar qualidade de vida aos
anos adicionais, promover mudancas culturais que permitam a valorizacdo dessa
fase, incorporar modelos assistenciais com foco na prevencdo e na promocao da
saude. Faz-se, de sobremaneira, importante focar politicas publicas voltadas para a
inclusdo, para justica social e para possibilidade de um envelhecimento saudavel,

pautadas na sustentabilidade do nosso sistema de protecéo social.

2.2 ASPECTOS BIOLOGICOS DO ENVELHECIMENTO

Diante das novas demandas impostas ao setor saude pela expansédo do
contingente de idosos, a compreensdo do envelhecimento do ponto de vista
biolégico torna-se imperativa. Como ponto de partida para as reflexdes que cercam a
tematica, é importante destacarmos que estamos diante de um processo, e ndo de
um estado. O envelhecimento quanto integrante do ciclo evolutivo dos seres
humanos corresponde a um processo continuo que tem inicio com a concepgao e
chega ao término com a morte.

Partindo dessa premissa, admitimos que se fica mais velho com o
transcorrer da vida e que o processo de envelhecimento é também resultante do
contexto social que o cerca e das exposi¢cOes e vulnerabilidades acumuladas ao
longo de uma trajetoria de vida (GEIB, 2012; MORAES, E. N.; MORAES, F. L.; LIMA,
2010). O somatdrio entre a compreensdo da definicdo exposta e a auséncia de
marcadores bioldgicos definidores da velhice confluem para a construcdo das

seguintes prerrogativas: nenhum individuo é considerado velho ou o processo de
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envelhecimento é considerado completo ao atingir uma determinada idade; e ndo ha
como definir, do ponto de vista bioldgico, o instante preciso em que o processo de
envelhecimento de um determinado sujeito se inicia. Os limites cronoldgicos
adotados ndo sdo marcadores precisos, configuram-se, na realidade como critérios
importantes para a organizagdo, estudo e planejamento da sociedade (BRASIL,
2003; MORAES, E. N.; MORAES, F. L.; LIMA, 2010; TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1984).

O envelhecimento € um fendmeno progressivo, gradual, dinamico,
irreversivel, influencidvel por diversas variaveis e heterogéneo tanto de individuo
para individuo quanto entre os diferentes 6rgaos, tecidos e sistemas dentro de um
mesmo individuo. S&o essas caracteristicas centrais que impde a heterogeneidade e
singularidade observadas no envelhecimento. Fatores fisiolégicos, genéticos,
nutricionais, sociais, ambientais e também das condi¢Bes de saude vivenciadas pelo
individuo ao longo da sua vida estdo entre as variaveis capazes de influenciar esse
processo (GEIB, 2012; MORAES, E. N.; MORAES, F. L.; LIMA, 2010; SANTOS, W.
J. et al., 2013; TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010).

Trata-se de um evento Unico para cada individuo, caracterizado por um
conjunto de alteracdes bioquimicas, estruturais e funcionais aliadas a passagem do
tempo e a perda crescente da reserva funcional, o que prejudica a manutencédo da
homeostase em condicdes de sobrecarga. Essas alteragbes, em momentos
distintos, comecam a gerar deterioracdo estrutural e funcional dos tecidos,
resultando em consequéncias que atingem todo o organismo (MORAES, E. N.;
MORAES, F. L.; LIMA, 2010; RUAN et al., 2015; TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010).

O acumulo progressivo dessas alteracdbes pode comprometer o
desempenho de atividades motoras e dificultar a adaptacdo do individuo ao
ambiente, provocando mudancas de carater psicologico e social (CANDELORO;
CAROMANO, 2007; MINAKER, 2009; MORAES, E. N.; MORAES, F. L.; LIMA, 2010;
ROSSO et al.,, 2013; SANTOS, W. J. et al.,, 2013). Cada ser humano ira se
comportar de uma determinada forma diante do somatério desses fatores e
alteracdes, que dependera também de questdes culturais, afetivas, espirituais, rede
de suporte social e aspiracdes de vida (DIAS, R. C., 2009; GEIB, 2012; MORAES, E.
N.; MORAES, F. L.; LIMA, 2010; SANTOS, W. J. et al., 2013).

Diversas teorias biologicas tentam explicar o processo de envelhecimento,

todavia nenhuma se apresenta singularmente completa e nem todos os mecanismos
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foram elucidados. O conhecimento cientifico sobre todas as causas ainda se
apresenta limitado, mas aponta para a complexidade etiolégica e interacional desse
processo (TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010). As modificagdes advindas com o
processo de envelhecimento ndo significam diretamente e necessariamente doenca,
porém a probabilidade de seu surgimento aumenta com o avancar da idade, devido
a vulnerabilidade a processos patologicos e a dificuldade de manutencdo da
homeostase (MAZO et al., 2007; MINAKER, 2009; MORAES, E. N.; MORAES, F. L.;
LIMA, 2010; PRATA et al., 2011; TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010). Assim, o0
envelhecimento € um agente que modifica determinada condicdo de salude e ao
mesmo tempo é modificado por ela.

Como mencionado anteriormente, o envelhecimento € acompanhado de
alteracBes em niveis molecular, celular, tecidual e organico. A medida que o ser
humano envelhece, ha perdas de liquido e de volume plasmatico; redistribuicdo e
aumento da gordura corporal; alteracdes na estrutura 6ssea, muscular, hepatica e
renal; mudancas referentes ao sistema nervoso; modificacdes no sistema digestoério
e diminuicdo das capacidades metabdlica, cardiocirculatéria, respiratoria, auditiva,
visual, motora e imunologica (BOREL; ALESCIO-LAUTIER, 2014; CARVALHO
FILHO, 2007; COSTA, E. F. A. et al., 2009; KRAGSTRUP; KJAER; MACKEY, 2011;
MEIRELES et al., 2010; MORAES, E. N.; MORAES, F. L.; LIMA, 2010; ROSSO et
al., 2013; SALMASO et al., 2014).

Com relacdo ao aspecto tecidual, merecem destaque as alteracdes
proteicas e as modificagdes no tecido conectivo, estas podem ser quantitativas ou
gualitativas, e sdo resultantes de mudancas nos fibroblastos e nas moléculas
formadas por estes. Verifica-se que ha mais formacdo de colageno; no entanto, no
interior dessas moléculas, ha aumento das ligacdes cruzadas. O aumento dessas
ligagBes provoca maior resisténcia a acdo das colagenases, aumentando a rigidez
dos tecidos e dificultando a difusdo de nutrientes e metabdlitos, o que contribui para
acentuar a deterioracao da funcéo celular (CARVALHO FILHO, 2007; KRAGSTRUP;
KJAER; MACKEY, 2011; MINAKER, 2009).

No sistema elastico, o quantitativo de fibras também € maior, porém no
interior dessas fibras ha alteracdes na composi¢cao dos aminoacidos, que favorecem
a fragmentacao e a irregularidade da forma das fibras e o depdsito de célcio, o que
repercute em reducdo da elasticidade dos tecidos. A analise dessas mudancas do

tecido conectivo merece destaque em virtude da sua ampla distribuicdo no corpo e
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repercussfes no desempenho de fun¢cdes como a cardiaca e a respiratéria, e em
componentes do sistema osteomioarticular como forga muscular, amplitude de
movimento articular e flexibilidade (ALFIERI; MORAES, 2008; CARVALHO FILHO,
2007; KRAGSTRUP; KJAER; MACKEY, 2011; LIMA et al., 2010).

Tanto o sistema enddécrino quanto o0 imunolégico apresentam
modificacdes importantes e, pela intima relacdo desses com o sistema nervoso, é
plausivel que acontecam repercussdes nos mecanismos de homeostase e de
imunidade celular e humoral. Verifica-se maior predisposicdo a geracdo de
autoanticorpos e menor imunidade, favorecendo o aumento de neoplasias, doencas
infecciosas e autoimunes (COSTA, E. F. A. et al., 2009; MINAKER, 2009).

A funcao digestiva altera-se em virtude de modificagcdes que acontecem
em todo o sistema digestivo como alteragdes na cavidade oral (diminuicdo da
secrecdo salivar, da mucina e da ptialiana e alteracdes dentarias), mudancas na
motricidade da lingua, palato e faringe, reducdo do tdnus dos esfincteres, diminuicao
da amplitude de contracdes peristélticas, da superficie de absorcdo e dos fluxos
sanguineos mesentérico e hepatico, reduzindo assim o metabolismo. Essas
modificacdes podem contribuir para a ocorréncia de desequilibrios nutricionais e
hidroeletroliticos, que favorecem a perda de massa 0ssea e de massa magra, e
acarretam mudancas no padrdo de geracdo de forca muscular e na realizacao de
atividades funcionais e, consequentemente, aumentam o risco de quedas
(CARVALHO FILHO, 2007; COSTA, E. F. A. et al., 2009; SALMASO et al., 2014).

O peso e o volume cerebral diminuem por perda neural com o
envelhecimento. Apesar da reducdo da massa encefdlica, as funcbes mentais
podem permanecer preservadas até o fim da vida. Entretanto, a memaria para fatos
recentes e a capacidade de absorver novas informacgdes podem reduzir com a idade,
mas sem, no entanto, comprometer as atividades sociais e familiares. Esse
comprometimento ocorrerd nos casos em gque ha a presenca de alguma patologia de
base. A sintese, a liberacdo e a absorcdo de neurotransmissores também sofrem
alteracéo. Assim, podem acontecer ndo so alteracGes relacionadas a memoéria, mas
também, & cognicdo, ao comportamento e ao humor. Ocorre também declinio da
sensibilidade dos barorreceptores e quimiorreceptores, diminuicdo da quantidade e
da sensibilidade de receptores cutédneos e exterorreceptores e alteracdes das
estruturas efetoras, musculos e glandulas. A velocidade da conducdo nervosa

também declina, resultando em atenuacao dos reflexos tendinosos profundos e do
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tempo de reagdo (BOREL; ALESCIO-LAUTIER, 2014; CALLISAYA et al., 2009;
COSTA, E. F. A. et al., 2009; MEIRELES et al., 2010; MINAKER, 2009; ROSSO et
al., 2013).

No sistema musculoesquelético, é verificada a diminuicdo da massa
0ssea e atrofia da musculatura estriada esquelética, resultando em perda de forca
muscular concomitantemente com a diminuicdo da flexibilidade em todas as
articulacdes. Isso acarreta alteracées no equilibrio, na postura e no desempenho
funcional;, aumenta a chance da ocorréncia de quedas e problemas respiratorios;
reduze a velocidade da marcha e dificulta a realizagdo das atividades da rotina diaria
(ABREU, S. S. E.; CALDAS, 2008; BLIUC et al., 2015; CANDELORO; CAROMANO,
2007; COSTA, E. F. A. et al., 2009; KRAGSTRUP; KJAER; MACKEY, 2011; LIMA et
al., 2010; MALAFARINA et al., 2012; SAYER et al., 2013; VOLPATO et al., 2014).

A perda de tecido 6sseo verificada no idoso em decorréncia da diminuicao
da espessura do 0sso compacto e da reducao das laminas do osso trabecular torna
esses individuos mais propensos a fraturas (BLIUC et al. 2015; COSTA, E. F. A. et
al., 2009; YAZBEK; MARQUES NETO, 2008). Individuos idosos apresentam uma
baixa concentracdo de vitamina D, deixando-os mais propensos as osteopenia e
osteoporose. Alguns fatores como institucionalizacéo, reducédo da mobilidade, menor
utilizacdo de lugares abertos, entre outros fatores, contribuem para o déficit de
vitamina D, que pode ser obtida com uma boa alimentacéo e exposicédo a luz solar
(PETERS; MARTINI, 2010; ROSSI, 2008; SALMASO et al., 2014; YAZBEK;
MARQUES NETO, 2008).

Nas articulacbes costocondrais observa-se anquilose, resultando em
perda de mobilidade e elasticidade da caixa toracica, o que prejudica a biomecanica
respiratoria. As cartilagens articulares tendem a se tornar mais delgadas e, com isso,
a sofrer rachaduras superficiais, favorecendo a incongruéncia 0ssea, formacao de
ostedfitos e a ocorréncia de processos degenerativos, como osteoartrose. Além
disso, ha uma tendéncia do processo de formacéo e reparacdo das cartilagens néo
estarem equilibrados e em perfeito funcionamento, fato que contribui também para
as doencas articulares (COSTA, E. F. A. et al., 2009).

E nesse contexto de alteragdes, que surge o termo sarcopenia.
Sarcopenia caracteriza-se pela perda progressiva e generalizada da massa
muscular esquelética associada ao prejuizo da funcéo, consequentemente gera

fraqueza, fadiga, reducdo da tolerancia ao exercicio e da habilidade para a
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realizacdo das atividades diarias. Uma vez que a musculatura esquelética consiste
no maior componente de gasto energético, essa perda se reflete também em taxa
metabdlica reduzida, com alteracdes na termorregulacdo, eixo da insulina e
mecanismos regulatérios de horménios anabdlicos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010;
FRIED et al., 2004; MALAFARINA et al., 2012; RIZZOLI et al., 2013; SAYER et al.;
2013; TINTIGNAC; BRENNER; RUEGG, 2015; VOLPATO et al., 2014).

Embora seja definida como uma condicdo que ocorra com 0 avancar da
idade, estudos mais recentes apontam que ela ndo é exclusiva de individuos idosos.
O Consenso Europeu de Sarcopenia propde para fins didaticos e para a pratica
clinica, categoriza-la em sarcopenia primaria e secundaria (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010). A sarcopenia secundaria seria aquela verificada em adultos jovens e
resultante de fatores ndo necessariamente ligados, de forma direta, ao
envelhecimento, como, por exemplo: neoplasias, doencas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas. JA o termo sarcopenia primaria seria aplicado ao reconhecimento da
sarcopenia em idosos, sendo fundamental considerad-la como uma sindrome
geriatrica multifacetada (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; MALAFARINA et al., 2012).
Declinio funcional, quedas, comorbidades, hospitalizacdes, institucionalizacdo e
reducdo da qualidade de vida estdo entre os efeitos adversos gerados por essa
sindrome (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; MALAFARINA et al., 2012; RIZZOLI et al.,
2013; SALMASO et al., 2014; SAYER et al.; 2013; VOLPATO et al., 2014).

Inimeras causas e interacdes, ainda nao totalmente elucidadas, entre os
efeitos da senescéncia e senilidade, confluem para dar origem a sarcopenia em
idosos. Portanto, a etiologia é complexa e multifatorial, e envolve mecanismos
neuronal, hormonal, imunoldgico, nutricional e pratica de atividade de fisica, que irdo
interferir na sintese de proteinas, protedlise, integridade neuromuscular, teor de
gordura muscular, entre outros (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; KRAGSTRUP;
KJAER; MACKEY, 2011; LANG et al., 2010; NARICI; MAFFULLI, 2010; RIZZOLI et
al., 2013; SAYER et al.; 2013; TINTIGNAC; BRENNER; RUEGG, 2015; VOLPATO et
al., 2014).

No envelhecimento, verifica-se alteracdo do metabolismo proteico,
evidenciado pela menor expressao de fatores hormonais responsaveis pela sintese
e pelo aumento dos fatores hormonais e inflamatérios desencadeadores da
degradacdo das proteinas. Assim, as alteragcdes hormonais e imunologicas que

fornecem as bases, no nivel celular para a sarcopenia, caracterizam-se pela
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diminuicdo ou resisténcia aos fatores responsaveis pelo anabolismo, niveis de
Hormonio do Crescimento (GH), Fator de Crescimento Semelhante a Insulina tipo 1
(IGF-I) e testosterona, e aumento da atividade catabdlica, gracas a elevacdo dos
niveis de citocinas inflamatérias: Interleucina-6 (IL-6), Interleucina-1B (IL-1B), Fator
de Necrose Tumoral Alfa (TNF-a), Proteina C Reativa (PCR) (FRIED, 2003; LANG et
al., 2010; SALMASO et al., 2014; SAYER et al., 2013).

Acredita-se também que espécies reativas de oxigénio, que se acumulam
ao longo da vida, como resultado do metabolismo oxidativo, sejam capazes de
provocar alterag6es no reticulo endoplasmatico e disfungdo mitocondrial originando
prejuizo na respiracdo das células musculares, alteracdo no DNA mitocondrial e
inducdo da apoptose das células musculares (LANG et al., 2010; SAYER et al.,
2013).

No nivel estrutural, os processos neuropaticos sdo considerados
elementos-chave para a compreensdo da sarcopenia. Inclui perda de unidades
motoras causada pela degeneracdo de motoneurbnios e desnervacdo de fibras
musculares, e alteragdes na juncdo neuromuscular, que sofrem remodelacéo
significativa e fragmentagdo com o envelhecimento. Essas modificagdes ocasionam
interrupcdo do estimulo contrétil, levando a diminuigcdo da sintese e ao aumento da
degradacédo proteica, resultando assim em diminuicdo da massa proteica muscular
(LANG et al., 2010; NARICI, MAFFULLI, 2010; SAYER et al., 2013; TINTIGNAC;
BRENNER; RUEGG, 2015).

A diminuicdo de fatores de crescimento, como o IGF-I, relacionada a
idade, e aos estimulos mecéanicos advindos da menor pratica de atividade fisica,
resulta em reducdo do tamanho das fibras. Assim, € condizente afirmar que a
reducdo da massa muscular na sarcopenia envolve tanto a diminuicdo do tamanho,
guanto a do nimero de fibra muscular, conhecidas, respectivamente, como atrofia e
hipoplasia (LANG et al., 2010; NARICI, MAFFULLI, 2010; SAYER et al., 2013).

Concomitante com a perda de tecido muscular ocorre infiltracdo de
gordura e de tecido conjuntivo nos grupos musculares, afetando, portanto, suas
propriedades contrateis. O reconhecimento e a andlise de todas as alteracdes
mencionadas permitem afirmar que a perda muscular na sarcopenia é tanto de
natureza quantitativa, quanto qualitativa (KRAGSTRUP; KJAER; MACKEY, 2011,
LANG et al., 2010; NARICI, MAFFULLI, 2010; TINTIGNAC; BRENNER; RUEGG,
2015).
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Sedentarismo, repouso, mobilizagdo prolongada, doengas inflamatorias,
endocrinas e malignas ou falha no funcionamento de 6rgdos como figado, rim,
cérebro, coracdo e pulmdo, constituem-se fatores causais para sarcopenia. Da
mesma forma, fatores nutricionais como reducédo da ingestdo de alimentos, baixa
ingestdo de conteudo proteico, deficiéncia de vitamina D e ma absorcédo
gastrointestinal decorrente de doencas ou uso de medicamentos, que podem
interferir tanto na absor¢cdo quanto no metabolismo dos nutrientes, predispdem a
essa sindrome (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; LANG et al., 2010; MALAFARINA et
al., 2012; NARICI, MAFFULLI, 2010; RIZZOLI et al., 2013). Assim, € notério também
concluir que as proprias alteracbes no sistema digestivo decorrente do
envelhecimento sdo fatores responsaveis por afetar o consumo e comportamento
alimentar do individuo e, portanto, elementos importantes para a compreensdo da
sarcopenia.

O somatério das repercussdes oriundas das alteracbes do
envelhecimento culmina ainda em um processo de exteriorizacdo, ocasionando
modificacdes significativas na imagem corporal (flacidez da pele e dos musculos,
aparecimento de rugas e manchas senis na pele, perda da pigmentacdo e do brilho
dos cabelos, reducéo da estatura, aumento dos pavilhdes auditivos e do nariz, entre
outros), podendo gerar insatisfacdo, atitudes de negacéo, sentimento de impoténcia,
inatividade, dificuldade de integracdo social, estreitamento da afetividade e
comportamento hostil (MENEZES, T. N. et al., 2014).

2.2.1 Equilibrio, postura e marcha no idoso

As alteracbes de equilibrio, de postura e de marcha que acometem o
idoso sofrem varias influéncias, tanto do processo de senescéncia quanto no de
senilidade, s&o relacionadas entre si e podem trazer prejuizos funcionais
importantes. Esses distirbios sdo altamente prevalentes na populacdo idosa e
constituem-se como importantes fatores de risco para quedas, dependéncia,
institucionalizacdo e declinio da qualidade de vida (ALFIERI; MORAES, 2008;
ALOUCHE; SILVA, 2009; BOHANNON, 2008; BOREL; ALESCIO-LAUTIER, 2014;
CEBOLLA; RODACKI; BENTO, 2015; NOVAES; MIRANDA; DOURADO, 2011;
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RIZZOLlI et al., 2013; ROSSO et al., 2013; VERGHESE et al., 2006).

Dentre os principais fatores que influenciam a postura, o equilibrio e a
marcha do idoso, merecem destaque a presenca de comorbidades, com atencao
especial para as afecgbes neurolégicas, musculoesqueléticas e quadros
psicossociais patolégicos como depressédo e delirium, e até fatores cognitivos e
psicoldgicos (ALFIERI; MORAES, 2008; BOREL; ALESCIO-LAUTIER, 2014; PRATA
et al., 2011; ROSSO et al.., 2013; VERGHESE et al., 2006). Cabe ressaltar ainda a
influéncia do uso de medicamentos como antidepressivos, ansioliticos,
anticonvulsivantes e anti-hipertensivos. Os medicamentos podem ocasionar
motivacdo diminuida, instabilidade postural, comprometimento sensério motor
(visuais, proprioceptivos e vestibulares) e hipotensdo postural (PRATA et al., 2011;
ROSSO et al.., 2013; SECOLI, 2010; VAN STRIEN et al., 2013; VERGHESE et al.,
2006).

Os padrbes de postura e de marcha adotados por um individuo sdo
capazes de refletir sua historia de vida ao longo do tempo e em correspondéncia
com o contexto socioambiental que o cerca, trazendo assim caracteristicas fisicas,
sociais e psicoldgicas. Ao contrario do que se possa pensar, a postura é 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 forga externa parece perturbar o equilibrio, algum tipo de
balanco no corpo é verificado como as oscila¢cdes do centro de massa que ocorrem
(AIKAWA; BRACCIALLI; PADULA, 2006; FREITAS JUNIOR; BARELA, 2006; LIMA et
al., 2010; PERRACINI; GAZZOLA, 2009).

A tarefa torna-se ainda mais complexa durante a marcha, na qual, além
de ocorrer o deslocamento do centro de gravidade, ha também constantemente
alteracdo do tamanho e do posicionamento da base de sustentacdo. Um conceito
basico que deve estar claro é o de que, para a manutencdo do equilibrio, é preciso
sumariamente que o centro de gravidade esteja posicionado dentro da base de
sustentacdo. Em outras palavras, seria a linha imaginaria vertical que sai do centro
de gravidade do nosso corpo e que deve incidir dentro da base de sustentagéo, o0s
quais sdo os limites tracados em volta dos nossos pés e desenham uma figura
geométrica na superficie na qual estamos (LIN; LIAO; 2011; PERRACINI; GAZZOLA,
20009).

O sistema de controle postural € responsavel por regular a postura,
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estatica ou dinamica, assim como as relacdes entre as forcas de gravidade, as
oscilacbes (laterolateral, anteroposterior e em altura) do centro de massa e
gravidade, peso corporeo, forgas internas que agem no corpo e tamanho da base de
sustentacdo. A harmonia de todos esses fatores é imprescindivel para o alcance do
equilibrio estatico e dinamico (AIKAWA; BRACCIALLI; PADULA, 2006; ALFIERI;
MORAES, 2008; CALLISAYA et al., 2009; CAVALHEIRO et al., 2009; LIN; LIAO;
2011; MEIRELES et al., 2010). Com o processo de envelhecimento ocorre reducao
da habilidade para controlar a postura e a marcha (BOHANNON, 2008; FREITAS
JUNIOR; BARELA, 2006; LIN; LIAO; 2011; MEIRELES et al., 2010).

O equilibrio depende de imputes sensoriais multiplos e envolve a
integracdo completa e harménica 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
(AIKAWA; BRACCIALLI; PADULA, 2006; ALFIERI; MORAES, 2008; BOREL;
ALESCIO-LAUTIER, 2014; CALLISAYA et al., 2009; CAVALHEIRO et al., 2009;
MEIRELES et al., 2010; TOLEDO; BARELA, 2010).

O préprio processo de senescéncia traz diversas alteracdes 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 alteracOes relacionadas as diversas condicdes crénicas de saude, que se tornam
mais frequentes com o aumento da idade, assim como de alteragfes relacionadas a
idade sobre o sistema sensério-motor envolvido (AIKAWA; BRACCIALLI; PADULA,
2006; BOREL; ALESCIO-LAUTIER, 2014; CALLISAYA et al., 2009; FREITAS
JUNIOR; BARELA, 2006; MEIRELES et al., 2010; PERRACINI; GAZZOLA, 2009).

Idosos apresentam um declinio da capacidade de detectar e de controlar
a oscilacao para frente e para tras do corpo e também um aumento dessa oscilacao,
tanto de olhos abertos quanto de olhos fechados; reducdo da percepgcdo do
movimento articular e perda proprioceptiva. Tais fatores sdo apontados como
elementos chave para o controle postural na postura ereta. No entanto, nem todos
0S mecanismos envolvidos encontram-se bem esclarecidos na literatura (ABREU, S.
S. E.; CALDAS, 2008; FREITAS JUNIOR; BARELA, 2006; LIN; LIAO; 2011;
TOLEDO; BARELA, 2010). As alteracdes visuais, que repercutem em dificuldades na
percepcdo do contorno e da profundidade de objetos de obstaculos, e nas
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informacgdes sobre 0 corpo no espacgo, estao relacionadas ao aumento da oscilagao
corporal em idosos (ALFIERI; MORAES, 2008; BOREL; ALESCIO-LAUTIER, 2014;
MEIRELES et al., 2010).

A diminuicdo da velocidade de contragcdo muscular favorece as alteragcdes
nos reflexos de protecdo, na coordenacdo motora e no equilibrio. Além disso, as
perdas de receptores periféricos aumentam o limiar para a deteccdo do movimento e
dificultam a propriocepcdo. O comprometimento do sistema vestibular também
desempenha papel importante na orientacdo espacial e na percepgdo e
programacgcdao dos movimentos (ALFIERI; MORAES, 2008; BOREL; ALESCIO-
LAUTIER, 2014; KRAGSTRUP; KJAER; MACKEY, 2011; LANG et al., 2010;
MALAFARINA et al., 2012). A diminuicdo da sensibilidade plantar também parece ter
relacdo com o equilibrio, em algumas situacbes (ALFIERI; MORAES, 2008;
BRETAN; PINHEIRO; CORRENTE, 2010).

As alteracbGes de equilibrio e 0 medo de cair afetam a autoconfianca e
repercutem negativamente no nivel de atividade de vida diaria, na restricdo de
atividades e no desempenho na marcha, favorecendo o isolamento social, o
aumento da dependéncia e diminuicdo da capacidade funcional. Parece haver um
ciclo vicioso e negativo entre déficit de equilibrio, medo de cair, restricdo de
atividades e maior probabilidade de quedas e perda da qualidade de vida (AYOUBI
et al, 2015; CEBOLLA; RODACKI; BENTO, 2015; DIAS, R. C. et al., 2011,
REZENDE et al., 2010; VERGHESE et al., 2006).

Além da alteracéo de peso e distribuicdo centripeta do tecido adiposo, ja
mencionadas anteriormente, outras alteracdes morfoldégicas e estruturais que
ocorrem durante o envelhecimento como reducdo da estatura e aumento do
diametro anteroposterior do térax e reducéo do transverso, resultam em mudanc¢a no
posicionamento do centro de gravidade e dos segmentos corpéreos, guardando
assim relagdo com a manutencdo do equilibrio (FERREIRA; MARQUES, 2009;
MENEZES, T. N. et al., 2014; SANCHEZ-GARCIA et al., 2007)

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 arqueamento dos
membros inferiores e a perda do contelddo hidrico dos meniscos também podem
contribuir para a reducdo da estatura. O aumento das curvaturas da coluna,

principalmente toracica, é resultado da diminuicAo da espessura dos discos
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intervertebrais, achatamento vertebral, alteracdo da for¢ca de tensdo dos ligamentos
da coluna e, em alguns casos, fraturas osteopordticas. No idoso, verifica-se
diminuicéo do tecido celular subcutaneo nos membros e no aumento no tronco. Com
a atrofia da musculatura esquelética, os diametros do crénio e da caixa toracica
aumentam (COSTA, E. F. A. et al., 2009; LIMA et al., 2010).

Ao aumentar a curvatura da coluna toracica, automaticamente ha uma
tendéncia de aumento da curvatura da cervical e anteriorizacdo da cabeca, para a
manutencdo da horizontalidade do olhar. A manutencédo dessa posi¢cao leva a um
encurtamento dos musculos extensores do pescoco e trazem prejuizos a
biomecéanica respiratéria e funcionalidade dos membros superiores (AIKAWA,
BRACCIALLI; PADULA, 2006; LIMA et al., 2010; PERRACINI; GAZZOLA, 2009). As
alteracOes posturais provocam encurtamentos adaptativos e que num primeiro
momento sdo cOmodas e confortaveis. Entretanto, a longo prazo, ha menos
potencial para geracdo de forca muscular e sobrecarga articular, predispondo a
dores no sistema musculoesquelético, problemas em 6&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).

Visto que a postura € resultado de condi¢cBes individuais e também do
contexto do individuo € plausivel que haja uma grande variabilidade entre as
alteracdes estruturais e posturais entre os idosos, porém algumas mudancas sao
citadas com frequéncia na literatura, entre as quais podemos citar: aumento da
cifose toracica, anteriorizacdo 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; BRACCIALLI; PADULA, 2006; BRETAN; PINHEIRO; CORRENTE,
2010; FERREIRA; MARQUES, 2009; LIMA et al., 2010; PAIXAO JUNIOR;
HECKMAN, 2006).

Com o avancar da idade é verificada a diminuicdo do tamanho e do
namero de fibras musculares, da area de seccdo transversa dessas fibras, da
guantidade de motoneurdnios, 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 acdo satisfatéria e adequada

dessa musculatura é fundamental para a manutencdo da postura ereta e para um
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bom alinhamento dos segmentos corpéreos (CEBOLLA; RODACKI; BENTO, 2015;
FERREIRA; MARQUES, 2009; KRAGSTRUP; KJAER; MACKEY, 2011; LANG et al.,
2010; MALAFARINA et al., 2012; ROSSI, 2008; ROSSO et al., 2013). Na pessoa
idosa, ocorre perda de forga muscular, principalmente, na musculatura
antigravitacional e de membros inferiores e destacam-se os musculos quadriceps
femoral, essenciais para a extenséo dos joelhos e determinacdo 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 (BRETAN; PINHEIRO; CORRENTE, 2010; CALLISAYA et al.,
2009; CEBOLLA; RODACKI; BENTO, 2015; FERREIRA; MARQUES, 2009; PAIXAO
JUNIOR; HECKMAN, 2006).

Outros fatores importantes se relacionam com as alteracdes posturais,
como diminui¢do da densidade 6ssea; declinio da funcdo auditiva e visual; alteracéo
da producdo de neurotransmissores; e outras modificacbes do tecido conjuntivo:
aumento da rigidez, alteracdo da elasticidade, mudancas da cartilagem articular e
prejuizo da dinamica e estabilidade articular (BOREL; ALESCIO-LAUTIER, 2014,
BRETAN; PINHEIRO; CORRENTE, 2010; CANDELORO; CAROMANO, 2007,
FERREIRA; MARQUES, 2009; KRAGSTRUP; KJAER; MACKEY, 2011; PAIXAO
JUNIOR; HECKMAN, 2006).

A marcha constitui-se uma tarefa extremamente complexa, pois consiste
em multiplas tarefas que devem ser realizadas simultaneamente e de forma
sincronica, coordenando as oscilacdes do centro de gravidade, que ocorrem no
sentido anteroposterior, latero-lateral e em altura, e conjugando sua posi¢cdo com as
diferentes bases de sustentacdo assumidas ao longo da locomocdo (ALOUCHE;
SILVA, 2009; TOLEDO; BARELA, 2010). As adaptacbes do padrédo de marcha que
ocorrem com o0 envelhecimento € um processo compensatério que busca maximizar
a estabilidade e promover maior seguranca (ABREU, S. S. E.; CALDAS, 2008;
ALOUCHE; SILVA, 2009; BOREL; ALESCIO-LAUTIER, 2014; KIRKWOOD;
ARAUJO; DIAS, 2006). Cabe reportar também que a marcha é um pré-requisito
importante para a manutencdo da independéncia ndo sO das atividades
instrumentais de vida diaria, mas também das atividades bésicas.

Assim sendo, pode ser verificada 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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em situacdes nas quais € requerido o aumento da velocidade da marcha (ABREU,
S. S. E.; CALDAS, 2008; ALOUCHE; SILVA, 2009; CEBOLLA; RODACKI; BENTO,
2015; CRUZ, A.; OLIVEIRA; MELO, 2010; NOVAES; MIRANDA; DOURADO, 2011).
As modificagfes tipicas do processo de envelhecimento, j& citadas anteriormente,
como perda de for¢ca muscular, diminui¢cdo da elasticidade, prejuizo da estabilidade e
dindmica articular, alteracdes do sistema sensorial, vestibular e somatossensorial e
nervoso sdo fatores explicativos para essas repercussées no padrdao de marcha
(ABREU, S. S. E.; CALDAS, 2008; ALOUCHE; SILVA, 2009; PAIXAO JUNIOR;
HECKMAN, 2006; ROSSO et al., 2013; TOLEDO; BARELA, 2010).

O declinio da forca muscular e da elasticidade, associados aos prejuizos
da estabilidade e dinamica articular, possuem o potencial de gerar alteracdes dos
parametros cinéticos e cinematicos das articulagdes envolvidas durante os ciclos da
marcha e possuem estreita relacdo com os parametros espaco-temporais. A redugao
do arco de extensao do quadril pode ser um fator limitante do comprimento do passo
e consequentemente da velocidade (ABREU, S. S. E.; CALDAS, 2008; CEBOLLA;
RODACKI; BENTO, 2015; KIRKWOOD; ARAUJO; DIAS, 2006; KRAGSTRUP;
KJAER; MACKEY, 2011; NOVAES; MIRANDA; DOURADO, 2011). 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 diminui¢cdo 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
posicAdo 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 manutencéo da estabilidade e a progresséao do corpo a
frente durante as vérias fases da marcha (principal fungdo de gastrocnémios e soéleo)
(ALOUCHE; SILVA, 2009; KIRKWOOD; ARAUJO; DIAS, 2006; KIRKWOOD et al.,
2007). Como o padrdo motor esta alterado, ha diferencas na contribuicdo dos
grupamentos musculares para a realizacdo da marcha, quando se compara
individuos jovens e idosos. A eficiéncia da marcha também pode ser alterada pelo
declinio da capacidade aerébica e maior gasto energético, que ocorrem em virtude
de alteracdes da funcdo respiratéria e cardiaca e também da falta de atividades
fisicas (ALOUCHE; SILVA, 2009; ROSSO et al., 2013).
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2.3 CAPACIDADE FUNCIONAL NO CONTEXTO DA SAUDE DO IDOSO

Diante das mudancas demograficas e epidemiologicas, dos avan¢os do
nosso sistema de saude e das atuais concepcfes sobre o processo saude-
adoecimento, o conceito de capacidade funcional emerge como uma importante
ferramenta na assisténcia integral a saude do idoso.

Representa hoje o conceito norteador das politicas publicas de saude
vigentes para esse segmento etario, importante tanto para a analise das
coletividades, quanto para as de nivel individual (CRUZ et al., 2010). Cunha-se na
proposi¢cao de que um idoso pode apresentar uma ou mais condigdes cronicas 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 tdo
almejado bem-estar pode ser alcancado por muitos, independente da presenca ou
nao de doengas (RAMOS, L. R., 2003; ROSA, T. E. C. et al., 2003).

Capacidade funcional pode ser compreendida como a capacidade de se
manter as habilidades fisicas e mentais essenciais para a manutencdo de uma vida
independente e autbnoma. 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; ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; RAMOS, L. R., 2003; ROSA,
T. E. C. et al., 2003).

A capacidade funcional, como uma nova dimensdo de saude, € um
conceito complexo que engloba outros como deficiéncia, incapacidade,
desvantagem, autonomia e independéncia e resulta da interagdo de componentes
fisicos, mentais, emocionais, ambientais e das habilidades compensatorias de cada
individuo (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; COLON-EMERIC et al., 2013; DIAS, E.
G. et al., 2014; PEREIRA, G. N. et al., 2012; RAMOS, L. R., 2003; ROSA, T. E. C. et
al., 2003). Assim, podemos afirmar que a capacidade funcional assume papel central
no campo da saude do idoso, a medida que corrobora com a ndo medicalizacdo da
velhice e com a desconstrucdo da faldcia de associacao linear e obrigatéria dessa

fase da vida com as condigbes de doenca, declinio funcional e diminuicdo da
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gualidade de vida. Refor¢ca ainda um dos pressupostos mais importantes do SUS, o
principio da integralidade.

O comprometimento da capacidade funcional tem repercussdes
importantes para a saude do proprio idoso, € um forte preditor de morbidade e
mortalidade, aumenta o risco de institucionalizacdo e quedas. Apresenta ainda
implicacdes relevantes para a familia, para a sociedade e para os sistemas de
saude, principalmente o publico, ja que a incapacidade gera maior vulnerabilidade e
dependéncia nessa fase da vida, levando ao aumento da utilizacdo de servigos de
saude e contribuindo de forma negativa para o declinio do bem-estar e da qualidade
de vida dos idosos (ALVES et al., 2007; ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; COLON-
EMERIC et al., 2013; DEL DUCA,; SILVA; HALLAL, 2009; FHON et al., 2012; FIALHO
et al., 2014; HOOGERDUIJN et al., 2012; RAMOS, L. R., 2003; VERAS, 2009).

O estudo da capacidade funcional aponta para a multifatoreidade,
dinamismo e complexidade que cerca a teméatica. Contudo, na pratica trabalha-se
com o conceito de capacidade/incapacidade, no qual a incapacidade funcional é
definida pela presenca de dificuldade no desempenho de certas atividades da vida
cotidiana ou impossibilidade de desempenhéa-las (COLON-EMERIC et al., 2013;
ROSA, T. E. C. et al., 2003). A literatura descreve uma série de instrumentos para
mensura-la. A maioria se apresenta em forma de escala de dependéncia e
dificuldade e enfatiza a dimenséao fisica na avaliacdo (ALEXANDRE et al., 2014;
ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; ASSIS et al., 2014; BARBOSA, B. R. et al., 2014;
DIAS, E. G. et al., 2014; FHON et al.,2012; GRIFFITH et al., 2010; PEREIRA, G. N.
et al., 2012; SILVA, M. D. C. et al., 2011; VIRTUOSO JUNIOR; GUERRA, 2011). Ha
pesquisas que trabalham com medidas de mobilidade e desempenho fisico
associados ou ndo ao auto relato de dificuldade ou dependéncia em determinadas
atividades de vida (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008, 2010; DIAS, E. G. et al., 2014;
FIALHO et al., 2014; PARAHYBA; VERAS, 2008; SANTOS, W. J. et al., 2013).

Idade avancada, sexo feminino, menores nivel de renda e de
escolaridade, presenca de comorbidades, estilo de vida e autopercepcédo de saude
negativa  configuram-se  como  fatores  classicos, determinantes da
capacidade/incapacidade funcional do idoso. A essa analise soma-se ainda as
questbes culturais, espiritualidade, arranjo domiciliar e o suporte social
(ALEXANDRE et al., 2014; ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; ASSIS et al., 2014;
BARBOSA, B. R. et al., 2014; COLON-EMERIC et al., 2013; DIAS, E. G. et al., 2014;
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FHON et al.,2012; FIALHO et al., 2014; GRIFFITH et al., 2010; SANTOS, W. J. et al.,
2013).

A associacdo entre aumento da idade e incapacidade funcional é
consagrada na literatura. Com o avancar da idade, alteracdes do proprio processo
de senescéncia dificultam a perfeita integracdo entre os diferentes sistemas
fisiologicos, aumentam a vulnerabilidade e favorecem o declinio funcional (ASSIS et
al., 2014; BARBOSA, B. R. et al., 2014; COLON-EMERIC et al., 2013; DEL DUCA;
SILVA; HALLAL, 2009; FIALHO et al., 2014; GRIFFITH et al., 2010; PEREIRA, G. N.
et al.,, 2012; SANTOS, M. I. P. O.; GRIEP, 2013). Associacao entre incapacidade
funcional e sexo feminino observada em varios estudos € justificada pela maior
sobrevida das mulheres, maior prevaléncia de doencas crbénicas e condicdes
incapacitantes, maior habilidade das mulheres em reportar as condicées de saude
(ALEXANDRE et al., 2014; ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; ASSIS et al., 2014;
BARBOSA, B. R. et al., 2014; COLON-EMERIC et al., 2013; PEREIRA, G. N. et al.,
2012; SANTOS, M. I. P. O.; GRIEP, 2013).

Ha uma relagdo muito estreita entre renda e nivel de escolaridade, e
essas guardam relacdo inversa com a incapacidade funcional. O baixo nivel
socioecon6mico expde os individuos a um ciclo de condi¢des negativas ao longo da
vida, que repercutem em piores niveis de saude, dificuldades de acesso e utilizacédo
de servicos de saude, precarias condicbes de emprego e de formacéo, reduzindo
drasticamente a autonomia dos individuos. O maior nivel educacional tem efeito
protetor na capacidade funcional por reduzir as chances de exposicao a fatores de
risco para doenca e condi¢cdes inadequadas de trabalho; e favorecer o acesso a
informacdo e servicos de saude (ALEXANDRE et al., 2014; ALVES; LEITE;
MACHADO, 2010; ASSIS et al., 2014; GEIB, 2012; PEREIRA, G. N. et al., 2012;
SANTOS, M. I. P. O.; GRIEP, 2013; SILVA, M. D. C. et al.,, 2011; VIRTUOSO
JUNIOR; GUERRA, 2011).

A presenca de doencas crbnicas e a autopercecdo de saude ruim
influenciam de forma negativa a capacidade funcional do idoso. As condi¢des
cronicas de saude, o que inclui também o evento queda, ocasionam alteracfes
importantes na estrutura e funcionamento dos sistemas, podendo gerar
comprometimento  cognitivo, dor, disturbios osteomioarticulares, alteractes
cardiorrespiratorias, entre outros (ALEXANDRE et al., 2014; ALVES; LEITE;
MACHADO, 2010; BARBOSA, B. R. et al., 2014; COLON-EMERIC et al., 2013;
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GRIFFITH et al., 2010; PEREIRA, G. N. et al., 2012; SANTOS, M. I. P. O.; GRIEP,
2013; SILVA, M. D. C. et al., 2011). A associacdo entre incapacidade e autopercec¢ao
negativa de saude pode ser consubstanciada pelos conceitos implicitos na
autoavaliacdo e pela percepcdo global do estado de saude que esse indicador
oferece (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; BORIM et al., 2014; CONFORTIN et al.,
2015; PAGOTTO; BACHION SILVEIRA, 2013; SANTOS, M. I. P. O.; GRIEP, 2013).

E sabido o impacto das condi¢bes cronicas sobre a capacidade funcional
dos idosos, contudo, vale a pena destacar também o potencial de influéncia negativa
das condigcbes agudas. Dada a dificuldade de regulagdo da homeostase em
situacbes de sobrecarga, observada no gerente, as condicbes agudas podem
desempenhar papel preponderante no declinio da capacidade funcional (COLON-
EMERIC et al., 2013; HOOGERDUIJN et al., 2012).

O sedentarismo, a auséncia de atividades de lazer e o tabagismo séo
descritos como importantes preditores do declinio da capacidade funcional (COLON-
EMERIC et al., 2013; PEREIRA, G. N. et al., 2012; VIRTUOSO JUNIOR; GUERRA,
2011). O contexto cultural e a espiritualidade parecem também desempenhar
importante papel (COLON-EMERIC et al., 2013; DIAS, E. G. et al., 2014; GEIB,
2012; LUCCHETTI et al., 2011; SANTOS, W. J. et al., 2013).

Como novo paradigma, a capacidade funcional, representa uma
ferramenta importante, no cenario da epidemiologia, para definir, instrumentalizar, e
operacionalizar a saude do idoso. Representa a valorizacdo de uma vida autbnoma,
mesmo que o idoso seja portador de uma ou mais enfermidades. Parte da aceitacéo
de que as condi¢des de saude possuem impactos diferentes sobre os individuos e
envelhecer mantendo todas as fun¢cfes e autonomia néo significa problema para o
individuo e para a sociedade (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; VERAS, 2012b).
Portanto, as intervengdes destinadas ao idoso devem ter como foco a manutencéo
da capacidade funcional e para atingirem esse objetivo deverdo ter como principios

a integralidade, interdisciplinaridade e intersetorialidade.

2.4 QUEDAS

As quedas estao entre as principais causas de morbidade e mortalidade
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na populacéo idosa. S&o eventos frequentes nesse segmento etério, com impactos
negativos na saude do idoso, importantes repercussfes para a sociedade e para o
sistema de saude, e passiveis de prevencdo. Sendo assim, sdo consideradas um
grave problema de saude publica (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; ANTES;
ORSI; BENEDETTI, 2013; CRUZ, D. T. et al.,, 2012; GRUNDSTROM; GUSE;
LAYDE, 2012; REED-JONES et al., 2013; ROSA, T. S. M. et al., 2015; SIQUEIRA et
al., 2011).

Estima-se que cerca de 30% a 40% dos idosos que residem na
comunidade caiam pelo menos uma vez ao ano (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF,
2013; BRASIL, 2010; CRUZ, D. T. et al, 2012; DELLAROZA et al.,, 2014;
FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA, 2014; FHON et al., 2012; MOTTA et al.,
2010; PERRACINI; RAMOS, 2002; RIBEIRO et al., 2008; SIQUEIRA et al., 2007,
2011; SOARES et al., 2014). A prevaléncia desse desfecho é ainda maior no caso de
individuos institucionalizados ou hospitalizados. Entre os idosos mais velhos, acima
de 80 anos, a prevaléncia pode chegar a 50% (ABREU, H. C. A. et al.,, 2015;
GRUNDSTROM; GUSE; LAYDE, 2012; MESCHIAL et al., 2014).

Queda pode ser definida como um evento acidental que resulta na
alteracdo da posicdo do individuo para um nivel inferior, em relagdo a sua posicao
inicial, com incapacidade de correcdo 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 na manutengdo da postura (FALSARELLA,
GASPAROTTO; COIMBRA, 2014; PAIXAO JUNIOR; HECKMANN, 2006).

A queda em idosos é considerada um episédio recorrente e de natureza
multifatorial, resulta de uma interacdo complexa entre os fatores de natureza
intrinseca e extrinseca, que podem ou nao estar associados em um mesmo
individuo. Alguns autores distinguem ainda uma terceira classe de fatores e chamam
a atencao para a importancia desses na etiologia do evento queda, séo os fatores de
natureza comportamental. Independente da classificacdo do fator, sabe-se que a
probabilidade da ocorréncia do evento aumenta com o acumulo dos fatores de risco
presentes (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; FALSARELLA; GASPAROTTO;
COIMBRA, 2014; KARLSSON et al., 2013; MESSIAS; NEVES, 2009; PEREIRA, G.
N. et al., 2013; PERRACINI; RAMOS, 2002).

Os fatores intrinsecos podem ser compreendidos como aqueles oriundos

de alteracdes fisiologicas ligadas ao envelhecimento, da presenca de doencas, de
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fatores psicolégicos e dos efeitos do uso de farmacos. J& os fatores extrinsecos séo
agueles associados as circunstancias sociais e ambientais que geram desafios para
0 idoso, como terrenos irregulares, buracos, pouca luminosidade do ambiente e
outros, e podem estar presentes tanto dentro ou fora do ambiente domiciliar
(AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; ANTES; ORSI; BENEDETTI, 2013;
BRASIL, 2010; FABRICIO; RODRIGUES; COSTA, 2004; FALSARELLA;
GASPAROTTO; COIMBRA, 2014; FERRER; PERRACINI; RAMOS, 2004; PEREIRA,
G. N. et al., 2013; REED-JONES et al., 2013).

Os fatores extrinsecos, motivadores da queda, crescem em importancia
em funcdo do grau de vulnerabilidade do idoso. O processo de envelhecimento
fisiologico abarca uma gama de alteracbes em diversos sistemas organicos, o0s
guais interferem na capacidade do idoso em responder e interagir com 0 meio em
gue esté inserido, tornando-o mais fragilizado e susceptivel a eventos adversos.
Logo, o ambiente pode ter um papel fundamental na qualidade de vida e no bem-
estar do individuo, mas também podem conter elementos que contribuam para a
ocorréncia de acidentes, como as quedas (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013;
ANTES; ORSI; BENEDETTI, 2013; BRASIL, 2010; LOPES, M. C. L. et al., 2007).

As situacdes que oferecem instabilidade ou necessitam da completa e
harmoénica integracdo entre os elementos do controle postural devem ser
consideradas, principalmente no caso de idosos mais frageis. S&o inUmeras essas
situacdes: piso escorregadio, superficies irregulares, falta de iluminacdo adequada,
tapetes soltos, calgados com solado liso, mobiliarios e vaso sanitario baixos,
auséncia de corrimdo e sinalizador de degraus nas escadas, objetos e fios
espalhados pelos cémodos, objetos guardados em lugares altos, auséncia de
interruptores de luz proximo a cama, no inicio e fim das escadas e préximo a entrada
dos comodos entre outras (ANTES; ORSI; BENEDETTI, 2013; BRASIL, 2010;
CAVALCANTE; AGUIAR; GURGEL, 2012; FABRICIO; RODRIGUES; COSTA, 2004;
FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA, 2014; FHON et al., 2013; LOPES, M. C.
L. et al., 2007; PEREIRA, G. N. et al., 2013).

Os fatores comportamentais referem-se as atitudes do idoso diante das
demandas impostas pelo ambiente e pelas atividades do dia. Comportamentos
imprudentes podem ser responsaveis por quedas, como exemplo podemos citar:
entrar em um comodo escuro, mesmo tendo um interruptor acessivel, ou ainda subir

em uma escada dobravel e instavel para alcangar um objeto no alto (FALSARELLA,



46

GASPAROTTO; COIMBRA, 2014; LOPES, M. C. L. et al., 2007; MESSIAS; NEVES,
20009).

Inimeros estudos procuram investigar os fatores de risco para queda e o
perfil dessa populacdo. Idade avancada, sexo feminino, histérico de quedas,
limitagdo funcional, polifarmécia, declinio cognitivo, déficit visual e fraqueza muscular
estdo entre os principais fatores de risco descritos na literatura (AMBROSE; PAUL;
HAUSDORFF, 2013; CAVALCANTE; AGUIAR; GURGEL, 2012; CRUZ, D. T. et al.,
2012; DEANDREA et al., 2010; FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA, 2014;
FHON et al., 2012; GRUNDSTROM; GUSE; LAYDE, 2012; MOTTA et al., 2010;
PERRACINI; RAMOS, 2002; REED-JONES et al.,, 2013; RODRIGUES; FRAGA;
BARROS, 2014; SIQUEIRA et al., 2011; SOARES et al., 2014; VAN STRIEN et al.,
2013). O reconhecimento dos grupos mais vulneraveis torna-se importante para
viabilizar a prevencdo de outros agravos, permitir o processo de reabilitacdo e
garantir a qualidade de vida.

As guedas podem resultar em: dor, entorses, escoriacoes leves, fraturas,
lesbes na cabeca, ferimentos graves, ansiedade, tristeza, depressao, declinio da
saude, mudancas comportamentais, restricdo de atividades, medo de subsequentes
quedas (conhecido como “medo de cair”) e até morte. O 6bito pode ser resultado
imediato de um trauma intenso e/ou lesdes neuroldgicas graves, ou secundario a
complicagbes pos-trauma, como por exemplo, quadro de embolia resultante de
fratura de fémur (ANTES; ORSI, BENEDETTI, 2013; CRUZ, D. T. et al.,, 2012;
FERRETTI; LUNARDI; BRUSCHI, 2013; HARTHOLT et al., 2011; MAIA et al., 2011,
ROSA, T. S. M. et al.,, 2015). O medo de cair € uma das consequéncias que
merecem destaque porque pode ser uma das complicacbes mais incapacitantes,
pois gera diminuicdo da mobilidade e aumento do desuso (ANTES; ORSI;
BENEDETTI, 2013; MAIA et al., 2011; NICOLUSSI et al., 2012; VISSCHEDIJK et al.,
2010; YOUNG; MARK WILLIAMS, 2015).

Quedas seguidas de fraturas configuram-se como importante fator
preditor de novas quedas e fraturas (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013;
DEANDREA et al., 2010; EDWARDS et al., 2013; PERRACINI; RAMOS, 2002). Sao
também apontadas como as complicacdes mais temidas entre os idosos e seus
familiares. As fraturas de extremidade distal de radio, corpos vertebrais da transi¢ao
entre dorsal e lombar, terco proximal do Umero e fémur sdo as mais frequentes. As

fraturas de fémur sdo extremamente debilitadoras, pois podem ocasionar perda
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transitoria ou permanente da capacidade de deambular, diminuindo o nivel de
independéncia e aumentando, consequentemente a necessidade de cuidados
(ANTES; ORSI; BENEDETTI, 2013; CRUZ, D. T. et al., 2012; FERRETTI; LUNARDI;
BRUSCHI, 2013; HARTHOLT et al.,, 2011; MAIA et al., 2011). Além das
consequéncias de natureza fisica, essas fraturas podem também desencadear o
medo de cair, 0 que contribui para o prolongamento da recuperacdo e piores
resultados no processo de reabilitacdo (VISSCHEDIJK et al., 2010; YOUNG; MARK
WILLIAMS, 2015).

Assim sendo, podemos afirmar que um episédio de queda pode
desencadear uma série de complicacbes e efeitos adversos a saude, com
consequente deterioracdo da capacidade funcional, multimorbidades, reincidéncia de
guedas, perda da autonomia, diminuicdo da qualidade de vida, institucionalizacao,
hospitalizagdo e aumento do consumo dos servi¢cos sociais e de saude. Além dos
efeitos diretos na salde dos idosos, observa-se também repercussdes na vida de
seus cuidadores e familiares, que muitas das vezes necessitam se reestruturar e
adequar a rotina em virtude da necessidade de cuidados especiais inerentes da
recuperacdo ou adaptacdo do idoso apds o episddio de queda (ANTES; ORSI;
BENEDETTI, 2013; HARTHOLT et al., 2011; MAIA et al., 2011; NICOLUSSI et al.,
2012; RIBEIRO et al., 2008).

Grande parte das complicacbes a advindas com a queda podem gerar,
seja por via direta ou indireta, perda de mobilidade. Essa perda de mobilidade faz
com que o individuo tenha perda de forca muscular e da amplitude do movimento
articular, declinio da propriocepcéo e coordenacdo motora e alteracéo de equilibrio e
marcha, que em conjunto acentuam ainda mais a perda de mobilidade e favorecem
o0 desuso, perpetuando um ciclo de perda de mobilidade, restricdo de atividades
funcionais e perda da capacidade funcional (CEBOLLA; RODACKI; BENTO, 2015;
DEANDREA et al., 2010; DIAS, R. C. et al., 2011; LIM et al., 2011).

De acordo com dados do Ministério da Saude e outros estudos, grande
parte das quedas acidentais ocorre dentro de casa ou nas proximidades durante a
realizacdo de atividades rotineiras, como caminhar, mudar de posicdo e ir ao
banheiro (ANTES; ORSI; BENEDETTI, 2013; BRASIL, 2010; CAVALCANTE;
AGUIAR; GURGEL, 2012; CRUZ, D. T. et al., 2012; RIBEIRO et al., 2008;
RODRIGUES; FRAGA; BARROS, 2014; SILVA, A. et al., 2012; SIQUEIRA et al.,
2007). A influéncia dos fatores ambientais no risco de quedas esta ligada ao estado
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funcional e mobilidade do gerente. Quanto maior a fragilidade do idoso, mais ele
estara suscetivel. Manobras posturais e obstaculos ambientais que nédo sao
problemas para idosos saudaveis podem configurar-se como importante ameaca a
seguranca daqueles que apresentam alteragbes de marcha e/ou equilibrio
(AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; ANTES; ORSI; BENEDETTI, 2013;
BOREL; ALESCIO-LAUTIER, 2014; BRASIL, 2010; FABRICIO; RODRIGUES;
COSTA, 2004; FHON et al., 2013; MESSIAS; NEVES, 2009; RIBEIRO et al., 2008).

Tanto as quedas como a instabilidade postural sdo eventos complexos e
gue podem ser interpretados como importantes marcadores de diminuicdo de
capacidade funcional, qualidade de vida e fragilidade em idosos. Logo, necessitam
de uma abordagem multidimensional por meio de acdes integradas entre uma
equipe interdisciplinar. Recomenda-se que todos os individuos mais velhos sejam
indagados sobre a ocorréncia de queda (s) no ultimo ano e sobre dificuldades na
marcha e na manutencdo do equilibrio (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013;
BRASIL, 2010; FAIRHALL et al., 2014; KARLSSON et al., 2013; LEE et al., 2013;
MENEZES, R. L.; BACHION, 2008; REED-JONES et al., 2013).

A avaliacdo e manejo do paciente idoso que sofreu queda devem ser
permeados por uma identificacdo minuciosa das caracteristicas, do contexto,
mecanismos e causas; avaliacdo das condi¢cdes clinicas e medicacdo em uso, e
reconhecimento dos fatores de risco presentes. O conhecimento da rede de atencéo
e dos recursos de saude, bem como de todo o suporte disponivel também devem
ser considerados para a elaboracdo de um plano de cuidado e o itinerario
terapéutico (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; BRASIL, 2010; FAIRHALL et
al., 2014; FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA, 2014; LEE et al., 2013;
MENEZES, R. L.; BACHION, 2008; REED-JONES et al., 2013). A literatura descreve
gue as intervencdes preventivas de carater interdisciplinar e multidimensionais, que
incluem acdes que respeitam a individualidade de cada sujeito e a compreensao do
ambiente em que o idoso vive, reduzem de forma significativa os fatores de risco
para queda e o numero desses episédios (FAIRHALL et al., 2014; FALSARELLA,
GASPAROTTO; COIMBRA, 2014; KARLSSON et al.,, 2013; LEE et al.,, 2013;
MENEZES, R. L.; BACHION, 2008).

Diante desse contexto, pelos préprios atributos que sdo inerentes a este
nivel de atencao, a Atencao Primaria a Saude (APS) ocupa um lugar privilegiado. A

APS viabiliza uma oportunidade de intervencdo concreta na ocorréncia de quedas
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entre idosos, tanto em carater preventivo, quanto na reabilitagdo dos individuos que
se encontram restritos ao domicilio. As visitas domiciliares realizadas por
profissionais de saude devidamente treinados e capacitados constituem-se em
mecanismos importantes para avaliagado e identificagdo dos fatores de risco para
gueda que sao modificaveis e posterior eliminacdo desses através da adaptacdo do
ambiente, alteracdo de habitos dos idosos, familiares e cuidadores e possibilidade
de construcéo de um projeto terapéutico singular.

Nesse sentido, a consolidagdo do Plano de Atengdo Domiciliar,
implantado em agosto de 2006, que abarca um conjunto de medidas que orienta e
estrutura a atuacdo de todos os profissionais envolvidos de maneira direta e ou
indireta na assisténcia a cada paciente em seu domicilio desde sua admissao até a
alta (BRASIL, 2006), torna-se uma estratégia importante tanto para as acbes de
carater preventivo, quanto para o tratamento e reabilitacdo dos pacientes no pos-
gueda, contribuindo para a integralidade da atencdo a saude. Contribuem para a
solidificacdo dessa proposta os preceitos e objetivos postos no Pacto pela Vida, ao
assumir como meta prioritaria a atencdo a saude da populacdo idosa (BRASIL,
2010).

Para que essas acgbes sejam resolutivas e realmente eficientes, o idoso e
seus familiares e/ou cuidadores devem ser estimulados a se tornarem sujeitos ativos
do processo de promocgédo a saude e obtencdo de saude e qualidade de vida. Os
mecanismos de comunicacdo devem facilitar a troca de um didlogo compartilhado,
que facilite a compreensdo e estimule a busca de novos conhecimentos
relacionados ao processo saude-adoecimento e sua interface com o evento queda,
por parte dos individuos envolvidos.

Para muitas pessoas, a velhice é uma fase da vida vista exclusivamente
sob aspectos negativos e dolorosos, sem perspectivas e esperangas, marcada por
perdas, declinio e doencgas. A formacédo de grupos de idosos, respaldados pela ética
da educacdo popular nas Unidades Basicas de Saude (UBS) também podem
favorecer as medidas de prevencao e promoc¢ao destinadas aos idosos, por meio de
troca de saberes, estimulos a praticas saudaveis, realizacdo de atividades fisicas,
convivio social e manutencdo de sua participacdo na comunidade. O resgate e
valorizacdo do idoso melhora a autoestima e auxilia no enfrentamento das
dificuldades e problemas, incluindo entre esses o desfecho queda.

Queda em idosos deve ser considerada uma realidade, mas néo pode ser
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vista como um evento inevitavel e estritamente e diretamente relacionado ao
processo de envelhecer. Esse grave problema de saude publica deve ser enfrentado
com medidas em todos os niveis de atencdo e com articulagdo entre acdes e
praticas intersetoriais. Isso levara ao rompimento da l6gica de uma modelo
assistencial centrado na abordagem bioldgica, curativista e com o uso irracional de

recursos, que se mostra especialmente ineficiente para as necessidades do idoso.

2.5 MEDO DE CAIR

Assim como as quedas e a sindrome da fragilidade, o medo de cair tem
sido identificado como um importante problema de saude publica, comumente
encontrado entre os idosos, cujo impacto traz resultados potencialmente graves na
vida destes individuos (ANTES et al., 2013; MOREIRA et al., 2013; ZIJLSTRA et al.,
2007). Anteriormente, admitia-se que o0 medo de cair estivesse relacionado,
exclusivamente, ao trauma psicolégico resultante da experiéncia prévia de queda.
No entanto, a literatura tem apontado que esse também esta presente em idosos
gue nunca cairam. O medo de ciar pode ser tanto causa ou consequéncia de uma
gueda e possivelmente havera um ciclo vicioso entre essas variaveis (ANTES et al.,
2013; LEGTERS, 2002; LOPES, K. T. et al., 2009; PIMENTEL; SCHEICHER, 2013;
REZENDE et al., 2010; SCHEFFER et al., 2008).

A autoeficacia é apontada como um conceito Util e importante para a
compreensao do desenvolvimento do medo de cair entre idosos, e pode ser também
entendida como autoconfianga. O conceito central de autoeficicia perpassa sobre o
significado de crencas que as pessoas possuem em relacdo a sua propria
capacidade em organizar e executar agoes para atingir determinados resultados que
almejam. A autoeficacia pode ser traduzida na maneira pelas quais as autocrencas
permitem que as pessoas tenham controle sobre circunstancias que afetam sua
vida. Sumariamente, pode ser definida como a percepc¢éo do individuo em relagéo a
sua capacidade de dominio de uma atividade e pode ser um mecanismo cognitivo
comum que modula padrdes de comportamentos (BANDURA, 1977, 1982; CHONG
et al.,, 2001). Portanto, desempenha um papel mediador no desempenho das
habilidades funcionais do idoso e no medo de quedas (BANDURA, 1982).
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Pessoas com elevada autoeficdcia conseguem superar limitagcdes e
obstaculos por meio de estratégias e focam-se mais nas tarefas que nos desafios.
Portanto, a autoeficacia € uma forte preditora do nivel de realizacbes de um
individuo e possui grande impacto no pensamento, na motivacdo e acao de uma
pessoa. Em contrapartida, as pessoas com baixa autoeficacia possuem uma
tendéncia de focalizar e enfatizar as limitacbes e deficiéncias, ndo desenvolvendo
estratégias e habilidades para a superacao de situacdes ameacadoras, construindo
uma base para o desenvolvimento do medo (BANDURA, 1977, 1982; CAMARGOS
et al., 2010).

No transcorrer da vida, os individuos passam por diversas alteracfes
fisiologicas, sociais e funcionais, que afetam diretamente ou indiretamente sua
salude. Esses diversos contextos ao longo da vida, sdo capazes de provocar
mudancas nas percepcbes de autoeficacia. Ha& um consenso de uma incorreta
incompreensao do envelhecimento biologico, das atitudes sociais e das praticas
institucionais, que associam obrigatoriamente e linearmente a velhice a inequivoca
trajetdria de declinio funcional, perdas e deficiéncia. Isso faz com que muitos idosos
tendem a avaliar de forma equivocada e negativa suas capacidades fisicas,
cognitivas e outros aspectos de satde (PERRACINI; FLO; GUERRA, 2009).

O medo de cair é também conhecido pela sua natureza multifatorial, que
inclui fatores fisicos, psicoldgicos, funcionais e ambientais. A literatura aponta que o
medo de cair esta fortemente relacionado com déficit de equilibrio e mobilidade,
sedentarismo, declinio de funcionalidade, depressdo, aumento da fragilidade,
diminuicdo da qualidade de vida, fatores ambientais e comportamentais e
institucionalizacdo. Salienta-se também o fato de que as caracteristicas de cada
individuo podem alterar ou modular as mudangas no comportamento relacionadas
ao medo de cair (DIAS, R. C. et al.,, 2011; LOPES, K. T. et al., 2009; MURPHY;,
WILLIAMS; GILL, 2002; REZENDE et al., 2010; SILVA, S. L. A. et al., 2009).

Alguns pesquisadores admitem que o medo de cair € um sentimento de
grande inquietacdo ocasionado por um perigo real, imaginario ou aparente de
guedas. Assim, o medo de cair configura-se como um distlrbio de ansiedade, que
pode manifestar-se de forma exagerada e desproporcional em relagdo a um
determinado estimulo. Essa ansiedade pode ser manifestada através de alguns
sinais, como sudorese, hiperventilacdo, palidez, reacdo fobica e recusa ao adotar

uma posicdo que gera instabilidade, preocupacdo com o seu desempenho e
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comportamentos de escorar e agarrar em mobilidrios e/ou em pessoas em situacdes
gue julguem desafiadoras (GAXATTE et al., 2011; LEGTERS, 2002; LOPES, K. T. et
al., 2009). Ou ainda, pela restricdo de atividades, principalmente as que requerem
maior forca muscular e equilibrio, como a marcha, ou por usos de estratégias
diferentes para a manutencdo do equilibrio e uso precoce de dispositivos auxiliares
para a marcha (DIAS, R. C., et al., 2011; PERRACINI; GAZZOLA, 2009; REZENDE
et al.,, 2010). Ha ainda os que o definem como uma preocupacao permanente e
excessiva em cair que ira limitar o desempenho das atividades diarias (ANTES et al.,
2013; LEGTERS, 2002).

Para a operacionalizacdo do medo de cair, estudiosos o definem como
baixa autoeficacia ou autoconfianca em evitar quedas (LOPES, K. T. et al., 2009;
SCHEFFER et al., 2008; TINETTI; RICHMAN; POWELL, 1990). Apesar das ténues
diferengcas conceituais entre medo e autoeficacia, o medo de cair pode ser
mensurado a partir do senso de autoeficacia ou autoconfianca em evitar quedas ou a
partir da preocupacdo sobre a possibilidade de cair em atividades diarias
(CUMMING et al., 2000; HILL et al., 1996; PARRY et al., 2001). Essa inferéncia é
possivel, ja que a teoria da autoeficacia admite que o nivel de confianca de um
sujeito em suas habilidades age como motivador e regulador dos seus
comportamentos (PERRACINI; GAZZOLA, 2009). Embora essa seja a definicdo
usualmente empregada, para Camargos (2007) o uso desses dois conceitos sem
distincdo é inadequado, ja que a autoeficacia esta relacionada ao construto do medo
e nao deveria ser interpretado como sindnimos.

Do ponto de vista semantico, a palavra preocupado denota um
desconforto racional ou cognitivo sobre a possibilidade de cair. Mas, ela ndo possui
a mesma forga para expressar o sofrimento emocional que poderia ser refletido por
expressdes como medo, aflito, ansioso ou medroso. O uso de um termo de natureza
mais neutra no campo das emocdes pode ser de grande valia quando se almeja
neutralidade e averiguacdo da realidade. Diante de termos com forte conotacéo
emocional ha possibilidade de os respondentes ndo admitirem essas emocdes, 0
gue poderia ser entendida como sinal de fraqueza e como algo pejorativo. Assim,
instrumentos como a Falls Efficacy Scale — Internacional (FES-I) e a Falls Efficacy
Scale - Internacional — Brasil (FES-I-BRASIL) utilizam em suas perguntas a
expressao preocupado (CAMARGOS, 2007; TINETTI; RICHMAN; POWELL, 1990;
YARDLEY et al., 2005).
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Outros instrumentos sdo também descritos na literatura para avaliacdo do
medo de cair, como por exemplo, The Survey of Activities and Fear of Falling in the
Elderly (SAFFE), Activities Specific Balance Confidence Scale (ABC), Perceived
Control Over Falling e Perceived Ability to Manage Falls and Falling (DESHPANDE et
al., 2008; DESHPANDE et al., 2009; DIAS, R. C. et al., 2011; JORSTAD et al., 2005;
LEGTERS, 2002; MOREIRA et al., 2013; PIMENTEL; SCHEICHER, 2013). H& ainda
estudos que avaliam o medo de queda através de uma Unica pergunta: Vocé tem
medo de cair? (AUSTIN et al., 2007; GAXATTE et al., 2011; KEMPEN et al., 2009).

As diferencas conceituais repercutem em ferramentas e métodos diversos
no estudo desse fendmeno, repercutindo em variabilidade da prevaléncia do
desfecho (GAXATTE et al.,, 2011, LEGTERS, 2002). Essa variabilidade pode
também ser atribuida as caracteristicas da populacao-alvo como idade, género, pefrfil
de salde, acesso aos servigos sociais e de saude e vises de selecéo.

A prevaléncia do medo de cair encontrada na literatura com a populacéo
idosa em geral que vive na comunidade varia entre 28% a 93% (DIAS, R. C. et al.,
2011; FUCAHORI et al., 2014; GAXATTE et al., 2011; LOPES, K. T. et al., 2009;
PIMENTEL; SCHEICHER, 2013; SCHEFFER et al., 2008; ZIJLSTRA et al.,2007). O
medo de cair € um evento independente de uma experiéncia prévia de queda,
entretanto, € mais comum entre 0s que ja cairam. Entre os idosos sem historico de
guedas, a prevaléncia varia entre 12% a 65% e entre 0s que ja experimentaram
algum episédio de queda, a prevaléncia € maior, variando entre 29% a 96%
(LEGTERS, 2002; LOPES, K. T. et al., 2009; REZENDE et al., 2010).

Sexo feminino, idade avancada, declinio funcional, autopercepcéo
negativa de saude, uso de dispositivos auxiliares de marcha, isolamento social,
tontura, menor nivel de escolaridade e socioecondmico, fatores psicologicos
(especialmente ansiedade e depressdo) e ambientais sdo fatores de risco
associados ao medo de cair. Além disso, idosos sedentarios, com histérico de
guedas e com alteragcbes de equilibrio e marcha sdo mais susceptiveis a
expressarem medo de cair (ANTES et al, 2013; BOYD; STEVENS, 2009;
DENKINGER et al.,, 2015; DESHPANDE et al., 2009; GAXATTE et al., 2011;
JEFFERIS et al., 2014; KEMPEN et al., 2009; KLIMA et al., 2013; KUMAR et al.,
2014; LEGTERS, 2002; LOPES, K. T. et al., 2009; SCHEFFER et al., 2008; SILVA,
C. K.; TRELHA; SILVA JUNIOR, 2013; ZIJLSTRA et al., 2007).

O medo de cair pode repercutir em restricdo das atividades de vida diaria,
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reducdo da capacidade funcional, aumento da demanda por suporte social e de
saude, isolamento social, institucionalizacdo, pior estado geral de saude e morte
precoce (DAVIS et al., 2010; DIAS, R. C. et al., 2011; FUCAHORI et al., 2014,
GAXATTE et al., 2011). A restricdo das atividades diérias tem um papel importante
no declinio do estado geral de saude. A curto prazo, pode ser um fator de protecéo
contra quedas, contudo, a médio e longo prazo torna-se um fator de risco para essa
e outros eventos adversos. O medo de cair induz a restricdo de atividades de tal
forma que o idoso se isola socialmente (as atividades realizadas fora do domicilio
sdo as primeiras a serem evitadas por idoso que residem na comunidade),
diminuindo o seu desempenho fisico e mental e aumentando a sua vulnerabilidade a
guedas e incapacidade funcional. Ou seja, cria-se um ciclo vicioso de deterioracao
da capacidade funcional, estado de saude e qualidade de vida (ANTES et al., 2013;
BOYD; STEVENS, 2009; DESHPANDE et al., 2008a, 2008b; DIAS, R. C. et al.,
2011; FUCAHORI et al., 2014; GAXATTE et al., 2011; LOPES, K. T. et al., 2009;
MOREIRA et al., 2013; ZIJLSTRA et al., 2007).

2.6 SINDROME DA FRAGILIDADE

Um dos temas de interesse crescente para os estudiosos e pesquisadores
da area de gerontologia é a Sindrome da Fragilidade, ou Fragilidade. A importancia
dessa tematica possui raizes nos impactos negativos da fragilidade para a saude e
gualidade de vida do idoso, repercussdes sociais, aumento da demanda por servi¢cos
de saude e possibilidade do desenvolvimento de intervencbes clinicas de
reabilitacdo e prevencdo do desenvolvimento dessa sindrome. Portanto, trata-se de
um tema com implicacdes consideraveis para a saude publica (BERGMAN et al.,
2007; BUCKINX et al., 2015; CESARI et al., 2016; FRIED et al., 2001; ROCHAT et
al., 2010; SHAMLIYAN et al., 2013; WOO et al., 2005).

A literatura aponta que embora o termo fragilidade esteja sendo bastante
discutido, ndo ha um consenso sobre esse conceito, 0 que se traduz na utilizacao de
multiplas definicdes em diferentes estudos (BERGMAN et al., 2007; CESARI et al.,
2016; FRIED et al.,, 2001; GOBBENS et al., 2010a; PEREIRA, L. S. M., 2009;
ROCHAT et al., 2010; ROLFSON et al., 2006; SHAMLIYAN et al., 2013; TEIXEIRA,
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2008; WOO et al., 2005). Uma vez que o conceito ndo esta delimitado, a tentativa de
definir fragilidade torna-se uma tarefa complexa (TEIXEIRA, 2008).

Dentre os referenciais teoricos, um dos mais conhecidos é o modelo
biomédico, que se centra no conceito de fragilidade fisica como uma sindrome
clinica. Para estudiosos dessa vertente, a fragilidade pertence a um quadro
sindrémico de carater multissistémico e multifatorial com perda de reserva
fisiologica. O declinio da reserva provocaria dificuldade de manutencdo da
homeostase diante de perturbacdes, diminuicdo da resisténcia do organismo a
eventos estressores, resultando no desenvolvimento de respostas adversas e
tornando-o mais vulneravel (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004; PEREIRA, L. S.
M., 2009).

Esse quadro seria embasado por um tripé de alteracdes relacionadas ao
envelhecimento composto por sarcopenia, desregulacdo neuroenddécrina e disfungéo
imunolégica (FRIED et al., 2004). De acordo com essa definicdo operacional,
exaustdo, perda de peso, diminuicdo da for¢ca de preensdo manual, lentiddo da
velocidade de marcha e baixo nivel de atividade fisica seriam caracteristicas
identificadoras da sindrome da fragilidade (BANDEEN-ROCHE et al., 2006; FRIED
et al., 2001; FRIED et al., 2004).

Debates crescentes em torno da tematica provocaram uma importante
evolugcédo conceitual. Para a epidemiologia das doencas cronicas, uma abordagem
do curso de vida, envolvendo fatores de risco biolégicos, comportamentais e
ambientais em adultos, no inicio e final da vida sdo todos contribuintes para a salde
na terceira idade (BERGMAN et al., 2007; WOO et al., 2005). Assim, nos ultimos
anos, pesquisadores tém reconhecido a fragilidade por uma outra oOtica, que
extrapola a questdo bioldgica e a considera como uma sindrome de carater
multidimensional (BERGMAN et al., 2007; BUCKINX et al., 2015; GOBBENS et al.,
2010a, 2010c; ROLFSON et al., 2006). Trata-se de uma constru¢cdo complexa, que
depende de uma rede e interacdo de fatores de biologicos, clinicos, sociais e
ambientais (CESARI et al., 2016; GOBBENS et al., 2010c; ROLFSON et al., 2006).

Fragilidade ndo é uma queixa clinica Unica e precisa, trata-se de um
guadro sindrémico, frequentemente sutil e de inicio insidioso e assintomatico, que se
torna evidente ao longo do tempo, normalmente manifestado por meio de queixas
relacionadas a capacidade funcional, o que fazia com que os primeiros estudiosos

atribuissem o mesmo significado aos termos fragilidade e incapacidade funcional.
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Entretanto, a fragilidade pode existir mesmo que o declinio funcional ndo esteja
presente ou evidenciado (BLAUM et al., 2005; FERRUCCI et al., 2004). Resulta de
um acumulo de condi¢cbes subclinicas, problemas de saude agudos e crénicos,
fatores de risco comportamentais, ambientais e sociais, 0 que a configura como uma
entidade de alta complexidade (BLAUM et al.,, 2005; FERRUCCI et al., 2004,
TEIXEIRA, 2008).

Os conceitos mais abrangentes de fragilidade a concebem como um
processo dindmico, resultante da perda do funcionamento de um dos dominios
(fisico, psicolégico e social), que é causada por uma gama de variaveis e que
aumenta o risco de resultados adversos, como institucionalizacdo, hospitalizacéo,
guedas, incapacidade funcional e mortalidade (BUCKINX et al., 2015; GOBBENS et
al., 2010b, 2010c; ROLFSON et al., 2006). Assim, a fragilidade implica em aumento
das necessidades e custos em saude (CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2002;
NUNES, A., 2004; ROCHAT et al., 2010).

Diversas condicbes e fatores podem desencadear ou acelerar as
manifestacdes dessa sindrome, como inatividade fisica, medicamentos, quedas,
imobilidade, falta de rede de suporte social, presenca de problemas de saude fisicos,
mentais e outros (CESARI et al., 2016; GOBBENS et al., 2010c; WOO et al., 2005).
Podem estar presentes um ou mais desses fatores, que apresentam entre si um
comportamento intrinseco de causa e consequéncia, ciclico e também acumulativo.
Assim, a complexidade desses quadros aponta para a necessidade de uma
avaliacdo geriatrica gerontologica ampla e intervencdes realizadas por meio de uma
equipe interdisciplinar e amparada por um raciocinio clinico adequado (BUCKINX et
al., 2015; CESARI et al., 2016).

Dessa forma, a fragilidade representa um importante e grave problema de
saude publica, portanto, o idoso fragil precisa ser compreendido como prioridade
para as politicas publicas de saude, em virtude da sua alta demanda por cuidados
especiais, servicos de saude, suporte familiar e social e também por ser suscetivel a
intervencao e ser potencialmente reversivel (BUCKINX et al., 2015; CESARI et al.,
2016; FRIED et al., 2001; PASKULIN; VALER; VIANNA, 2011; WOO et al., 2005).

A pluralidade de modelos conceituais repercute em diferentes abordagens
e formas de operacionalizar a fragilidade em idosos. Varias ferramentas de avaliacdo
sdo apontadas na literatura: Frailty phenotype (FRIED et al., 2001), Strawbridge
questionnaire (STRAWBRIDGE et al., 1998), Edmonton Frail Scale (FABRICIO-
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WEHBE et al., 2009; ROLFSON et al., 2006), Clinical Frailty Scale (ROCKWOOD et
al., 2005), Frail Scale (MORLEY; MALMSTROM; MILLER, 2012), Groningen Frailty
Indicator (BAITAR et al., 2013), Share Frailty Instrument (ROMERO-ORTUNO et al.,
2010), Tilburg Frailty Indicator (GOBBENS et al., 2010a; SANTIAGO; MATTOS,
2014), Frailty inddex (SEARLE et al., 2008) e The Gérontopdle Frailty Screening
(VELLAS et al., 2013). Recentemente, Nunes e outros (2015) desenvolveram um
instrumento de avaliacdo de fragilidade autorreferida para a populacéo brasileira.

As diferentes formas de operacionalizar a fragilidade aliada as diversas
metodologias empregadas nos estudos para verificar o nivel de fragilidade em
idosos, acabam sendo traduzidas em diferentes resultados sobre a prevaléncia
dessa sindrome. Assim para efeito de comparacdo torna-se essencial um olhar
critico e criteriosa. Na literatura internacional, a prevaléncia de fragilidade em idosos
com mais de 65 anos vivendo na comunidade varia entre 4,0% a 59,1% (COLLARD
et al., 2012). No Brasil ha também um espectro significativo de variacédo, de 8,7% a
41,3% (CARNEIRO et al., 2016; DUARTE et al., 2013; FABRICIO-WEHBE et al.,
2009; MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014; PEGORARI; TAVARES, 2014; SOUSA et
al., 2012; VIEIRA et al., 2013). Os estudos nacionais que investigam o processo de
fragilidade no envelhecimento e os fatores que o cerca, principalmente relacionados
a idosos residentes na comunidade e com amostras de base populacional sdo
recentes e tem crescido nas ultimas décadas.

Além da importancia da compreensdo do nivel de fragilidade no contexto
da salde do idoso, outras questdes inerentes ao idoso fragil sdo fundamentais,
como fatores associados a sindrome da fragilidade, caracterizacdo das quedas entre
essa populacédo, perfil de saude, presenca ou ndo do medo de cair entre outros. A
elucidacdo ou a melhor compreensdo dessas questdes permitem o incremento de
acOes preventivas que resultem em manutencdo da capacidade funcional e do

estado geral de saude e garantia da qualidade de vida dos idosos.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a prevaléncia de sindromes geriatricas (fragilidade, quedas e
medo de cair) em idosos com 60 anos ou mais de idade residentes na comunidade
na Zona Norte da cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Descrever o perfil sociodemografico e de saude dos idosos;
* Classificar os idosos segundo os niveis de fragilidade;
* Descrever os fatores associados a fragilidade;

* Avaliar a capacidade funcional para a realizagcdo das Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD);

* Verificar o uso de servicos de saude;

» Verificar os fatores associados a ocorréncia de quedas e caracteriza-

las;
* Estimar a incidéncia de quedas na coorte de 2010-2014;

* Identificar fatores associados a quedas e a quedas recorrentes na
coorte de 2010-2014.

* Verificar a correlagcdo entre medo de cair, idade, autopercepcédo de
saude, dificuldade para andar, uso de dispositivo auxiliar, histérico de

guedas e capacidade funcional.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemiologico de delineamento transversal,
observacional, realizado por meio de inquérito domiciliar, na Zona Norte de Juiz de
Fora, Minas Gerais, com idosos de 60 anos ou mais de idade, que vivem na

comunidade.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi motivado pelos resultados, reflexdes e indagacdes
gerados pela pesquisa Prevaléncia de quedas e fatores associados em idosos na
cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais (CRUZ, D. T., 2011), inserida no projeto
Inquérito de Saude no Municipio de Juiz De Fora, MG, aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) (parecer n°
277/2009), cujos dados foram coletados entre os meses de marco e julho de 2010.

Considerando os éxitos da experiéncia passada, foi elaborada uma nova
proposta de inquérito, intitulada Inquérito de Saude da Populacéo ldosa de Juiz de
Fora, MG, que foi apreciada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFJF
em 29 de agosto de 2014, conforme o parecer n® 771.916 (Anexo A), na qual o
presente estudo esta inserido.

Esse projeto de pesquisa foi financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (processo: 480163/2012-0) e contou
também com o apoio do Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Saude
(NATES) e do Programa de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva da UFJF. A Rede de
Pesquisa sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (Rede FIBRA), polo Juiz de Fora,
foi também colaboradora, concedendo, através de empréstimo, parte dos materiais e
equipamentos permanentes.

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 € um municipio



60

do estado de Minas Gerais, situado na Zona da Mata Mineira, com uma populacao
estimada no Censo de 2010 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica de
516.247 habitantes (populacdo urbana = 510.378 habitantes e populagcdo rural =
5.869 habitantes), desses 13,6% sé&o idosos. O segmento etario mais velho, idosos
com 80 anos ou mais de idade, correspondem a 2,11% da populacdo total
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, [c201-]).

A Zona Norte de Juiz de Fora € composta por 146 setores censitarios.
Trata-se da regido mais populosa da cidade, com um total de 106.355 habitantes,
dos quais 10,68% sao idosos e concentra 0 maior nimero de assentamentos
subnormais (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, [c201-]).

4.3 AMOSTRAGEM E POPULACAO

Como mencionado na sec¢ao anterior, 0 presente estudo origina-se de um
projeto guarda-chuva, cuja primeira onda de corte transversal foi desenvolvida em
2010 e que tinha como desfecho principal o evento queda (CRUZ, D. T., 2011). Os
participantes da dessa primeira onda foram selecionados por meio de um processo
de amostragem aleatoria estratificada e conglomerada em multiplos estagios. As
unidades primérias de amostragem foram os setores censitarios. Para o sorteio, 0s
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 Atencéo 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 (populagdo residente segundo
dados do Censo Demografico de 2000) de forma independente em cada estrato, por
meio de amostragem sequencial de Poisson (OHLSSON, 1998). No total foram
sorteados 22 setores censitarios e 462 idosos constituiram a amostra.

Nessa segunda onda de coleta (2014/2015), o calculo do tamanho da
amostra foi estimado a partir da primeira onda e dos totais divulgados pelo IBGE no
censo de 2010 para a populacdo da area delimitada, ao nivel de desagregacéo de
setor censitario, com o intuito de permitir o dimensionamento de uma amostra

probabilistica representativa baseada em estratificacdo e conglomeracdo. Dessa
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forma, a partir da base de dados provenientes do primeiro inquérito, todos os idosos
(n = 462) participantes da primeira onda de corte transversal foram visitados e
convidados a participarem do estudo.

Para neutralizar a saida de membros do painel, que deixaram de compor
a populacdo pesquisada (casos de Obito, alteracdo de endereco sem ser possivel
identificar o novo endereco, viagens de longa duracdo, internacdo por tempo
prolongado e entrada em instituicdo de longa permanéncia) ao longo dos 4 anos
decorridos, portanto, que expressam as mudancgas populacionais ocorridas, foi
usado o método oversample, respeitando a amostragem por conglomerados
(RAHMAN; DAVIS, 2013).

Tratando-se de um estudo de multiplos desfechos para fins de calculo
amostral optou-se por considerar a prevaléncia do desfecho principal (fragilidade),
gue é também a prevaléncia mais baixa dentre as sindromes enfatizadas nesse
estudo. Assim, o tamanho amostral foi calculado com base na prevaléncia de
fragilidade verificada pela Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE) conforme a
literatura nacional, estimada em pesquisa realizada anteriormente como sendo
aproximadamente 30% (FABRICIO-WEHBE et al., 2009). Além disso, considerou-se
efeito de delineamento amostral de 1,5 (considerando efeito de estratificagdo e
cluster), possiveis perdas por recusa como aproximadamente 20% e nivel de
significancia de 95%, estimando uma amostra em torno de 500 individuos.

Os 430 domicilios do primeiro inquérito (correspondentes a 462 idosos)
foram visitados com o intuito de verificar a presenca de participante dessa pesquisa.
Nesses domicilios, além de identificar o(s) individuo(s) participantes da pesquisa
anterior, foi questionada também a existéncia de outros residentes no domicilio com
idade superior ou igual a 60 anos, que também foram convidados a participar do
atual inquérito. Nos casos de alteracdo de endereco, foram realizadas tentativas de
localizagdo da nova moradia, foram considerados perdas os casos em que nao foi
possivel a localizacdo. Os domicilios antigos ocupados por novas familias, desde
gue contendo idoso, foram considerados na amostra final.

Dos 462 idosos da corte transversal de 2010, 53,68% (248/462)
participaram do inquérito novamente. As perdas perfizeram um total de 195,
incluindo falecimento, institucionalizagdo, mudan¢ca de endereco em que né&o foi
possivel identificar o novo endereco, endereco ndo localizado (dados cadastrais de

2010 incompletos ou alteracdes estruturais nas regides mais periféricas oriundas
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principalmente da expansao dos programas sociais e habitacionais) ou situacdes
nas quais o idoso sorteado ndo foi encontrado em casa, apds serem realizadas 3
tentativas de contato em horarios e dias diferentes. Ja as recusas corresponderam a
19 individuos.

Respeitando a amostragem por conglomerados e considerando o método
oversample, 175 novos idosos foram incorporados ao presente inquérito (pela
segunda onda de coleta), contabilizando um total de 423 idosos. Para facilitar a
localizacdo dos domicilios foram impressos e entregues aos pesquisadores de
campo 0s mapas dos setores censitarios e uma planilha com os dados resumidos
(rua, nimero da casa, bairro, setor censitario e idoso a ser localizado). O relatério
referente ao processo de amostragem, com a listagem dos setores censitarios e
resultados obtidos em campo esta apresentado no Apéndice A.

A populacéo acessivel do Inquérito de Saude da Populacéo Idosa de Juiz
de Fora, MG foi constituida de individuos com 60 anos ou mais de idade, de ambos
0S Sexo0s, nao institucionalizados, residentes na Zona Norte de Juiz de Fora. Quando
nao 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 os casos de mudanca de endereco ou falecimento.

Nos casos em que o0s individuos apresentaram impossibilidade de
compreensao e/ou resposta ao questionario, foi utilizado outro informante (proxy),
gue respondeu as questbes que ndo consideravam a subjetividade do ser arguido.
Para rastreamento da capacidade cognitiva do idoso para responder 0s instrumentos
de coleta de dados foi aplicado a priori 0 Miniexame do Estado Mental (MEEM).
Idosos com pontuacéo inferior ao limite apontado pela literatura e que ndo estavam
acompanhados por familiares e/ou cuidadores foram excluidos do estudo. Para os
individuos excluidos foram coletados os dados de identificagdo geral, sexo, idade,
anos de escolaridade e participacdo no inquérito anterior. O esquema de selecdo da

amostra do inquérito esta descrito na Figura 1.
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Figura 1 — Esquema adotado para a sele¢do da amostra do Inquérito 2014/2015
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Conforme descrito anteriormente, foi utilizado o recurso de outro
informante em algumas situacdes. 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 o idoso.

E considerado cuidador o individuo que presta cuidados aos que
necessitam de supervisao ou assisténcia na doenca ou incapacidade. Podem prover
o cuidado no lar, no hospital ou em instituicdo. Embora cuidadores incluam pessoal
médico, de enfermagem e de saude treinados, o conceito também se refere aos
pais, conjuges, ou outros membros da familia, amigos, pessoas pertencentes a
grupos religiosos e outros (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, [c20--]).

Cabe reportar que um estudo dessa natureza possui alto potencial
académico e pode ser explorado por diversas o6ticas. Com o processo de
amostragem utilizado é possivel o desenvolvimento de trabalhos de delineamento
transversal ou longitudinal. Como exposto no inicio dessa sec¢éo, 0 objeto principal
de interesse dessa tese foi operacionalizado por um estudo epidemiolégico de
natureza transversal. Contudo, para o alcance de um dos objetivos especificos (0

célculo da estimativa de quedas na coorte 2010-2014) a investigacao foi realizada
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com base na coorte de idosos (idosos que fizeram parte das duas ondas de corte
transversal). Os critérios de inclusdo e exclusédo, assim como o esquema de selecéo
da amostra utilizados para alcancar os objetivos elencados e respectivas
particularidades seréo apresentados separadamente.

Para a analise do desfecho fragilidade, configuram-se como critérios de
inclusdo e exclusao, respectivamente: ser participante do inquérito e ser reprovado
com erros significativos no Teste do Relégio da Escala de Fragilidade de Edmonton,
independente do resultado obtido no MEEM, e n&o ter um outro respondente (proxy)

para essa escala (Figura 2).

Figura 2 — Esquema adotado para a selegcao da amostra do estudo de investigagao
da prevaléncia de fragilidade
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Fonte: A autora

O esquema de selecdo de amostra utilizado para a investigacdo da
prevaléncia de quedas e fatores associados corresponde ao mesmo esquema do
inquérito. Ou seja, foram excluidos aqueles idosos com declinio cognitivo apontado

pelo MEEM e que n&do estavam acompanhados por familiares e/ou cuidadores foram
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excluidos do estudo.

Para estimar a incidéncia de quedas na coorte de idosos, foram
considerados critérios de inclusdo e exclusao, respectivamente: ter participado dois
inquéritos e ter sido excluido em alguma das ondas de coleta em decorréncia de
declinio cognitivo e auséncia de outro respondente.

E para a andlise da prevaléncia do medo de cair e correlacdes, a amostra
foi composta por todos os idosos participantes do inquérito, excluindo aqueles com
declinio cognitivo (independente da existéncia de outro respondente) e que
utilizavam cadeira de rodas para locomocéao (Figura 3).

Figura 3 — Esquema adotado para a selecdo da amostra do estudo da prevaléncia
do medo de cair e a sua correlagdo com determinadas variaveis
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4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.4.1 Variaveis dependentes

* Fragilidade:

— Categorizada em: ausente, aparentemente vulneravel, fragilidade
leve, fragilidade moderada ou fragilidade severa para a analise do
perfil de fragilidade dos idosos (FABRICIO-WEHBE et al., 2009);

— Como variavel dicotbmica para analise da prevaléncia e fatores
associados: presenca de fragilidade (pontuacao igual ou superior a 7
pontos na Escala de Fragilidade de Edmonton) ou auséncia
(pontuagdo menor que 7 pontos) (FABRICIO-WEHBE et al., 2009).

* Queda:

— Presenca ou ndo de quedas nos ultimos 12 meses. Verificada pela

pergunta: “No ultimo ano, o(a) Sr.(a) caiu alguma vez?”

* Medo de cair:

— Como variavel dicotbmica para analise da presenca do medo de cair
(relato do medo de cair em pelo menos uma das atividades da FES-
[-BRASIL (pontuagdo maior que 16 pontos) ou auséncia (16 pontos)
(CAMARGOS et al., 2010; DIAS, R. C. et al., 2011; YARDLEY et al.,
2005);

— Como variavel continua para o estudo descritivo da amostra e

analise das correlagdes.
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4.4.2 Variaveis independentes

* Nivel cognitivo: auséncia de comprometimento cognitivo, quadro
sugestivo de comprometimento cognitivo ou situacdo sem possibilidade

de aplicacédo do Miniexame do Estado Mental (MEEM);
* Respondente do questionario: idoso ou outro respondente;

* |dade: como variavel continua corresponde a idade do idoso em anos
completos; como variavel categorica classificada em estratos de 60 a

70 anos, de 71 a 80 anos ou acima de 80 anos;

* Escolaridade: como varidvel continua reflete os anos completos de
escolaridade; como variavel categorica sera classificada em analfabeto,

1 a4 anos, 5a 10 anos ou 11 ou mais;
e Sexo: feminino ou masculino;

* Raca/cor da pele: branca, preta, parda, amarela/indigena ou ndo soube

declarar.

» Situacdo conjugal: solteiro, casado, vilvo, separado, unido estavel ou

outra;
* Arranjo domiciliar: referente se o idoso reside s6 ou acompanhado;
e Cuidador: nao ha cuidador, familiar, amigo, contratado ou outro;
* Sexo do cuidador: feminino ou masculino;

* Autopercepcéao da saude: percepcao do idoso em relacdo a sua propria

saude, categorizada em excelente, muito boa, boa, regular e ruim;

* Autopercepcéo visual: percep¢do do idoso em relacdo a sua propria

saude, categorizada em excelente, muito boa, boa, regular e ruim;

* Autopercepcao auditiva: percepcdo do idoso em relacdo a sua propria

saude, categorizada em excelente, muito boa, boa, regular e ruim;

* Morbidades referidas: presenca de morbidades autorreferidas, que
serdo categorizadas em grandes grupos segundo a Classificacao
Internacional de Doencas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
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1998);
* Dificuldade para andar: categorizada em sim ou nao;

* Necessidade de ajuda para andar: categorizada em néo necessitar de
ajuda, auxilio de ajuda humana, bengalas ou muletas, andador ou

cadeira de rodas ou combinacdes das opgdes anteriores;

* Uso de medicamentos: quantidade de medicamentos referidos para

uso continuo;
« Utilizac&o do Sistema Unico de Satide (SUS): sim ou n&o;
* Possuir plano de salde: categorizada em sim, ndo ou nao sei;

* Modalidade de atencdo a saude: corresponde ao modelo de atencéo a
saude do territorio, classificado em UBS tradicional, UBS com

Estratégia de Saude da Familia, policlinica e &rea descoberta;
* Queda: presenca ou nao de quedas nos ultimos 12 meses;

* Medo de cair avaliado através da FES-I-BRASIL: como variavel
continua com escores variando de 16 a 64 pontos e como variavel
dicotdmica classificada como presenca de medo de cair, em no
minimo, uma das 16 tarefas propostas (pontuacdo acima de 16 pontos)

e auséncia do medo de cair (pontuacéo igual a 16 pontos);

* Capacidade funcional para realizacdo de atividades instrumentais de
vida diaria (AIVD) atraves da Escala de Lawton e Brody categorizada

em: independente, dependéncia parcial e dependéncia importante.

* Qutras variaveis poderdo subsidiar analises para alcance de objetivos

especificos e estardo explicitadas nos artigos que compdem essa tese.

45 ESTUDO PILOTO

A coleta de dados foi precedida por um estudo piloto realizado entre os
meses de agosto e setembro de 2014 com 50 idosos com caracteristicas
semelhantes a populagdo alvo. O estudo piloto teve como objetivo testar os



69

instrumentos de coleta e 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

epidemiologicos e na tematica de interesse.

4.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no domicilio dos idosos, através de
entrevista face a face, entre os meses de outubro de 2014 e marco de 2015. A
equipe de entrevistadores foi composta por 16 alunos dos cursos da area de saude e
7 alunos do programa de pos-graduacdo da UFJF, divididos em dupla, que foram
devidamente e previamente selecionados, treinados e orientados para a aplicacao
dos instrumentos.

O treinamento para a realizacdo das entrevistas constou de trés etapas:
tedrica, préatica piloto e treinamento pratico. Na etapa tedrica foram revisados
aspectos conceituais e metodoldgicos centrais desse tipo de estudo, todos os itens
do questionario e a forma adequada de preenchimento. Também foram feitas
aplicagbes de questionarios entre os proprios entrevistadores, simulando a realidade
do campo. Além disso, os entrevistadores receberam o Manual do Pesquisador de
Campo e referéncias teoricas para subsidiar todo o trabalho de capacitacéo.

A pratica piloto dos pesquisadores de campo constou da aplicacédo
individual de cinco inquéritos por cada entrevistado com subsequente debate em
conjunto das principais dificuldades. E a ultima etapa foi a ida dos entrevistadores ao
campo, supervisionados pelos responsaveis da pesquisa, objetivando esclarecer
possiveis davidas que surgiram na execucdo e preenchimento do instrumento. Ao
longo da capacitacédo foram tomados todos os cuidados para permitir a padronizacao
da aplicacdo do questionario, minimizar vieses, sanar duvidas e garantir o bom
desempenho da equipe.

A concordancia intra e interexaminadores constada antes do inicio da
coleta foi substancial ou excelente (> 75%). Para medidas com a estatistica Kappa
moderada, foram feitos novos treinamentos e examinadores que ndo alcancaram

percentuais substanciais foram excluidos.
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Durante todo o periodo da pesquisa o0s entrevistadores foram
acompanhados, avaliados e reciclados. Para controle de qualidade das informacdes
coletadas, foi realizada supervisdo de campo pelos pesquisadores principais e ao
término da coleta, verificagdo diaria da qualidade das anota¢des no instrumento de
coleta e cerca de 10% da producéo foi avaliada por nova entrevista parcial.

Com relacdo aos aspectos éticos, foram obedecidas as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, em
conformidade com o que preconiza a Resolucdo 466 do Conselho Nacional de
Saude. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B) foi
elaborado pelos pesquisadores envolvidos, expressando o cumprimento de cada
uma das exigéncias da Resolucéo.

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

momento.

4.7 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados do inquérito (Apéndice C) foi composto
por questdes padronizadas e pré-testadas elaboradas pelos pesquisadores
envolvidos e por escalas e testes de ampla utilizacdo em pesquisas cientificas:
Miniexame do Estado Mental (MEEM); indice de Religiosidade de Duke; Escala de
Fragilidade de Edmonton (EFE), Patient Health Questionnaire (PHQ-4), Teste de
Morisk e Green (TMG), Teste de Tolerancia de Fagerstrom, Teste AUDIT-C, Falls
Efficacy Scale — Internacional — Brasil (FES-I-BRASIL) e Escala de Lawton e Brody.

Esse instrumento (Apéndice C) foi organizado em onze secdes da seguinte forma:

* (A) ldentificacao inicial e avaliagdo cognitiva a partir da aplicagcao do
Miniexame do Estado Mental (MEEM);

* (B) Perfil demografico e socioecondémico;
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* (C) Escala de Fragilidade de Edmonton;

* (D) Perfil de saude e uso de servicos de saude;
* (E) Historico do uso de medicamentos;

* (F) Histérico de quedas;

* (G) Tabagismo e Teste de Fargestrom;

* (H) Consumo de alcool e Teste AUDIT-C;

* () Escala de eficacia de quedas — Internacional — Brasil (FES — | —
BRASIL);

* (J) Escala de Lawton e Brody;
* (H) Medidas antropomeétricas e testes especificos.

Seguindo a coeréncia metodolégica da proposta dessa tese, serdo
abordados nas sessfes abaixo apenas o0s itens contemplados como objeto de

anélise.

4.7.1 Miniexame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM 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, memdria e atencdo, com um escore
maximo de 30 pontos. E 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
execucdo dos mesmos. Além disso, sua aplicacdo pode ser realizada em poucos
minutos (BRUCKI et al., 2003; MELO; BARBOSA, 2015; VALLE et al., 2009).

Bertolucci e outros (1994) adaptaram e validaram o MEEM para a
populacdo brasileira e verificaram que o escore total depende do nivel educacional
do individuo. O ponto de corte, geralmente, empregado na pratica clinica na
deteccdo de comprometimento cognitivo e deméncia é 23/24, apresentando alta
sensibilidade e especificidade (VALLE et al., 2009). Outros pontos de corte sao

sugeridos no Brasil para os individuos com baixa escolaridade, em virtude da
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influéncia do nivel de escolaridade no desempenho do MEEM. Entretanto, 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;
MELO; BARBOSA, 2015; VALLE et al., 2009).

Brucki e outros (2003) corroboram com a ideia de que o nivel educacional
constitui o fator mais importante no desempenho do MEEM e afirmam que os niveis
de corte estratificados diminuem as falhas nos diagndsticos, uma vez que a
escolaridade da populacdo brasileira é bastante diversificada e o grau de
escolaridade da maioria dos idosos é baixo.

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

4.7.2 Perfil demogréafico e socioeconémico

Dentro dessa secao foram abordadas as questbes de raga/cor da pele,
situacdo conjugal, arranjo domiciliar, nivel socioeconémico segundo critérios da
Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (2013) (Anexo B), religido, indice
de Religiosidade de Duke, presenca e sexo do cuidador. Sexo, idade, data de
nascimento, escolaridade, endereco, contatos e tempo de moradia no domicilio

foram variaveis verificadas na se¢&o A no bloco de identificagéo inicial.

4.7.3 Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE)

A Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE) foi desenvolvida e validada
por Rolfson e outros (2006), pesquisadores do Canadian Iniciative on Frailty and
Aging, e recentemente adaptada e validada para a populaco brasileira (FABRICIO-
WEHBE et al.,2009; FABRICIO-WEHBE et al., 2013). Trata-se de um instrumento
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com alto potencial de utilizacdo em pesquisas e na pratica clinica (FABRICIO-
WEHBE et al., 2009; ROLFSON et al., 2006). Contudo, o seu uso no Brasil ainda é
de natureza incipiente (CARNEIRO et al., 2016; DUARTE et al., 2013; FABRICIO-
WEHBE et al., 2009; FHON et al., 2012; FOHN et al., 2013; GRDEN et al., 2015).

A EFE apresenta boa validade de construto e confiabilidade e
consisténcia interna aceitavel. Como principais pontos positivos destacam-se: rapida
e facil aplicacdo (em torno de 5 minutos); boa aceitacao pelos idosos e avaliadores;
baixo custo; ndo € necessario que seja aplicada por especialistas; e pode ser
utilizada em diferentes cenérios (instituicbes de longa permanéncia, enfermarias,
ambulatérios e domicilio) (ROLFSON et al., 2006). O conceito de fragilidade
operacionalizado por esse instrumento extrapola a dimensédo fisica e considera
também os dominios cogni¢do, humor e suporte social, admitindo assim que as
vulnerabilidades relacionadas a saude ndo podem ser interpretadas de forma isolada
(FABRICIO-WEHBE et al.,2009; FABRICIO-WEHBE et al., 2013; ROLFSON et al.,
2006).

A escala & composta por onze itens, que avaliam nove dominios:
cognicao, estado geral de saude, independéncia funcional, suporte social, uso de
medicamentos, nutricdo, humor e desempenho funcional. Dois dominios sé&o
verificados por meio de testes baseados no desempenho: dominio cognitivo por
meio do Teste do Relégio (TDR) e o dominio desempenho funcional através do Time
Up and Go, também conhecido no Brasil como Teste do Levante e Ande
Cronometrado, que avalia equilibrio e mobilidade. O TDR deve ser aplicado no idoso
independente do resultado obtido no MEEM e de acordo com o desempenho nesse
teste define se o respondente sera o préprio idoso ou outro respondente (FABRICIO-
WEHBE et al.,2009; ROLFSON et al., 2006).

As respostas de cada item investigado s&o categorizadas em trés
colunas: coluna A que equivale a 0 ponto, coluna B a 1 ponto e coluna C a 3 pontos.
O escore total é obtido pela soma dos pontos e pode varia de 0 a 17 pontos, que
indica o nivel mais elevado de fragilidade. Os escores obtidos sdo analisados da
seguinte forma: auséncia de fragilidade (0 a 4 pontos); aparentemente vulneravel (5
e 6 pontos); fragilidade leve (7 e 8 pontos); fragilidade moderada (9 e 10 pontos); e
fragilidade severa (11 pontos ou mais) (FABRICIO-WEHBE et al.,2009; ROLFSON et
al., 2006). Para aplicacdo da EFE foram seguidas todas as normas e orientacfes
voltadas para a populacéo brasileira (FABRICIO-WEHBE, 2008; FABRICIO-WEHBE
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et al., 2013).

O TDR é um instrumento de rastreio da capacidade cognitiva, que permite
avaliar habilidades visuo-espaciais, habilidades construtivas e funcdes executivas.
Apesar de amplamente aceito e utilizado tanto na pratica clinica, quanto em
pesquisas cientificas, ndo ha uma padronizacdo para aplicacdo e corre¢cdo do TDR
(ATALAIA-SILVA; LOURENCO, 2008; MANOS; WU, 1994; MENDEZ; ALA,
UNDERWOOD, 1992; RIBEIRO FILHO; LOURENCO, 2009; SHUA-HAIM et al.,
1997; SHULMAN; SHEDLETSKY; SILVER, 1986; SPREEN; STRAUSS, 1998;
SUNDERLAND et al., 1989; TUOKKO et al.,, 1992; WOLF-KLEIN et al. 1989. Os
métodos mais empregados e descritos sdo 0s propostos por por: Manos e Wu
(1994) Mendez, Ala e Underwood (1992), Shua-Haim e outros (1997), Shulman,
Shedletsky e Silver (1986), Sunderland e outros (1989), Tuokko e outros (1992) e
Wolf-Klein e outros (1989).

As divergéncias entre os métodos residem nas instrucdes para realizar a
tarefa, na hora a ser marcada e no escore utilizado. Na literatura, o baixo nivel
educacional é apontado como um fator limitante para o uso do TDR, uma vez que
ele foi desenvolvido para populacdes nas quais 0s niveis educacionais médios sao
elevados. Para realizacdo desse teste € necessario um conhecimento minimo de
nameros. A baixa escolaridade, frequente no Brasil, implica na dificuldade de
reconhecimento dos numeros, o que pode dificultar o desenho do relogio. Assim
sendo, o baixo desempenho no teste do reldgio pode ser reflexo dessa caracterisita
da populacdo brasileira (ATALAIA-SILVA; LOURENCO, 2008; RIBEIRO-FILHO;
LOURENCO, 2009).

Cabe reportar, que independente do método empregado em populacdes
com baixa escolaridade, os resultados encontrados sdo muito semelhantes
(RIBEIRO-FILHO; LOURENCO, 2009). No processo de validacdo da EFE para a
populacao brasileira verificou-se que o teste do relégio apresentou alta sensibilidade
e baixa especificidade (FABRICIO-WEHBE, 2008; FABRICIO-WEHBE et al.,2009).
Como o TDR é utilizado como parte integrante da EFE, o método usado para
aplicacao e interpretacéo do escore seguiu as recomendacodes e orientacdes dessa
escala. O idoso participante da pesquisa recebeu uma folha com um circulo padrao
de 10 cm de diametro e as seguintes instrugdes: “Por favor, imagine que esse circulo
€ um reldégio. Eu gostaria que vocé colocasse 0s numeros nas posi¢cdes corretas e

gue depois incluisse os ponteiros de forma a indicar a hora “onze e dez”
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(FABRICIO-WEHBE, 2008; ROLFSON et al., 2006).

O TUG também conhecido no Brasil como teste “Levante e Ande
Cronometrado”, consiste na mensuragdo do tempo gasto para que o individuo
levante de uma cadeira, ande uma distancia de 3 m, retorne para o local de origem e
sente. Para mensurar o tempo gasto, o cronémetro é acionado no momento em que
o0 idoso levanta da cadeira e desligado imediatamente no momento em que 0 idoso
senta. Esse teste tem como objetivo avaliar a mobilidade e o equilibrio funcional e
permite avaliar o risco de queda (BISCHOFF et al., 2003; PODSIADLO;
RICHARDSON, 1991).

Ndo ha um consenso sobre os pontos de corte utilizados. Uma das
referéncias mais utilizadas (BISCHOFF et al., 2003) considera que a realizacédo do
teste em até 10 segundos como tempo normal para individuos saudaveis,
independentes e sem risco de quedas; valores entre 11-20 segundos € esperada
para idosos com deficiéncia ou frageis, com independéncia parcial e com baixo risco
de quedas; e o tempo acima de 20 segundos sugere que o idoso apresenta déficit
importante da mobilidade fisica e risco de quedas. Os mesmos pesquisadores
apontam o tempo de até 12 segundos como tempo normal de realizacdo do teste
para idosos comunitarios.

A EFE estratifica o tempo gasto no teste em 3 categorias de resposta em
conformidade com os valores apontados por Bischoff e outros (2003). Cabe reportar
gue como esse teste é um dos itens que compde a EFE, todas as recomendacdes
preconizadas por essa foram seguidas (FABRICIO-WEHBE, 2008). Para realizacéo
desse teste foi utilizado um cronémetro digital da marca Technos, modelo YP2151,
gue permite verificar o tempo com precisao, ja que ele pode ser exibido em minutos,

segundos ou em 1/100 de segundos.

4.7.4 Perfil de salude e uso de servicos de saude

Essa secao explorou questdes para compor o perfil de saude dos idosos e
compreender a utilizacdo de servigcos de salude por esse segmento etario, como:
morbidades referidas; autopercepcdo de saude, visual e auditiva; utilizagcdo de

dispositivos corretivos para os déficits visual e auditivo; dificuldade e necessidade de
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ajuda para andar e uso de dispositivo auxiliar para marcha; sintomas depressivos e
de ansiedade averiguados pelo PHQ-4 e utilizacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS); saude suplementar e questdes referentes ao acesso a esses Servicos.

O PHQ-4 é um instrumento que permite rastrear sintomas de depressao e
ansiedade nas duas Gltimas semanas. E composto por quatro itens pontuados em
uma escala de likert de zero (nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias). Quanto maior
a soma, maior a sintomatologia. O escore total varia de 0 a 12 e sugere-se a
seguinte analise para compreensao do sofrimento psiquico: 0 a 2 nenhum; 3 a 5
leve; 6 a 8 moderado; 9 a 12 grave. As duas primeiras questdes correspondem a
subescala de ansiedade e as outras a subescala de depressao. A soma dos itens de
cada subescala variam de zero a 6, escore maior ou igual a 3 € considerado positivo
(KROENKE et al., 2009; LOWE et al., 2010).

475 Histoérico do uso de medicamentos

Para avaliar o histérico do uso de medicamentos foram elaboradas
guestbes relativas a utilizacdo e quantitativo de medicamentos de uso continuo;
tempo de uso; dose e forma de utilizacdo e o TMG, um teste utilizado para avaliagéo
a adesdo a medicacdo (BORGES et al., 2012; MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986).

4.7.6 Historico de quedas

Foram abordados nessa sec¢do os dados relativos ao historico de quedas
nos ultimos 12 meses: presenca ou auséncia de quedas nesse recorte temporal;
namero de quedas; local de ocorréncia da queda; local de dentro do domicilio em
gue ocorreu a queda,; utilizacdo de dispositivo auxiliar para marcha no momento da
gueda e consequéncias da queda (necessidade de ajuda para levantar, perda de

consciéncia, utilizacédo de servi¢co de saude e o tipo de servico).



77

4.7.7 Falls Efficacy Scale — Internacional — Brasil (FES-I-BRASIL)

A FES-I-BRASIL é uma escala que foi adaptada e validada para a
populacao brasileira por Camargos (2007). Essa verséao foi desenvolvida a partir da
FES-1 e apresenta adequada consisténcia interna e propriedades psicométricas
como confiabilidade intra e interexamidores. A FES-I foi desenvolvida por um grupo
de pesquisadores europeus, Prevention of Falls Network Europe (PRoFaNe), que
desenvolve programas de prevencao multifatorial com o intuito de diminuir a
incidéncia de quedas entre os idosos (CAMARGOS et al., 2010; TINETTI;
RICHMAN; POWELL, 1990; YARDLEY et al., 2005).

A FES-I-BRASIL é composta por 16 atividades diarias distintas,
englobando desde atividades mais simples, como tomar banho até atividades que
requerem maior grau de independéncia, como participacdo em atividades sociais. O
individuo a ser avaliado é questionado sobre sua preocupacdo a respeito da
possibilidade de cair ao realizar atividade. Ha quatro alternativas de respostas, com
respectivos escores de um a quatro, hem um pouco preocupado, um pouco
preocupado, muito preocupado e extremamente preocupado. Assim, 0S escores
variam de 16 pontos para os individuos sem qualquer preocupacao em cair a 64
pontos para os individuos com preocupagdo extrema. Caso o individuo ndo faca a
atividade, ele é orientado a responder imaginando como se sentiria ao realiza-la
(CAMARGOS, 2007).

Trata-se de um instrumento particularmente Util para a avaliagdo de
idosos que vivem na comunidade, uma vez que permite avaliar a preocupacado com
relacdo & quedas, que esté fortemente relacionada ao medo. Como a preocupacao
com a ocorréncia de quedas € de natureza menos intensa e emocional, isso a torna
mais aceita socialmente por esses individuos. Instrumentos que avaliam a
autoeficdcia ou confianga no desempenho de atividades apresentam melhor
sensibilidade na avaliagdo do medo de quedas (CAMARGOS et al., 2010; LOPES,
M. C. L. et al., 2007; YARDLEY et al., 2005).

Além disso, os itens referentes a avaliacdo da preocupacdo com quedas
em atividades externas ao domicilio e sociais conferem a esse instrumento a
vantagem de avaliar os idosos com maior nivel de independéncia e mobilidade.

Essas atividades exigem grande demanda do sistema de controle postural,
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coordenacao e planejamento motor (ARFKEN et al., 1994; REZENDE et al., 2010).
Segundo Arfken e outros (1994), idosos com alto nivel de independéncia residentes
na comunidade podem néo perceber alguma das atividades realizadas no interior do
domicilio como desafio para a manutencdo do equilibrio corporal. O uso de
instrumentos como a FES-I-BRASIL podem ser de grande valia, uma vez que

permitem a identificacdo de individuos em potencial de ser tornarem dependentes.

4.7.8 Escalade Lawton e Brody

Para uma andlise abrangente do estado de saude do idoso é
imprescindivel que seja averiguada a capacidade funcional, que, frequentemente, é
avaliada através da declaracéo indicativa de dificuldade, ou necessidade de ajuda,
em tarefas basicas de autocuidado e em tarefas mais complexas, necessarias para
uma vida independente na comunidade (ALVES et al., 2007; BARBOSA, B. R. et al.,
2014; FIALHO et al., 2014; PARAHYBA; SIMOES, 2006).

Do ponto de vista epidemioldgico, geralmente se mesura a capacidade
funcional por meio do relato de dificuldade ou necessidade de ajuda para realizar as
ABVD e as AIVD (BARBOSA, B. R. et al., 2014; DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009;
FHON et al., 2012; FIALHO et al., 2014; GIACOMIN et al., 2008; MACIEL; GUERRA,
2007; NASCIMENTO et al., 2011; PARAHYBA; SIMOES, 2006). As ABVD referem-se
a tarefas basicas de cuidados pessoais e avaliam o grau mais grave de limitacao.
Assim, os idosos podem ter declinio funcional sem, no entanto, apresentar limitacdes
nessas atividades. Ja as AIVD sdo de natureza mais complexa e incluem as
atividades necesséarias para uma vida autbnoma na comunidade e dependem de
relagdes sociais do individuo (LAWTON; BRODY, 1969).

No presente inquérito domiciliar foi utilizada a Escala de Lawton e Brody,
por ser um instrumento amplamente utilizado em pesquisas epidemioldgicas
(BARBOSA, B. R. et al.,, 2014; DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009; FHON et al.,
2012; LINO et al., 2008; MACIEL; GUERRA, 2007; NASCIMENTO et al., 2011), por
ter sido utilizado na primeira onda de corte transversal e por ser referenciado como
ferramenta para a avaliacao funcional do idoso na atencédo basica pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2010) e pela Linha Guia de Cuidado da Atencdo a Saude do ldoso
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da Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2008).

Na Escala de Lawton e Brody sao investigadas nove atividades
instrumentais: usar o telefone, fazer compras, cuidar do dinheiro, preparar a propria
refeicdo, arrumar a casa, fazer trabalhos manuais domeésticos, lavar a roupa, tomar
medicamentos e ir a locais distantes utilizando algum meio de transporte. Para cada
AIVD questionada sdo propostas trés alternativas: realiza sem ajuda (3 pontos),
realiza com ajuda parcial (2 pontos), ndo consegue realizar (1 ponto). A pontuacéo
maxima da escala é 27 pontos e decorre da pontuacdo obtida a seguinte
classificagcao: independente (27a 19 pontos); dependéncia parcial (18 a 10 pontos); e
dependéncia (9 pontos) (LAWTON; BRODY, 1969; MINAS GERAIS, 2008;
PERRACINI; FLO; GUERRA, 2009).

4.8 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram digitados e organizados em um banco de
dados utilizando o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), verséo
15.0. 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. Para as andlises dos dados foi
utilizado o médulo Complex Samples do SPSS e também o software Stata 9.2
(mo6dulo Survey Data Analysis), que permitem a consideracdo das caracteristicas do
plano amostral. Os métodos de analise utilizados para alcancar os objetivos

propostos seréo apresentados nos tépicos abaixo.

4.8.1 Analise empregada para o estudo da prevaléncia de fragilidade, fatores
associados e caracteristicas da amostra.

Frequéncias absoluta e relativa foram descritas, assim como a
prevaléncia de fragilidade (mensurada pela EFE). O teste qui-quadrado (y?) foi
utilizado para analisar a associacdo da variavel dependente com as independentes

na andlise bivariada e regressdo de Poisson para analise das variaveis
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independentes associadas ao desfecho, controladas por possiveis fatores de
confusdo (RP ajustada) na analise multipla. O nivel de significancia foi testado,
usando os testes de Wald para heterogeneidade e tendéncia linear.

Para a andlise dos fatores associados a fragilidade, foi construido um
modelo tedrico de determinacdo (VICTORA et al.,, 1997) com trés blocos
hierarquizados de variaveis (Figura 4). Os trés blocos foram constituidos da seguinte
forma: Bloco 1, variaveis referentes as caracteristicas demogréaficas e
socioecondmicas; Bloco 2, variaveis que caracterizam a saude do idoso (dividido em
trés subniveis: 2.1 varidveis de saude referidas; 2.2 varidveis de saude
autopercebidas e 2.3 sindromes geriatricas); e o Bloco 3, com as variaveis

referentes aos servi¢os de saude.

Figura 4 — Modelo tedrico de investigacdo dos efeitos das variaveis independentes
sobre a fragilidade em blocos hierarquizados

BLOCO 1: Variaveis Demograficas e Socioecondmicas

Referidas
Sexo; idade; escolaridade; raga/cor da pele;
nivel socioecondmico; situagéo conjugal; Morbidade referida; dificuldade para andar;
arranjo domiciliar; importancia dada a religiao necessidade de ajuda para locomogao;

presenca de cuidador

Autopercebidas

BLOCO 2: Variaveis referentes a Satde do Idoso Percepgao visual; percepgdo auditiva;
transtornos de ansiedade;
transtornos depressivos

Sindromes Geriatricas

BLOCO 3: Variaveis relacionadas aos Servigos de Salide

Queda, medo de cair e capacidade funcional para
Modalidade de ateng&o a saude; usa SUS; realizacao das AIVD
plano de Saude

FRAGILIDADE

Legenda: SUS - Sistema Unico de Saude; AIVD - Atividades Instrumentais de Vida Diaria

Fonte: A autora

As variaveis independentes foram ajustadas entre si dentro de cada bloco.

As variaveis com nivel de significancia < 0,20 foram incluidas no modelo de
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regressao de Poisson e ajustadas ao nivel superior ao seu. O nivel de significancia
adotado foi de 5%.

4.8.2 Analise empregada para o estudo da prevaléncia de quedas e fatores

associados

O nivel de significancia foi de 5% (p < 0,05). Os dados foram submetidos
a andlise descritiva para extracdo de frequéncias absoluta e relativa das variaveis
analisadas, assim como da prevaléncia do desfecho de interesse, queda relatada
nos ultimos 12 meses anteriores a pesquisa. Foram obtidas razdes de prevaléncia
(RP) brutas e ajustadas, estimadas pela regressao de Poisson.

A abordagem tedrica hierarquica foi utilizada para a analise multivariada
(VICTORA et al.,, 1997). O primeiro modelo incluiu as variaveis demogréficas e
socioecondmicas (escolaridade; raca/cor da pele; nivel socioeconémico segundo a
classificacdo da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa; situacdo conjugal,
arranjo domiciliar). O segundo modelo incorporou as condi¢bes de saude (presenca
de morbidade referida; dificuldade para andar; necessidade de auxilio para
locomocdo; numero de medicamentos referidos para uso continuo; presenca de
cuidador; autopercepcdo de saude; transtornos de ansiedade e de depressédo). O
terceiro modelo incluiu as sindromes geriatricas (Sindrome da Fragilidade, Medo de
Cair e Capacidade Funcional para a realizacao das AIVDs).

As variaveis que alcancaram p < 0,05 no primeiro modelo foram mantidos
nos modelos subsequentes, e assim por diante para 0os niveis subsequentes.
Aquelas que permaneceram associadas com a ocorréncia de quedas (p < 0,05) no
terceiro modelo foram mantidas na analise final (considerado independentemente
associado ao evento). Sexo e idade foram consideradas a priori variaveis de

confusao no estudo e foram mantidas em todos os modelos multivariados.
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4.8.3 Analise empregada para o estudo dos fatores associados a quedas em

uma coorte de idosos

Foi realizado um estudo observacional de seguimento de quatro anos de
uma coorte de 218 idosos, com duas ondas de corte transversal, sendo os dados
obtidos através dos dois inquéritos domiciliares, realizados durante 2010 e
2014/2015.

A variavel dependente refere-se a existéncia de queda no ano anterior a
pesquisa. A pergunta utilizada foi: No ultimo ano, o (a) Sr. (a) caiu alguma vez? Para
efeito de estudo foram geradas as varidveis queda no seguimento e queda
recorrente no seguimento. A variavel queda no seguimento abarca 0s casos que 0S
idosos relataram queda em algum dos inquéritos e a variavel queda recorrente no
seguimento contempla os idosos que cairam tanto na primeira, quanto na segunda
onda de coleta.

As variaveis independentes selecionadas foram: idade, sexo, situagéo
conjugal, arranjo domiciliar, escolaridade, nivel socioeconémico, percepcdo da
saude, percepcdo visual, percepcao auditiva, morbidade referida, relato da
dificuldade para andar, necessidade de ajuda para andar, medicacdes referidas para
uso continuo e capacidade funcional para realizacdo das atividades instrumentais de
vida diaria (AIVDs), avaliada por meio da Escala de Lawton e Brodly.

Na analise dos dados, primeiramente, realizou-se analise descritiva das
variaveis em estudo. Posteriormente, procedeu-se a andlise bivariada (qui-
guadrado) para medir a associacao entre a varidvel dependente e as independentes,
considerando significativo p < 0,10. Para célculo de odds ratio (OR), foi considerado
um intervalo de confianca de 95%.

Utilizou-se a regresséo logistica multinomial para estimar a associacao de
cada variavel independente com os desfechos queda no seguimento e queda
recorrente no seguimento. A categoria de referéncia foi auséncia de quedas nas

duas ondas de coleta. No modelo final foram mantidas as variaveis com p < 0,05.
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4.8.4 Analise empregada para o estudo da prevaléncia do medo de cair e a sua

correlagcdo com determinadas variaveis

A variavel dependente, medo de cair, foi operacionalizada com a
aplicacdo da FES-1 BRASIL e analisada como variavel dicotbmica para analise da
prevaléncia do desfecho: presen¢ca do medo de cair (relato do medo de cair em pelo
menos uma das atividades da FES-I-BRASIL; pontuacdo maior que 16 pontos) ou
auséncia (16 pontos) (CAMARGOS et al., 2010; DIAS, R. C. et al., 2011; YARDLEY
et al., 2005); e como variavel continua para o estudo descritivo da amostra e andlise
das correlagoes.

As variaveis independentes elencadas para esse estudo, de acordo com
0s apontamentos da literatura, foram idade, autopercepcdo de saude, dificuldade
para andar, uso de dispositivo auxiliar, histérico de quedas e capacidade funcional.

Na analise descritiva foram obtidas as médias e desvio-padrdo das
variaveis continuas e estimadas as frequéncias absolutas e relativas das variaveis
categoricas, bem como a prevaléncia do desfecho investigado, com seu respectivo
intervalo de confianca. As variaveis idade, autopercepcéo de saude, dificuldade para
andar, uso de dispositivo auxiliar para marcha, histérico de queda e capacidade
funcional foram correlacionadas com a variavel medo de cair calculando-se o
coeficiente de correlagdo de Spearman. A classificacao utilizada para correlagéo foi:
< 0,49, fraca; 0,50 a 0,69, moderada; e = 0,70, forte.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Com o intuito de atender os objetivos da presente tese, os resultados e a

discusséo serdo apresentados nos seguintes artigos®:

* Artigo 1: Prevaléncia de fragilidade em idosos e fatores associados —

aceito para publicacdo na Revista de Saude Publica.

* Artigo 2: Quedas e fatores associados em idosos residentes na

comunidade.

* Artigo 3: Fatores associados a quedas recorrentes em uma coorte de

idosos.

* Artigo 4: Prevaléncia do medo de cair em uma populagéo de idosos da

comunidade.

Os resultados obtidos descritos nos artigos estdo também apresentados
no Apéndice D.

1 Os artigos seguem as orientagbes de apresentacdo fornecidas pelas revistas a que foram
submetidos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional demanda uma resposta concreta e
abrangente das politicas publicas de saude, tendo como lema o cuidado integral e a
busca do envelhecimento saudavel. Grandes sdo os desafios a serem enfrentados
pela sociedade e pelos sistemas de saude. Dentro dessa perspectiva, as grandes
sindromes geriatricas, como sindrome da fragilidade, quedas e medo de cair
assumem papel de destague por serem condicfes altamente incapacitantes. Sao
determinantes para o declinio da capacidade funcional e da qualidade de vida e
indicadores de morbidade e mortalidade.

De acordo com a metodologia utilizada e com a analise dos resultados
pode-se concluir que a prevaléncia de fragilidade na populacdo estudada foi de
34,5% (IC 95% = 30,7;40,9). 42,2% dos idosos nédo apresentaram fragilidade; 22,1%
eram aparentemente vulneraveis e entre os frageis, 18,9% apresentaram fragilidade
leve, 11,5% fragilidade moderada e 5,3% fragilidade grave. Fragilidade associou-se
com dificuldade para andar, necessidade de dispositivo auxiliar para locomocao,
presenca de cuidador, transtornos depressivos e dependéncia funcional para
realizacdo das atividades instrumentais de vida diaria.

A prevaléncia de quedas foi de 35,3% (IC 95% = 30,7;40,0). Entre os que
relataram queda, 44% afirmaram ter caido mais de uma vez. A maior parte das
guedas ocorreu no domicilio (69,2%) e no periodo da manha (46,7%) e como fatores
associados a esse desfecho encontrou-se o aumento da idade e o relato de
dificuldade para andar.

Verificou-se que a prevaléncia do medo de cair foi de 95,2% (IC95% =
92,3; 97,3) e que esse correlacionou-se significativamente com idade,
autopercepcdo de saude, dificuldade para andar, uso de dispositivo auxiliar da
marcha, historico de quedas e capacidade funcional.

Na analise do seguimento de quatro anos da coorte de 218 idosos,
através das duas ondas de corte transversal, constatou-se que no ano anterior ao
primeiro inquérito, 33,5% dos idosos relataram ter caido ao menos uma vez. No
segundo inquérito, 38,5% afirmaram ter tido queda. Durante o seguimento, 44,5%
dos idosos nao relataram quedas, 39% sofreram queda em pelo menos um dos

inquéritos, e 16,5% manifestaram ter sofrido queda tanto no primeiro quanto no
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segundo inquérito. Nao foram encontradas associacdes entre as variaveis
independentes e o desfecho queda recorrente. Sexo feminino e idade avancada (71
a 80 anos de idade) estiveram associadas a ocorréncia de queda no seguimento.

Os dados apresentados corroboram com os apontamentos da literatura,
alertam para a magnitude com que esses eventos acometem a populacao idosa e
chamam atencdo para a importancia da compreensdo da natureza multifatorial do
processo saude/adoecimento.

Algumas limitagGes no presente estudo podem ser ressaltadas, como, por
exemplo, dificuldade de interpretacdo da fala dos idosos com relacdo as morbidades
referidas, negacao de participacdo na pesquisa diante do MEEM e falta de analise
do ambiente domiciliar e fatores extrinsecos para compreensdo do evento queda e
do medo de cair.

Cabe reportar ainda que 23 idosos foram excluidos do inquérito por
apresentarem comprometimento da capacidade cognitiva e n&o possuir outro
respondente para a avaliacdo. Esse dado chama atencdo ndo somente pela
possibilidade de subestimar as estimativas encontradas, mas, sobretudo, pelo fato
de alertarem para a importancia de desenvolver métodos que permitam acessar
esses individuos. ldosos com declinio da capacidade cognitiva e sem cuidador
caracterizam um grupo importante com aumento de risco a desenvolver outros
fatores adversos a saude responsaveis pela reducao da qualidade de vida.

A analise pragmatica dos resultados obtidos e a revisdo de literatura
realizada apontam para a necessidade premente de reorientagdo das praticas,
acOes e politicas de saude, incorporacdo de novos modelos assistenciais e
realinhamento do sistema de saude. O eixo central de conducdo dessas mudancas
deve ser pautado pela interdisciplinaridade do cuidado e elaboracéo de estratégias
de cunho multidimensional que visem a manutencédo da capacidade funcional, da
gualidade de vida e garantia do envelhecimento saudavel.

Para reorientacdo das praticas, acdes e politicas publicas de saude é
necessario o desenvolvimento de estratégias de prevencdo e promocdo da saude
gue incidam sobre os determinantes sociais ao longo de todo o ciclo de vida. As
medidas de prevencdo ndo devem ser reduzidas ao componente biolégico e ao
inicio da velhice.

Os modelos assistenciais e 0 sistema de saude devem ser orientados

pela integralidade do cuidado, desenvolvimento de acfes programaticas, uso de
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ferramentas do planejamento e da epidemiologia, adog¢do de instrumentos de
rastreio, identificacdo dos grupos de risco e criacdo e fortalecimento das redes de
atencdo a saude e redes de suporte social. O sistema de salde precisa estar
preparado para elaborar acdes preventivas eficazes para preparar a populagéo que
envelhece, mas também precisa ter condicBes de desenvolver acdes assistenciais e
reabilitadoras para um contingente importante da populacdo que ja esta adoecida.
Assim sendo, a necessidade de mudancas no setor saude é evidente e
irrefutavel. Contudo, ha que se pensar em salde no seu sentido ampliado e em
consonancia com os preceitos da reforma sanitaria e para isso € primordial o
desenvolvimento de acdes e politicas intersetoriais e luta permanente por um

sistema publico, universal e de qualidade.



169

REFERENCIAS

ABREU, H. C. A. et al. Incidéncia e fatores preditores de quedas de idosos
hospitalizados. Revista de saude publica, S&o Paulo, v. 49, 37, 2015.

ABREU, S. S. E.; CALDAS, C. P. Velocidade de marcha, equilibrio e idade: um
estudo correlacional entre idosas participantes e nao participantes de um programa
de exercicios terapéuticos. Revista brasileira de fisioterapia, Sdo Carlos, v. 12, n.
4, p. 324-330, jul./ago. 2008.

AIKAWA, A. C.; BRACCIALLI, L. M. P.; PADULA, R. S. Efeitos das alteragdes
posturais e de equilibrio estatico nas quedas de idosos institucionalizados. Revista
de ciéncias médicas, Campinas, v. 15, n. 3, p. 189-196, maio/jun. 2006.

ALEXANDRE, T. S. et al. Disability in instrumental activities of daily living among
older adults: gender differences. Revista de saude publica, Sao Paulo, v. 48, n. 3,
p. 379-389, jun. 2014.

ALFIERI, F. M.; MORAES, M. C. L. Envelhecimento e o controle postural. Saude
coletiva, Sdo Paulo, v. 4, n. 19, p. 30-33, 2008.

ALMEIDA, O. P. Miniexame do estado mental e o diagnostico de deméncia no Brasil.
Arquivos de neuropsiquiatria, Sdo Paulo, v. 56, n. 3B, p. 605-612, set. 1998.

ALOUCHE, S. R.; SILVA, L. C. T. O. Marcha no idoso. In: PERRACINI, M. R.; FLO,
C. M. Fisioterapia: teoria e pratica clinica. Funcionalidade e envelhecimento. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2009. p.107-113.

ALVES, L. C. et al. Ainfluéncia das doencas crbnicas na capacidade funcional dos
idosos no Municipio de Sao Paulo, Brasil. Cadernos de saude publica, Rio de
Janeiro, v. 23, n. 8, p. 1924-1930, ago. 2007.

ALVES, L. C,; LEITE, I. C.; MACHADO, C. J. Conceituando e mensurando a
incapacidade funcional da populagéo idosa: uma reviséo de literatura. Ciéncia e
saude coletiva, Rio de Janeiro, v.13, n.4, p.1199-1207, 2008.

ALVES, L. C,; LEITE, I. C.; MACHADO, C. J. Fatores associados a incapacidade
funcional dos idosos no Brasil: analise multinivel. Revista de saude publica, Sédo
Paulo, v. 44, n. 3, p. 468-478, 2010.



170

AMBROSE, A. F; PAUL, G.; HAUSDORFF, J. M. Risk factors for falls among older
adults: a review of the literature. Maturitas, Limerick, v. 75, n. 1, p. 51-61, May 2013.

ANDRADE, F. R.; NARVAI, P. C. Inquéritos populacionais como instrumentos de
gestdo e os modelos de atencdo a saude. Revista de saude publica, S&do Paulo, v.
47, p. 154-160, dez. 2013. Suplemento 3.

ANTES, D. L. et al. Medo de queda recorrente e fatores associados em idosos de
Florianépolis, Santa Catarina, Brasil. Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v.
29, n. 4, p. 758-768, abr. 2013.

ANTES, D. L.; D’ORSI, E.; BENEDETTI, T. R. B. Circunstancias e consequéncias
das quedas em idosos de Florianépolis. Epi Floripa Idoso 2009*. Revista brasileira
de epidemiologia, Sdo Paulo, v. 16, n. 2, p. 469-481, jun. 2013.

ARFKEN, C. L. et al. The prevalence and correlates of fear of falling in elderly
persons living in the community. American journal of public health, Washington, v.
84, n. 4, p. 565-570, Apr. 1994,

ASSIS, V. G. et al. Prevaléncia e fatores associados a capacidade funcional de
idosos na Estratégia Saude da Familia em Montes Claros, Minas Gerais, Brasil.
Revista brasileira de geriatria e gerontologia, Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, p. 153-
163, mar. 2014.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA. Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil. 2013. Disponivel em:
<http://www.abep.org/novo/Content.aspx?ContentID=301>. Acesso em: 19 out. 2013.

ATALAIA-SILVA, K. C.; LOURENCO, R. A. Tradugéao, adaptacéo e validagéo de
construto do Teste do Reldgio aplicado entre idosos no Brasil. Revista de saude
Pablica, Sao Paulo, v. 42, n. 5, p. 930-937, out. 2008.

AUSTIN, N. et al. Fear of falling in older women: a longitudinal study of incidence,
persistence, and predictors. Journal of the American Geriatrics Society, Malden,
v. 55, n. 10, p. 1598-1603, 2007.

AYOUBI, F. et al. Fear of falling and gait variability in older adults: a systematic
review and meta-analysis. Journal of the American Medical Directors
Association, New York, v. 16, n. 1, p. 14-19, Jan. 2015.

BAITAR, A. et al. Evaluation of the Groningen Frailty Indicator and the G8
guestionnaire as screening tools for frailty in older patients with cancer. Journal of
geriatric oncology, Amsterdam, v. 4, n. 1, p. 32-38, Jan. 2013.



171

BANDEEN-ROCHE, K. et al. Phenotype of frailty: characterization in the women’s
health and aging studies. The journals of gerontology. Series A, Biological
sciences and medical sciences, Washington, v. 61, n. 3, p. 262-266, Mar. 2006.

BANDURA, A. Self-efficacy: toward a unifying theory of behavioral change.
Psychological review, Washington, v. 84, n. 2, p. 191-215, Mar. 1977.

BANDURA, A. Self-efficacy mechanism in human agency. The American
psychologist, Washington, v. 37, n. 2, p. 122-137, 1982.

BARBOSA, A. R. et al. Functional limitations of brazilian eldery by age and gender
differences: data from SABE Survey. Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v.
21, n. 4, p. 1177-1185, jul./ago. 2005.

BARBOSA, B. R. et al. Avaliacdo da capacidade funcional dos idosos e fatores
associados a incapacidade. Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 19, n. 8, p.
3317-3325, 2014.

BARROS, M. B. A. Inquéritos domiciliares de saude: potencialidades e desafios.
Revista brasileira de epidemiologia, Sdo Paulo, v. 11, p. 6-19, maio 2008.
Suplementol.

BERGMAN, H. et al. Frailty: an emerging research and clinical paradigm-issues and
controversies. The journals of gerontology. Series A, Biological sciences and
medical sciences, Washington, v. 62, n. 7, p. 731-737, July 2007.

BERTOLUCCI, P. H. F. et al. O miniexame do estado mental em uma populacéo
geral: impacto da escolaridade. Arquivos de neuropsiquiatria, Sdo Paulo, v. 52, n.
1, p. 1-7, mar. 1994.

BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE. Descritores em Ciéncias da Saude.
Cuidadores. [c20--]. Disponivel em:
<http://decs.bvs.br/cgibin/wxis1660.exe/decsserver/>. Acesso em: 21 nov. 2010.

BISCHOFF, H. A. et al. Identifying a cut-off point for normal mobility: A comparison of
the timed ‘up and go’ test in community-dwelling and institutionalised elderly women.
Age and ageing, London, v. 32, n. 3, p. 315-320, May 2003.

BLAUM, C. S. et al. The association between obesity and frailty syndrome in older
women: the women’s health and aging study. Journal of the American Geriatrics
Society, Malden, v. 53, n. 6, p. 927-934, June 2005.



172

BLIUC, D. et al. Risk of subsequent fractures and mortality in elderly women and
men with fragility fractures with and without osteoporotic bone density: the Dubbo
Osteoporosis Epidemiology Study. Journal of bone and mineral research,
Washington, v. 30, n. 4, p. 637-646, Apr. 2015.

BOHANNON, R. W. Population representative gait speed and its determinants.
Journal of geriatric physical therapy, La Crosse, v. 31, n. 2, p. 49-52, 2008.

BOREL, L.; ALESCIO-LAUTIER, B. Posture and cognition in the elderly: interaction
and contribution to the rehabilitation strategies. Neurophysiologie clinique, Paris, v.
44, n. 1, p. 95-107, Jan... 2014.

BORGES, J. W. P. et al. Utilizacdo de questionarios validados para mensurar a
adeséao ao tratamento da hipertensao arterial: uma revisao integrativa. Revista da
Escola de Enfermagem da USP, Séao Paulo, v. 46, n. 2, p. 487-494, abr. 2012.

BORIM, F. S. A. et al. Dimens@es da autoavaliacdo de saude em idosos. Revista de
saude publica, Séo Paulo, v. 48, n. 5, p. 714-722, 2014.

BOYD, R.; STEVENS, J. Falls and fear of falling: burden, beliefs and behaviours.
Age and ageing, Oxford, v. 38, n. 4, p. 423-428, July 20009.

BRASIL. Lei n. 10.741, de 1° de outubro de 2003. Disp0e sobre o Estatuto do Idoso
e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 3 out. 2003. Sec¢éo
1, p.1

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolu¢édo da Diretoria Colegiada
n. 11, de 26 de janeiro de 2006. Dispde sobre o regulamento técnico de
funcionamento de servigos que prestam atencdo domiciliar. Diario Oficial da Unido,
Brasilia, DF, 30 jan. 2006a. Secéo 1, p. 78.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Acdes Programaticas e Estratégicas. Atencdo a saude da pessoaidosae
envelhecimento. Brasilia: Ministério da Saude, 2010. (Série B. Textos Basicos de
Saude) (Série Pactos pela Saude 2006, v. 12).

BRASIL. Ministério da Satde. Area Técnica da Saude da Pessoa Idosa. Instituto de
Comunicacéo e Informacao Cientifica e Tecnoldgica da Fundagdo Oswaldo Cruz.
Sistema de Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politicas do Idoso.
Indicadores por dimenséo. [c201-]. Disponivel em:
<http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/index.php?pag=indic_dim2>. Acesso em: 22
mar. 2012.



173

BRETAN, O.; PINHEIRO, R. M.; CORRENTE, J. E. Avalia¢céo funcional do equilibrio
e da sensibilidade cutanea plantar de idosos moradores na comunidade. Brazilian
journal of otorhinolaryngology, Sao Paulo, v. 76, n. 2, p. 219-24, mar./abr. 2010.

BRUCKI, S. M. D. et al. Sugestdes para o0 uso do miniexame do estado mental no
Brasil. Arquivos de neuro-psiquiatria, Séo Paulo, v. 61, n. 3B, p. 777-781, set.
2003.

BUCKINX, F. et al. Burden of frailty in the elderly population: perspectives for a public
health challenge. Archives of public health, London, v. 73, n. 1, p. 19, 2015.

CALLISAYA, M. L. et al. A population-based study of sensorimotor factors affecting
gait in older people. Age and ageing, Oxford, v. 38, n. 3, p. 290-295, 2009.

CAMARGOS, F. F. O. Adaptacdao transcultural e avaliacdo das propriedades
psicométricas da Falls Efficacy Scale — International: um instrumento para
avaliar medo de cair em idosos. 2007. 61f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da
Reabilitacdo)— Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2007.

CAMARGOS, F. F. O. et al. Adaptacao transcultural e avaliacéo das propriedades
psicométricas da Falls Efficacy Scale — Internacional em idosos brasileiros (FES-I-
BRASIL). Revista brasileira de fisioterapia, Sao Carlos, v. 14, n. 3, p. 237-243,
maio/jun. 2010.

CANDELORO, J. M.; CAROMANO, F. M. Efeito de um programa de hidroterapia na
flexibilidade e na forca muscular de idosas. Revista brasileira de fisioterapia, Sao
Carlos, v. 11, n. 4, p. 303-309, jul./ago. 2007.

CARNEIRO, J. A. et al. Prevaléncia e fatores associados a fragilidade em idosos néo
institucionalizados. Revista brasileira de enfermagem, Brasilia, v. 69, n. 3, p. 435-
442, jun. 2016.

CARVALHO FILHO, E. T. Fisiologia do envelhecimento. In: NETTO, M. P. Tratado de
gerontologia. 2. ed. Sao Paulo: Atheneu, 2007. p.105-119.

CASTRO, M. S. M.; TRAVASSOS, C.; CARVALHO, M. S. Fatores associados as
internacdes hospitalares no Brasil. Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 7, n.
4, p. 795-811. 2002.

CAVALCANTE, A. L. P.; AGUIAR, J. B.; GURGEL, L. A. Fatores associados a quedas
em idosos residentes em um bairro de Fortaleza, Ceara. Revista brasileira de
geriatria e gerontologia, Rio de Janeiro, v. 15, n. 1, p. 137-146, 2012.



174

CAVALHEIRO, G. L. et al. Study of age-related changes in postural control during
quiet standing through linear discriminant analysis. Biomedical engineering online,
London, v. 8, p. 35, Nov. 2009. Disponivel em: <http://www.biomedical-engineering-
online.com/content/8/1/35>. Acesso em: 4 ago. 2010.

CEBOLLA, E. C.; RODACKI, A. L.; BENTO, P. C. Balance, gait, functionality and
strength: comparison between elderly fallers and non-fallers. Brazilian journal of
physical therapy, Séo Carlos, v. 19, n. 2, p. 146-51, Apr. 2015.

CESARI, M. et al. Frailty: An Emerging Public Health Priority. Journal of the
American Medical Directors Association, New York, v. 17, n. 3, p. 188-192, Mar.
2016.

CHONG, G. S. et al. Chronic pain and self-efficacy: the effects of age, sex, and
chronicity. Pain practice, Malden, v. 1, n. 4, p. 338-343, Dec. 2001.

CHRISTENSEN, K. et al. Ageing populations: the challenges ahead. Lancet,
London, v. 374, n. 9696, p.1196-1208, Oct. 2009.

CLOSS, V. E.; SCHWANKE, C. H. A. A evolugéo do indice de envelhecimento no
Brasil, nas suas regifes e unidades federativas no periodo de 1970 a 2010. Revista
brasileira de geriatria e gerontologia, Rio de Janeiro, v. 15, n. 3, p. 443-458, 2012.

COLLARD, R. M. et al. Prevalence of frailty in community-dwelling older persons: a
systematic review. Journal of the American Geriatrics Society, Malden, v. 60, n. 8,
p. 1487-1492, Aug. 2012.

COLON-EMERIC, C. S. et al. Functional decline in older adults. American family
physician, Kansas City, v. 88, n. 6, p. 388-394, Sept. 2013.

CONFORTIN, S. C. et al. Autopercepcao positiva de saude em idosos: estudo
populacional no Sul do Brasil. Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v. 31, n.
5, p. 1049-1060, maio, 2015.

COSTA, E. F. A. et al. Semiologia do Idoso. In: PORTO, C. C. Semiologia médica.
6. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009. p.159-193.

COSTA, J. S. D. et al. Prevaléncia de consultas médicas e fatores associados,
Pelotas (RS), 1999-2000. Revista de saude publica, Sdo Paulo, v. 42, n. 6, p. 1074-
1084, dez. 2008.



175

CRUZ, A.; OLIVEIRA, E. M.; MELO, S. I. L. Analise biomecénica do equilibrio do
idoso. Acta ortopedica brasileira, Sdo Paulo, v. 18, n. 2, p. 96-99, 2010.

CRUZ, D. T. Prevaléncia de quedas e fatores associados em idosos na cidade
de Juiz de Fora, Minas Gerais. 2011. 119f. Dissertacao (Mestrado em Saude
Coletiva)— Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, 2011.

CRUZ, D. T. et al. Prevaléncia de quedas e fatores associados em idosos. Revista
de saude publica, S&o Paulo, v. 46, n. 1, p. 138-146, fev. 2012.

CRUZ-JENTOFT, A. J. et al. Sarcopenia: European consensus on definition and
diagnosis: Report of the European Working Group on Sarcopenia in Older People.
Age and ageing, Oxford, v. 39, n. 4, p. 412-423, July 2010.

CUMMING, R. G. et al. Prospective study of the impact of fear of falling on activities
of daily living, SF- 36 scores, and nursing home admission. The journals of
gerontology. Series A, Biological sciences and medical sciences, Washington, v.
55, n. 5, p. M299-305, May 2000.

DAVIS, J. C. et al. International comparison of cost of falls in older adults living in the
community: a systematic review. Osteoporosis international, London, v. 21, n. 8, p.
1295-1306, Aug. 2010.

DEANDREA, S. et al. Risk factors for falls in community-dwelling older people: a
systematic review and meta-analysis. Epidemiology, Hagerstown, v. 21, n. 5, p.
658-668, Sept. 2010.

DEL DUCA, G. F; SILVA, M. C.; HALLAL, P. C. Incapacidade funcional para
atividades basicas e instrumentais da vida diaria em idosos. Revista de saude
publica, S&o Paulo, v. 43, n. 5, p. 796-805, out. 2009.

DELLAROZA, M. S. G. et al. Associagao entre dor cronica e autorrelato de quedas:
estudo populacional — SABE. Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v. 30, n.
3, p. 522-532, mar. 2014.

DENKINGER, M. D. et al. Factors associated with fear of falling and associated
activity restriction in community-dwelling older adults: a systematic review. The
American journal of geriatric psychiatry, London, v. 23, n. 1, p. 72-86, Jan. 2015.

DESHPANDE, N. et al. Psychological, physical and sensory correlates of fear of
falling and consequent activity restriction in the elderly: The INCHIANTI Study.
American journal of physical medicine and rehabilitation, Hagerstown, v. 87, n.
5, p. 354-362, May 2008a.



176

DESHPANDE, N. et al. Activity restriction induced by fear of falling and objective and
subjective measures of physical function: a prospective cohort study. Journal of the
American Geriatrics Society, Malden, v. 56, n. 4, p. 615-620, Apr. 2008b.

DESHPANDE, N. et al. Interpreting fear of falling in the elderly: what do we need to
consider? Journal of geriatric physical therapy, La Crosse, v. 32, n. 3, p. 91-96,
20009.

DIAS, E. G. et al. As Atividades avancadas de vida diaria como componente da
avaliacao funcional do idoso. Revista de terapia ocupacional da Universidade de
Séo Paulo, Sdo Paulo, v. 25, n. 3, p. 225-232, set./dez. 2014.

DIAS, R. C. Qualidade de vida e envelhecimento. In: PERRACINI, M. R.; FLO, C. M.
Fisioterapia: teoria e pratica clinica. funcionalidade e envelhecimento. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2009. p. 55-69.

DIAS, R. C. et al. Caracteristicas associadas a restricao de atividades por medo de
cair em idosos comunitarios. Revista brasileira de fisioterapia, Sao Carlos, v. 15,
n. 5, p. 406-413, set./out. 2011.

DUARTE, M. C. S. et al. Prevaléncia e fatores sociodemograficos associados a
fragilidade em mulheres idosas. Revista brasileira de enfermagem, Brasilia, v. 66,
n. 6, p. 901-906, dez. 2013.

EDWARDS, M. H. et al. Clinical risk factors, bone density and fall history in the
prediction of incident fracture among men and women. Bone, New York, v. 52, n. 2,
p. 541-547, Feb. 2013.

ESPINDOLA, C. R.; BLAY, S. L. Prevaléncia de maus-tratos na terceira idade:
revisdo sistematica. Revista de saude publica, Sao Paulo, v. 41, n. 2, p. 301-306,
2007.

FABRICIO, S. C. C.; RODRIGUES, R. A. P.; COSTA, M. L. Causas e consequéncias
de quedas de idosos atendidos em hospital puablico. Revista de saude publica, Séo
Paulo, v. 38, n. 1, p. 93-99, fev. 2004.

FABRICIO-WEHBE, S. C. C. Adaptac&o cultural e Validacdo da "Edmonton Frail
Scale" (EFS) escala de avaliacdo de fragilidade em idosos. 2008. 164f. Tese
(Doutorado em Enfermagem)— Escola de Enfermagem, Universidade de Sada Paulo,
Ribeirdo Preto, 2008.



177

FABRICIO-WEHBE, S. C. C. et al. Adaptacéo cultural e validade da Edmonton Frail
Scale - EFS em uma amostra de idosos brasileiros. Revista latino-americana de
enfermagem, Ribeiréo Preto, v. 17, n. 6, p. 1043-1049, dez. 2009.

FABRICIO-WEHBE, S. C. C. et al. Reprodutibilidade da vers&o brasileira adaptada
da Edmonton Frail Scale para idosos residentes na comunidade. Revista latino-
americana de enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 21, n. 6, p. 1336-1336,
nov./dez./2013.

FAIRHALL, N. et al. Effect of a multifactorial, interdisciplinary intervention on risk
factors for falls and fall rate in frail older people: a randomised controlled trial. Age
and ageing, Oxford, v. 43, n. 5, p. 616-622, Sept. 2014.

FALSARELLA, G. R.; GASPAROTTO, L. P. R.; COIMBRA, A. M. V. Quedas:
conceitos, frequéncias e aplicacdes a assisténcia ao idoso. Revisao da literatura.
Revista brasileira de geriatria e gerontologia, Rio de Janeiro, v. 17, n. 4, p. 897-
910, dez. 2014.

FERREIRA, E. A.; MARQUES, A. P. Postura e envelhecimento. In: PERRACINI, M.
R.; FLO, C. M. Fisioterapia: teoria e prética clinica. Funcionalidade e
envelhecimento. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009. p. 154-165.

FERRER, M. L. P.; PERRACINI, M. R.; RAMOS, L. R. Prevaléncia de fatores
ambientais associados a quedas em idosos residentes na comunidade em Sao
Paulo, SP. Revista brasileira de fisioterapia, Sao Carlos, v. 8, n. 2, p. 149-154,
maio/ago. 2004.

FERRETTI, F.; LUNARDI, D.; BRUSCHI, L. Causas e consequéncias de quedas de
idosos em domicilio. Fisioterapia em movimento, Curitiba, v. 26, n. 4, p. 753-762,
dez. 2013.

FERRUCCI, L. et al. Designing randomized, controlled trials aimed at preventing or
delaying functional decline and disability in frail, older persons: a consessus report.
Journal of the American Geriatrics Society, Malden, v. 52, n. 4, p. 625-634, Apr.
2004.

FHON, J. R. S. et al. Quedas em idosos e sua relacdo com a capacidade funcional.
Revista latino-americana de enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 20, n. 5, p. 927-934,
out. 2012.

FHON, J. R. S. et al. Prevalencia de quedas de idosos em situacao de fragilidade.
Revista de saude publica, S&do Paulo, v. 47, n. 2, p. 266-273, abr. 2013.



178

FIALHO, C. B. et al. Capacidade funcional e uso de servi¢os de saude por idosos da
Regido Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil: um estudo de base
populacional. Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v. 30, n. 3, p. 599-610,
mar. 2014.

FIGUEIREDO, I. M. et al. Teste de for¢ca de preensao utilizando o dinamometro
JAMAR. Acta fisiatrica, Sao Paulo, v. 14, n. 2, p.104-110, jun. 2007.

FOLSTEIN, M. F; FOLSTEIN, S. E.; MCHUGH, P. R. Mini-mental state: a practical
method for grading the congnitive state of patients for the clinican. Journal of
psychiatric research, Oxford, v. 12, n. 3, p. 189-198, Nov. 1975.

FREITAS JUNIOR, P. B.; BARELA, J. A. Alteracées no funcionamento do sistema de
controle postural de idosos. Uso da informacéao visual. Revista portuguesa de
ciéncias do desporto, Porto, v. 6, n. 1, p. 94-105, 2006.

FRIED, L. P. Establishing benchmarks for quality care for an aging population.
Annals of internal medicine, Philadelphia, v. 139, n. 9, p. 784-786, Nov. 2003.

FRIED, L. P. et al. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. The journals of
gerontology. Series A, Biological sciences and medical sciences, Washington, v.
56, n. 3, p. M146-156, Mar. 2001.

FRIED, L. P. et al. Untangling the concepts of disability, frailty, and comorbidity:
implications for improved targeting and care. The journals of gerontology. Series
A, Biological sciences and medical sciences, Washington, v. 59, n. 3, p. 255-263,
Mar. 2004.

FUCAHORI, F. S. et al. Fear of falling and activity restriction in older adults from the
urban community of Londrina: a cross-sectional study. Fisioterapia em movimento,
Curitiba, v. 27, n. 3, p. 379-387, jul./set. 2014.

GAXATTE, C. et al. Fear of falling as seen in the Multidisciplinary falls consultation.
Annals of physical and rehabilitation medicine, Amsterdam, v. 54, n. 4, p. 248-
258, June 2011.

GEIB, L. T. C. Determinantes sociais da salde do idoso. Ciéncia e saude coletiva,
Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, p. 123-133, jan. 2012.

GIACOMIN, K. C. et al. Estudo de base populacional dos fatores associados a
incapacidade funcional entre idosos na Regido Metropolitana de Belo Horizonte,
Minas Gerais, Brasil. Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v. 24, n. 6, p.
1260-1270, jun. 2008.



179

GOBBENS, R. J. et al. Toward a conceptual definition of frail community dwelling
older people. Nursing outlook, St. Louis, v. 58, n. 2, p. 76-86, Apr. 2010.a

GOBBENS, R. J. et al. In search of an integral conceptual definition of frailty:
opinions of experts. Journal of the American Medical Directors Association, New
York, v. 11, n. 5, p. 338-343, June 2010b.

GOBBENS, R. J. et al. Determinants of frailty. Journal of the American Medical
Directors Association, New York, v. 11, n. 5, p. 356-364, June 2010c.

GRDEN, C. R. B. et al. Associacao entre fragilidade fisica e escore cognitivo em
idosos. Revista Rene, Fortaleza, v. 16, n. 3, p. 391-397, maio/jun. 2015.

GRIFFITH, L. et al. Population attributable risk for functional disability associated with
chronic conditions in Canadian older adults. Age and ageing, Oxford, v. 39, n. 6, p.
738-745, Nov. 2010.

GRUNDSTROM, A. C.; GUSE, C. E.; LAYDE, P. M. Risk factors for falls and fall-
related injuries in adults 85 years of age and older. Archives of gerontology and
geriatrics, Amsterdam, v. 54, n. 3, p. 421-428, June 2012.

HAIDAR, S. G. et al. Average versus maximum grip strength: which is more
consistent ? The journal of hand surgery, Edinburgh, v. 29, n. 1, p. 82-84, Feb.
2004.

HARTHOLT, K. A. et al. Societal consequences of falls in the older population:
injuries, healthcare costs, and long-term reduced quality of life. The Journal of
trauma, Baltimore, v. 71, n. 3, p. 748-753, Sept. 2011.

HILL, K. D. et al. Fear of falling revisited. Archives of physical medicine and
rehabilitation, Philadelphia, v. 77, n. 10, p. 1025-1029, Oct 1996.

HOOGERDUIJN, J. G. et al, 2012. The prediction of functional decline in older
hospitalised patients. Age and ageing, Oxford, v. 41, n. 3, p. 381-387, May 2012.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Censo 2010: pais tem
declinio de fecundidade e migracdo e aumentos na escolariza¢do, ocupagao e posse
de bens duraveis. 2011a. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia=2
018&id_pagina=1>. Acesso em: 13 fev. 2012.



180

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Indicadores sociais
municipais: uma analise dos resultados do universo de 2010. 2011b. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/indicadores_sociais_
municipais/indicadores_sociais_municipais.pdf>. Acesso em: 13 fev. 2012.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Brasil: tabua completa
de mortalidade — 2010. 2011c. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/tabuadevida/2010/notastecnicas.
pdf>. Acesso em: 13 fev. 2012.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Sistema IBGE de
Recuperacéo Eletrénica. Censo demografico: Tabela 200 - Populagéo residente,
por sexo, situacao e grupos de idade - Amostra - Caracteristicas Gerais da
Populacao (notas). [c201-]. Disponivel em <https://sidra.ibge.gov.br/tabela/200>.
Acesso em: 13 fev. 2014.

JEFFERIS, B. J. et al. How are falls and fear of falling associated with objectively
measured physical activity in a cohort of community-dwelling older men?. BMC
geriatrics, London, v. 14, n. 1, p. 114, Oct. 2014.

JORSTAD, E. C. et al. Measuring the psychological outcomes of falling: a systematic
review. Journal of the American Geriatrics Society, Malden, v. 53, n. 3, p. 501-
510, Mar. 2005.

KALACHE, A. O mundo envelhece: é imperativo criar um pacto de solidariedade
social. Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 13, n. 4, p. 1107-1111, jul./ago.
2008.

KARLSSON, M. K. et al. Prevention of falls in the elderly: a review. Scandinavian
journal of public health, London, v. 41, n. 5, p. 442-454, July 2013.

KEMPEN, G. I. et al. Socio-demographic, health-related and psychosocial correlates
of fear of falling and avoidance of activity in community-living older persons who
avoid activity due to fear of falling. BMC public health, London, v. 9, n. 1, p. 170,
June 20009.

KIRKWOOD, R. N.: ARAUJO, P. A.: DIAS, C. S. Biomecanica da marcha em idosos
caidores e ndo caidores: uma revisao da literatura. Revista brasileira de ciéncia e
movimento, S&o Paulo, v. 14, n. 4, p.103-110, 2006.

KIRKWOOD, R. N. et al. Analise biomecéanica das articulagbes do quadril e joelho
durante a marcha em participantes idosos. Acta ortopédica brasileira, Sao Paulo,
v. 15, n. 5, p. 267-271, 2007.



181

KLIMA, D. W. et al. Fear of falling and balance ability in older men: the priest study.
Journal of aging and physical activity, Champaign, v. 21, p. 375-386, Oct. 2013.

KRAGSTRUP, T. W.; KJAER, M.; MACKEY, A. L. Structural, biochemical, cellular, and
functional changes in skeletal muscle extracellular matrix with aging. Scandinavian
journal of medicine and science in sports, Copenhagen, v. 21, n. 6, p. 749-757,
Dec. 2011.

KROENKE, K. et al. An ultra-brief screening scale for anxiety and depression: the
PHQ-4. Psychosomatics, Washington, v. 50, n. 6, p. 613-621, Nov./Dec. 2009.

KUMAR, A. et al. Which factors are associated with fear of falling in community-
dwelling older people? Age and ageing, Oxford, v. 43, n. 1, p. 76-84, Jan.2014.

LANG, T. et al. Sarcopenia: etiology, clinical consequences, intervention, and
assessment. Osteoporosis international, London, v. 21, n. 4, p. 543-559, Apr. 2011.

LAWTON, M. P.; BRODY, E. M. Assessment o folder people: self-maintaining and
instrumental activities of daily living. The Gerontologist, St. Louis, v. 9, n. 3, p.179-
186, 19609.

LEE, H. C. et al. Effects of a multifactorial fall prevention program on fall incidence
and physical function in community-dwelling older adults with risk of falls. Archives
of physical medicine and rehabilitation, Philadelphia, v. 94, n. 4, p. 606-615,
615.e1, Apr. 2013.

LEGTERS, K. Fear of falling. Physical therapy, Alexandria, v. 82, n. 3, p. 264-272,
Mar. 2002.

LIM, J. Y. et al., 2011. Association between exercise and fear of falling in community-
dwelling elderly koreans: results of a cross-sectional public opinion survey. Archives
of physical medicine and rehabilitation, Philadelphia, v. 92, n. 6, p. 954-959, June
2011.

LIMA, H. C. O. et al. Avaliacao dos beneficios da ginastica localizada sobre a postura
e a flexibilidade de mulheres na terceira idade. Revista brasileira de educacéao
fisica e esporte, S&o Paulo, v. 24, n. 4, p. 525-534, out./dez. 2010.

LIMA-COSTA, M. F. et al. Mudancas em dez anos das desigualdades sociais em
saude dos idosos brasileiros (1998-2008). Revista de saude publica, Sdo Paulo, v.
46, p. 100-107, dez. 2012. Suplemento 1.



182

LIN, S. I; LIAO, C. F. Age-related changes in the performance of forward reach. Gait
and posture, Oxford, v. 33, n. 1, p. 18-22, Jan. 2011.

LINO, V. T. S. et al. Adaptacao transcultural da Escala de Independéncia em
Atividades de vida Diaria (Escala de Katz). Cadernos de saude publica, Rio de
Janeiro, v. 24, n. 1, p.103-112, jan. 2008.

LOPES, K. T. et al. Prevaléncia do medo de cair em uma populacdo de idosos da
comunidade e sua correlacdo com mobilidade, equilibrio dindmico, risco e historico
de quedas. Revista brasileira de fisioterapia, Sao Carlos, v. 13, n. 3, p. 223-229,
maio/jun. 2009.

LOPES, M. C. L. et al. Fatores desencadeantes de quedas no domicilio em uma
comunidade de idosos. Cogitare enfermagem, Curitiba, v. 12, n. 4, p. 472-477,
out./dez. 2007.

LOURENCO, A. R.; VERAS, R. P. Miniexame do estado mental: caracteristicas
psicométricas em idosos ambulatoriais. Revista de saude publica, Sdo Paulo, v. 40,
n. 46, p. 712-719, ago. 2006.

LOWE, B. et al. A 4-item measure of depression and anxiety: validation and
standardization of the Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4) in the general
population. Journal of affective disorders, Amsterdam, v. 122, n. 1/2, p. 86-95, Apr.
2010.

LUCCHETTI, G. et al. O idoso e sua espiritualidade: impacto sobre diferentes
aspectos do envelhecimento. Revista brasileira de geriatria e gerontologia, Rio de
Janeiro, v. 14, n. 1, p. 159-167, mar. 2011.

MACIEL, A. C. C.; GUERRA, R. O. Influéncia dos fatores biopsicossociais sobre a
capacidade funcional de idosos residentes no nordeste do Brasil. Revista brasileira
de epidemiologia, Sdo Paulo, v. 10, n. 2, p. 178-189, jun. 2007.

MAIA, B. C. et al. Consequéncias das quedas em idosos vivendo na comunidade.
Revista brasileira de geriatria e gerontologia, Rio de Janeiro, v. 14, n. 2, p. 381-
393, jun. 2011.

MALAFARINA, V. et al. Sarcopenia in the elderly: diagnosis, physiopathology and
treatment. Maturitas, Limerick, v. 71, n. 2, p. 109-114, Feb. 2012.

MANOS, P. J.; WU, R. The ten-point clock test: a quick screen and grading method
for cognitive impairment in medical and surgical patients. International journal of
psychiatry in medicine, Farmingdale, v. 24, n. 3, p. 229-244, 1994.



183

MAZO, G. Z. et al. Condig¢6es de saude, incidéncia de quedas e nivel de atividade
fisica dos idosos. Revista brasileira de fisioterapia, Sdo Carlos, v. 11, n. 6, p. 437-
442, nov./dez., 2007.

MEIRELES, A. E. et al. Alteracdes neuroldgicas fisiologicas ao envelhecimento
afetam o sistema mantenedor do equilibrio. Revista neurociéncias, Sao Paulo, v.
18, n. 1, p. 103-108, 2010.

MELO, D. M.; BARBOSA, A. J. G. O uso do Mini-Exame do Estado Mental em
pesquisas com idosos no Brasil: uma revisao sistematica. Ciéncia e saude coletiva,
Rio de Janeiro, v. 20, n. 12, p. 3865-3876, dez. 2015.

MELLO, A. C.; ENGSTROM, E. M.; ALVES, L. C. Fatores sociodemograficos e de
saude associados a fragilidade em idosos: uma revisao sistematica de literatura.
Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v. 30, n. 6, p. 1143-1168, jun. 2014.

MENDEZ, M. F.; ALA, T.; UNDERWOOD, K. L. Development of scoring criteria for the
clock drawing task in Alzheimer's disease. Journal of the American Geriatrics
Society, New York, v. 40, n. 11, p. 1095-1099, Nov. 1992.

MENEZES, R. L.; BACHION, M. M. Estudo da presenca de fatores de riscos
intrinsecos para quedas, em idosos institucionalizados. Ciéncia e saude coletiva,
Rio de Janeiro, v. 13, n. 4, p. 1209-1218, jul./ago. 2008.

MENEZES, T. N. et al. Percepcéo da imagem corporal e fatores associados em
idosos residentes em municipio do nordeste brasileiro: um estudo populacional.
Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 19, n. 8, p. 3451-3460, 2014.

MESCHIAL, W. C. et al. Idosos vitimas de quedas atendidos por servi¢os pré-
hospitalares: diferencas de género. Revista brasileira de epidemiologia, S&o
Paulo, v. 17, n. 1, p. 3-16, mar. 2014.

MESSIAS, M. G.; NEVES, R. F. Ainfluéncia de fatores comportamentais e
ambientais domésticos nas quedas em idosos. Revista brasileira de geriatria e
gerontologia, Rio de Janeiro, v. 12, n. 2, p. 275-282, 2009.

MINAKER, K. L. Sequelas clinicas comuns do envelhecimento. In: GOLDMAN, L.;
AUSIELLO, D. Cecil medicina. 23. ed. v. 1. Rio de Janeiro: Elsevier, 2009. p.149-
155.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. Manual do prontuério de saude
da familia. Belo Horizonte: SES/MG, 2008. 256 p.



184

MIRANDA, G. M. D.; MENDES, A. C. G.; SILVA, A. L. A. O envelhecimento
populacional brasileiro: desafios e consequéncias sociais atuais e futuras. Revista
brasileira de geriatria e gerontologia, Rio de Janeiro, v. 19, n. 3, p. 507-519, jun.
2016.

MORAES, E. N.; MORAES, F. L.; LIMA, S. P. P. Caracteristicas biologicas e
psicolégicas do envelhecimento. Revista médica de Minas Gerais, Belo Horizonte,
v. 20, n. 1, p. 67-73, 2010.

MOREIRA, M. A. et al. A velocidade da marcha pode identificar idosos com medo de
cair? Revista brasileira de geriatria e gerontologia, Rio de Janeiro, v. 16, n. 1, p.
71-80, mar. 2013.

MORISKY, D. E.; GREEN, L. W.; LEVINE, D. M. Concurrent and predictive of a self-
reported measure of medication adherence. Medical care, Hagerstown, v. 24, n. 1,
p. 67-74, Jan. 1986.

MORLEY, J. E.; MALMSTROM, T. K.; MILLER, D. K. A simple frailty questionnaire
(FRAIL) predicts outcomes in middle aged African Americans. The journal of
nutrition, health and aging, Paris, v. 16, n. 7, p. 601-608, July 2012.

MOTTA, L. B. et al. Prevaléncia e fatores associados a quedas em idosos em um
municipio no Rio de Janeiro. Revista brasileira de geriatria e gerontologia, Rio de
Janeiro, v. 13, n. 1, p. 83-91, 2010.

MURPHY, S. L.; WILLIAMS, C. S.; GILL, T. M. Characteristics associated with fear of
falling and activity restriction in community-living older persons. Journal of the
American Geriatrics Society, Malden, v. 50, n. 3, p. 516-520, Mar. 2002.

MYRRHA, L. J. D. et al. O uso das taxas de crescimento por idade para identificacéo
das principais etapas da transicdo demogréfica no Brasil. Revista brasileira de
estudos de populacéao, Rio de Janeiro, v. 31, n. 2, p. 259-275, jul./dez. 2014

NARICI, M. V.; MAFFULLI, N. Sarcopenia: characteristics, mechanisms and
functional significance. British medical bulletin, London, v. 95, p. 139-159, 2010.

NASCIMENTO, C. M. et al. Estado nutricional e condi¢cdes de saude da populacéo
idosa brasileira: revisao de literatura. Revista médica de Minas Gerais, Belo
Horizonte, v. 21, n. 2, p. 174-180, 2011.

NASRI, F. O envelhecimento populacional no Brasil. Einstein, Sdo Paulo, v. 6, p. S4-
S6, 2008. Suplemento 1.



185

NICOLUSSI, A. C. et al. Qualidade de vida em idosos que sofreram quedas: revisao
integrativa da literatura. Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 3, p.
723-730, mar. 2012.

NOVAES, R. D.; MIRANDA, A. S.; DOURADO, V. Z. Velocidade usual da marcha em
brasileiros de meia idade e idosos. Revista brasileira de fisioterapia, Sao Carlos, v.
15, n. 2, p. 117-122, mar./abr. 2011.

NUNES, A. O envelhecimento populacional e as despesas do Sistema Unico de
Saude. In: CAMARANO, A. A. (Org.). Os novos idosos brasileiros: muito além dos
607? 2. ed. Rio de Janeiro: IPEA, 2004. p. 427-449.

NUNES, D. P. et al. Rastreamento de fragilidade em idosos por instrumento
autorreferido. Revista de saude publica, Sdo Paulo, v. 49, 2015. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102015000100212&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 30 nov. 2016.

OHLSSON, E. Sequential poisson sampling. Journal of official statistics,
Stockholm, v. 14, n. 2, p. 149-162, 1998.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Centro Colaborador da OMS para a
Classificacao de Doencas em Portugués. CID-10: classificacao estatistica de
doencas e problemas relacionados a saude. v. 1, 10 rev. Sdo Paulo: EQUSP, 1998.

PAGOTTO, V.; BACHION, M. M.; SILVEIRA, E. A. Autoavaliagcdo da saude por
idosos brasileiros: revisao sistemética da literatura. Revista pan-americana de
salud publica, Washington, v. 33, n. 4, p. 302-310, abr. 2013.

PAIXAO JUNIOR, C. M.; HECKMAN, M. F. Distlrbios da postura, marcha e quedas
In: FREITAS, E. V. et al. Tratado de geriatria e gerontologia. 2. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2006. p. 950-961.

PARAHYBA, M. I.; SIMOES, C. C. S. A prevaléncia de incapacidade funcional em
idosos no Brasil. Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 11, n. 4, p. 967-974,
out./dez. 2006.

PARAHYBA, M. |.; VERAS, R. Diferenciais sociodemograficos no declinio funcional
em mobilidade fisica entre os idosos no Brasil. Ciéncia e salde coletiva, Rio de
Janeiro, v. 13, n. 4, p.1257-1264, jul./ago. 2008.

PARRY, S. W. et al. Falls and confidence related quality of life outcomes measures in
older British cohort. Postgraduate medical journal, London, v. 77, n. 904, p. 103-
108, Feb. 2001.



186

PASKULIN, L. M. G. et al. Envelhecimento, diversidade e saude: contexto brasileiro e
canadense. Acta paulista de enfermagem, Séo Paulo, v. 24, n. 6, p. 851-856, 2011.

PASKULIN, L. M. G; VALER, D. B.; VIANNA, L. A. C. Utillizacéo e acesso de idosos a
servicos de atencéo basica em Porto Alegre (RS, Brasil). Ciéncia e saude coletiva,
Rio de Janeiro, v. 16, n. 6, p. 2935-2944, jun. 2011.

PEGORARI, M. S.; TAVARES, D. M. S. Fatores associados a sindrome de
fragilidade em idosos residentes em area urbana. Revista latino-americana de
enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 22, n. 5, p. 874-882, out. 2014.

PEREIRA, G. N. et al. Fatores socioambientais associados a ocorréncia de quedas
em idosos. Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 18, n. 12, p. 3507-3514,
dez. 2013.

PEREIRA, G. N. et al. Indicadores demograficos e socioecondmicos associados a
incapacidade funcional em idosos. Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, V.
28, n. 11, p. 2035-2042, nov. 2012.

PEREIRA, L. S. M. Fragilidade no idoso. In: PERRACINI, M. R.; FLO, C. M.
Fisioterapia: teoria e prética clinica. Funcionalidade e envelhecimento. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2009. p. 71-81.

PERRACINI, M. R.; GAZZOLA, J. M. Balance em idosos. In: PERRACINI, M. R.;
FLO, C. M. Fisioterapia: teoria e pratica clinica. Funcionalidade e envelhecimento.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009. p.115-151.

PERRACINI, M. R.; FLO, C. M,; GUERRA, R. F. Funcionalidade e envelhecimento.
In: PERRACINI, M. R.; FLO, C. M. Fisioterapia: teoria e pratica clinica.
Funcionalidade e envelhecimento. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009. p. 3-
22.

PERRACINI, M. R.; RAMOS, L. R. Fatores associados a quedas em uma coorte de
idosos residentes na comunidade. Revista de salude publica, S&o Paulo, v. 36, n. 6,
p. 709-716, dez. 2002.

PETERS, B. S. E.; MARTINI, L. A. Nutritional aspects of the prevention and
treatment of osteoporosis. Arquivos brasileiros de endocrinologia e metabologia,
Séo Paulo, v. 54, n. 2, p. 179-185, mar. 2010.



187

PIMENTEL, I.; SCHEICHER, M. E. Comparacao da mobilidade, forgca muscular e
medo de cair em idosas caidoras e ndo caidoras. Revista brasileira de geriatria e
gerontologia, Rio de Janeiro, v. 16, n. 2, p. 251-257, 2013.

PODSIADLO, D.; RICHARDSON, S. The timed ‘Up & Go’: a test of basic functional
mobility for frail elderly persons. Journal of the American Geriatrics Society, New
York, v. 39, n. 2, p. 142-148, Feb. 1991.

PORCIUNCULA, R.C.R. et al. Perfil socioepidemioldgico e autonomia de longevos
em Recife-PE, Nordeste do Brasil. Revista brasileira de geriatria e gerontologia,
Rio de Janeiro, v. 17, n. 2, p. 315-325, 2014.

PRATA, H. L. et al. Envelhecimento, depresséo e quedas: um estudo com 0s
participantes do Projeto Prev-Quedas. Fisioterapia em movimento, Curitiba, v. 24,
n. 3, p. 437-443, set. 2011.

RAHMAN, M. M.; DAVIS, D. N. Addressing the class imbalance problem in medical
datasets. International journal of machine learning and computing, Singapore, V.
3,n. 2, p. 224-228, 2013.

RAMOS, L. R. Fatores determinantes do envelhecimento saudavel em idosos
residentes em centro urbano: Projeto Epidoso, Sdo Paulo. Cadernos de saude
publica, Rio de Janeiro, v. 19, n. 3, p. 793-798, jun. 2003.

RAMOS, M. P.; AREND, S. C. O impacto da reforma da previdéncia social rural
brasileira nos arranjos familiares: uma analise para entender a composi¢ao dos
domicilios dado o aumento da renda dos idosos. Revista brasileira de estudos de
populacéo, Rio de Janeiro, v. 29, n. 1, p. 67-86, jan./jun. 2012.

RANTANEN, T.; ERA, P., HEIKKINEN, E. Maximal isometric strength and mobillity
among 75 — year —old men and women. Age and Ageing, Oxford, v. 23, n. 2, p.132-
137, 1994.

REED-JONES, R. J. et al. Vision and falls: a multidisciplinary review of the
contributions of visual impairment to falls among older adults. Maturitas, Limerick, v.
75, n. 1, p. 22-28, May 2013.

REZENDE, A. A. B. et al. Medo do idoso em sofrer quedas recorrentes: a marcha
como fator determinante da independéncia funcional. Acta fisiatrica, Sdo Paulo, v.
17, n. 3, p. 117-121, set. 2010.

RIBEIRO, A. P. et al. A influéncia das quedas na qualidade de vida dos idosos.
Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 13, n. 4, p. 1266-1273, jul./ago. 2008.



188

RIBEIRO FILHO, S. T.; LOURENCO, R. A. The performance of the Mini-Cog in a
sample of low educational level elderly. Dementia and neuropsychologia, Sado
Paulo, v. 3, n. 2, p. 81-87, jun. 2009

RIZZOLI, R. et al. Quality of life in sarcopenia and frailty. Calcified tissue
international, New York, v. 93, n. 2, p. 101-120, Aug. 2013.

ROCHAT, S. et al. Frailty and use of health and community services by community-
dwelling older men: the Concord Health and Ageing in Men Project. Age and ageing,
Oxford, v. 39, n. 2, p. 228-233, Mar. 2010.

ROCKWOOD, K. et al. A global clinical measure of fithess and frailty in elderly
people. Canadian Medical Association journal, Ottawa, v. 173, n. 5, p. 489-495,
Aug. 2005.

RODRIGUES, I. G.; FRAGA, G. P.; BARROS, M. B. A. Quedas em idosos: fatores
associados em estudo de base populacional. Revista brasileira de epidemiologia,
Séao Paulo, v. 17, n. 3, p. 705-718, set. 2014.

ROLFSON, D. B. et al. Validity and reliability of the Edmonton Frail Scale. Age and
ageing, Oxford, v. 35, n. 5, p. 526-529, Sept. 2006.

ROMERO-ORTUNO, R. et al. A frailty instrument for primary care: findings from the
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE). BMC geriatrics,
London, v. 10, p. 57, Aug. 2010.

ROSA, T. E. C. et al. Fatores determinantes da capacidade funcional entre idosos.
Revista de saude publica, S&do Paulo, v. 37, n. 1, p. 40-48, fev. 2003.

ROSA, T. S. M. et al. Perfil epidemiolégico de idosos que foram a 6bito por queda no
Rio Grande do Sul. Revista brasileira de geriatria e gerontologia, Rio de Janeiro,
v. 18, n. 1, p. 59-69, mar. 2015.

ROSSI, E. Envelhecimento do sistema osteoatrticular. Einstein, Sdo Paulo, v. 6, p.
s7-s12, 2008. Suplemento 1.

ROSSO, A. L. et al. Aging, the central nervous system, and mobility. The journals of
gerontology. Series A, Biological sciences and medical sciences, Washington, v.
68, n. 11, p. 1379-1386, Nov. 2013.

RUAN, Q. et al. Cognitive frailty, a novel target for the prevention of elderly
dependency. Ageing research reviews, Oxford, v. 20, p. 1-10, Mar. 2015.



189

SALMASO, F. V. et al. Andlise de idosos ambulatoriais quanto ao estado nutricional,
sarcopenia, funcao renal e densidade 6ssea. Arquivos brasileiros de
endocrinologia e metabologia, Sao Paulo, v. 58, n. 3, p. 226-231, abr. 2014.

SANCHEZ-GARCIA, S. et al. Anthropometric measures and nutritional status in a
healthy elderly population. BMC public health, London, v. 7, p. 2, Jan. 2007.

SANTIAGO, L. M.; MATTOS, I. E. Prevaléncia e fatores associados a fragilidade em
idosos institucionalizados das regifes Sudeste e Centro-Oeste do Brasil. Revista
brasileira de geriatria e gerontologia, Rio de Janeiro, v. 17, n. 2, p. 327-337, 2014.

SANTOS, M. I. P. O.; GRIEP, R. H. Capacidade funcional de idosos atendidos em um
programa do SUS em Belém (PA). Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 18,
n. 3, p. 753-761, mar. 2013.

SANTOS, W. J. et al. Enfrentamento da incapacidade funcional por idosos por meio
de crencas religiosas. Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 18, n. 8, p. 2319-
2328, ago. 2013.

SAYER, A. A. et al. New horizons in the pathogenesis, diagnosis and management of
sarcopenia. Age and ageing, Oxford, v. 42, n. 2, p. 145-150, Mar. 2013.

SCHEFFER, A. C. et al. Fear of falling: measurement strategy, prevalence, risk
factors and consequences among older persons. Age and ageing, Oxford, v. 37, n.
1, p. 19-24, Jan. 2008.

SEARLE, S. D. et al. A standard procedure for creating a frailty index. BMC
geriatrics, London, v. 8, p. 24, Sept. 2008.

SECOLI, S. R. Polifarmacia: interacdes e reacdes adversas no uso de
medicamentos por idosos. Revista brasileira de enfermagem, Brasilia, v. 63, n. 1,
p. 136-140, fev. 2010.

SHAMLIYAN, T. et al. Association of frailty with survival: a systematic literature
review. Ageing research reviews, Oxford, v. 12, n. 2, p. 719-736, Mar. 2013.

SHUA-HAIM, J. et al. A simple scoring system for clock drawing in patients with
Alzheimer's disease. American Journal of Alzheimer's Disease and Other
Dementias, Weston, v. 12, n. 5, p. 212-215, 1997.



190

SHULMAN, K. I.; SHEDLETSKY, R.; SILVER, I. L. The chalenge of time: clock-
drawing and cognitive function in the elderly. International journal of geriatric
psychiatry, Chichester, v. 1, n. 2, p. 135-140, 1986.

SILVA, A. et al. Prevaléncia de quedas e de fatores associados em idosos segundo
etnia. Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 8, p. 2181-2190, ago.
2012.

SILVA, C. K.; TRELHA, C. S.; SILVA JUNIOR, R. A. Fear of falling and self-perception
of health in older participants and non-participants of physical activity programs.
Motriz: revista de educacgdo fisica, Rio Claro, v. 19, n. 4, p. 763-769, dez. 2013.

SILVA, M. D. C. et al. Fatores associados a perda funcional em idosos residentes no
municipio de Maceio, Alagoas. Revista de saude publica, Sédo Paulo, v. 45, n. 6, p.
1137-1144, dez. 2011.

SILVA, S. L. A. et al. Avaliagdo da fragilidade, funcionalidade e medo de cair em
idosos atendidos em um servico ambulatorial de geriatria e gerontologia.
Fisioterapia e pesquisa, Sao Paulo, v. 16, n. 2, p. 120-125, abr./jun. 2009.

SIQUEIRA, F. V. et al. Prevaléncia de quedas em idosos e fatores associados.
Revista de saude publica, Sédo Paulo, v. 41, n. 5, p. 749-756, out. 2007.

SIQUEIRA, F. V. et al. Prevaléncia de quedas em idosos no Brasil: uma analise
nacional. Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v. 27, n. 9, p. 1819-1826, set.
2011.

SOARES, W. J. S.et al. Fatores associados a quedas e quedas recorrentes em
idosos: estudo de base populacional. Revista brasileira de geriatria e
gerontologia, Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, p. 49-60, mar. 2014.

SOUSA, A. C. et al. Frailty syndrome and associated factors in community-dwelling
elderly in Northeast Brazil. Archives of gerontology and geriatrics, Amsterdam, v.
54, n. 2, p. €95-e101, Mar./Apr. 2012.

SPREEN, O.; STRAUSS, E. A compendium of neuropsychological tests:
administration, norms, and commentary. New York: Oxford University Press, 1998.

STRAWBRIDGE, W. J. et al. Antecedents of frailty over three decades in an older
cohort. The journals of gerontology. Series B, Psychological sciences and
social sciences, Washington, v. 53, n. 1, p. S9-16, Jan. 1998.



191

SUNDERLAND, T. et al. Clock drawing in Alzheimer’s disease: a novel measure of
dementia severity. Journal of the American Geriatrics Society, New York, v. 37, n.
8, p. 725-729, Aug. 1989.

TEIXEIRA, I. N. D. O. Percepcdes de profissionais de saude sobre duas definicdes
de fragilidade no idoso. Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 13, n. 4, p.
1181-1188, jul./ago. 2008.

TEIXEIRA, I. N. D. O.; GUARIENTO, M. E. Biologia do envelhecimento: teorias,
mecanismos e perspectivas. Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 15, n. 6, p.
2845-2857, set. 2010.

TINETTI, M. E.; RICHMAN, D.; POWELL, L. Falls efficacy as a measure of fear of
falling. Journal of gerontology, Washington, v. 45, n. 6, p. 239-243, Nov. 1990.

TINTIGNAC, L. A.; BRENNER, H.R., RUEGG, M. A. Mechanisms regulating
neuromuscular junction development and function and causes of muscle wasting.
Physiological reviews, Bethesda, v. 95, n. 3, p. 809-852, July 2015.

TOLEDO, D. R.; BARELA, J. A. Diferengas sensoriais e motoras entre jovens e
idosos: contribuicdo somatossensorial no controle postural. Revista brasileira de
fisioterapia, Sao Carlos, v. 14, n. 3, p. 267-275, maio/jun. 2010.

TUOKKO, H. et al. The clock test: a sensitive measure to differentiate normal elderly
from those with Alzheimer’s disease. Journal of the American Geriatrics Society,
New York, v. 40, n. 6, p. 579-584, Jun. 1992.

VALLE, E. A. et al. Estudo de base populacional dos fatores associados ao
desempenho do mini exame do estado mental entre idosos: Projeto Bambui.
Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v. 25, n. 4, p. 918-926, abr. 2009.

VAN STRIEN, A. M. et al. Psychotropic medications, including short acting
benzodiazepines, strongly increase the frequency of falls in elderly. Maturitas,
Limerick, v. 74, n. 4, p. 357-362, Apr. 2013.

VASCONCELOS, A. M. N.; GOMES, M.M.F. Transicao demografica: a experiéncia
brasileira. Epidemiologia e servigos de saude, Brasilia, v. 21, n. 4, p. 539-548,
out./dez. 2012.

VELLAS, B. et al. Looking for frailty in community-dwelling older persons: the
Gérontopdle Frailty Screening Tool (GFST). The journal of nutrition, health and
aging, Paris, v. 17, n. 7, p. 629-631, July 2013.



192

VERAS, R. P. Envelhecimento populacional contemporaneo: demandas, desafios e
inovacdes. Revista de saude publica, Sdo Paulo, v. 43, n. 3, p. 548-554, maio/jun.
20009.

VERAS, R. P. Experiéncias e tendéncias internacionais de modelos de cuidado para
com o idoso. Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, p. 231-238, jan.
2012a.

VERAS, R. P. Prevencao de doencas em idosos: 0s equivocos dos atuais modelos.
Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v. 28, n. 10, p. 1834-1840, out. 2012b.

VERAS, R. P. et. al. Integragéo e continuidade do cuidado em modelos de rede de
atencado a saude para idosos frageis. Revista de saude publica, v. 48, n. 2, p. 357-
365, abr. 2014.

VERGHESE, J. et al. Epidemiology of gait disorders in community-residing older
adults.2006. Journal of the American Geriatrics Society, Malden, v. 54, n. 2, p.
255-261, Feb 2006.

VIACAVA, F. Informac¢des em saude: a importancia dos inquéritos populacionais.
Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 7, n. 4, p. 607-621, 2002.

VICTORA, C. G. et al. The role of conceptual frameworks in epidemiological analysis:
a hierarchical approach. International journal of epidemiology, London, v. 26, n. 1,
p. 224-227, Feb. 1997.

VIEIRA, R. A. et al. Prevaléncia de fragilidade e fatores associados em idosos
comunitarios de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil: dados do estudo FIBRA.
Cadernos de saude publica, Rio de Janeiro, v. 29, n. 8, p. 1631-1643, ago. 2013.

VIRTUOSO JUNIOR, J. S.; GUERRA, R. O. Incapacidade funcional em mulheres
idosas de baixa renda. Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 5, p.
2541-2548, maio 2011.

VISSCHEDIJK, J. et al. Fear of falling after hip fracture: a systematic review of
measurement instruments, prevalence, interventions, and related factors. Journal of
the American Geriatrics Society, Malden, v. 58, n. 9, p. 1739-1748, Sept. 2010.

VOLPATO, S. et al. Prevalence and clinical correlates of sarcopenia in community-
dwelling older people: application of the EWGSOP definition and diagnostic
algorithm. The journals of gerontology. Series A, Biological sciences and
medical sciences, Washington, v. 69, n. 4, p. 438-446, Apr. 2014.



193

WOLF-KLEIN, G. P. et al. Screening for Alzheimer’s disease by clock drawing.
Journal of the American Geriatrics Society, New York, v. 37, n. 8, p. 730-734, Aug.
1989.

WOQO, J. et al. Social determinants of frailty. Gerontology, Basel, v. 51, n. 6, p. 402-
408, Nov./Dec. 2005.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. The uses of epidemiology in the study of the
elderly. Geneva: WHO, 1984. (World Health Organization Technical Report Series, v.
706).

WORLD HEALTH ORGANIZATION. World report on ageing and health. Geneva:
WHO, 2015.

YARDLEY, L.et al. Development and initial validation of the Falls Efficacy Scale-
International (FES-I). Age and ageing, Oxford, v. 34, n. 6, p. 614-619, Nov 2005.

YAZBEK, M. A.; MARQUES NETO, J. F. Osteoporose e outras doengas
osteometabdlicas no idoso. Einstein, S&o Paulo, v. 6, p. S74-S8, 2008, Suplemento
1.

YOUNG, W. R.; MARK WILLIAMS, A. How fear of falling can increase fall-risk in older
adults: Applying psychological theory to practical observations. Gait and posture,
Oxford, v. 41, n. 1, p. 7-12, Jan. 2015.

ZANON, R. R.; MORETTO, A. C.; RODRIGUES, R. L. Envelhecimento populacional
e mudangas no padréo de consumo e na estrutura produtiva brasileira. Revista
brasileira de estudos de popula¢éo, Sao Paulo, v. 30, p. S45-S67, 2013.
Suplemento.

ZIJLSTRA, G. A. R. et al. Prevalence and correlates of fear of falling, and associated
avoidance of activity in the general population of community-living older people. Age
and ageing, Oxford, v. 36, n. 3, p. 304-309, 2007.



194

APENDICES



195

APENDICE A - Relatério final do trabalho de campo do projeto Inquérito em

Saude da Populacéo Idosa de Juiz de Fora - MG

ﬁjf UnNiversiDaDE Feperar De Juiz pe Fora

Programa de Pos-Graduacdo em Saulde
Programa de Pos-Graduacao em Saude Coletiva
NATES — Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Saude

INQUERITO EM SAUDE DA POPULAGAO IDOSA DE JUIZ DE FORA

RELATORIO FINAL DO TRABALHO DE CAMPO DO PROJETO INQUERITO EM
SAUDE DA POPULACAO IDOSA DE JUIZ DE FORA, MINAS GERAIS

Coordenacdo de Campo: Danielle Teles da Cruz

Demais pesquisadores: Isabel Cristina Gongalves Leite
Giancarlo Lucchetti

Marcel de Toledo Vieira

Maria Teresa Bustamante Teixeira

Ronaldo Rocha Bastos

Alunos da Pés-Graduacdo: Carla Karoline Pires Generoso
Glenda de Almeida Aquino

Marcelia Barezzi Barbosa

Mariana Macedo Alvim

Priscila Horta Novaes

Quéren Hapuque de Carvalho

JUIZ DE FORA
MAIO — 2015



196

1 INTRODUCAO

Considerando a importancia do conhecimento de alguns aspectos
referentes ao planejamento da primeira rodada do inquérito domiciliar realizado na
Zona Norte, Inquérito de Saude no Municipio de Juiz De Fora, MG, esses seréo
apresentados brevemente.

A coleta de dados foi realizada nos domicilios dos idosos, através de
entrevista face a face, entre os meses de marco e julho de 2010. O planejamento
amostral levou em consideracao informacdes coletadas previamente ao inicio do
estudo através do método de contagem rapida. Sendo assim, estimou-se o tamanho
da amostra em 602 individuos domiciliados e com 60 anos ou mais, que seriam
selecionados aleatoriamente na referida regido para compor a amostra de estudo.
No entanto, foram encontrados 559 individuos dessa faixa etaria nos domicilios
selecionados. Além disso, as perdas perfizeram um total de 11, incluindo falecimento
(3), mudanca de endereco (3) ou situacbes nas quais o idoso sorteado nao foi
encontrado em casa, apdés serem realizadas 3 tentativas de contato em horérios e
dias diferentes (5); e as recusas 86. Dos 462 idosos entrevistados, 42 foram
excluidos por apresentarem quadro sugestivo de declinio cognitivo apontado pelo
Mini-Exame do Estado Mental e ndo possuirem familiares e/ou cuidadores para
responderem ao questionario.

Os participantes desta pesquisa foram selecionados por meio de um
processo de amostragem aleatoria estratificada e conglomerada em multiplos
estagios. As unidades primarias de amostragem foram os setores censitarios. Para o
sorteio, os setores foram agrupados em estratos definidos de acordo com as
diferentes modalidades de atengdo 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 (populacao
residente segundo dados do Censo Demogréfico de 2000) de forma independente
em cada estrato, por meio de amostragem sequencial de Poisson. No total foram

sorteados 22 setores censitarios.
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2 RESULTADOS DO TRABALHO DE CAMPO: PROJETO INQUERITO EM
SAUDE DA POPULACAO IDOSA DE JUIZ DE FORA (2014/2015)

A coleta de dados para a segunda rodada deste projeto foi realizada entre
0s meses de outubro de 2014 e fevereiro de 2015, também através de entrevista
face a face, para os mesmos 22 setores censitarios da Zona Norte selecionados
para a primeira rodada com o objetivo de visitar os mesmos domicilios dos idosos
pesquisados.

A equipe de pesquisadores de campo foi composta por 6 alunos dos
cursos de pos-graduacdo em Saude Coletiva e Saude Brasileira e 16 alunos do
curso de Fisioterapia e Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora. Seguindo
a metodologia proposta para o primeiro inquérito, foram realizadas 3 tentativas de
localizacdo do idoso em dias e horérios distintos. Dada a natureza do estudo seréo

apresentados os resultados obtidos para os domicilios e para os individuos.

2.1 Resultados para os domicilios

De acordo com a listagem dos enderecos do Inquérito de 2010 eram
previstos 430 domicilios. Na analise dos dados que precedeu a ida a campo em
2014 foi identificado que 6,74% (29/430) dos enderecos estavam incompletos no
banco de dados. Assim sendo, era esperado um déficit na localizacdo desses
enderecos. Desses enderecos incompletos, conseguimos recuperar 31,03% (9/29).

No momento da ida a campo, nos deparamos com 6,05% (26/430)
enderecos inexistentes (numeracdo e ruas inexistentes). Nessas situagbes, a
supervisdo de campo, tomou o cuidado de percorrer as ruas para certificar a
informacéo disponibilizada pelos pesquisadores de campo e garantir a fidelidade do
dado obtido. Possiveis fatores podem ser apontados para a analise desse resultado:
regides visitadas precocemente em 2010 sem a capacitacdo adequada de toda
equipe, supervisdo de campo ainda incipiente e insuficiente em 2010, falta de
planejamento e também alguma possibilidade de fraude de dados. Soma-se a esse
guadro as mudancas na numeracdo de algumas ruas, que podem ter ocorrido nos

ultimos anos em decorréncia da expansdo de regibes mais periféricas de certos
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bairros.

Os piores indices de localizacdo de endereco ocorreram nos setores
‘Ceramica-014’ e ‘Ceramica-009’. Cabe reportar que esses setores correspondem a
bairros mais antigos da cidade, de infraestrutura e organizagao consolidadas e que
nao sofreram alteracfes significativas nos arranjos das ruas e quarteirdes, 0 que
reforca a hipétese de dados fraudulentos. Os resultados obtidos para os domicilios
previstos pelo Inquérito de 2010 distribuidos por setores censitarios estao
apresentados na Tabela 1.

A amostra total de domicilios no Inquérito de 2014/2015 foi composta por
481 domicilios, sendo 79,83% (384/481) pertencentes a lista de enderecos do
Inquérito de 2010. Cabe ressaltar que os novos domicilios em decorréncia de
mudanca de endereco, que foram localizados (N = 7), ndo estdo incluidos na

categoria “novos domicilios” (Tabela 2).
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Tabela 1 — Resultados obtidos para os 430 domicilios previstos pelo Inquérito de

2010, Juiz de Fora, MG, 2015

Domicilios Domicilios Domicilios
Setor ?DOrrenviiCsI":iooss Localizados Inexistentes Incompletos
N % N % N %

Barbosa Lage 012 21 20 95,24 0 0,00 1 4,76
Barbosa Lage 014 24 24 100,00 0 0,00 0 0,00
Barbosa Lage 016 21 21 100,00 0 0,00 0 0,00
Benfica 006 23 20 86,96 2 8,70 1 4,35
Benfica 020 20 19 95,00 1 5,00 0 0,00
Benfica 022 22 22 100,00 0 0,00 0 0,00
Benfica 023 21 19 90,48 1 4,76 1 4,76
Ceramica 009 22 16 72,73 5 22,73 1 4,55
Ceramica 014 20 13 65,00 4 20,00 3 15,00
Esplanada 028 17 15 88,24 1 5,88 1 5,88
Fabrica 018 21 21 100,00 0 0,00 0 0,00
Jardim Natal 023 22 19 86,36 2 9,09 1 4,55
Jardim Natal 025 21 21 100,00 0 0,00 0 0,00
Jardim Natal 026 19 15 78,95 2 10,53 2 10,53
Monte Castelo 038 17 15 88,24 0 0,00 2 11,76
Monte Castelo 042 24 19 79,17 5 20,83 0 0,00
Nova Era 026 15 15 100,00 0 0,00 0 0,00
Represa 005 6 6 100,00 0 0,00 0 0,00
Santa Cruz 002 18 17 94,44 0 0,00 1 5,56
Santa Cruz 005 21 19 90,48 1 4,76 1 4,76
Santa Cruz 012 23 18 78,26 1 4,35 4 17,39
Santa Cruz 014 12 10 83,33 1 8,33 1 8,33
Total 430 384 89,30 26 6,05 20 4,65

Fonte: Dados da pesquisa



200

Tabela 2 — Constituicdo da amostra total de domicilios do Inquérito 2014/2015, Juiz

de Fora, MG, 2015

Antigos 2010

Novos 2014/2015

Setor Total
N % N %
Barbosa Lage 012 20 83,33 4 16,67 24
Barbosa Lage 014 24 80,00 6 20,00 30
Barbosa Lage 016 21 87,50 3 12,50 24
Benfica 006 20 83,33 4 16,67 24
Benfica 020 19 82,61 4 17,39 23
Benfica 022 22 100,00 0 0,00 22
Benfica 023 19 90,48 2 9,52 21
Ceréamica 009 16 61,54 10 38,46 26
Ceramica 014 13 65,00 7 35,00 20
Esplanada 028 15 83,33 3 16,67 18
Fabrica 018 21 84,00 4 16,00 25
Jardim Natal 023 19 82,61 4 17,39 23
Jardim Natal 025 21 87,50 3 12,50 24
Jardim Natal 026 15 71,43 6 28,57 21
Monte Castelo 038 15 71,43 6 28,57 21
Monte Castelo 042 19 76,00 6 24,00 25
Nova Era 026 15 100,00 0 0,00 15
Represa 005 6 100,00 0 0,00 6
Santa Cruz 002 17 85,00 3 15,00 20
Santa Cruz 005 19 79,17 5 20,83 24
Santa Cruz 012 18 56,25 14 43,75 32
Santa Cruz 014 10 76,92 3 23,08 13
Total 384 79,83 97 20,17 481

Fonte: Dados da pesquisa

2.2 Resultados para os idosos

Em 2010, 462 idosos foram avaliados. Desses, 53,68% (248/462)

participaram do inquérito novamente na segunda rodada, 4,11% (19/462) recusaram

e 19,70% (91/462) faleceram. Os demais foram agrupados nas seguintes categorias:

Mudou de endereco, 8,66% (40/462), que correspondem ao grupo de

individuos que mudaram e que ndo ha possibilidade de ser avaliado ou por falta de

informacdo do novo endereco ou por ndo estar morando no municipio de Juiz de

Fora;

N&o localizado, 12,55% (58/462), que correspondem aos casos em que 0

individuo néo foi localizado por algum desses motivos: (1) enderecos incompletos de
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2010 e nao recuperados, (2) endereco inexistente ou (3) auséncia de idoso com as
caracteristicas procuradas no domicilio listado;

N&o estava, 1,3% (6/462), que corresponde as situacdes em que 0 idoso
nao foi encontrado depois de esgotadas as 3 tentativas de localizacdo, sendo essas
em dias e horérios distintos.

A Tabela 3 descreve os resultados obtidos por setor censitario.
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A Tabela 4 revela os resultados obtidos para o total de 47 idosos que
mudaram. Esses resultados foram agrupados em 3 blocos:

Localizados, que correspondem aos idosos que mudaram, mas que foi
possivel localizar o novo endereco e, portanto, avalia-los;

Fora da é&rea de abrangéncia, que correspondem aos idosos que
mudaram para outros municipios;

N&o ha informacédo do novo endereco, que compreende aos idosos que
mudaram, mas que nao conseguimos obter informagdes completas da nova

moradia.

Tabela 4 — Caracterizacdo dos 47 idosos da coorte de 2010 que mudaram em
2014/2015, Juiz de Fora, 2015

. Fora da area de N&o hainformacédo
Setor N Localizados abrangéncia do novo enderego
N | w N % N | w
Barbosa Lage 012 3 0 0,00 0 0,00 3 100,00
Barbosa Lage 014 3 1 33,33 0 0,00 2 66,67
Barbosa Lage 016 9 0 0,00 2 22,22 7 77,78
Benfica 006 4 0 0,00 0 0,00 4 100,00
Benfica 022 2 0 0,00 0 0,00 2 100,00
Benfica 023 1 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Ceramica 009 2 0 0,00 0 0,00 2 100,00
Ceramica 014 1 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Fabrica 018 2 0 0,00 0 0,00 2 100,00
Jardim Natal 023 2 0 0,00 1 50,00 1 50,00
Jardim Natal 025 1 1 100,00 0 0,00 0 0,00
Monte Castelo 042 4 2 50,00 2 50,00 0 0,00
Nova Era 026 3 2 66,67 0 0,00 1 33,33
Santa Cruz 005 1 1 100,00 0 0,00 0 0,00
Santa Cruz 012 4 0 0,00 0 0,00 4 100,00
Santa Cruz 014 5 0 0,00 0 0,00 5 100,00
Total 47 7 14,89 5 10,64 35 74,47

Fonte: Dados da pesquisa

Dos idosos que mudaram e foram localizados, cabe reportar a localizacao
do novo domicilio. No setor Barbosa Lage 014, o idoso localizado mudou para uma
casa na mesma rua do endereco antigo. O idoso do Jardim Natal 025 migrou para
um endereco localizado no setor Monte Castelo 042. Os dois idosos que antes
moravam no setor Monte Castelo 042, permanecerdo no mesmo bairro (Monte

Castelo), contudo em area fora da abrangéncia dos setores censitarios previstos. No
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Nova Era 026, dois idosos mudaram e o desfecho encontrado foi o mesmo:
mudaram para outras ruas, mas que fazem parte desse mesmo setor. O idoso que
antes pertencia ao setor Santa Cruz 005, mudou para uma rua, localizada em uma
area limitrofe do setor Monte Castelo 042.

O grupo total de idosos nao localizados, perfaz um total de 21,21% da
amostra (98 idosos/462), que estdo reunidos em 4 categorias distintas: (1) mudou
(apenas os que mudaram e nado serdo contactados), (2) enderecos incompletos de
2010 e néo recuperados em campo, (3) enderecos inexistentes e (4) auséncia de

idoso com as caracteristicas procuradas no domicilio listado (Tabela 5).
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Nos domicilios em que residia(m) outro(s) idoso(s) além do participante do
Inquérito de 2010, esse(s) foi(ram) também convidado(s) a participar(em) da
presente pesquisa. No momento da coleta, nos deparamos também com situacdes
nas quais alguns idosos, vizinhos aos domicilios selecionados em 2010 ou
simplesmente moradores do bairro manifestaram o desejo de participar do projeto,
assim fizemos a opcdo por avaliar também esses idosos. Assim sendo, em
2014/2015 participaram do inquérito 423 idosos, desses, 58,63% (248/423)
pertencem a coorte de 2010 e os demais, 41,37% (175/423) correspondem aos
novos idosos (Tabela 6). Com o objetivo de minimizar possiveis impactos da inclusédo
dos novos idodos na amostra o calculo dos pesos dos pesos amostrais ira procurar

refletir tais situacoes.

Tabela 6 — Constituicdo da amostra de 423 idosos do Inquérito de 2014/2015, Juiz
de Fora, 2015

Inquérito 2014/2015

Inquérito Inquérito Novos Idosos
Setor (2010) (2024/2015) Coorte (2010) (2014/2015)
N | w N [ %

Barbosa Lage 012 22 19 11 57,89 8 42,11
Barbosa Lage 014 26 27 17 62,96 10 37,04
Barbosa Lage 016 23 20 13 65,00 7 35,00
Benfica 006 24 19 11 57,89 8 42,11
Benfica 020 23 21 15 71,43 6 28,57
Benfica 022 22 17 14 82,35 3 17,65
Benfica 023 22 20 14 70,00 6 30,00
Ceramica 009 24 20 8 40,00 12 60,00
Ceramica 014 21 23 10 43,48 13 56,52
Esplanada 028 20 13 8 61,54 5 38,46
Fabrica 018 24 22 15 68,18 7 31,82
Jardim Natal 023 22 14 8 57,14 6 42,86
Jardim Natal 025 21 20 14 70,00 6 30,00
Jardim Natal 026 20 20 8 40,00 12 60,00
Monte Castelo 038 17 21 11 52,38 10 47,62
Monte Castelo 042 27 24 12 50,00 12 50,00
Nova Era 026 17 15 11 73,33 4 26,67
Represa 005 7 6 6 100,00 0 0,00
Santa Cruz 002 20 24 14 58,33 10 41,67
Santa Cruz 005 21 21 12 57,14 9 42,86
Santa Cruz 012 24 25 9 36,00 16 64,00
Santa Cruz 014 15 12 7 58,33 5 41,67
Total 462 423 248 58,63 175 41,37

Fonte: Dados da pesquisa
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Os 175 novos idosos estdo distribuidos em um total de 151 domicilios.
32% (56/175) desses novos idosos estdo alocados em 54 domicilios antigos. O
restante, 68% (119/175), esta distribuido em 97 novos domicilios. Cabe ressaltar
mais uma vez que os novos domicilios obtidos em decorréncia da localizagdo do
idoso que mudou de endereco ndo estd contido no universo desses 97 novos
domicilios. Os dados da distribuicdo dos idosos novos em domicilios antigos ou

novos estéo apresentados na Tabela 7.

Tabela 7 — Distribuicdo dos 175 novos idosos incorporados ao Inquérito em
2014/2015, Juiz de Fora, 2015

Idosos/Domicilio antigo Idosos/Domicilio novo

Setor Iﬁg\égz Idosos Domicilio Idosos Domicilio

N | % N N % N
Barbosa Lage 012 8 3 37,50 3 5 62,50 4
Barbosa Lage 014 10 3 30,00 3 7 70,00 6
Barbosa Lage 016 7 3 42,86 3 4 57,14 3
Benfica 006 8 4 50,00 4 4 50,00 4
Benfica 020 6 1 16,67 1 5 83,33 4
Benfica 022 3 3 100,00 3 0 0,00 0
Benfica 023 6 4 66,67 3 2 33,33 2
Ceramica 009 12 1 8,33 1 11 91,67 10
Ceramica 014 13 4 30,77 4 9 69,23 7
Esplanada 028 1 20,00 1 4 80,00 3
Fabrica 018 1 14,29 1 6 85,71 4
Jardim Natal 023 1 16,67 1 5 83,33 4
Jardim Natal 025 2 33,33 2 4 66,67 3
Jardim Natal 026 12 3 25,00 3 9 75,00 6
Monte Castelo 038 10 2 20,00 2 8 80,00 6
Monte Castelo 042 12 5 41,67 5 7 58,33 6
Nova Era 026 4 4 100,00 4 0 0,00 0
Santa Cruz 002 10 6 60,00 5 4 40,00 3
Santa Cruz 005 9 2 22,22 2 7 77,78 5
Santa Cruz 012 16 1 6,25 1 15 93,75 14
Santa Cruz 014 5 2 40,00 2 3 60,00 3
Total 175 56 32,00 54 119 68,00 97

Fonte: Dados da pesquisa
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

. ]f Urniversipape Feperar pe Juiz pe Fora

PR@RHTDEIADEP‘ESQUISA.
COMITE DIfHCAEIPESQUE.i EM SERES HUMANOS - CERUEIE
J6036-200 JITE DE FORA - MG - BERASIT

TERMOQ DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O 5r. (a) esta sendo convidado (a) come voluntdrio (a) a participar da pesguisa “INQUERITO EM
SAUDE DA POPULACAD IDOSA DE JUIZ DE FORA”. Nesta pesquisa pretendemos avaliar as condighes
de vida e sadide da populagio idosa e o seu acesso aos servigos. O motivo que nos leva a estudar é a
necessidade de conhecer as condigdes de saude da populagio idosa e contribuir para a criacdo de
politicas puablicas destinadas a essa populagdo, uma wvez gque o numero de idosos aumentou
significativamente nos dltimos anos.

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: serd realizada uma entrevista por meio
de um guestiondrio elaborado por professores da Universidade Federal de Juiz de Fora, serd
realizada também uma breve avaliacdo fisica, na gual iremos medir: (1) seu peso, por meio do uso de
uma balanga digital; (2} altura, através de um aparelho denominado estadidmetro, & uma espécie de
régua grande; (3) a forga que tém na mio, através de um aparelho conhecido como dinamb&metro,
esse & como se fosse um pegador, no qual o(a) senhor{a) devera fazer forga para fechar a mao; e (4)
0 tempo que o senhor gasta para levantar de uma cadeira, andar uma distdncia de 3 metros e voltar
a sentar. Nos casos em que nao for possivel medir o peso e a altura com os equipamentos listados
acima, iremos fazer outras medidas: (1) tamanho da circunferéncia da sua perna (panturrilha) e do
seu brago, utilizaremos para isso a trena antropométrica, que se assemelha a uma fita métrica usada
para costuras; (2) comprimento da sua perna, iremos medir o comprimento do segmento do corpo
que vai do tornozelo ao joelho, ufilizando para isso o estadiGmetro: e (3) prega cutinea
subescapular, gue & a medida de uma dobra da pele, localizada na regido das costas, para isso
utilizaremos o adipometro, uma aparelho gue lembra um prendedor de roupas, porém & um pouco
maior. Todos os testes e equipamentos listados sdo reconhecidos nacionalmente e nio ofertam
nenhum risco a sua salde. Esses testes também ndo causardo nenhum desconforto. Caso haja
gualguer tipo de problema ou desconforto, esse serd imediatamente sanado pelos pesguisadores &
ofa) senhor(a) podera interromper a avaliacdo, sem qualguer custo. Os riscos relacionados a
participacdo no estudo s30 minimos, comparaveis aos riscos das suas atividades de rotina ou durante
a realizacdo de um exame fisico ou psicoldgico de rotina.

Para participar deste estudo o 5r (a) ndo terd nenhum custo, nem recebera gualguer vantagem
financeira. Apesar disso, caso seja identificade e comprovado danos provenientes desta pesquisa, o
Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizacdo. Tera o esclarecimento sobre o estudo em gualgquer
aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo a qualguer momento. A sua participacdo é voluntaria e
a recusa em participar ndgo acarretara gualguer penalidade ou modificacdo na forma em que &
atendido pelo pesquisador, que tratard a sua identidade com padrBes profissionais de sigilo. Os
resultados da pesguisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o material que
indigue sua participacio ndo serd liberado sem a sua permissao. O (A) Sr (a) ndo serd identificado
em nenhuma publicagio que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo gQue uma copia sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, no NUCLED DE ASSESSORIA, TREINAMENTOS E ESTUDOS



EM SAUDE - NATES, da UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA/UFIF e a outra sera fornecida ao
(a) senhor{a). Os dados e instrumentos utilizados na pesguisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores
tratario a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira
(Resolucio N2 46612 do Conselho Macional de Sadde), utilizando as informacdes somente para os
fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de ldentidade
fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “INQUERITO EM SAUDE DA
POPULACAO IDOSA DE JUIZ DE FORA", de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei
que a gualguer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo de

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

Juiz de Fara, de de 2014 .
MNome Assinatura participante Data
MNome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de dividas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFJF
Campus Universitario da UFJF

Pro-Reitoria de Pesquisa

CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ ufjf.edu.br

Pesquisador Responsdvel: Danielle Teles da Cruz
Enderego: Campus Universitario da UFJF — Bairro Martelos
CEP: 36036-330 — Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 2102-3830

E-mail: danielle.teles@ufjf.edu.br
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APENDICE C - Instrumento para Coleta de Dados

W A

Jf UNiversipape Feperar pDe Juiz pe Fora

Programa de Pés-Graduacdo em Saude
Programa de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva
NATES — Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Saude

INQUERITO EM SAUDE DA POPULAGAO IDOSA DE JUIZ DE FORA

Eu vou ler as perguntas e o(a) Sr(a) devera escolher a resposta que mais se aplica a sua
situagdo. Se o(a) Sr(a) ndo entender qualquer pergunta, por favor, me interrompa e eu explicarei.

N&ao ha respostas certas ou erradas; somente queremos conhecer melhor as condigdes de
salide dos idosos da zona norte de Juiz de Fora. Algumas questfes podem parecer simples ou faceis
demais, mas sdo todas importantes. Este questionario levara mais ou menos 45 minutos, em alguns
casos o tempo para aplicacdo podera ser menor. Para iniciarmos, se o(a) Sr(a) faz uso de 6culos, ou
de aparelho para audicdo ou ainda algum auxilio para marcha (como bengala e muleta) é preciso

estar utilizando-os. O(A) Sr(a) tem alguma davida?

Muito obrigado(a) por sua colaboragéo.

NOME DO(A) IDOSO(A):

ENDERECO:

BAIRRO: N° SETOR:

TELEFONES DE CONTATO (ou Outra Referéncia):

DATA: HORARIO (Inicio da Entrevista):

PESQUISADOR DE CAMPO:

IDOSO PARTICIPOU DO INQUERITO ANTERIOR: (1) Sim  (2) N&o

QUANTO TEMPO O(A) SR.(A) MORA NESSE ENDERECO:

SECAO A: IDENTIFICACAO INICIAL E AVALIACAO COGNITIVA

NOS VAMOS COMEGCAR COM ALGUMAS PERGUNTAS PARA CONHECER O(A) SR(A)

A.1) QUAL A IDADE DO(A) SR(A)? anos completos. MES E ANO DE NASCIMENTO___/

A.2) SEXO:
(1) - Feminino (2) - Masculino



A.3) MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
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ENTREVISTADOR: Marcar um “x” na coluna do “0” se a questao for incorreta e na coluna do “1” se a
questdo for correta. Comece formulando as duas questbes seguintes: “Eu posso fazer algumas

perguntas a respeito de sua memaria?” “O(a) Sr(a) tem algum problema com sua memoria?”

PONTUACAO
QUESTOES Incorreta | Correta
“" wqn
Qual o dia da semana?
Qual o dia do més?
~ Em que més nds estamos?
ORIENTACAO TEMPORAL
Em que ano nés estamos?
Sem olhar no reldgio, o(a) Sr(a) sabe me dizer qual a
hora aproximada? (considere a variacdo de mais ou
menos uma hora).
Que Estado é esse?
Que cidade é essa?
~ Que bairro ou rua préxima nés estamos?
ORIENTACAO ESPACIAL
Que local é este aqui? (num sentido mais amplo, ex:
propria casa, instituicdo, hospital)
Que local é esse? (local especifico, ex: sala, quarto,
consultério)
MEMORIA IMEDIATA
Copo
“Preste atengéo. Eu vou dizer 3
palavras e o(a) Sr(a) vai repeti-
las quando eu terminar. As Mala
palavras séo: COPO (pausa),
MALA (pausa) e CARRO
(pausa). Agora repita as
palavras pra mim.”
Carro
Permita 5 tentativas, mas
pontue apenas a primeira.
CALCULO O(A) Sr(a) sabe fazer contas? 8 ﬁgg (s6 soletrar)
ATENCAO E CALCULO 03
“Agora eu gostaria que o(a) 86
Sr(a) subtraisse 7 de 100 e do
resultado subtraisse 7. Vamos 79
fazer umas contas de subtragao
(pausa). Vamos comecar: 72
quanto é 100 menos 77?”
. 65
Dé um ponto para cada
acerto. Se ndo atingir o
escore maximo, pega:
“Vou soletrar a palavra | __
MUNDO. Agora a soletre para O D N U M
mim. Corrija os erros de Dé um ponto para cada letra na posigdo correta
soletragdo e entdo pega: Agora,
soletre a palavra MUNDO de
tras para frente”.
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PONTUAGCAO
QUESTOES Incorreta | Correta

“«" e

MEMORIA DE EVOCACAO Copo

Peca: “Quais foram as 3

palavras que eu pedi para que Mala

o(a) Sr(a) memorizasse?”

Dé um ponto para cada Carro

acerto.

LINGUAGEM

Aponte 1 caneta e 1 relégio. Caneta

Pergunte:

“O que ¢ isto?” (caneta)

“O que ¢é isto?” (relogio)

Reldgio

D& um ponto para cada
acerto.

REPETIR A FRASE

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

COMANDO DE ESTAGIOS

“Agora ouga com atencao
porgue eu vou pedir para o(a)
Sr(a) fazer uma tarefa (pausa).
Preste atencgéo, pois eu s6 vou
falar uma vez e depois o(a)
Sr(a) ira fazer.”

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

Pegar com a méo direita

Dobrar no meio

Colocar no chéao

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 em voz alta
e faca o que esta escrito no
papel”’. (Mostre ao idoso a folha:
FECHE OS OLHOS)

COPIAR DIAGRAMA

Peca: “Por favor, copie esse
desenho”.

ESCORE TOTAL

Para obter o escore total some o total de pontos.
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A.4) QUANTOS ANOS COMPLETOS O(A) SR(A) ESTUDOU? anos completos.

Pontuacdo minima esperada para o MEEM:

e Idoso com 4 anos ou mais de escolaridade: 25 pontos

¢ |doso com menos de 4 anos de escolaridade: 18 pontos

e Pontuacdes inferiores sdo sugestivas de comprometimento cognitivo.

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

ENTREVISTADOR: Apé6s a aplicagcdo do MEEM, marcar a alternativa que melhor se enquadra
diante da situagdo do idoso que avaliaremos.

A.5) SITUACAO IDENTIFICADA APOS A APLICACAO DO MEEM:

(3) Situagéo que NAO foi
possivel a Aplicagdo do MEEM.
Especificar:

(1) Comprometimento (2) Comprometimento
cognitivo AUSENTE cognitivo PRESENTE

!
a) Pedir ao cuidador/familiar para responder ao questionario;
b) No caso em que o cuidador ndo estiver presente no momento, verificar a possibilidade de outro
horério que ele possa estar presente.
¢) Na impossibilidade de agendamento de outro horéario ou no caso de auséncia de cuidador, o idoso
deverd ser excluido do estudo.

A.6) CONDI(}AO DE RESPONDENTE DO QUESTIONARIO: )
(1) - Proprio Idoso (2) - Outro Respondente ( 3) - Nao ha outro respondente, EXCLUIDO.

Nesse caso ndo responder:
- Secao B: Questdes B6, B7, B8, B9, B10 e B11.
- Secdo D: Questdes D1, D2, D4 e D8
- Secdo G: Questbes de G5 a G12
- Secao H
- Secéo |
Marque essas questdes com a caneta grife texto em amarelo, para facilitar a
visualizacdo dessas questdes que ndo devem ser investigadas.

SECAO B: PERFIL DEMOGRAFICO E SOCIOECONOMICO

AGORA NOS VAMOS FALAR DE QUESTOES DE SUA VIDA SOCIAL E ECONOMICA.

B.1) QUAL A SUA RACA/COR DA PELE?
(1)-Branca
(2)- Preta
(3) - Amarela
(4) - Parda
(5) - Indigena
(99) - Nao soube declarar
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B.2) QUAL E A SUA SITUACAO CONJUGAL?
(1) - Solteiro
(2) - Casado/Unido Estavel
(3) - Viavo
(4) - Separado/Divorciado
(5) - Outros

B.3) O(A) SR(A) MORA SOZINHO OU COM MAIS ALGUEM?
(1) - Reside s6 (2) - Reside acompanhado

B.4) NIVEL SOCIOECONOMICO (CRITERIOS DA ABEP):
POSSE DE ITENS

ENTREVISTADOR: Deve ser questionada a posse e quantidade para cada item expresso na
primeira coluna. De acordo com o item, havera uma pontuacgéo correspondente.

IREMOS QUESTIONAR AGORA SE O(A) SR(A) POSSUI ALGUNS ITENS EM CASA E A
QUANTIDADE QUE POSSUI DESSES ITENS. O(A) SR(A) POSSUI TELEVISAO EM CORES?
QUANTAS? (CONTINUE COM O MESMO PADRAO PARA TODOS OS ITENS).

Quantidade de Itens

Descricado dos itens 4
o|1]2]|3

@)
c

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

o|lo|o|o|o|o|o|o|lo
N[RN[R A R R
N NN AN o NN
N AININ M o]lo|w| w
NN N Ao NN+

GRAU DE INSTRUGAO DO CHEFE DA FAMILIA

ENTREVISTADOR: Devera ser assinalado com um “x” na ultima coluna a alternativa que
responder a essa questdao. Ha uma correspondéncia entre as duas primeiras colunas com
relacdo ao tempo de escolaridade do chefe da familia.

QUEM E O CHEFE DA FAMILIA? QUAL O GRAU DE INSTRUGAO/ESCOLARIDADE DO CHEFE DA
FAMILIA?

Nomenclatura antiga Nomenclatura atual

Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto

Primario completo/ Ginasial incompleto | Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto

Ginasial completo/ Colegial incompleto | Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto

Colegial completo/ Superior incompleto | Médio Completo/ Superior Incompleto

|~ N, O

Superior Completo Superior Completo
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CORTES DO CRITERIO DO BRASIL

“w

Assinale com um “x” a classe correspondente a soma dos pontos.

Classe | Pontos
Al 42 — 46
A2 35-41
Bl 29-34
B2 23-28
C1 18 -22
c2 14 -17
D 8-13
E 0-7

B.5) QUAL E A SUA RELIGIAO?
(1) - Nenhuma
(2) - Catdlica
(3) - Protestante ou Evangélica
(4) - Espirita
(5) - Judaica
(6) - Outra (especifique)

QUAL A IMPORTANCIA DA RELIGIAO NA SUA VIDA?
(1) - Importante
(2) - Mais ou menos importante
(3) - Nada importante

COM QUE FREQUENCIA VOCE VAI A UMA IGREJA, TEMPLO OU OUTRO ENCONTRO
RELIGIOSO?
(1) - Mais do que uma vez por semana
(2) - Uma vez por semana
(3) - Duas a trés vezes por més
(4) - Algumas vezes por ano
(5) - Uma vez por ano ou menos
(6) - Nunca

COM QUE FREQUENCIA VOCE DEDICA O SEU TEMPO A ATIVIDADES RELIGIOSAS
INDIVIDUAIS, COMO PRECES, REZAS, MEDITACOES, LEITURA DA BIBLIA OU DE OUTROS
TEXTOS RELIGIOSOS?

(1) - Mais do que uma vez ao dia

(2) - Diariamente

( 3) - Duas ou mais vezes por semana
(4)-Uma vez por semana

(5) - Poucas vezes por més

(6) - Raramente ou nunca

As 3 questBes seguintes contém trés frases a respeito de crencas ou experiéncias religiosas.
Por favor, responda o quanto cada frase se aplica a vocé.

EM MINHA VIDA, EU SINTO A PRESENCA DE DEUS (OU DO ESPIRITO SANTO).
(1) - Totalmente verdade para mim
(2) - Em geral é verdade
(3) - Nao estou certo
(4) - Em geral néo é verdade
(5) - Nao é verdade
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AS MINHAS CRENCAS RELIGIOSAS ESTAO REALMENTE POR TRAS DE TODA A MINHA
MANEIRA DE VIVER.
(1) - Totalmente verdade para mim
(2) - Em geral é verdade
(3) - Nao estou certo
(4) - Em geral ndo é verdade
(5) - Nao é verdade

[B.1D)]EU ME ESFORCO MUITO PARA VIVER A MINHA RELIGIAO EM TODOS OS ASPECTOS DA
VIDA.

(1) - Totalmente verdade para mim

(2)-Emgeral é verdade

(3) - N&o estou certo

(4) - Emgeral ndo é verdade

(5) - Nédo é verdade

B.12) O(A) SR(A) POSSUI CUIDADOR?

(1) - Néo
(2) - Sim, familiar. Especifique:
(3) - Sim, amigo

(4) - Sim, contratado
(5) - Outro. Especifique:

B.13) O SEXO DO CUIDADOR?
(1) - Feminino (2) — Masculino

SECAO C: ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON

FALAREMOS AGORA DE QUESTOES REFERENTES A SUA SAUDE DE UMA FORMA GERAL

Respondente: () ldoso () Cuidador/Familiar

INSTRUCOES: Para cada item, por favor, marque apenas uma op¢ao na coluna A, B ou C.

Se houver dividas quanto a cognicdo do paciente, pecga para ele, inicialmente, completar o Teste do Desenho
do Relégio (TDR). Caso o paciente apresente déficit cognitivo (reprovado com erros significantes) neste teste,
solicite ao cuidador para responder o restante das perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE.

OBSERVACAO: O TDR devera ser aplicado no idoso independente do resultado do MEEM.

Método de pontuacdo TDR da Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE)

O TDR da EFE foi pontuado da seguinte maneira

A. Aprovado: Todos os ponteiros e nimeros estdo presentes nas devidas posi¢des. Nao ha edi¢cdes ou
duplicidades.
B. Reprovado com erros minimos: Todos 0s ponteiros e nimeros estdo presentes. Os ponteiros estéo
corretamente posicionados. No entanto, 0s ponteiros tem 0 mesmo comprimento e/ou pequenos erros
de espagamento. Um "erro de espacamento” existe se apos sobrepor a transparéncia alvo e fazer a
rotacdo para melhor pontuagéo, ocorre qualguer um dos itens abaixo:
a. Algum numero esté posicionado na porcéo interior do circulo.
b. Ha mais ou menos de trés nimeros em qualquer um dos quadrantes.
C. Reprovado com erros significantes
a. Colocagao dos ponteiros de horas e minutos fora do curso.
b. Uso inapropriado dos ponteiros do relégio, de forma que o paciente tenta usar um display digital ou
circula os nimeros ao invés de usar ponteiros.
c. Os numeros estdo amontoados em um extremo do reldgio (ex:qualquer quadrante contém menos
de dois niUmeros) ou os nimeros estdo em ordem contréria.
d. Ocorrem outras distor¢des quanto a sequéncia ou mesmo uma possivel distor¢éo da integridade da
face do relégio (disposi¢do dos nimeros e ponteiros).
Umareprova com erros significantes sugere déficit cognitivo.
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C.1 Cognigéo

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO
(TDRY):

Por favor, imagine que este circulo é um
relégio. Eu gostaria que vocé colocasse os
nameros nas posigdes corretas e que depois
incluisse os ponteiros de forma a indicar
“‘onze horas e dez minutos”.

Aprovado

[]

Reprovado com
erros minimos

Reprovado com
erros
significantes

[]

A B C
C.2 Estado Geral de Salde
a) Nos Ultimos 12 meses, quantas vezes
A e 0 1-2 >2
vocé foi internado (a)? .
O Excelente
b) De modo geral, como vocé descreveria O Muito boa i ]
sua saude? (escolha uma alternativa) Razoavel Ruim
O Boa [l []
C.3 Independéncia Funcional A B C
Em quantas das seguintes atividades vocé
precisa de ajuda?
() Preparar Refei¢ao (cozinhar)
() Transporte (locomocado de um lugar para 0-1 2-4 5-8

outro)

() Cuidar da Casa (limpar/arrumar casa)
( ) Fazer Compras

( ) Usar o Telefone

( ) Lavar a Roupa

() Cuidar do dinheiro

() Tomar Remédios

C.4 Suporte Social A B C
Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode Sempre As vezes Nunca
;:lzzteagsci:(;);:;%uem gue atenda suas |:| |:| |:|
C.5 Uso de Medicamentos A B

a) Normalmente, vocé usa cinco ou mais N&ao Sim

remédios diferentes e receitados pelo
médico?

[]

b) Algumas vezes vocé esquece de tomar os Né&o Sim
seus remédios? |:| |:|
C.6 Nutricéo A B

Recentemente, vocé tem perdido peso, de Néo Sim

forma que suas roupas estdo mais folgadas?

[]
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C.7 Humor A B
Vocé se sente triste ou deprimido (a) com N&ao Sim
frequéncia? I:l I:l
C.8 Continéncia A B
Vocé tem problema de perder o controle da N&ao Sim
urina sem querer? (segurar urina?) ] []

C.9 Desempenho Funcional

FAVOR OBSERVAR:

PONTUE este item do teste como >20 segundos se:
1. O individuo se mostrar relutante ou incapaz de completar o teste
2. Para a realizacdo do teste o paciente necessita andador (ou bengala) ou precisa do
auxilio de outra pessoa.

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que vocé sentasse nesta cadeira com
suas costas e bracos apoiados. Quando eu disser ‘VA’, por favor, fique em pé e ande até a marca no
chéo (aproximadamente 3 m de distancia), volte para a cadeira e sente-se novamente”. (Se for omitir
este item, marque a coluna C)

A B C

TEMPO TOTAL: segundos 0-10 seg 11-20 seg >20 seg

[l [l L]

INSTRUCOES PARA A PONTUACAO: Itens marcados na Coluna A valem zero. Conte 1 ponto
para cada item marcado na Coluna B. Conte 2 pontos para cada item marcado_na coluna C.

ColunaB x1l pt= Coluna C X2 pt= (C.10) TOTAL DE PONTOS: 117
B ©) (B+C)

C.11) CLASSIFICACAO DOS NIVEIS DE FRAGILIDADE:
(1) -0 a4 pontos, ndo apresenta fragilidade
(2) -5 e 6 pontos, aparentemente vulneravel
(3) -7 e 8 pontos, fragilidade leve
(4) -9 e 10 pontos, fragilidade moderada
(5) - 11 pontos ou mais, fragilidade severa

SECAO D: PERFIL DE SAUDE

EU GOSTARIA DE SABER UM POUCO MAIS SOBRE A SUA SAUDE E SOBRE A UTILIZACAO
DE SERVICOS DE SAUDE

O(A) SR(A) CLASSIFICARIA SEU ESTADO DE SAUDE, COMO:
(1) - Excelente
(2) - Muito bom
(3)-Bom
(4) - Regular
(5)—-Ruim



[D.2)|o(A) SR(A) CLASSIFICARIA SUA VISAO, COMO:

(1) - Excelente
(2) - Muito boa
(3)-Boa

(4) - Regular
(5) - Ruim

D.3) O(A) SR(A) USA OCULOS OU LENTE DE CONTATO?

(1)-Sim

(2)-Ngo

[D:4)]o(A) SR(A) CLASSIFICARIA SUA AUDIGAO, COMO:

(1) - Excelente
(2) - Muito boa
(3)-Boa

(4) - Regular
(5)-Ruim

D.5) O(A) SR(A) USA ALGUM APARELHO DE AUDICAO?
(2)—-Nao

(1)-Sim

D.6) TEM ALGUMA DIFICULDADE PARA ANDAR?
(2)-Nao

(1)-Sim

D.7) O(A) SR(A) PRECISA DE AJUDA PARA ANDAR?

(1) - Nzo

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

(4) - Andador

(5) - Cadeira de rodas
(6) - Mais de uma opgéo
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DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, COM QUE FREQUENCIA, O(A) SR(A) FOI
INCOMODADO/A PELOS PROBLEMAS ABAIXO?

Nenhuma vez Varios dias Mais da ”.‘etade Quase 'godos
dos dias os dias
Sentir-se nervoso/a,
ansioso/a ou muito 0 1 2 3
tenso/a.
N&o ser capaz de
impedir ou de controlar 0 1 2 3
as preocupacoes.
Pouco interesse ou
pouco prazer em fazer 0 1 2 3
as coisas.
Se sentir “para baixo”,
deprimido/a ou sem 0 1 2 3
perspectiva.

D.9) O(A) SR(A) USA O SISTEMA UNICO DE SAUDE, O SUS? USA PARA QUE? Anote todas as

respostas mencionadas.
(1)-Naousao SUS

(2) - Vacinagéao
(3) - Consultas
(4) - Exames

(5) - Internagbes

( 6) - Participacao em grupos educativos da UBS/Posto de Saude
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D.10) O(A) SR(A) POSSUI PLANO DE SAUDE? I: V& para a questédo D.13
(1)-Sim (2)-Nao (99) - Néo sei

D.11) QUE TIPO DE SEGURO DE SAUDE O(A) SR(A) TEM? Anote todas as respostas
mencionadas

(1) - Plano de Assisténcia ao Servidor Publico

(2) - Plano de Saude/Convénio Particular

(3) - Plano de Saude/Convénio Empresa

(4)-Outro

(99) - Nao sei/N&o me lembro

D.12) QUEM PAGA PELO PLANO DE SAUDE?
(1) - O proprio idoso
(2) - Filho(s)
(3) - Conjuge
(4) - Outro familiar, especifique:
(5) - Outro ndo familiar, especifique:
(6)-Empresa
(99) - Nao sei/N&do me lembro

D. 13) QUANDO O(A) SR(A) ESTA DOENTE OU PRECISA DE ATENDIMENTO MEDICO, ONDE OU
A QUEM O(A) SR(A) NORMALMENTE PROCURA?
(1) - Ninguém ou o entrevistado ndo procura o médico ha muito tempo.
——( 2 ) - Posto de Salde/Unidade de Saude da Familia (ESF)/ Unidade Basica de Salde (UBS)
(3) - Centro de especialidades publico/conveniado SUS
(4) - Ambulatério de hospital puablico/conveniado SUS.
(5) - Servigo médico credenciado pelo seu plano de saude
(6) - Médicos/ Clinica particulares
L———( 7)) - Outros (especifique)
(99) - Nao sei/N&o me lembro

D.14) O(A) SR(A) NAO PROCURA UM MEDICO HA MUITO TEMPO PORQUE NAO PRECISOU
OU PORQUE TEM DIFICULDADE PARA IR AO MEDICO? QUE DIFICULDADE?
SIM NAO NA NS/NR

(1) - Porque nao precisou 1 2 88 99
(2) - Dificuldade de locomogéao/transporte 1 2 88 99
(3) - Dificuldade de acesso/demanda reprimida 1 2 88 99
(4) - Dificuldade financeira para pagar 1 2 88 99
(5) - Porque nao tem ninguém para levar 1 2 88 99
(6) - Porque tem medo de ir ao médico 1 2 88 99
(7)- Poroutra razado(especifique) 1 2 88 99

L—— D.15) O(A) SR(A) ESTA SATISFEITO COM OS SERVICOS MEDICO QUE UTILIZA
NORMALMENTE?
(1)- Sim
(2)- Nao
(3) - Nao utiliza servicos médicos ou nao precisa consultar médico ha muito tempo
(99) - N&o sei/N&o me lembro

D.16) NOS ULTIMOS TRES MESES, O(A) SR(A):

SIM  NAO NS/NL
(1) - Consultou 0 médico no consultério ou em casa 1 2 99
(2)- Fez exames clinicos 1 2 99
(3) - Fez tratamento fisioterapico 1 2 99
(4) - Teve de ser socorrido(a) na Emergéncia 1 2 99
(5) - Foi ao hospital / clinica para receber medicagéo 1 2 99
(6) - Esteve internado em hospital ou clinica 1 2 99
(7)- Foiao dentista 1 2 99
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D.17) DOS SERVICOS CITADOS ANTERIORMENTE, QUAL(IS) O(A) SR(A) UTILIZOU MAIS DE
UMA VEZ?

ENTREVISTADOR: Repita para o entrevistado apenas os itens citados na pergunta acima como
utilizados. Para os néo utilizados marque néo se aplica (NA).

SIM  NAO NA NS/NR
(1) - Consultou o médico no consultério ou em casa 1 2 88 99
(2)- Fez exames clinicos 1 2 88 929
(3) - Feztratamento fisioterapico 1 2 88 99
(4) - Teve de ser socorrido(a) na Emergéncia 1 2 88 99
(5) - Foi ao hospital / clinica para receber medicagdo 1 2 88 99
(6) - Esteve internado em hospital ou clinica 1 2 88 929
(7) - Foi ao dentista 1 2 88 99

D.18) O(A) SR(A) TEM OU TEVE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE?
(1)-Sim
(2)-Nao
Caso positivo, qual?

D.19) ALGUM MEDICO JA DISSE QUE O(A) SR(A) TEM PRESSAO ALTA?
(1)-Sim (%)-Néo

D.20) ONDE O(A) SR(A) CONSEGUE A MEDICACAO PARA CONTROLAR A PRESSAO ALTA?
Anote todas as respostas mencionadas.
(1) - Unidade de saltde do SUS
(2) - Farmécia popular
(3) - Farmécia comercial
(4) - Outro lugar Qual?
(5) - Nao usa medicamento para controle da presséo arterial.

v

SECAO E: HISTORICO DE USO DE MEDICAMENTOS E TESTE DE MORISKY E GREEN

NOS VAMOS FALAR AGORA SOBRE QUAIS E COMO O(A) SR(A) UTILIZA SEUS REMEDIOS

E.1) O(A) SR(A) FAZ USO CONTINUO DE ALGUM REMEDIO?
(1)-Sim Caso positivo, quantos?
(2)- Nao——» Va para a proxima sec¢édo (Secéo F)

E.2) ENTREVISTADOR: Caso o respondente seja o cuidador, pergunte: O(A) SR(A) E
RESPONSAVEL POR DAR OS MEDICAMENTOS AO IDOSO?

(1)-Sim )

(2) - Ndo——» Nao respondera “HA QUANTO TEMPO”; “COMO USA” e o teste de MORISKY
E GREEN

E.3) O(A) SR(A), PODERIA ME MOSTRAR TODOS OS MEDICAMENTOS QUE FAZ USO
CONTINUO?

Com as caixas ou cartela em maos, o entrevistador deve anotar o principio ativo e marcar “x” na
coluna CAIXA OU CARTELA, se ndo houver apresentagdo ndo marcar. Se genérico, marcar um “x”
na coluna “GENERICO”. Em seguida anotar a concentragdo de cada medicamento, e entéo
perguntar: “HA QUANTO TEMPO O(A) SR(A) FAZ USO DESTE MEDICAMENTO?”. Em seguida
COMO UTILIZA ESTE MEDICAMENTO? Ao perguntar deve-se citar o home do medicamento e
mostrar a caixa respectiva.
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) COMO USA

CAIXA OU ) _ | HAQuanTO
MEDICAMENTO GENERICO | CONCENTRACAO (QUANTAS
CARTELA TEMPO
VEZES)

1.

2.

3

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

TESTE DE MORISKY E GREEN (ADESAO A MEDICACAO)

Marcar com “X” a coluna do “1” se a reposta for “SIM”, marca a coluna do “0” se a resposta for “NAO”.
Ao final, somar a pontuacéo.

PERGUNTAS SIM | NAO
“1 ” “0”

E.4) Vocé alguma vez se esquece de tomar seu remédio?

E.5) Vocé, as vezes é descuidado para tomar seu remédio?

E.6) Quando vocé se sente melhor, as vezes, vocé para de tomar o remédio?

E.7) As vezes, se vocé se sente pior quando toma o remédio, vocé para de toméa-lo?

(E.8) TOTAL

E.9) CLASSIFICAGAO TESTE DE MORISKY E GREEN:
(1)-0 Pontos > Aderente
(2)-1a4Pontos > Né&o Aderente

SECAO F: HISTORICO DE QUEDAS

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES REFERENTES A QUEDAS

F.1) NO ULTIMO ANO, O(A) SR(A) CAIU ALGUMA VEZ?
(1)-Sim Quantas vezes? (2) - Ndo — V4 para a préxima secdo (Segéo G)

ENTREVISTADOR: No caso de DUAS OU MAIS quedas, as questdes de F.2 a F.10 deverao ser
respondidas no quadro abaixo. Para cada queda relatada preencha uma linha (Horizontal).

QUESTOES
F.2 F.3 F.4 F.5 F.6 F.7 F.8 F.9 | F.10

NUMERO DE QUEDAS

01
02
03
04
05
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F.2) ONDE CAIU?
(1)-Emcasa (% ) - Na rua (iS) - Em outro lugar (9|9) - NS/NL

V& para a questéao F.4

F.3) EM QUE LUGAR DA CASA O(A) SR(A) CAIU?
(1) - No seu quarto
(2)-Nasala
(3) - Nacozinha
(4) - No banheiro
(5) - No corredor
(6) - Navaranda
(7)-Naescada
(8) - Em outro cémodo. Especifique:
(99) - Nao sei/Ndo me lembro

F.4) EM QUE PERIODO DO DIA ACONTECEU A QUEDA?
(1) - Manha
(2)-Tarde
(3) - Noite
(4) - Madrugada
(199) - Nao sei/Nao me lembro

F.5) O(A) SR(A) PRECISOU DE AJUDA PARA SE LEVANTAR APOS A QUEDA?
(1)-Sim (2)-Nao (99) — N&o sei/ Nao me lembro

F.6) O(A) SR(A) PERDEU A CONSCIENCIA APOS A QUEDA?
(1)-Sim (2)- Nao (99) — Néao sei/ Ndo me lembro

F.7) O(A) SR(A) ESTAVA USANDO MULETA, BENGALA OU ANDADOR NO MOMENTO DA
QUEDA?

(1)-Sim

(2)-Nao

(3) - Nao se aplica

(99) - Nao sei/Nao me lembro

F.8) EM CONSEQUENCIA DESSA QUEDA, NECESSITOU PROCURAR ALGUM SERVICO DE
SAUDE?
(1)-Sim

(2)-Nao . ~
(99) - Nao sei/Nao me lembro —|_> Va para secdo G.

F.9) QUAL SERVICO O(A) SR(A) USOU?
(1) - Consulta ambulatorial (UBS de saude, consultério médico).
(2) - Consulta ambulatorial com realizacdo de exames (raio-x, tomografia, ressonancia,
ultrassom).
(3) - Servico de pronto-atendimento (pronto-socorro, unidade de pronto atendimento)
(4) - Internacéo hospitalar.
(5) - Nao sei/Nao me lembro



F.10) QUAL O TIPO DE SERVICO DE SAUDE UTILIZADO?
(1) - N&o procurou servico de saude.
(2) - Servigo Publico.
(3) - Servico Privado Liberal.
(4) - Servigo Privado Suplementar (Planos e Convénios).
(5) - Servico Filantropico.
(6) - Servigco Oferecido por Instituicdes de Ensino Superior Particular.
(7) - Outros. Especifique:
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(99) - N&o sei/Ndo me lembro

SEGAO G: TABAGISMO E TESTE DE FAGERSTROM

FALAREMOS AGORA SOBRE O USO DO TABACO

G.1) NO PASSADO, O(A) SR(A) FUMOU ALGUM PRODUTO DO TABACO?
(1)-Sim (2)-Nao

G.2) ATUALMENTE, O(A) SR(A) FUMA ALGUM PRODUTO DO TABACO?
(1)-Sim (2) - Ndo —»Va para proxima sec¢éo (Secao H)

G.3) HA QUANTO TEMPO O(A) SR(A) FUMA? anos.

G.4) QUAIS PRODUTOS DO TABACO VOCE FUMA, ATUALMENTE?
(1) Cigarros Industrializados (2 ) Outros. Especifique:

QUESTIONARIO DE TOLERANCIA DE FAGERSTROM:

PERGUNTAS PONTUAGAO

0 PONTO 1 PONTO | 2 PONTOS | 3 PONTOS
G.5) Quanto tempo depois de acordar Mais Fje 60 Entre 31 e | Entre 6 e30 Meno_s de 6
vocé fuma o primeiro cigarro? min 60 min min min

(0) (1) (2) (3)

G.6) Vocé tem dificuldade de ficar sem Nao Sim
fumar em locais proibidos? (0) (1)
G.7) O primeiro cigarro da manha é o que Nao Sim
traz mais satisfacéo? (0) (1)
G.8) Vocé fuma mais nas primeiras horas Nao Sim
da manhéa do que no resto do dia? (0) (1)
G.9) Vocé fuma mesmo quando acamado N&o Sim
por doenga? (0) (1)
G.10) Quantos cigarros vocé fuma por Menosde 11 | Della 20 | De21a30 | Mais de 30
dia? (0) (1) (2) (3)
|G.112|TOTAL DE PONTOS

G.12)| CLASSIFICACAO QUESTIONARIO DE TOLERANCIA DE FAGERSTROM:
(1)-0a2 Pontos = Muito Baixo
(2)-3a4 Pontos - Baixo

(3)-5 Pontos > Médio
(4)-6a7Pontos - Elevado
(5) -8 a 10 Pontos > Muito Elevado
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SEGAO H: CONSUMO DE ALCOOL E TESTE AUDIT-C

FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O CONSUMO DE ALCOOL AO LONGO DOS ULTIMOS
12 MESES

COM QUE FREQUENCIA O(A) SR(A) CONSOME BEBIDAS ALCOOLICAS?
(0) - Nunca — V& para proxima secéo (Secéo I)
(1) - Mensalmente ou menos
(2)- De 2 ou 4 vezes por més
(3) - De 2 a3 vezes por semana
(4) - De 4 ou mais vezes por semana

QUANTAS DOSES DE ALCOOL O(A) SR(A) CONSOME TIPICAMENTE AO BEBER? (UTILIZE
A DOSE PADRAO)
(0)-1ou?2
(1)-30u4
(2)-50u6
(3)-7,80u9
(4)- 10 ou mais

Equivaléncias de Dose Padréo:
CERVEJA: 1 copo de chope (350 ml), 1 lata = 1 “DOSE”, 1 garrafa = 2 “DOSES” ou 1 Litrdo = 3 “DOSES”;
VINHO: 1 copo comum (250 ml) =2 “DOSES” ou 1 garrafa = 8 “DOSES”;
CACHACA, VODCA, UISQUE ou CONHAQUE: “meio copo americano” (60 ml) = 1,5 “DOSES”
ou 1 garrafa = mais de 20 “DOSES”
UISQUE, RUM, LICOR, etc.: 1 “dose de dosador” (40 ml) = 1 “DOSE”

COM QUE FREQUENCIA O(A) SR(A) CONSOME 6 OU MAIS DOSES DE UMA VEZ? (UTILIZE
A DOSE PADRAO)
(0) - Nunca
(1) - Menos que 1 vez ao més
(2) - Mensalmente
(3) - Semanalmente
(4) - Todos ou quase todos os dias

OTAL DE PONTOS:
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SECAO I: ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS - INTERNACIONAL — BRASIL (FES-I-BRASIL)
NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTCES RELACIONADAS AS ATIVIDADES DO SEU DIA A
DIA
Agora, gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual € sua preocupacdo a respeito da
possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a atividade. Se
vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para vocé), responda de maneira
a mostrar como vocé se sentiria em relagdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa atividade. Para
cada uma das seguintes atividades, por favor, responda a que mais se aproxima de sua opinido sobre

0 quao preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.

O quanto o(a) Sr(a) se sente N;cr)‘r;ggn Um pouco Muito Extremamente
preocupado(a) em cair: preocupado preocupado | preocupado preocupado
I.1) Limpando a casa (ex. passar 1 2 3 4
pano, aspirar ou tirar poeira

1.2) Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
I.3) Preparando refei¢bes simples 1 2 3 4
I.4) Tomando banho 1 2 3 4
1.5) Indo a compra 1 2 3 4
I.6) Sentando ou levantando de 1 2 3 4
uma cadeira

I.7) Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
1.8) Caminhando pela vizinhanca 1 2 3 4
1.9) Pegando algo acima da sua 1 2 3 4
cabeca ou do chéo

1.10) Indo atender ao telefone 1 2 3 4
antes que pare de tocar

1.11) Andando sobre a superficie 1 2 3 4
escorregadia (ex: chao molhado)

1.12) Visitando um amigo ou 1 2 3 4
parente

1.13) Andando em lugares cheios 1 2 3 4
de gente

I.14) Caminhando sobre a 1 5 3 4
superficie irregular (com pedras,

esburacada)

1.15) Subindo ou descendo uma 1 2 3 4
ladeira

1.16) Indo a uma atividade social 1 5 3 4
(ex: ato religioso, reunido de

familia ou encontro no clube)

1.17)|TOTAL DE PONTOS
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SEGAO J: ESCALA DE LAWTON E BRODY

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES RELACIONADAS A SUA HABILIDADE PARA

EXECUTAR ALGUMAS ATIVIDADES

Entrevistador: As questdes J.4 e J.5 podem sofrer variagbes conforme o sexo, podendo ser

adaptadas como “cuidar do jardim” ou “subir escadas”.

ATIVIDADES RESPOSTA

Sem ajuda | Com ajuda parcial

O Sr. (a) consegue: (3 pontos) (2 pontos)

N&o
consegue
(1 ponto)

J.1) Usar o telefone?

J.2) Fazer compras?

J.3) Cuidar de suas finangas?

J.4) Preparar suas proéprias refeicdes?

J.5) Arrumar a casa?

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

J.7) Lavar, passar roupa?

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

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

J.11) TOTAL DE PONTOS

J.12) CLASSIFICACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL:
(1)-19a27 pontos, independéncia

(2)-10 a 18 pontos, dependéncia parcial

(3) - 9 pontos para baixo, dependéncia importante

SEGAO K: MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E TESTES ESPECIFICOS

AGORA IREMOS FAZER ALGUMAS MEDIDAS

K.1) FORCA DE PREENSAO PALMAR (Kgf):
12 medida = 22 medida = 32 medida =
MEDIA DAS MEDIDAS =

OBSERVACOES:

|:| N&o foi possivel a realizacao do teste. Causas:




Realizar
avaliacdo de
K.4aK.7

K.2) PESO (Kg) =

OBSERVACOES:
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<—|:| Néo foi possivel a realizagéo do teste. Causas:

K.3) ALTURA (m) =

Realizar
somente K.4

<«— | N&o foi possivel a realizagao do teste. Causas:

OBSERVAGOES:

K.4) ALTURA DO JOELHO ESQUERDO (cm):

K.5) CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA
ESQUERDA (cm) :

K.6) CIRCUNFERENCIA DO BRAGO DIREITO
(cm):

K.7) PREGA CUTANEA SUBESCAPULAR
ESQUERDA (mm):

OBSERVAGOES COM RELAGCAO AOS TESTES ( DE K.4 AK.7):

HORARIO DE TERMINO:

h min.

AGRADECEMOS SUA ATENGAO E DISPONIBILIDADE EM NOS RECEBER!
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APENDICE D - Resultados

Resultados do artigo Prevaléncia de Fragilidade em Idosos e Fatores

Associados

Tabela 2 — Caracteristicas da amostra segundo variaveis independentes, Juiz de
Fora, MG, 2015

Presenca de Fragilidade Auséncia de Fragilidade
Variavel
n % n %
BLOCO 1 — VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

Sexo

Masculino 38 32,5 94 42,3

Feminino 79 67,5 128 57,7
Idade (Anos)

60-70 26 22,2 103 46,4

71-80 41 35,1 80 36,0

Mais de 80 50 427 39 17,6
Escolaridade

Analfabeto 21 17,9 21 9,5

1 a4 anos 80 68,4 129 58,1

5a 10 anos 14 12,0 48 21,6

11 anos ou mais 2 1,7 24 10,8
Raca/Cor da pele

Branco 56 47,9 106 47,7

Preto 20 17,1 30 13,5

Pardo 35 29,9 70 31,5

Amarelo / Indigena 6 51 16 7,3
Nivel socioeconémico

AouB 31 26,5 77 34,7

C 71 60,7 129 58,1

DouE 15 12,8 16 7,2
Situacgdo conjugal

Casado ou unido estavel 55 47,1 154 69,4

Viavo 52 44,4 49 22,0

Separado ou divorciado 8 6,8 12 54

Solteiro 2 1,7 7 3,2
Arranjo domiciliar

Reside sozinho 8 6,8 13 5,9

Reside acompanhado 109 93,2 209 94,1
Religido

Nenhuma 1 0,9 7 3,2

Catolica 91 77,8 169 76,1

Protestante ou evangélica 23 19,6 38 17,1

Outras 2 1,7 8 3,6

Continua
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Variavel

Presenca de Fragilidade
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Auséncia de Fragilidade

n

%

n

%

BLOCO 1 - VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

Importancia dada a religido®

Importante 61 98,4 186 96,4

Mais ou menos importante 0 0 5 2,6

Nada importante 1 1,6 2 1,0

BLOCO 2.1 — VARIAVEIS REFERENTES A SAUDE DO IDOSO: REFERIDAS

Morbidade referida

Nao 6 51 30 13,5

Sim 111 94,9 192 86,5
Dificuldade para andar

Nao 28 23,9 165 74,3

Sim 89 76,1 57 25,7
Necessidade de ajuda para locomocgédo

Nao 62 53,0 213 95,9

Auxilio humano 23 19,7 4 1,8

Dispositivo Auxiliar 32 27,3 5 53
Medicamento de uso continuo

Nenhum 1 0,9 26 11,7

1 a 4 medicamentos 36 30,8 133 59,9

Mais de 4 medicamentos 80 68,3 63 28,4
Presenca de cuidador

Nao 28 23,9 160 72,0

Familiar / Amigo 84 71,8 61 27,5

Contratado 5 4,3 1 0,5

BLOCO 2.2 — VARIAVEIS REFERENTES A SAUDE DO IDOSO: AUTOPERCEBIDAS

Percepcédo de saude?

Excelente / Muito boa / Boa 13 21,0 136 70,5

Regular / Ruim 49 79,0 57 29,5
Percepcéo visual?

Excelente / Muito boa / Boa 15 24,2 103 53,4

Regular / Ruim a7 75,8 90 46,6
Percepcéo auditiva?

Excelente / Muito boa / Boa 40 64,5 146 75,6

Regular / Ruim 22 35,5 47 24,4
Transtornos de ansiedade?®

Nao 34 54,8 157 81,3

Sim 28 452 36 18,7
Transtornos depressivo?

Nao 36 58,1 170 88,1

Sim 26 41,9 23 11,9

BLOCO 2.3 — VARIAVEIS REFERENTES A SAUDE DO IDOSO: SINDROMES GERIATRICAS

Queda

Nao 62 53,0 156 70,3

Sim 55 47,0 66 29,7

Continua
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Conclusao

Presenca de Fragilidade Auséncia de Fragilidade

Variavel
n % n %

BLOCO 2.3 — VARIAVEIS REFERENTES A SAUDE DO IDOSO: SINDROMES GERIATRICAS

Medo de cair?

Nao 1 1,6 10 5,2

Sim 61 98,4 183 94,8
Capacidade funcional para realizagdo das AlIVD

Independente 65 55,6 217 97,7

Dependente 52 44,4 5 2,3

BLOCO 3 — VARIAVEIS RELACIONADAS AOS SERVICOS DE SAUDE

Modalidade de atencéo a salde

UBS com ESF 85 72,6 163 73,4

UBS tradicional 32 27,4 59 26,6
Usa SUS

Sim 114 97,4 212 95,5

Nao 3 2,6 10 4,5
Plano de saude

Sim 67 57,3 134 60,4

Nao 50 42,7 88 39,6

Nota:  2Variaveis investigadas apenas quando o respondente era o proprio idosos.

Fonte: A autora
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Tabela 3 — Razbes de prevaléncia brutas e ajustadas entre os blocos hierarquicos
para a ocorréncia de fragilidade, Juiz de Fora, MG, 2015

s RP ajustada
Variavel % RP bruta (IC95%) p (IC95%) p
BLOCO 1 - VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS
Sexo* 0,098 0,664
Masculino 28,8 1 1
Feminino 38,2 1,53 (0,96;2,44) 1,13 (0,64;1,99)
Idade (Anos)** < 0,001
60-70 20,2 1 1 0,001
71-80 33,9 2,03 (1,15;3,60) 2,01 (1,15;3,82)
Mais de 80 56,2 5,08 (2,79;9,26) 3,71 (1,87;7,37)
Escolaridade** <0,001
11 anos ou mais 7,7 1 1 0,028
5a 10 anos 22,6 3,50 (0,74;16,67) 1,02 (0,49;2,11)
1 a4 anos 38,3 7,44 (1,71;32,34) 2,16 (0,86;5,42)
Analfabeto 50,0 12,00 (2,51;57,35) 6,69 (1,21;37,11)
Raca / Cor da pele** 0,684
Preto 40,0 1 — -
Branco 34,6 0,79 (0,41;1,52) — -
Pardo 33,3 0,75 (0,37;1,51) - -
Amarelo / Indigena 27,3 0,56 (0,19;1,68) - -
Nivel socioeconémico (ABEP)** 0,044
AouB 28,7 1 1 0,955
Cc 35,5 1,37 (0,82;2,27) 1,10 (0,48;2,51)
DouE 48,4 2,33 (1,03;5,28) 1,15 (0,47;2,82)
Situac&o conjugal** 0,012
Casado ou unido estavel 26,3 1 1 0,097
Viavo 51,5 2,97 (1,81;4,89) 0,95 (0,16;5,67)
Separado ou divorciado 40,0 1,87 (0,73;4,81) 0,62 (0,09;4,38)
Solteiro 22,2 0,80 (0,16;3,97) 1,76 (0,32;9,77)
Arranjo domiciliar* 0,905
Reside acompanhado 34,1 1 - -
Reside sozinho 38,1 1,18 (0,48;2,93) - -
Importancia dada a religiao* 0,684
Importante 24,7 1 - -
Nada ou pouco importante 12,5 0,44 (0,05;3,61) - -
BLOCO 2.1 — VARIAVEIS REFERENTES A SAUDE DO IDOSO: REFERIDAS
Morbidade referida* 0,028 0,705
Néo 16,7 1 1
Sim 36,6 2,89 (1,17;7,16) 1,24 (0,41;3,74)
Dificuldade para andar* <0,001 <0,001
Néo 14,5 1 1
Sim 61,0 9,20 (5,47;15,49) 4,45 (2,42;8,19)
Necessidade de ajuda para <0,001
locomocgao**
Nao 22,5 1 1 <0,001
Auxilio humano 85,2 19,75 (6,58;59,27) 1,04 (0,23;4,73)
Dispositivo auxiliar 86,5 21,99 (8,22;58,82) 7,13 (2,46;20,65)
Presenca de cuidador* <0,001 <0,001
N&o 14,9 1 1
Sim 58,9 8,20 (4,90;13,74) 5,08 (2,80;9,20)
BLOCO 2.2 — VARIAVEIS REFERENTES A SAUDE DO IDOSO: AUTOPERCEBIDAS
Percepgéo visual* <0,001 0,001
Excelente / Muito Boa / Boa 12,7 1 1
Regular / Ruim 34,3 3,59 (1,88;6,84) 3,29 (1,66;6,49)
Percepgédo auditiva* 0,121
Excelente / Muito Boa / Boa 215 1 - -
Regular / Ruim 31,9 1,71 (0,92;3,16) - -

Continua
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RP ajustada
(IC95%) p

BLOCO 2.2 — VARIAVEIS REFERENTES A SAUDE DO IDOSO: AUTOPERCEBIDAS

Transtorno de ansiedade* <0,001 0,052
N&o 17,8 1 1
Sim 43,8 3,59 (1,94;6,66) 2,04 (1,00;4,17)

Transtornos depressivo* <0,001 0,001
N&o 17,5 1 1
Sim 53,1 5,34 (2,74;10,39) 3,72 (1,74;7,92)

BLOCO 2.3 — VARIAVEIS REFERENTES A SAUDE DO IDOSO: SINDROMES GERIATRICAS

Queda* 0,002 0,036
N&o 28,4 1 1
Sim 455 2,10 (1,32;3,33) 1,79 (1,04;3,10)

Medo de cair* 0,305
N&o 9,1 1 - -
Sim 25,0 3,33 (0,42;26,57) - -

Capacidade funcional para realizagao <0,001 <0,001

das AlIVD*
Independente 23,0
Dependente 91,2

1

34,72 (13,31;90,55)

1
32,97 (12,60;86,30)

BLOCO 3 - VARIAVEIS RELACIONADAS AOS SERVICOS DE SAUDE

Modalidade de atengdo a saude* 0,981
UBS com ESF 34,3 1 - -
UBS tradicional 35,2 1,53 (0,96;2,44) - -
Usa SUS* 0,554
Sim 35,0 1 - -
Néo 23,1 0,56 (0,15;2,07) - -
Plano de saude* 0,663
Sim 33,3 1 - -
Néo 36,2 1,14 (0,72;1,80) - -
Notas:  *valor-p para heterogeneidade

**valor-p para tendéncia linear

Fonte: A autora
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Tabela 4 — Andlise de regressdao multipla em blocos hierarquizados para a
ocorréncia de fragilidade entre idosos, Juiz de Fora, MG, 2015

RP ajustada

14 0, 0,
Variavel % RP bruta (IC95%) p (1IC95%) p
BLOCO 1 — VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS
Idade (Anos)** < 0,001
60-70 20,2 1 1 0,214
71-80 33,9 2,03 (1,15;3,60) 1,35 (0,49;3,72)
Mais de 80 56,2 5,08 (2,79;9,26) 2,68 (0,85;8,43)
Escolaridade** < 0,001
11 anos ou mais 7,7 1 1 0,756
5a 10 anos 22,6  3,50(0,74;16,67) 0,57 (0,04;7,72)
1 a4 anos 38,3 7,44 (1,71;32,34) 0,46 (0,04;5,34)
Analfabeto 50,0 12,00 (2,51;57,35) 0,82 (0,06;11,61)
BLOCO 2.1 — VARIAVEIS REFERENTES A SAUDE DO IDOSO: REFERIDAS
Dificuldade para andar* < 0,001 0,002
Nao 14,5 1 1
Sim 61,0 9,20 (5,47;15,49) 4,27 (1,74;10,52)
Necessidade de ajuda para < 0,001
locomocé&o**
Nao 22,5 1 1 0,011
Auxilio humano 85,2 19,75 (6,58;59,27) 3,69 (0,49;27,93)
Dispositivo auxiliar 86,5 21,99 (8,22;58,82) 9,42 (2,06;43,16)
Presenca de cuidador* < 0,001 0,006
Nao 14,9 1 1
Sim 58,9 8,20 (4,90;13,74) 3,34 (1,42;7,85)
BLOCO 2.2 — VARIAVEIS REFERENTES A SAUDE DO IDOSO: AUTOPERCEBIDAS
Percepcéo visual* < 0,001 0,094
Excelente / Muito Boa / Boa 12,7 1 1
Regular / Ruim 34,3 3,59 (1,88;6,84) 2,17 (0,88;5,38)
Transtornos de ansiedade* < 0,001 0,269
Nao 17,8 1 1
Sim 43,8 3,59 (1,94,6,66) 1,75 (0,65;4,72)
Transtornos depressivo* < 0,001 0,015
Nao 17,5 1 1
Sim 53,1 5,34 (2,74;10,39) 3,47 (1,27;9,50)
BLOCO 2.3 — VARIAVEIS REFERENTES A SAUDE DO IDOSO: SINDROMES GERIATRICAS
Queda* 0,002 0,754
Nao 28,4 1 1
Sim 45,5 2,10 (1,32;3,33) 1,15 (0,65;4,72)
Capacidade funcional para < 0,001 0,050
realizagdo das AIVD*
Independente 23,0 1 1
Dependente 91,2 34,72 (13,31;90,55) 5,84 (1,00;34,27)

Notas: *valor-p para heterogeneidade
**yalor-p para tendéncia linear

Fonte: A autora
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Resultados do artigo Quedas e fatores associados em idosos residentes na

comunidade

Tabela 5 — Queda entre idosos segundo variaveis demograficas e socioeconémicas, Juiz
de Fora, MG, 2015

Variavel Participantes (N) Queda (%) RPbruta (IC 95%) p
Sexo
Masculino 142 61,8 1 0,224
Feminino 258 38,2 1,34 (0,87;2,08)
Idade (Anos)
60-70 157 27,4 1
71-80 149 32,9 1,30 (0,80;2,12) <0,001
Mais de 80 94 52,1 2,89 (1,70;4,93)
Escolaridade
11 anos ou mais 29 34,5 1
8 a 10 anos 27 22,2 0,54 (0,17;1,78)
5a 7 anos 47 34,0 0,98 (0,37;2,60) 0,260
1 a4 anos 248 35,9 1,06 (0,47;2,39)
Analfabeto 49 40,8 1,31 (0,51;3,40)
Raca/Cor da pele
Branco 182 36,8 1
Preto 57 36,8 1,00 (0,54;1,86)
Pardo 132 31,8 0,80 (0,50;1,29) 0,885
Amarelo 20 40,0 1,14 (0,45;2,94)
Indigena 9 33,3 0,86 (0,21;3,54)
Nivel socioecondmico
AouB 117 29,1 1
c 236 36,0 1,37 (0,85;2,22) 0,031
DouE 47 46,8 2,15 (1,07:4,32)
Situacgdo conjugal
Casado/ unido estavel 223 28,3 1
Viavo 133 45,9 2,15 (1,37;3,37) 0,029
Separado ou divorciado 30 43,3 1,94 (0,89;4,23)
Solteiro 14 28,6 1,02 (0,31;3,36)
Arranjo domiciliar
Reside sozinho 42 33,3 1
Reside acompanhado 358 35,5 0,91 (0,46;1,79) 0,917

Fonte: A autora
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Tabela 6 — Queda entre idosos segundo variaveis relacionadas ao perfil de saude,
Juiz de Fora, MG, 2015

Variavel Participantes (N) Queda (%) RPbruta (IC 95%) p
Morbidade referida 0,501
Nao 44 29,5 1
Sim 356 36,0 1,34 (0,68;2,65)
Dificuldade para andar 0,001
N&o 229 28,4 1
Sim 171 44,4 2,02 (1,33;3,06)
Necessidade de ajuda para 0,037
locomocgéo
Nao 328 32,3 1
Auxilio humano 30 56,7 2,74 (1,28;5,85)
Dispositivo Auxiliar 42 42,9 1,57 (0,82;3,02)
Medicamento de uso continuo 0,387
Nenhum 32 25,0 1
1 a 4 medicamentos 203 36,0 1,69 (0,72;3,94)
Mais de 4 medicamentos 165 36,4 1,71 (0,73;4,05)
Presenca de cuidador 0,015
Nao 238 30,3 1
Sim 162 42,6 1,71 (1,13;2,59)
Percepgéo de saude? 0,093
Excelente / Muito boa / Boa 178 30,3 1
Regular / Ruim 137 39,4 1,49 (0,94;2,39)
Transtornos de ansiedade? 0,997
Nao 229 34,1 1
Sim 86 34,9 1,04 (0,62;1,75)
Transtornos depressivo? 0,929
Nao 243 34,2 1
Sim 72 34,7 1,03 (0,59;1,78)

Nota:  2Variaveis investigadas apenas quando o respondente era o proprio idoso.

Fonte: A autora
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idosos segundo sindromes geriatricas, Juiz de Fora, MG,

2015
Variavel Participantes (N) Queda (%) RPbruta (IC 95%) p
Sindrome da Fragilidade® 0,002
Nao 222 29,7 1
Sim 117 47,0 2,10 (1,32;3,33)
Medo de cair? 0,524
Nao 15 26,7 1
Sim 300 34,7 1,46 (0,45;4,70)
Capacidade funcional para 0,032
realizacdo das AIVD
Independente 338 32,5 1
Dependéncia parcial 53 52,8 2,32 (1,29;4,17)
Dependéncia importante 338 32,5 1,04 (0,25;4,22)

Notas: 2 Variavel investigada de acordo com Escala de Fragilidade de Edmonton.
bVariaveis investigadas apenas quando o respondente era o préprio idoso.

Fonte: A autora
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Tabela 8 — Resultados da analise multivariada dos fatores associados a queda entre
idosos, Juiz de Fora, MG, 2015

Variavel Modelo 12 b Modelo 2° p Modelo 3¢ b
RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%)
Sexo 0,575 0,222 0,509
Masculino .........cccceeveenieenne. 1 1 1
Feminino .........ccccceeveeneenne. 1,15 (0,70;1,89) 0,75 0,85
(0,48;1,19) (0,52;1,38)
Idade (Anos) 0,003 0,003 0,007
60-70 ..o 1 1 1
71-80 .o 1,20 (0,70;2,00) 1,28 2,20
(0,78;2,08) (1,21;4,03)
Mais de 80.........ccccvervennnnn. 2,50 (1,37;4,55) 2,43 2,34
(1,37;4,35) (1,26;4,35)
0,152
1
0,76 (0,46;1,26)
0,59 (0,28;1,22)
Situagao conjugal 0,084
Casado ou unido estavel ... 1
VIOVO ..ot 0,64 (0,37;1,01)
Separado ou divorciado...... 0,49 (0,22;1,10)
SOREIr0 ..o 0,83 (0,24;2,81)
Dificuldade para andar 0,050
NBO et 1 0,037 1
SHM e e et 1,67 1,69
(1,03;2,70) (1,00;2,85)
Necessidade de ajuda para
locomocéo
NBO ettt 1 0,385
AUXIIO NUMANO ..o 0,69
(0,30;1,60)
DisSpoSitivo AUXIIAT ........ceiiiiiiieieee e 1,07
(0,51;2,25)
Presenca de cuidador 0,725
NBO .. 1
SHM e s 0,92
(0,56;1,49)
Sindrome da Fragilidade 0,407
[N T T O TS O TP U TR T RO PPV TP PPORPRPURTPRPPRON 1
S [  TTUTTP PP PPN 0,77
(0,42;1,42)
Capacidade funcional para realizagdo das AIVD 0,476
[[gTo =T o =T o To (=T | (=TT TR U PR PP R PPPTOTRRRPT 1
Depende@ncCia PACIAL ..........c.coiiiiiiiii e 0,89
(0,42;1,91)
Depend@ncCia IMPOIMANTE ..........cuiiiiiie ettt b e br e st e e e snn e e snreesnneean 1,77
(0,37;8,47)

Notas:  2Variaveis demograficas e socioeconémicas

bVariaveis demogréficas e socioeconémicas mais perfil de satde
¢Variaveis demogréficas, socioeconémicas e perfil de salide mais sindromes geriatricas

Fonte:

A

autora
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Resultados do artigo Fatores associados a quedas recorrentes em uma coorte

de idosos

Tabela 9 — Caracteristicas da amostra segundo variaveis independentes, Juiz de
Fora, MG, 2015

Autorrelato de queda no ano prévio a entrevista

L Em uma das Em nenhuma
Variaveis Nas duas ondas
ondas onda
N % N % N %
Idade
60 — 70 anos 16 44,4 44 51,8 65 67,0
71 — 80 anos 15 41,7 33 38,8 27 27,8
Mais de 80 anos 5 13,9 8 9,4 5 52
Sexo
Masculino 8 22,2 26 30,6 38 39,2
Feminino 28 71,8 59 69,4 59 60,8
Situacédo conjugal
Casado ou unido estavel 18 50,0 45 52,9 55 56,7
Solteiro/Separado/Divorciado/Vilvo 18 50,0 40 47,1 42 43,3
Arranjo domiciliar
Reside sozinho 2 5,6 8 9,4 12 12,4
Reside acompanhado 34 94,4 77 90,6 85 87,6
Escolaridade
Analfabeto 6 16,7 15 17,6 15 17,5
1 a4 anos 24 66,7 50 58,8 51 52,6
5a 10 anos 4 11,1 15 17,6 26 26,8
11 anos ou mais 2 5,6 5 5,9 3 3,1
Nivel socioeconémico
AouB 6 16,7 17 20,0 16 16,6
C 21 58,3 50 58,8 60 61,9
DouE 9 25,0 18 21,2 21 21,6
Percepgéo da saade®
Excelente/ Muito boa/ Boa 10 37,0 34 53,1 38 44,2
Regular/ Ruim 17 63,0 30 46,9 48 55,8
Percepcéo da visdo”
Excelente/ Muito boa/Boa 10 37,0 24 37,5 38 44,2
Regular/ Ruim 17 63,0 40 65,2 48 55,8
Percepcéo da audigdo”
Excelente/ Muito boa/Boa 15 53,6 39 63,9 58 74,4
Regular/ Ruim 13 46,4 22 36,1 20 25,6
Morbidade referida
Néao 2 7,4 11 16,9 13 15,1
Sim 25 92,6 54 83,1 73 84,9
Dificuldade para andar*
Nao 14 51,9 40 62,5 62 72,1
Sim 13 48,1 24 37,5 24 27,9
Necessidade de ajuda para andar”
Nao 24 88,9 57 89,1 81 94,2
Auxilio humano 3 11,1 3 4,7 3 3,5
Dispositivo auxiliar 0 0 4 6,3 2 2,3

Continua
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Autorrelato de queda no ano prévio a entrevista

Em uma das Em nenhuma
Nas duas ondas
ondas onda
N % % %
Medicagdes referidas para o uso continuo”
3 111 13 20,3 14 16,3
1 a 4 medicagdes 17 63,0 39 60,9 59 68,6
Mais de 4 medicagbes 7 25,9 12 18,8 13 15,1
Capacidade funcional para a realizagcdo das
AlVDs (Escala de Lawton e Brody)"
Independente 25 92,6 62 96,9 78 90,72
Dependente 2 7,4 2 31 8 9,3

A

Nota: " Variaveis investigadas apenas quando o respondente era o proprio idoso

autora
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Tabela 10 — Odds ratio bruta entre auto relato de queda no ano prévio a entrevista e

fatores associados, Juiz de Fora, MG, 2015

Auto relato de queda no ano prévio a entrevista”

Variaveis Nas duas ondas Em uma das ondas
OR (IC 95%) OR (IC 95%) P

Idade 0,006
60 — 70 anos 1 1
71 — 80 anos 2,26 (0,98;5,20) 1,81 (0,96;3,41)

Mais de 80 anos 4,06 (1,05;15,75) 2,36 (0,73;7,70)

Sexo 0,052
Masculino 1 1
Feminino 2,25 (0,93;5,46) 1,46 (0,80;2,71)

Situacéo conjugal 0,459
Casado ou unido estavel 1 1
Solteiro/Separado/Divorciado/Viavo 1,31 (0,61;2,82) 1,16 (0,65;2,09)

Arranjo domiciliar 0,493
Reside sozinho 1 1
Reside acompanhado 1,31 (0,61;2,82) 0,74 (0,29;1,90)

Escolaridade 0,496
11 anos ou mais 1 1
5a 10 anos 0,23 (0,03;1,84) 0,35 (0,07;1,66)

1 a4 anos 0,71 (0,11;4,51) 0,59 (0,13;2,59)
Analfabeto 0,53 (0,70;3,98) 0,53 (0,11;2,60)

Nivel socioeconémico 0,939
AouB 1 1
(o 0,93 (0,32;2,70) 0,78 (0,36;1,71)

DouE 1,14 (0,34;3,87) 0,81 (0,32;2,04)

Percepcéo da saudet 0,890
Excelente/ Muito boa/ Boa 1 1
Regular/ Ruim 1,35 (0,55;3,28) 0,70 (0,37;1,34)

Percepgéo da visao 0,401
Excelente/ Muito boa/Boa 1 1
Regular/ Ruim 1,35 (0,55;3,28) 1,32 (0,68;2,56)

Percepgéo da audigdo T 0,564
Excelente/ Muito boa/Boa 1 1
Regular/ Ruim 1,49 (0,62;3,60) 0,85 (0,43;1,70)

Morbidade referida 0,487

Nao 1 1

Sim 2,23 (0,47;10,56) 0,87 (0,36;2,10)

Dificuldade para andart 0,043

Nao 1 1

Sim 2,40 (0,99;5,84) 1,55 (0,77;3,10)

Necessidade de ajuda para andart 0,456
Néao 1 1
Auxilio humano 3,38 (0,64;17,82) 1,42 (0,28;7,30)

Dispositivo auxiliar 1,30 (1,17;1,44) 2,84 (0,50;16,05)
Medicacdes referidas para o uso continuot 0,323

Nenhuma
1 a 4 medicacbes
Mais de 4 medicacbes

1
1,35 (0,35;5,23)
2,51 (0,53;11,83)

1
0,71 (0,30;1,68)
0,99 (0,34;2,95)

Continua
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Conclusao
Auto relato de queda no ano prévio a entrevista”
Variaveis Nas duas ondas Em uma das ondas
OR (IC 95%) OR (IC 95%) P
Capacidade funcional para a realizagao 0,412
das AIVDs (Escala de Lawton e Brody)*
Independente 1 1
Dependente 0,78 (0,16;3,92) 0,32 (0,06;1,54)

Notas: " Categoria de referéncia: auséncia de relato de queda em quaisquer ondas.
T Variaveis investigadas apenas quando o respondente era o proprio idoso.

Fonte: A autora
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Tabela 11 — Odss ratio ajustada entre ocorréncia de quedas e fatores associados,

Juiz de Fora, MG, 2015

Auto relato de queda no ano prévio a entrevista”

Variavel
Nas duas ondas p Em uma das ondas p

Idade

60 — 70 anos 1 1

71 - 80 anos 2,38 (0,93;6,13) 0,07 2,02 (0,99;4,15) 0,05

Mais de 80 anos 3,76 (0,55;25,68) 2,01 (0,38;10,73)
Sexo

Masculino 1 1

Feminino 1,96 (0,75;5,12) 0,17 2,06 (1,01;4,19) 0,05
Dificuldade para andart

Néao 1 1

Sim 2,20 (0,88;5,46) 0,09 1,41 (0,69;2,87) 0,34

Nota: " Categoria de referéncia: auséncia de relato de queda em quaisquer ondas
T Variavel investigada apenas quando o respondente era o préprio idoso

Fonte: A autora
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Resultados do artigo Prevaléncia do Medo de Cair em uma Populacao de

Idosos da Comunidade

Tabela 12 — Caracteristicas sociodemograficas e perfil de saude (n = 314), Juiz de

Fora, MG, 2015

Presenca do medo de cair

Auséncia do medo de
cair

Variavel
n % n %

Sexo

Masculino 99 33,1 7 46,7

Feminino 200 66,9 8 53,3
Idade (Anos)

60-70 129 43,1 7 46,7

71-80 119 39,8 5 33,3

Mais de 80 51 171 3 20,0
Escolaridade

Analfabeto 27 9,0 2 13,3

1 a4 anos 188 62,9 7 46,7

5a 10 anos 59 19,8 5 3,4

11 anos ou mais 25 8,4 1 6,7
Nivel socioeconémico

AouB 82 27,4 7 46,7

C 177 59,2 7 46,7

DouE 40 13,4 1 6,7
Situacgdo conjugal

Casado ou unido estavel 170 56,9 6 40,0

Vilvo 93 31,1 6 40,0

Separado ou divorciado 24 8,0 2 13,3

Solteiro 12 4,0 1 6,7
Arranjo domiciliar

Reside sozinho 36 12,0 2 13,3

Reside acompanhado 263 8,8 13 86,7
Autopercepcao de saude

Excelente/muito boa/boa 168 56,2 10 66,7

Regular/ruim 131 43,8 5 33,3
Morbidade referida

Sim 268 89,6 9 60,0

N&ao 31 10,4 6 40,0
Dificuldade para andar

Nao 180 60,2 12 80,0

Sim 119 39,8 3 20,0
Uso de dispositivo auxiliar da marcha
N&ao 261 87,3 13 86,7
Auxilio humano 15 5,0 1 6,7
Bengala / Muleta 21 7,0 1 2,3
Andador 2 0,7 0 0
Uso continuo de medicamentos
Nenhum 23 7,7 3 20,0
1 a 4 medicacgbes 160 53,5 9 60,0
Mais de 4 medicacdes 116 38,8 3 20,0

Continua
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Conclusao
Presenca do medo de cair Auséncia d_o medo de
Variavel car
n % n %

Queda

Nao 196 65,6 11 73,3

Sim 103 34,4 4 26,7
Utilizac@o do SUS

Sim 289 96,7 14 93,3

Nao 10 3,3 1 6,7
Capacidade funcional para realizagdo das AlVD

Independente 280 93,6 15 100,0

Dependente 19 6,4 0 0

Fonte: A autora



246

Tabela 13 — Correlagdo entre medo de cair e as variaveis analisadas, Juiz de Fora,

MG, 2015

Variavel p

Idade 0,199 <0,01
Autopercepgédo de saude 0,299 <0,01
Dificuldade para andar -0,480 <0,01
Uso de dispositivo auxiliar da marcha 0,337 <0,01
Histérico de quedas -0,177 <0,01
Capacidade funcional para realizagédo das AIVS -0,476 <0,01

Fonte: A autora
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ANEXO A — Termo de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE .&am
JUIZ DE FORA/MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Inquéritc em Salde da Populagdo Idosa de Juiz de Fora

Pesquisador: Danielle Teles da Cruz

Area Tematica:

Versado:

CAAE: 34366714.0.0000.5147

Instituigio Proponente: NMATES - NUCLEQ DE ASSESSORIA, TREIMAMENTO E ESTUDOS EM saUDE
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOYVACAQ

DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 771.916
Data da Relatoria: 26/08/2014

Apresentacio do Projeto:

Apresentag@o do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que
justificam o estudo.

Objetivo da Pesquisa:

Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Identificagdo dos riscos e as pessibiidades de desconfortos e beneficios esperados, estio adequadamente
descritos.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugdo 466/12 do CNS e na
MNorma Operacional N® 0D01/2013 CHS.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

O projeto estd em configuracdo adequada e ha apresentagio de declaragdo de infraestrutura e de
concorddncia com a realizagdo da pesquisa, assinada pelo responsavel da instituigao onde sera realizada a

pesquisa. Apresentou de forma adequada o termo de Consenfimento Livre e

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER SN

Bairro: SADQ PEDRO CEF: 33.036-800
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefome: (32)2102-3734 Fax: {32)1102-37BB E-mail: cep propesgfinf.edubr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA/MG

Continuagdo do Panecer. 771.9146

Esclarecido. O Pesquisador apresenta titulagdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadeguagbes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com og principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CHNS e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS. Data
prevista para o término da pesquisa:Maio de 2016.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

MNao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional MN*001/2013 CN3, manifesta-ze pela APHGVA(;.&O do
protocolo de pesguisa proposto. Vale lembrar ao pesguisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatérios parciais elou total de sua pesquiza informando o andamento da mesma,

comunicando também eventos adversos e eventuais modificagdes no protocolo.

JUIZ DE FORA, 29 de Agosto de 2014

Assinado por:
Paulo Cortes Gago

(Coordenador)
Enderego:  JOSE LOURENCO KELMER SN
Bairro: SAQ PEDRO CEF: 38.036-800
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3738 Fax- (32)1102-37EE E-mail: cep propesqfindf.edu br
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ANEXO B - Critério de Classificacdo Econ6mica Brasil (Abep)?

? ECIESI!‘I(LEE[E&(I)&Q 4 A B E P

assaciagio brasileira de empresas de pesquisa

Alteragdes na aplicagdo do Critério Brasil, validas a partir de 01/01/2013

A dindmica da economia brasileira, com variag@es importantes nos niveis de renda e na posse de
bens nos domicilios, representa um desafio importante para a estabilidade temporal dos critérios
de classificacdo socioecondmica. Em relagdo ao CCEB, os usudrios tém apresentado dificuldades na
manutencdo de amostras em painel para estudos longitudinais. As dificuldades s3o maiores na
amostragem dos estratos de pontuacao mais baixa.

A ABEP vem trabalhando intensamente na avaliacio e constru¢do de um critério que seja fruto da
nova realidade do pais. Porém, para que os estudos produzidos pelos usuarios do Critério Brasil
continuemn sendo Gteis ao mercado e mantenham o rigor metodoldgico necessario, as seguintes
recomendacdes s3o propostas as empresas que tenham estudos continuos, com amostras em
painel:
. A reclassificacdo de domicilios entre as classe C2 e D deve respeitar uma regido de
tolerancia de 1 ponto, conforme descrito abaixo:

o Domicilios classificados, no momento inicial do estudo, como classe D --> sdo
reclassificados como C2, apenas no momento em que atingirem 15 pontos;

o Domicilios classificados, no momento inicial do estudo, como classe C2 —-> sdo
reclassificados como D, apenas no momento em gue atingirem 12 pontos;

o 0 momento inicial de estudos desenvolvidos a partir de amostra mestra € o da
realizacdo da amostra mestra;

o O momento inicial de estudos desenvolvidos sem amostra mestra € o da primeira
medicdo (onda) do estudo.

IMPORTANTE: As alteracdes descritas acima sdo apenas para os estudos gue usem amostras
continuas em paineis. Estudos od hoc e estudos continuos, com amostras independentes, devem
continuar a aplicar o Critério Brasil regularmente.

Outra mudanga importante no CCEB é valida para todos os estudos que utilizem o Critério Brasil.
As classes D e E devemn ser unidas para a estimativa e construgdo de amostras. A justificativa para
esta decisdo € o tamanho reduzido da classe E, que inviabiliza a leitura de resultados obtidos
através de amostras probabilisticas ou por cotas, que respeitemn os tamanhos dos estratos.

A partir de 2013 a ABEP deixa de divulgar os tamanhos separados destes dois estratos.

ABEF - Associagae Brasieira de Empresas de Pesquisa — 2012 — ww. abep. org — abep@abep.omg 1

2 AsseciagioBrasileirarde:Empresasrde-Pesquisa, 201



Finalmente, em fun¢do do tamanho reduzido da Classe Al a renda média deste estrato deixa de

ser divulgada. Assim, a estimativa de renda meédia é feita para o conjunto da Classe A.
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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 populacdo em termos de

“classes sociais”. A divisdo de mercado definida abaixo e de classes econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
1 r 3 4 ou+

Televisio em cores

Radio

Banhairo

Automdvel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete efou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

coOocoocoooo
P s P R B ] LA R P

Grau de Instrucdo do chefe de familia

b o P BB WD W

a4

I A A T R

Nomencdatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Primério incompleto Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto

Primario completo/ Ginasial incompleto Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto
Ginasial completof Colegial incompleto Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto

Colegial completo/ Superior incompleto Médio Completo/ Superior Incompleto

Superior completo Superior Completo

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe Pontos
Al 42 -46
A2 35-41
Bl 20-34
B2 23-28
C1 18-22
c2 14 -17
D 8-13
E 0-7
ABEF - .-‘-'-E-E:lca;é: Brasieira de Empresas de Pesquisa — 2012 — wway.abep.org — abepi@abep.org

Diados com base no Levantamento Sécio Bcontmico 2011 - IBOPE



PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

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

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos

Bemn alugado em cardter permanente

Bermn emprestado de outro domicilio hd mais de 6
meses

Bem quebrado ha menos de 6 meses

MN&o considerar os seguintes casos

Bem emprestado para outro domicilio had mais de &6
meses

Bemn quebrado ha mais de & meses

Bemn alugado em cardter eventual

Bemn de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores.
Televisores de uso de empregados domésticos
[declaragdo espontanea) sd 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 devemn ser considerados,
desde que possam sintonizar as emissoras de radio
convencionais. N3o pode ser considerado o radio de
automdvel.

Banheiro

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

Automdvel

N3o considerar tixis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualquer veiculo usado para atividades
profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e
profissional) ndo devemn ser considerados.
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Empregado doméstico

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto &,
aqueles que trabalham pelo menos 5 dias por
semana, durmam ou ndo no emprego. Nao esquecer
de incluir babas, motoristas, cozinheiras, copeiras,
arrumadeiras, considerando sempre 0s mensalistas.
Mote bem: o termo empregados mensalistas se refere
aos empregados gque trabalham no domicilio de
forma permanente efou continua, pelo menos 5 dias
por semana, e ndo ao regime de pagamento do
salaric.

Miaquina de Lavar

Considerar maquina de lavar roupa, somente as
maquinas automaticas efou semiautomatica
O tanguinho NAO deve ser considerado.

Videocassete e /ou DVD

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

Geladeira e Freezer

Mo guadro de pontuacdo ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. A pontuagdo serd aplicada
de forma independente:

Hawvendo geladeira no domicilio, independente da
guantidade, serfo atribuidos os pontos (4)
correspondentes a posse de 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 s8o:

Nao possui geladeira nem freezer Opt
Possui geladeira simples [ndo duplex) e ndo 4 pts
possui freezer
Possui geladeira de duas portas e n3o 6 pts
possui freezer
Possui geladeira de duas portas e freezer & pts
Possui freezer mas ndo geladeira (casoraro 2 pt
mas aceitivel)
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OBSERVACOES IMPORTANTES

Este critério foi construido para definir grandes
classes que atendam is necessidades de segmentacio
[por poder aquisitiva) da grande maioria das
empresas. N3o pode, entretanto, como qualquer
outro critério, satisfazer todos os usudrios em todas
as circunstancias. Certamente hd muitos casos em
que o universo a ser pesquisado & de pessoas,
digamos, com renda pessoal mensal acima de Uss
30.000. Em casos como esse, o pesquisador deve
procurar outros critérios de selecio que ndo o CCEB.

A outra observacdo € que o CCEB, como oS seus
antecessores, foi construido com a utilizacdo de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se
baseiam em coletives. Em uma determinada amostra,
de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classificagdo correta, {que,
esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de
classificacio (que, esperamos, seja baixa). O que
esperamos & que os casos incorretamente
classificados sejam pouco numerosos, de modo a nao
distorcer significativamente os resultados de nossa
investigacio.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma
andlise individual. Afirmages freqientes do tipo “..
conhego um sujeito que ¢ obviamente classe D, mas

Informagdes referentes ao LSE 2011
9 RMs - IBOPE Midia

Classes Renda média bruta

familiar no més em RS
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pelo critério € classe B..." ndo invalidam o critéric
gue & 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 discusstes em grupo
respectivamente). Numa discussdo em grupo um
unico caso de ma classificacdo pode pbr a perder
todo o grupo. No caso de entrevista em profundidade
05 prejuizos sao ainda mais dbvios. Além disso, numa
pesquisa qualitativa, raramente uma definicio de
classe exclusivamente econdmica serd satisfatdria.

Portanto, & de fundamental importdncia que todo o
mercado tenha ciéncia de que o CCEB, ou gqualquer
outro critério econdmico, ndo é suficiente para uma
boa classificacdo em pesquisas qualitativas. Nesses
casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de
informagbes (possivel, vidvel, razodvel) sobre os
respondentes, incluindo entdo seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies
e até caracteristicas de personalidade.

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

Classe A 9.263
Classe B1 5.241
Classe B2 2.654
Classe C1 1.685
Classe C2 1.147
Classe DE 76
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Classes Gde. | Gde. | Gde. Gde.  Gde. Gde.  Gde. | Gde. DF 9 Grandes
FORT REC SALV BH R sP CUR POA Areas

Classe Al 06 04 O04 04 01 07 06 05 08 0,5

Classe A2 35 28 16 36 32 40 72 83 717 4,0
Classe B1 45 65 61 96 104 107 146 104 157 10,0

Classc B2 3.5 30 125 21,3 200 262 268 253 24,3 £1,8
Classe C1 170 2086 219 267 283 284 240 284 240 26,3

Classe C2 306 281 316 235 238 156 170 1954 163 22,5

Classe DE 343 286 259 143 142 104 9,8 87 9,7 149
Total 100,0 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 100,0
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