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RESUMO

As quedas configuram-se como um evento prevalente entre os idosos e em virtude
de sua dimensao fisica, psicolégica, social e econdmica é considerada um grave
problema de saude publica. Subjacente aos fatores de risco ja conhecidos,
enfatizamos neste estudo fatores comportamentais como a autopercepcédo e a
influéncia de déficits visual, sobretudo o auditivo autopercebidos relacionados a
gueda e quedas recorrentes. Considera-se a importancia de conhecer os servigos de
saude que esses individuos tém acesso e utilizam apds ocorréncia desse evento.
Portanto, o objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia e recorréncia de queda e
sua associagdo com a déficit visual e auditivo autopercebidos, descrever o acesso e
gravidade relativo a este evento em idosos do municipio de Juiz de Fora. Estudo de
delineamento transversal, que avaliou 315 idosos comunitarios = 60 anos, de ambos
0s sexos por meio de inquérito domiciliar. Os dados foram analisados pelo programa
Stata 13,0 verificando as Razdes de Prevaléncia com respectivos Intervalos de
Confianga de 95% (IC 95%) e a = 0,10. Nas andlises multivariadas ajustaram-se
modelos de Regressao de Poisson e Multinomial. Os resultados serao apresentados
em dois estudos. No primeiro a prevaléncia de quedas foi de 34,3% e 10,8% de
recorréncia. A prevaléncia de quedas nos individuos com deficiéncia auditiva
autopercebida foi de 45,6%. Esteve associada a queda: faixa etaria de 70 a 79 anos
sexo feminino e nao uso de dispositivos para correcdo visual e a Quedas
recorrentes: idade = 80 anos e Deficiéncia visual e Deficiéncia auditiva
autopercebidas. No segundo estudo observamos que idade superior a 80 anos,
necessidade de internagdo em pronto atendimento ou internagdo e maior percentual
de perda de consciéncia apds a queda esteve mais associada a queda recorrente
que foi considerada mais grave que as quedas sofridas pelos idosos que cairam
uma vez. Ambos os grupos declararam ter mais acesso aos servigos publicos,
apesar de grande parcela ter pelo menos algum plano de saude. As quedas
caracterizaram-se como domiciliares e diurnas, porém idosos que relatam uma
queda cairam mais na escada e varanda diferente da queda recorrente que ocorreu
em locais mais restritos como quarto e sala. Os resultados indicam importante
relagao entre déficit auditivo autopercebido e queda além de informagdes relevantes

sobre as caracteristicas e gravidade da queda entre idosos comunitarios.



Considerando a partir disso a necessidade de investigagdo ampla da relagao entre
déficits auditivos e as adaptacdes que sao feitas aos idosos que escutam pouco e
que segundo nosso estudo tem pouco acesso aos dispositivos de corregao auditiva
poderiam auxiliar em estratégias para a prevengao deste evento. Além de salientar a
importancia da prevengao através de um acesso mais eficaz a atencao primaria e
assim como a oferta de visitas domiciliares pelas equipes de Estratégias de Saude
da Familia que poderiam auxiliar em orientagdes a fim de diminuir a ocorréncia de
quedas nos locais mais prevalentes e o impacto do medo de quedas recorrentes

entre os idosos da comunidade.

Palavras-chave: Quedas. Quedas Recorrentes. Autopercepgdo. Transtornos da

Visdo. Transtornos da Audicdo. Servigos de Saude. Idoso.



ABSTRACT

The falls are a prevalent event among the elderly and because of their physical,
psychological, social and economic dimension, it is considered a serious public
health problem. Underlying the already known risk factors, we emphasize in this
study behavioral factors such as self-perception and the influence of visual deficits,
especially the self-perceived auditory hearing related to fall and recurrent falls. It is
considered the importance of knowing the health services that these individuals have
access to and use after this event occurs. Therefore, the objective of this study was
to estimate the prevalence and recurrence of falls and their association with self-
perceived visual and auditory deficit, to describe the access and severity related to
this event in the elderly in the city of Juiz de Fora. A cross - sectional study, which
evaluated 315 community - dwelling elderly individuals = 60 years of age, of both
sexes by means of a household survey. Data were analyzed by the Stata 13.0
program, checking the Prevalence Ratios with 95% Confidence Intervals (95% CI)
and a = 0.10. In the multivariate analyzes, the Poisson and Multinomial Regression
models were fitted. The results will be presented in two studies. In the first, the
prevalence of falls was 34.3% and 10.8% of recurrence. The prevalence of falls in
individuals with self-perceived hearing loss was 45.6%. It was associated with the
fall: age group of 70 to 79 years female and no use of devices for visual correction
and recurrent falls: age = 80 years and Visual Deficiency and Self-perceived
Deficiency. In the second study, we observed that age greater than 80 years, need
for hospitalization at the prompt or hospitalization, and greater percentage of loss of
consciousness after the fall was more associated with the recurrent fall that was
considered more severe than the falls suffered by the elderly who fell once. Both
groups reported having more access to public services, although a large portion had
at least some health insurance. The falls were characterized as domiciliary and
diurnal, but elderly people reporting a fall fell more on the staircase and balcony
different from the recurring fall that occurred in more restricted places such as
bedroom and living room. The results indicate an important relation between self-
perceived hearing deficit and fall besides relevant information about the
characteristics and severity of falls among community-dwelling elders. Considering

from this the need for a broad investigation of the relationship between auditory



deficits and the adaptations that are made to the elderly who listen poorly and who
according to our study have little access to hearing correction devices could help in
strategies for the prevention of this event. In addition to highlighting the importance of
prevention through more effective access to primary care and the provision of home
visits by Family Health Strategy teams that could assist in guidelines to reduce the
occurrence of falls in the most prevalent places and the impact of the fear of

recurrent falls among the elderly in the community.

Keywords: Falls. Recurrent Falls. Self-perception. Vision Disorders. Hearing

Disorders. Health Services. Elderly.
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1 INTRODUGAO

O processo acelerado e abrupto do envelhecimento populacional no Brasil
configurou um cenéario de um aumento nédo planejado do numero de idosos. A
demanda destes por cuidados de saude é diferente daquela apresentada por outros
segmentos etarios, uma vez que utilizam mais frequentemente e intensamente os
servicos de saude, necessitando de servicos de maior complexidade e custo
(FIALHO et al., 2014; RODRIGUES, M. A. P. et al., 2009; VERAS, 2009; WONG;
CARVALHO, 20086).

As quedas constituem um grave problema de salude caracterizada como
uma sindrome geriatrica complexa em virtude da frequéncia e consequéncias para a
gualidade de vida dos idosos (GALIZIA et al., 2012; MUIR et al., 2013;
RUBENSTEIN, 2006; TIERNAN et al., 2014). A queda pode ser definida como um
deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a sua posi¢ao inicial,
com a incapacidade de correcdo em tempo habil, determinado por circunstancias
multifatoriais que comprometem a  estabilidade corporal (KELLOGG
INTERNATIONAL WORK GROUP ON THE PREVENTION OF FALLS BY THE
ELDERLY et al., 1987; OLIVEIRA et al., 2014; PEREIRA et al., 2001).

A origem da queda pode ser explicada pela interagdo complexa de
multiplos fatores: fisiol6gicos, psicossociais e ambientais (CAMERON; NILSAGARD,
2013; SOARES et al., 2014; VIEIRA et al., 2011). Os fatores responsaveis tém sido
classificados como intrinsecos, inerente ao idoso, e extrinsecos, condi¢cdes
ambientais. Existem ainda os fatores comportamentais, alvo de discussédo do atual
estudo, que s&o caracterizados pelo grau de exposicao ao risco de quedas
(BUKSMAN et al., 2008; KELSEY et al., 2010; MESSIAS; NEVES, 2009). Fatores
gue podem ser mensurados através de anamnese adequada e pelo indicador de
saude: autopercepcdo que versa sobre relacdo do individuo com seu estado de
salude geral (CONFORTIN et al.,, 2015; LIMA-COSTA; LOYOLA FILHO; MATOS,
2007).

A queda é considerada a principal causa de perda da autonomia e
gualidade de vida entre os idosos. Os principais problemas decorrentes da queda
sdo: fraturas, lesbes na cabeca, ferimentos graves, ansiedade, isolamento social,

depressdo e o chamado “medo de cair” com consequente restricdo de atividades,
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mobilidade, diminui¢cdo da atividade fisica. Podem também afetar os cuidadores, que
ap0s o0 evento passam a necessitar de mais tempo no cuidado do individuo e
mudanca da rotina para adaptacéo e reabilitacdo do idoso (ALVARES; LIMA; SILVA,
2010; BORTOLI et al., 2015; GAWRYSZEWSKI, 2010; PERRACINI; RAMOS, 2002).

As quedas sdo responsaveis pelo aumento da demanda com servigos
assistenciais e de reabilitacdo e consideravel aumento de atendimentos de urgéncia
e hospitalizagbes (BUENO-CAVANILLAS et al., 2000; GAWRYSZEWSKI, 2010;
OLIVEIRA et al., 2014). Em decorréncia de sua gravidade, as quedas estéo incluidas
como o evento que determinou 23% de morbimortalidade em idosos (ARANDA-
GALLARDO et al., 2013; ARAUJO et al., 2008; ARNDT; TELLES; KOWALSKI,
2011).

Cerca de 30% das pessoas com uma idade igual ou superior a 65 anos
caem, pelo menos, uma vez em cada ano. As quedas recorrentes ocorrem com uma
frequéncia de 10 a 50% nesta populacdo, e contribuem significativamente para a
gravidade e aumento percentual de quedas entre os idosos (OLIVEIRA et al., 2014;
PERRACINI; RAMOS, 2002; SKALSKA et al., 2013).

Os déficits visual e auditivo, importantes elementos envolvidos no sistema
de controle postural, colaboram para o aumento do risco de quedas, dependéncia e
institucionalizacdo (ARANDA-GALLARDO et al., 2013; PAIXAO JUNIOR;
HECKMAN, 2006; RICCI et al., 2010; SILVA, T. et al., 2010; ZHENG et al., 2013). A
perda da percepcdo de profundidade constitui um dos fatores visuais mais
importantes na ocorréncia de quedas (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013;
REED-JONES et al., 2013; RICCI et al., 2010). Além disso, 0 comprometimento da
audicao pode levar a alteracdo no componente sensorial do sistema vestibular, que
leva a diminuicdo da deteccdo dos movimentos cefélicos e orientacées no espaco,
causando prejuizo no equilibrio e na marcha e aumentando o risco de quedas (JIAM;
LI; AGRAWAL, 2016; LIN; FERRUCCI, 2012; PAIXAO JUNIOR; HECKMAN, 2006;
VILJANEN et al., 2009).

Os impactos e custos para o setor saude das quedas em idosos estdo
aumentando significativamente em todo o mundo e sdo caracterizados sob dois
aspectos: diretos, que abrangem o0s custos de saude tais como medicamentos e
servicos adequados, como, consultas médicas, tratamento e readaptacdo e 0s
custos indiretos que sdo as perdas da produtividade na sociedade, relacionados as

atividades nas quais os individuos ou os cuidadores estariam envolvidos caso nao
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tivessem de cuidar de lesOes causadas pelas quedas, por exemplo, a perda de
rendimentos (FONSECA, R.; MOURA, 2016).

Estabelecer a perda visual, sobretudo o auditivo como um fator de risco
para quedas em idosos ressalta ainda mais a importancia de conhecer e atuar de
forma preventiva nesta popula¢gdo. Uma vez que uma velhice saudavel também pode
vir acompanhada de déficits sensoriais, desde que dispositivos auxiliares de
correcdo sejam utilizados na tentativa de minimizar os prejuizos funcionais
existentes (DALTON et al., 2003; JIAM; LI; AGRAWAL, 2016; NUNES et al., 2010).

Além disso, a garantia de acesso a servigos de saude de qualidade para a
populacdo idosa apresenta-se como novo desafio para o planejamento da atencdo a
saude. O conhecimento das necessidades da terceira idade, principalmente na
comunidade, assim como dos fatores que determinam o uso de servicos de saude e
as condic¢des sociais. No caso do atual estudo especificamente determinar os fatores
de risco e as caracteristicas da queda no domicilio, subsidiara informacfes para
possivel prevencdo, apoio e recuperacdo das pessoas idosas vitimas de acidentes
por quedas e o planejamento da atencéo a saude a essa faixa etaria (FONSECA, R.;
MOURA, 2016; LIMA-COSTA; LOYOLA FILHO; MATOQOS, 2007).

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia e recorréncia de queda e
sua associacdo com a déficit visual e auditivo autopercebidos descrever o acesso e

gravidade relativo a este evento em idosos do municipio de Juiz de Fora.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 QUEDAS EM IDOSOS

A gueda pode ser definida como um deslocamento nédo intencional do
corpo para um nivel inferior a sua posicéo inicial, com a incapacidade de correcao
em tempo habil, determinado por circunstancias multifatoriais que comprometem a
estabilidade corporal (KELLOGG INTERNATIONAL WORK GROUP ON THE
PREVENTION OF FALLS BY THE ELDERLY et al., 1987; OLIVEIRA et al., 2014;
PEREIRA et al., 2001).

As quedas constituem um grave problema de salde em pessoas idosas.
A natureza multifatorial das quedas a caracteriza como uma sindrome geriatrica
complexa em virtude da frequéncia com que ocorrem, bem como as suas
consequéncias fisicas, psicologicas, econdémicas e sociais além do risco de
mortalidade, morbidades, maior tempo de hospitalizacbes o que pode gerar custos
elevados para a saide (CAMERON:; NILSAGARD, 2013; GALIZIA et al., 2012; MUIR
et al., 2013; SOARES et al., 2014; TIERNAN et al., 2014; VIEIRA et al., 2011).

Os fatores responsaveis pela queda tém sido classificados como
intrinsecos inerentes ao idoso, e extrinsecos, condicdes ambientais. Na maioria dos
casos de quedas a juncdo desses fatores apresenta como resultante o
comprometimento dos sistemas envolvidos na manutencdo do equilibrio, nao
obstante a queda recorrente é geralmente decorrente de fatores intrinsecos
(AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; RIBEIRO et al.,, 2008; SOARES et al.,
2014).

Dentre os fatores intrinsecos e extrinsecos que podem aumentar a
probabilidade de ocorréncia desse evento evidenciamos: idade avancada, sexo
feminino, déficit cognitivo, funcdo neuromuscular prejudicada, presenca de doencas
cronicas, incapacidade funcional, historia prévia de quedas, déficit de equilibrio e na
marcha, uso de dispositivos auxiliares da marcha, déficit visual e auditivo,
depressao, autopercepcdo negativa, uso de medicamentos psicoativos e presenca
de ambiente fisico inadequado. Constatando-se que quanto maior o acumulo desses
fatores, maior o risco de quedas (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; BUENO-
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CAVANILLAS et al., 2000; CARDOSO; GONGCALVES, 2016; DIONYSSIOTIS, 2012;
GAWRYSZEWSKI, 2010; TINETTI; POWELL, 1993).

Somados a estes, temos ainda os fatores comportamentais, que podem
ser mensurados através de anamnese adequada e pelo indicador de saude:
autopercepcao que versa sobre relacao do individuo com seu estado de saude geral
e sao utilizados neste estudo para avaliar o déficit visual e auditivo, caracterizados
pelo grau de exposicdo ao risco de quedas. Aparentemente as pessoas mais
inativas e as mais ativas sdo as que tém maior risco de cair, possivelmente pela
fragilidade das primeiras e pelo grau de exposi¢céo ao risco das demais (BUKSMAN
et al., 2008; CONFORTIN et al., 2015; KELSEY et al., 2010; LIMA-COSTA; LOYOLA
FILHO; MATOS, 2007; MESSIAS; NEVES, 2009).

Em relagdo a autopercepcdo negativa do estado de saude e a
autopercepcao subjetiva da visédo, Perracini e Ramos (2002) encontraram relagéo
entre referir visdo ruim ou péssima e ocorréncia e recorréncia de queda, atribuindo
ao impacto do déficit visual sobre o desempenho dos idosos no cotidiano. A
autopercepcao de saude negativa foi associada a prevaléncia de déficit de equilibrio
em sujeitos idosos no estudo de (MACIEL; GUERRA, 2008), assim como 0 maior
risco de morte.

A queda é considerada a principal causa de perda da autonomia e
gualidade de vida entre os idosos. Os principais problemas decorrentes da queda
séo: fraturas, lesbes na cabeca, ferimentos graves, ansiedade, isolamento social,
depressédo e o chamado “medo de cair” com consequente restricido de atividades,
mobilidade, diminuicdo da atividade fisica. Podem também afetar os cuidadores, que
apo0s o0 evento passam a necessitar de mais tempo no cuidado do individuo e
mudanca da rotina para adaptacéo e reabilitacdo do idoso (ALVARES; LIMA; SILVA,
2010; BORTOLI et al., 2015; GAWRYSZEWSKI, 2010; PERRACINI; RAMOS, 2002).
As quedas sao responséaveis pelo aumento da demanda com servigcos assistenciais
e de reabilitacdo, institucionalizacdo e morte. E consideravel aumento de
atendimentos de urgéncia e hospitalizacbes (BUENO-CAVANILLAS et al., 2000, p.;
GAWRYSZEWSKI, 2010; OLIVEIRA et al., 2014).

Em decorréncia de sua gravidade, as quedas estdo incluidas como o
evento que determinou 23% de morbimortalidade neste grupo (ARAUJO et al., 2008:
ARNDT; TELLES; KOWALSKI, 2011). As quedas sao a causa predominante de

lesbes em pessoas idosas, seguido pelos acidentes de transito, incéndios,
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gueimaduras, afogamento e envenenamento (ARANDA-GALLARDO et al., 2013).
Além disso, constituem a causa mais comum de hospitalizacbes por trauma em
idosos e representam a quinta causa de morte em pessoas com idade avancada
(GRIMM; MION, 2011).

Fato que esta em conformidade com pesquisas realizadas em ambito
internacional, pesquisa realizada no servico de emergéncia dos Estados Unidos
verificou que as quedas sao eventos frequentes causadores de lesdes, constituindo
a principal etiologia de morte acidental em pessoas com idade de 65 anos ou mais.
No Brasil, somente em 2005 ocorreram 61.368 hospitalizacdes em virtude de queda
entre os individuos com 60 anos ou mais, representando 2,8% de todas as
internacdes de idosos no pais (ARNDT; TELLES; KOWALSKI, 2011; DEL DUCA;
ANTES; HALLAL, 2013; GAWRYSZEWSKI; JORGE; KOIZUMI, 2004; MUNIZ et al.,
2007).

Cerca de 28% das quedas que ocorrem em pessoas idosas resultam em
fraturas (FINK; KUSKOWSKI; MARSHALL, 2014). Destas, 90% ocorrem ao nivel do
guadril e do punho. Cerca de 60% das quedas provocam também lesGes no nivel da
cabeca (ROBINOVITCH et al., 2013). Verifica-se uma maior ocorréncia de fraturas
em individuos do sexo feminino comparativamente ao sexo masculino. Esta
diferenca deve-se a uma maior diminuicdo da densidade de massa 6ssea no sexo
feminino (MAIA et al, 2011). Alguns estudos vém demonstrando 0 impacto
financeiro dos recursos médico-hospitalares utilizados no tratamento da fratura de
fémur para o sistema de saude e para a sociedade (DEL DUCA; ANTES; HALLAL,
2013; GAWRYSZEWSKI; JORGE; KOIZUMI, 2004).

Cerca de 30% das pessoas com uma idade igual ou superior a 65 anos
caem, pelo menos, uma vez em cada ano. Estes valores aumentam para 50% em
pessoas com mais de 80 anos. As quedas recorrentes, duas ou mais quedas,
ocorrem com uma frequéncia de 10 a 50% nesta populacdo, e contribuem
significativamente para a gravidade e aumento percentual de quedas entre 0s idosos
(OLIVEIRA et al., 2014; PERRACINI; RAMOS, 2002; SKALSKA et al., 2013). A
incidéncia e a gravidade das quedas aumentam consideravelmente ap0s a sexta
década de vida, triplicando os indices de internamentos ap0s os 75 anos. Estes
valores podem ser influenciados pelo aumento da populacéo idosa. Estima-se que

em 2020 a populacéo total seja 233,8 milhdes de pessoas, das quais 18,9 milhdes
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tém mais de 65 anos e 3,1 milhdes mais de 80 anos (ANDRADE et al., 2013; DEL
DUCA; ANTES; HALLAL, 2013; KARUKA; SILVA; NAVEGA, 2011).

A prevaléncia de quedas no Brasil e no municipio de Juiz de Fora esta em
conformidade com os padrdes internacionais. Siqueira e outros (2011), em um
estudo de base populacional realizado em 23 estados e cinco regides nacionais com
6616 idosos com 60 anos ou mais, encontrou uma prevaléncia de 27,6% no altimo
ano. Em estudo transversal incluindo 642 idosos, realizado no municipio de Juiz de
Fora, foi encontrada prevaléncia de quedas de 32,1%, a ocorréncia de quedas
associou-se com idade avancada, sexo feminino, necessidade de auxilio para
locomocdo e diagnostico auto referido de osteoporose (CRUZ et al.,, 2012). As
guedas recorrentes encontraram-se prevalentes em 11% dos idosos em estudo
longitudinal realizado com 1667 idosos brasileiros comunitarios, sendo essas
associadas a auséncia de conjuge, dificuldade em realizar atividades de vida diaria
(AVD), déficit visual e maior chances de ocorréncia de fraturas (PERRACINI;
RAMOS, 2002).

2.2 ENVELHECIMENTO E SISTEMA SENSORIAL NA FISIOPATOLOGIA DAS
QUEDAS:

O envelhecimento fisiolégico € um processo complexo, que envolve
muitas variaveis, como genética, estilo de vida, aspectos psicolégicos e emocionais,
presenca ou auséncia de doencas cronicas (CARVALHO FILHO, 2006; RAMOS,
2003; SILVA, T. et al, 2010). Este processo caracteriza-se por alteracbes
bioguimicas, morfoldgicas e funcionais, aliadas a passagem do tempo, que ocorrem
de maneira progressiva, dinamica e heterogénea, acarretando dificuldade de
manutencdo da homeostase, principalmente em situagcdes de sobrecarga
(CARVALHO FILHO, 2006; SILVA, T. et al., 2010).

As alteracbes de postura, equilibrio e marcha constituem-se como
distarbios altamente prevalentes na populacédo idosa e colaboram para o aumento
do risco de quedas, dependéncia e institucionalizacdo (SILVA, T. et al., 2010).
Contribuem também para esses disturbios os déficits visuais e auditivos, que sao

importantes elementos envolvidos no sistema de controle postural (ARANDA-
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GALLARDO et al., 2013; PAIXAO JUNIOR; HECKMAN, 2006; RICCI et al., 2010;
ZHENG et al., 2013).

O equilibrio e a marcha dependem de uma série de processos nheurais
finos, que incluem o sistema nervoso central (SNC), o sistema sensorial (sistema
vestibular, visual e propriocep¢ao) e motor (sistema musculoesquelético). O sistema
sensorial fornece informacdes sobre a posicdo de segmentos corporais em relacdo a
outros segmentos e ao ambiente, enquanto o SNC integra todas as informacdes
provenientes do sistema sensorial para coordenar as respostas neuromusculares
adequadas. O sistema musculoesquelético € responséavel pela regulagdo do tonus
muscular e pelo processamento de toda a informacéo sensorial (visdo, audicao, tato
fino e propriocepcéo) (AL-AAMA, 2011, p.; JANUARIO; AMARAL, 2010).

O vestibulo, situado no nivel do ouvido interno, possui receptores que tém
como funcéo a geracédo de informagdes sobre os movimentos e a posi¢cado da cabeca
no espaco, conduzindo as informacfes para o0 sistema nervoso central, que
processa 0s ajustes necessarios ao equilibrio do corpo. O sistema visual, um dos
primeiros a sofrer alteracbes com o envelhecimento, apresenta uma importancia
acrescida na manutencao do equilibrio, uma vez que os olhos fornecem informacdes
ao sistema nervoso relativamente ao ambiente e as relacdes espaciais. O sistema
proprioceptivo € composto por varios receptores (cutaneos, musculares, articulares)
gue informam o SNC da posicdo dos diversos segmentos corporais no espaco. A
correta coordenacéo de todos estes componentes é fundamental para a manutencéo
do equilibrio, da marcha e, consequentemente, para a prevencdo das quedas
(ARANDA-GALLARDO et al., 2013; MATTOS; VERAS, 2007; PAULA; FERNANDES;
SOUZA, 2014).

O desempenho funcional para realizacdo correta de atividades de vida
diaria necessita tanto dos impulsos aferentes proprioceptivos, visual e vestibular
como da forca de musculos de membros inferiores. Com o envelhecimento é
esperado uma diminuicdo destas capacidades. Estima-se que a prevaléncia de
gueixas de equilibrio na populacdo com mais de 65 anos chegue aos 85%
(KARUKA; SILVA; NAVEGA, 2011; PAULA; FERNANDES; SOUZA, 2014). Estas
alteracdes resultam num decréscimo da velocidade de condugéo das informagdes,
bem como no processamento das respostas, que se tornam lentas, gerando
situacOes de instabilidade. Verifica-se uma diminuicdo da velocidade da marcha, ou

marcha de base mais alargada, com pouco controle postural e diminuicdo da forca
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dos membros inferiores (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; CRUZ et al., 2012;
PAULA; FERNANDES; SOUZA, 2014).

Com a idade, alteragbes como o glaucoma, neuropatia diabética e
equilibrio diminuem a qualidade e a integridade dos sistemas sensoriais, criticos
para a estabilidade. No entanto, independentemente da causa, a identificagdo dos
componentes especificos do equilibrio, que contribuem para o risco elevado de
guedas, pode ajudar a direcionar estratégias de intervencdo para a reducdo do
nuamero das mesmas (MUIR et al., 2013).

Sendo assim, torna-se importante aprofundar o conhecimento sobre
algumas alteracBes fisioloégicas que interferem diretamente na vida desses
individuos, particularmente em relacdo ao sistema sensorial, uma vez que esses
podem propiciar dependéncia funcional e excluséo social e maior risco de quedas
(MACEDO et al., 2008; MATTOS; VERAS, 2007; PAULA; FERNANDES; SOUZA,
2014).

2.2.1 Déficit visual

A literatura aponta que o controle do equilibrio parece mais reduzido
naqueles idosos com déficits visuais, estas alteracBes constituem a terceira maior
causa de morbidades na populacao idosa, antecedida por doengas cardiovasculares
e reumaticas. A visdo ndo é s responsavel pela informacdo do ambiente mais
também para guiar o movimento do corpo. Desempenha importante papel na
manutencdo da estabilidade postural de adultos idosos, particularmente em
situacbes mais desafiadoras. A perda da percecao de profundidade constitui um dos
fatores visuais mais importantes na ocorréncia de quedas (AMBROSE; PAUL;
HAUSDORFF, 2013; REED-JONES et al., 2013; RICCI et al., 2010).

A prevaléncia de déficits visuais aumenta com a idade, com 3,1% de 65 a
74 anos, 11,6% de 75 a 84 anos passando de 35,5% nos individuos com mais de 85
anos, sendo que 98% destes individuos utilizavam 6culos (ABDELHAFIZ; AUSTIN,
2003; DHITAL; PEY; STANFORD, 2010). Adultos mais velhos com deficiéncia visual
estdo mais propensos a quedas individuos sem deficiéncia visual da mesma idade.

Fraturas de quadril tém sido associadas a déficits visuais. Em estudo realizado por
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Squirrel et al, dos individuos que sofreram fraturas de quadril 33% era deficientes
visuais em ambos os olhos, 58% tinham acuidade visual diminuida em pelo menos
um dos olhos (DE BOER et al., 2004; DHITAL; PEY; STANFORD, 2010;
SQUIRRELL et al., 2005).

A perda visual envolve uma ampla gama de alteragdes visuais que pode
envolver: reducdo da acuidade visual, da sensibilidade ao contraste, da percepcao
de profundidade e da adaptacdo em ambientes escuros. Além disso, ha também
uma diminuicdo na capacidade de detectar mudancas de direcdo do fluxo Optico
(ARANDA-GALLARDO et al., 2013; REED-JONES et al., 2013; RICCI et al., 2010).

A degeneracdo macular € a principal causa de perda de visdo grave em
idosos. Esta alteracdo afeta a visdo central, causando visdo embacada, com
manchas brancas, distorcdo dos objetos e alteracdo da percepcédo das cores. A
presenca de glaucoma é responsavel pela perda da visdo periférica, afetando os
campos visuais e a capacidade de percepcdo. As cataratas sdo também uma das
principais causas de perda de visdo em 50% dos idosos com 80 ou mais anos de
idade. Paradoxalmente existem estudos que evidenciam um aumento da ocorréncia
de quedas em idosos que sofreram melhorias de visdo, apds a cirurgia as cataratas.
Com o aumento da viséo, os idosos tendem a aumentar a sua mobilidade, expondo-
se a mais fatores de risco para quedas. Idosos que usam lentes bifocais tém um
risco duas vezes superior a sofrer uma queda do que aqueles que ndo usam este
tipo de lentes. As lentes bifocais provocam alteracées da percepcao de profundidade
e da sensibilidade ocular ao contraste (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013;
DHITAL; PEY; STANFORD, 2010; HOCHBERG et al., 2012; REED-JONES et al.,
2013; RICCI et al., 2010).

A limitacdo na realizacdo das atividades da vida diaria, causada por essas
modificagbes comumente encontradas na populacdo idosa acarretam menor
comunicacao visual; maior dependéncia e restricbes de mobilidade; aumento da
susceptibilidade a traumas e dificuldades emocionais; dificuldade em perceber pisos
diferentes, desniveis e obstaculos, que em conjunto com alteracdes
musculoesqueléticas levam a diminuicdo da capacidade de resposta imediata a
esses eventos podendo influenciar, indiretamente, a ocorréncia de quedas nos
idosos (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; MACEDO et al., 2008; MATTOS;
VERAS, 2007; PERRACINI; GAZZOLA, 2009; REED-JONES et al., 2013).
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2.2.2 Déficit auditivo

O déficit auditivo € a terceira condicdo crénica mais comum em idosos
acima dos 65 anos, com prevaléncia variando de 29% nos individuos maiores de 60
anos a 72% naqueles acima de 70 anos (LIN et al.,, 2013; LIN; NIPARKO;
FERRUCCI, 2011). O déficit auditivo tem sido associada a diminuicdo da qualidade
de vida, fator contribuinte para dificuldade de caminhar, deterioragcdo da cognicéo,
declinio funcional e isolamento social (CHIA et al., 2007; LIN et al., 2013; VILJANEN
et al., 2009). O uso de aparelhos auditivos naqueles classificados como portadores
de perda auditiva foi utilizado por menos de 20% de uma populagao representativa
de idosos segundo estudo de Dalton e outros (2003), dimensionando o uso ainda
baixo desse tipo de recurso de correcéo de déficit auditivo.

A perda auditiva relacionada a idade, também denominada Presbiacusia,
€ causada pela degeneracdo coclear, que leva ao déficit da percepcado auditiva de
altas frequéncias. Tal degeneracdo ocorre de maneira simétrica, progressiva e com
nivel gravidade variavel nos individuos. Pode estar associada a zumbidos, trazendo
grande incomodo para o individuo. Devido a importéncia deste sistema para o
processo de comunicacédo oral, o declinio dessa funcao repercute em problemas no
ambito social para o idoso, uma vez que a interacdo com outras pessoas e com 0
meio estara prejudicada, o que pode desencadear processo depressivo (BARALDI,
ALMEIDA; BORGES, 2007; JIAM; LI; AGRAWAL, 2016; MARQUES; KOZLOWSKI,
MARQUES, 2004; PINZAN-FARIA; IORIO, 2004; VILJANEN et al., 2009).

Os déficits auditivos sao principalmente considerados como disturbios de
comunicacao, porém podem ter consequéncias mais amplas do que as dificuldades
na conversacao. ldosos com alteracdes auditivas sdo frequentemente rotulados
como: confusos, desorientados, distraidos, ndo comunicativos e ndo colaboradores,
levando-os ao isolamento social com repercussodes significativas na qualidade de
vida. Além disso, o comprometimento da audicdo pode levar a alteracdo no
componente sensorial do sistema vestibular, que leva a diminuicdo da deteccdo dos
movimentos cefalicos e orientagcdes no espaco, causando prejuizo no equilibrio e na
marcha e aumentando o risco de quedas (JIAM; LI; AGRAWAL, 2016; LIN;
FERRUCCI, 2012; PAIXAO JUNIOR; HECKMAN, 2006; VILJANEN et al., 2009).
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Os déficits auditivos e de equilibrio, bem como as quedas sdo comuns
entre os idosos podendo correlacionar-se, em primeiro lugar, porque a audicdo é
responsavel pelo fornecimento de informagcdes acusticas sobre o ambiente,
permitindo notar e evitar riscos ambientais que podem levar a uma queda, em
segundo lugar, a estrutura e a fungdo do ouvido interno sugere que eles podem
compartilhar fatores etiolégicos em comum. Os érgdos auditivos e vestibulares sédo
anatomicamente bem localizados, ambos recebem informacdes de células
receptoras do oitavo nervo craniano que detectam o som, 0s movimentos da cabeca
e a orientacdo no espaco. A perda destas células receptoras pode ocorrer na coclea
e no orgao vestibular através de um processo de envelhecimento degenerativo, mas
também através de uma variedade de insultos, incluindo exposicdo a drogas
ototoxicas e ruido (JIAM; LI; AGRAWAL, 2016; KANNUS et al., 2005;
SCHUKNECHT; GACEK, 1993; VILJANEN et al., 2009).

Na literatura podemos encontrar algumas explicacbes sobre a relacao
entre a baixa acuidade auditiva e 0 aumento da incidéncia de queda. Individuos com
baixa acuidade auditiva apresentaram maior deslocamento e velocidade do centro
de pressédo (COP), que é medido pelo calculo de trés varidveis: média de velocidade
de oscilagdo mediolateral e antero-posterior (mm/s) e o momento de velocidade no
ouvido interno, do que pessoas com boa acuidade auditiva. Maior movimento do
COP indica um menor equilibrio postural e correlaciona-se com maior risco de
gquedas (VILJANEN et al., 2009). A acuidade auditiva preservada ajuda na
orientacdo espacial e evita riscos ambientais que podem levar a uma queda, uma
vez que em comparacdo com 0s mais jovens, os idosos tém de alocar uma maior
proporcdo de sua atencdo para manter seu equilibrio durante as atividades diarias
comuns, como andar (KAMIL et al., 2016; LIN et al., 2013; PAJALA et al., 2004,
VILJANEN et al., 2009).

O déficit auditivo pode colocar demandas adicionais sobre o
compartilhamento de atencdo e, assim, aumentar ainda mais o risco de queda. E
possivel que a deficiéncia auditiva conduza a um circulo vicioso em que ela venha a
diminuir a participacdo do idoso em varias atividades, o que, por sua vez, pode
acelerar o processo de incapacitagdo e aumentar o risco de queda (KAMIL et al.,
2016; LIN; FERRUCCI, 2012; RICCI et al., 2010; SKALSKA et al., 2013).

Estabelecer a perda auditiva como um fator de risco modificavel para

guedas em idosos ressalta ainda mais a importancia de conhecer e atuar de forma
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preventiva nesta populagdo. Uma vez que uma velhice saudavel também pode vir
acompanhada de déficits sensoriais, desde que dispositivos auxiliares de correcao
sejam utilizados na tentativa de minimizar os prejuizos funcionais existentes.
Entretanto, individuos com idade avancada costumam apresentar certa resisténcia
ao uso e dificuldade de adaptacdo a esses dispositivos, 0 que acaba levando a
utilizacdo incorreta ou ao abandono do instrumento de corre¢cdo (DALTON et al.,
2003; JIAM; LI; AGRAWAL, 2016; NUNES et al., 2010).

2.3 AUTOPERCEPCAO

A percepcao do individuo sobre seu préprio estado de saude tem se
transformado em importante marcador do seu bem-estar e qualidade de vida, sendo
atil para avaliar as necessidades de saude porque prediz de forma robusta e
consistente a mortalidade e o declinio funcional do individuo, sendo assim uma
medida confidvel se arguida ao préprio individuo evitando-se assim obter
informagdes através de um informante secundario (proxy) (CONFORTIN et al., 2015;
SILVA, I.; PINTO JUNIOR; VILELA, 2014; SILVA, T. et al., 2010). A autopercepcao
de saude € um indicador utilizado em inquéritos de saude que, embora subjetivo,
fornece uma medida eficaz, rapida e de baixo custo sobre a salude de grupos
populacionais em muitos casos associada a morbidade e com énfase na populacéo
idosa (AGOSTINHO et al., 2010; CONFORTIN et al., 2015; LOYOLA FILHO et al.,
2013; MEDEIROS et al., 2016).

O Brasil nos ultimos anos vivencia um processo de envelhecimento
acelerado com impactos relevantes para os servicos de saude. A investigacdo da
autopercepcao de saulde entre os idosos apresenta-se de grande relevancia nesse
cenario. Uma vez que estudos nacionais apontaram que a autopercepcao negativa
aumenta com o passar da idade (HOFELMANN; GARCIA; FREITAS, 2014,
REICHERT; LOCH; CAPILHEIRA, 2012; VERAS, 2009).

Frequentemente € determinada por meio de uma simples pergunta: “De
uma maneira geral, como o Sr. (a) considera a sua saude?” ou equivalente
(FONSECA, M. G. U. P. et al., 2010; LIMA-COSTA; LOYOLA FILHO; MATOS,
2007). Embora mensurar o estado de saude seja dificil, ja que englobam diversos
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aspectos da vida do individuo, a autopercepcdo de saude tem se mostrado um
método confiavel, e, recentemente mais utilizado do que a observacao direta para
analise desse aspecto (BORGES et al., 2014).

A autopercepcao de saude possui carater multidimensional, sendo assim
a classificacéo que o individuo denota sobre sua saude envolve fatores como: estilos
de vida, além de aspectos psicolégicos, demograficos e socioeconbmicos
(HOFELMANN; GARCIA; FREITAS, 2014; LOYOLA FILHO et al., 2013; SILVA, T. et
al., 2010). A percepcdo de saude também é dependente das condi¢bes sociais,
ambientais e do acesso e uso dos servicos de saude. Portanto, em avaliagbes
destinadas ao idoso, trona-se importante a andlise desses aspectos. E razoavel
supor que eventos frequentes entre idosos, tais como maior nimero de doencas
cronicas ndo transmissiveis e incapacidade funcional, repercutam em uma
percepcdo negativa da prépria saude (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; BORGES
et al., 2014; FONSECA, M. G. U. P. et al., 2010).

Dentro desse panorama a autopercepcao tem sido empregada em outros
estudos para mensurar outros fatores e aspectos da saude do idoso de forma rapida
e consistente. Assim como no atual estudo, Lopez e outros (2011) e Skalska e
outros (2013) utilizaram o autorelato visual e auditivo para correlacionar essa
variavel a associagdo com queda, uma vez que visdo e audicdo interferem
diretamente na capacidade funcional do individuo. Além disso, existem fatores
condicionais como: socioeconémicos, ambientais e culturais que podem levar o
iIdoso a subestimar ou superestimar a percepgao a cerca destes sistemas. Ademais,
0 uso de dispositivos para correcdo de déficits visuais e auditivos também podem
mascarar a deficiéncia apresentada pelo individuo e fazer com que seu relato esteja
a quem de sua real capacidade. Assim, o individuo pode apresentar uma ou mais
condicdo cronica de saude e demonstrar uma visdo ou audigdo positiva na sua
analise de autopercepcao (BORGES et al., 2014; JARDIM; BARRETO; GIATTI,
2010; LOPEZ et al.,, 2011; MACEDO et al., 2008; MENEZES; BACHION, 2008;
SKALSKA et al., 2013).

E importante destacar a relevante influéncia da capacidade funcional na
autopercepcdo do idoso com relacdo a sua saude. Individuos dependentes em
alguma atividade apresentam avaliagdo negativa da saude. Logo, a capacidade
funcional torna-se uma condicdo determinante para o idoso a interprete como parte

fundamental para alcancar uma saude plena (CONFORTIN et al., 2015).
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A autopercepcdo com suas particularidades e possibilidades de
investigacao pode auxiliar os gestores de saude na elaboracdo de estratégias para
melhorar as condi¢cdes de saude da populacédo, especialmente a populacédo idosa,
mais crescente nos ultimos anos. A identificacdo dos diversos aspectos envolvidos
na percepcao da saude, visual e auditiva por pessoas idosas pode revelar grupos
mais vulneraveis, possibilitando medidas mais especificas e mais efetivas para

melhoria da qualidade de vida desses grupos.

2.4 CAPACIDADE FUNCIONAL

Capacidade funcional pode ser definida como a capacidade de manter as
habilidades fisicas e mentais essenciais para ter uma vida independente e
autbnoma. Trata-se de 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; BARBOSA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2012; PARAHYBA;
VERAS; MELZER, 2005; VERAS, 2009).

A incapacidade funcional € entendida como a limitacdo fisica ou mental
para a realizacdo de atividades de vida diaria necessarias para a independéncia do
individuo na comunidade. Durante o processo senescente do envelhecimento ocorre
uma serie de alterag@es fisioldgicas que somadas ao acumulo de doencgas crénico-
degenerativas, podem ser responsaveis pelo surgimento de algumas destas
limitacbes. Ressaltando que estas doencas, atualmente nao representam
significancia extrema somente por sua presenca no contexto de salde dos idosos,
pois outro aspecto a ser considerado tem se tornado relevante: a preservacao da
capacidade funcional, pois ela impedirda que o individuo esteja restrito na execugao
de suas funcbes dentro de sua casa ou no convivio em sociedade (AIRES;
PASKULIN; MORAIS, 2010; ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; BARBOSA et al.,
2014; BONARDI; SOUZA; MORAES, 2007; FHON et al., 2013; UENO et al., 2012;
VERAS, 2009).

Inimeros fatores sdo descritos como contribuintes para o aumento do
risco de perda da capacidade funcional, incluindo socioeconémicos, demogréficos e

os relacionados a condicédo de saude do individuo. Séo eles: idade avancada, ser do
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sexo feminino (e ter mais de um desses fatores associados), alteragfes de equilibrio
e mobilidade, presenca de patologias, depressao, visdo e audicdo comprometidas,
déficit cognitivo e episodios de quedas (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010;
BONARDI; SOUZA; MORAES, 2007; FHON et al., 2013; FIEDLER; PERES, 2008;
NUNES et al., 2010).

A capacidade funcional pode ser investigada através de instrumentos
especificos que avaliam a habilidade relatada do idoso na execucao de atividades
basicas ou instrumentais de vida diaria. Além dessas, as medidas de mobilidade
também podem compor a avaliagdo da capacidade funcional (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2010; FERREIRA et al., 2012; NUNES et al., 2010).

A incapacidade funcional estd atrelada ao risco de mortalidade, a
necessidade de cuidados prolongados e a internagdes hospitalares, demandando
altos custos aos setores publicos de salude e também sociais. Dessa forma, a
capacidade funcional surge como um novo paradigma de saude, sendo peca chave
de qualquer intervencéo, tratamento ou politica destinada ao idoso, partindo de uma
perspectiva que considera a saude no seu sentido amplo (AIRES; PASKULIN;
MORAIS, 2010; BARBOSA et al., 2014; FERREIRA et al., 2012; NUNES et al., 2010;
RODRIGUES, R. A. P. et al., 2008; UENO et al., 2012; VERAS, 2009).

2.5 ACESSO A SERVICOS DE SAUDE

O uso dos servigcos de saude representa todo o contato direto ou indireto
gue os usuarios tém com o sistema de saude. Avaliar a sua utilizagdo € um modo de
compreender também o seu acesso. O acesso aos servigos pode ser conceituado
como a disponibilidade dos servicos de saude e sua adequada cobertura, e esta
diretamente relacionado ao processo saude-doenca (PASKULIN; VALER; VIANNA,
2011; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Estudos brasileiros de natureza empirica tém apontado fatores que
influenciam a utilizacdo dos servigcos de saude tanto por parte da populacdo em
geral quanto pelo idoso, entre eles: oferta, caracteristicas demograficas, geograficas,
econdmicas e sociais, além das necessidades de saude. Travassos e Martins (2004)

afirmam que a influéncia desses fatores varia em razdo do tipo de servico e da
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proposta assistencial. Associado ao acesso encontra-se ainda o principio de
resolutividade, que diz respeito a capacidade do sistema em resolver situacdes
relacionadas a saude/doenca dos usuarios e/ou atendé-los de forma adequada em
todos os niveis de atencdo. Engloba desde aspectos relativos a percepcdo dos
usuarios, passando por questdes relacionadas a estruturagdo dos servigcos, até a
organizacéo do sistema de satde (BOS; BOS, 2004; PILGER; MENON; MATHIAS,
2011; TRAVASSOS; VIACAVA, 2007; TURRINI; LEBRAO; CESAR, 2008).

O processo acelerado e abrupto do envelhecimento populacional no Brasil
configurou um cenario de um aumento ndo planejado do numero de idosos, a
demanda desta populacéo por cuidados de saude € diferente daquela apresentada
por outros segmentos etarios. Quando comparados aos jovens, 0s idosos séo
hospitalizados com maior frequéncia, apresentam tempo médio de permanéncia
hospitalar maior e possuem um indice de (re)internacdes mais elevado. Esta maior
utilizacdo do servico estd associada a maior prevaléncia de doencas crénicas,
comorbidades e incapacidades neste grupo etéario. Isto posto, os idosos utilizam
mais frequentemente e intensamente 0s servicos de saude, necessitando de
servigos de maior complexidade e custo (CARVALHO FILHO, 2006; FIALHO et al.,
2014; RODRIGUES, M. A. P. et al.,, 2009; VERAS, 2009; WONG; CARVALHO,
2006).

O Brasil, nas ultimas décadas, vem conquistando importantes avancos no
campo da saude. O processo de construgdo do SUS, regulamentado pela
Constituicdo Federal de 1988 e pelas Leis Complementares, vem gradativamente
ocorrendo sobre os pilares da universalizagcdo, da integralidade, da descentralizac&o
e da participacdo popular. Nesse contexto, o Ministério da Saude a partir de 1994,
implanta o programa de Estratégia de Saude da Familia (PSF), visando a
reorganizagdo do modelo tradicional por intermédio da reesquematizacdo da
atencdo bésica a saude. Através da implantacdo de equipes multiprofissionais em
unidades basicas de saude. Essas equipes sao responsaveis pelo acompanhamento
de um namero definido de pessoas (2.400 a 4.000), localizadas em uma area
geografica delimitada, na qual desenvolvem acdes de promoc¢do da saude,
prevencéo, recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes,
funcionando como uma porta de entrada aos demais servicos de saude (BRASIL,
1994a, 2016; RODRIGUES, M. A. P. et al., 2009; THUME et al., 2010).
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Recentemente, tem-se observado uma crescente preocupacdo com a
atencdo a saude direcionada especificamente aos individuos com 60 anos ou mais.
Essa preocupacado tem resultado em iniciativas por parte das autoridades politicas e
sanitérias, voltadas para a populacdo dessa faixa etéria, Apesar da criacdo da
Politica Nacional do Idoso em 1994 e Politica Nacional de Saude do Idoso (1999,
revista em 2006) e do Estatuto do Idoso em 2003, apenas em 2006, por meio do
Pacto pela Vida, o SUS passou a considerar a saude da populacédo idosa como
prioridade. Na atencdo basica, o objetivo principal passou a ser a manutencdo da
capacidade funcional do idoso, garantindo a prioridade no atendimento aquele
identificado como fragil (BRASIL, 1994b, 2006; RODRIGUES, M. A. P. et al., 2009).

Porém, o modelo assistencial ainda forte no pais é caracterizado pela
pratica médica voltada para uma abordagem biolégica e intrahospitalar, associada a
uma utilizacdo irracional dos recursos tecnoldgicos existentes, apresentando
cobertura e resolubilidade baixas e com elevado custo. Ainda ha falta de servicos
domiciliares e/ou de prevencdo, o que faz na maioria das vezes, (por
desconhecimento do usuario), que a procura deste no primeiro atendimento ocorra
em estagio avancado, no hospital, aumentando os custos e diminuindo as chances
de progndéstico favoravel. Em outras palavras, consomem-se mais recursos do que
seria preciso, elevam-se 0s custos, sem que, necessariamente, se obtenham os
resultados esperados em termos de recuperacédo da saude e melhoria da qualidade
de vida (BERLEZI et al., 2011; RODRIGUES, M. A. P. et al., 2009).

As condi¢des de saude da populacdo idosa podem ser determinadas
através dos seus perfis de morbidade e de mortalidade, da presenca de déficits
fisicos e cognitivos e da utilizacdo de servicos de saude, entre outros indicadores
mais especificos. O perfil de mortalidade desta populacdo pode ser faciimente
estabelecido utilizando-se dados de dominio publico fornecido pelo Ministério da
Saude (LIMA-COSTA et al., 2003). As demais informacdes necessérias para que se
conhecam as condi¢cbes de saude da populacéo idosa residente na comunidade s6
podem ser obtidas atraves de estudos epidemiologicos de base populacional (LIMA-
COSTA et al., 2003; MARAFON et al., 2003; RODRIGUES, M. A. P. et al., 2009).

Os impactos e custos para o setor salude das quedas em idosos estédo
aumentando significativamente em todo o mundo e sao caracterizados sob dois
aspectos: diretos, que abrangem o0s custos de saude tais como medicamentos e

servicos adequados, como, consultas meédicas, tratamento e readaptacdo e o0s
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custos indiretos que sao as perdas da produtividade na sociedade, relacionados as
atividades nas quais os individuos ou os cuidadores estariam envolvidos caso nao
tivessem de cuidar de lesdes causadas pelas quedas, por exemplo, a perda de
rendimentos (FONSECA, R.; MOURA, 2016).

A garantia de acesso a servi¢cos de saude de qualidade para a populagéo
idosa apresenta-se como novo desafio para o planejamento da atencdo a saude. O
conhecimento das necessidades da terceira idade, principalmente na comunidade,
assim como dos fatores que determinam o uso de servigos de saude e as condi¢cbes
sociais. No caso do atual estudo especificamente determinar os fatores de risco e as
caracteristicas da queda no domicilio, possibilitara avaliar modos de intervencéo
para a prevencao, apoio e recuperacao das pessoas idosas vitimas de acidentes por
guedas e subsidiar o planejamento da atencdo a saude a essa faixa etaria
(FONSECA, R.; MOURA, 2016; LIMA-COSTA,; LOYOLA FILHO; MATOS, 2007).
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3 JUSTIFICATIVA

O acréscimo de individuos acima de 60 anos a populacdo vem se
desenhando mundialmente e nas Ultimas décadas de forma mais acelerada e
abrupta ao cenério brasileiro. Os conhecimentos sobre o perfil e as demandas deste
grupo etario passam a ser um grande desafio aos gestores na atualidade, uma vez
gue o processo de envelhecimento € marcado por caracteristicas dinamicas e
heterogéneas além de depender de fatores sociodemograficos, econdémicos,
culturais e de uma rede de atencdo e servigos adequada que pode variar inclusive
de regido para regido devido as desigualdades sociais e de atencdo a saude do
pais. Que em conjunto podem favorecer o cuidado, a prevencdo e, sobretudo
manutencdo da capacidade funcional e qualidade de vida a essa tendéncia de
aumento da expectativa de vida dos idosos.

A relacao entre quedas e déficit visual e auditivo merece ser amplamente
explorado justamente por serem passiveis de correcdo através de dispositivos como
oculos e aparelhos auditivos, fatores que merecem ser incluidos em programas de
prevencéao tanto pela forma adequada de uso destes dispositivos, como no¢des aos
cuidadores sobre as adaptacdes que podem ser realizadas nos domicilios para que
este seja um ambiente mais seguro para o idoso em relacdo as quedas. Muitos
estudos apontam relagdo da visdo a ocorréncia de quedas, porém em relacdo a
audicdo os achados ainda sao controversos, muitos estudos sugerem uma possivel
via causal entre perda auditiva e queda e a0 mesmo tempo levanta uma questao
intrigante, uma vez que a perda auditiva é altamente prevalente, mas permanece
amplamente subtratada em idosos.

Dentro deste contexto a utilizacdo de indicadores de saude de facil
afericdo, como a autopercepcéao, vem com intuito de favorecer o conhecimento sobre
dois fatores, deficiéncia visual e auditiva, que podem estar diretamente relacionados
a ocorréncia de quedas, que é um evento de extrema importancia para saude
publica em virtude dos danos gerados aos idosos, e as demandas e altos custos aos
sistemas de saude, por risco de fratura, hospitalizacdes e até obito.

Outra situacéo relevante € sobre a rede de assisténcia que esse idoso
possui apos a ocorréncia do acidente por queda, e as caracteristicas desse evento.

A fim de tracar um perfil deste evento e determinar os fatores de risco e as



37

caracteristicas da queda no domicilio e ou na comunidade, avaliar modos de
intervencdo para a prevencao, apoio e recuperacao das pessoas idosas vitimas de
acidentes por quedas e subsidiar o planejamento da atencdo a saude a essa faixa
etéria.

Diante do exposto os resultados desse estudo poderdo, portanto,
contribuir para o norteamento das politicas publicas e das praticas clinicas relativas

a identificacao, prevencéao e intervencao nestas condicdes de saude.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Estimar a prevaléncia e recorréncia de queda e sua associacdo com a
déficit visual e auditiva autopercebidos descrever o acesso e gravidade associados

ao evento em idosos do municipio de Juiz de Fora.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar o perfil dos idosos segundo a deficiéncia visual e auditiva

autopercebidas;

Descrever o uso de dispositivos utilizados para correcdo de déficit

visual e/ou auditivo;

Verificar a associacao dos fatores estudados com a ocorréncia e

recorréncia de queda;

Verificar se ha diferenca entre os fatores que estao associados com a

ocorréncia de uma, duas ou mais quedas;
Identificar as caracteristicas das quedas e quedas recorrentes;

Caracterizar a queda e sua gravidade, assim como cuidado dispensado
aos idosos que sofreram queda segundo caracteristicas

sociodemograficas e de acesso aos servigos de saude.
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5 MATERIAL E METODO

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Foi conduzido um estudo epidemiolégico observacional, de corte

transversal, realizado por meio de inquérito domiciliar.

5.2 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Juiz de Fora conforme o Parecer n. 771.916 (Anexo B) e o consentimento
informado foram obtidos de todos os participantes. Com apoio e financiamento do
Programa de PoOs-Graduacdo em Saude Coletiva, Rede FIBRA (Rede de Estudos

sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros), polo de Juiz de Fora-MG e CNPqg.

5.3 DETERMINAGCAO DAAMOSTRA

5.3.1 Primeira fase da amostra

O presente estudo origina-se da segunda fase de uma coorte. A primeira
etapa do estudo, desenvolvida em 2011 (UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE
FORA, 2011), possuia como desfecho principal a prevaléncia de quedas.
Participaram desse primeiro momento: 462 idosos entrevistados face a face, 42
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 aleatéria estratificada e conglomerada em

multiplos estagios. As unidades primarias de amostragem foram o0s setores
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censitarios. Para o sorteio, os setores foram agrupados em estratos definidos de
acordo com as diferentes modalidades de atencdo a saude a qual a populacdo do
setor estava adscrita, subdivididos em Atencédo 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
(populacéo residente segundo dados do Censo Demografico de 2000) de forma
independente em cada estrato, por meio de amostragem sequencial de Poisson. No

total foram sorteados 22 setores censitarios.

5.3.2 Segunda fase: atual amostra

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 0s mesmo 22 setores censitarios da Zona Norte selecionados para
a primeira rodada com o objetivo de visitar os mesmos domicilios dos idosos
pesquisados. Devido a atual etapa do estudo possuir mdaltiplos desfechos, o
tamanho amostral foi calculado com base na prevaléncia de 50%, deff 1,5
(considerando efeito de estratificacao e cluster) e nivel de significancia de 95%.

Foram revisitados todos os idosos participantes da primeira fase do
estudo. As perdas ao longo dos anos decorridos incluiram alteragdo de endereco
sem possibilidade de identificar o novo endereco, situagcdo em que o idoso néo foi
encontrado apos trés tentativas de contato em horario e dias diferentes, recusa e
Obito. Para compensar as perdas, foi usado o método oversample (RAHMAN;
DAVIS, 2013), respeitando a amostragem por conglomerados. Assim sendo, em
2014 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.
Com o objetivo de minimizar possiveis impactos da inclusdo dos novos idosos na
amostra o calculo dos pesos dos pesos amostrais ira procurar refletir tais situagoes,

conforme exemplificado na Figura 1.
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Figura 1 — Organograma representando a formagao da amostra de 2014

Calculo do tamanho Tamanho amostral
GRIETIEE Participantes revisitados
v —Basede prevaléncia =50% da 12onda
Estudo de 2011 e Censo — Deff =15
2010 —Nivel de significancia =95%

Para a 22 onda:

Inquérito de Saude no Municipio de Juiz de Fora:
Miiltiplos desfechos

Incorporados 175

248 idosos v 315 id'osos
v novos idosos amostra
12onda (perdas, recusas
e Obitos)

Fonte: A autora

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos no estudo individuos com idade igual ou superior a 60
anos, de ambos os sexos, sem déficit cognitivo.

Os critérios de exclusdo do estudo foram: ndo atingir a pontuacdo minima
no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) indicado por escores abaixo de 17 pontos
no rastreamento pelo MEEM, segundo pontos de corte ajustados pela escolaridade
conforme os padrbes brasileiros (BRUCKI et al., 2003). Além de idoso né&o
encontrado em sua residéncia apds a terceira tentativa de contato realizada em dias

e horéarios diferentes.
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5.5 POPULAGCAO DO ESTUDO

A pesquisa intitulada Inquérito de Saude do Municipio de Juiz de Fora, foi
composta de 423 idosos, deste montante, 23 foram excluidos devido a 6bito, recusa
ou auséncia de outro respondente quando necessario. Dos 400 questionarios
aplicados, 315 foram respondidos pelo proprio idoso e, para os que apresentaram
quadro sugestivo de comprometimento da capacidade cognitiva apontada pelo
MEEM (85), foi utilizado outro respondente, (Tabela 1). Como a literatura aponta que
as medidas de autopercepcao devem ser informadas apenas pelos préprios
individuos e que ha possiveis vieses nas respostas obtidas de informante
secundario (FONSECA, M. G. U. P. et al.,, 2010; JARDIM; BARRETO; GIATTI, 2010),
para a pesquisa em questdo foram analisados os dados referentes aos 315

questionarios respondidos pelo proprio idoso.

Tabela 1 — Classificacdo da amostra, segundo critério de exclusédo e condigéo de
respondente do estudo de 423 individuos. Juiz de Fora, MG, 2014

Classificagao Condigdo do Respondente do Estudo
Frequéncia absoluta (N) Frequéncia relativa (%)

Proprio idoso 315 74,5

Outro respondente 85 20,1

Excluido 23 54

Fonte: Dados Inquérito de Saude no Municipio de Juiz De Fora, MG

5.6 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na comunidade da Zona Norte do municipio de Juiz
de Fora, Minas Gerais. A cidade esta situada na regido da Zona da Mata Mineira,
com uma populagao estimada, em 2016, de 559.636 habitantes, dos quais os idosos
correspondem a 13,6% da populacao, de acordo com o Censo de 2010 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, c2016).

A amostra é representativa da populacao de Juiz de Fora, por ser a Zona

Norte a regido com a maior disponibilidade territorial na area urbana e o segundo
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maior quantitativo populacional do municipio, além de agregar o maior quantitativo
de bairros, concentracdo de assentamentos subnormais e de programas sociais
(CRUZ et al., 2012).

5.7 COLETA DE DADOS

A coleta de dados da amostra total foi precedida por um estudo piloto,
realizado com 50 individuos idosos do municipio de Juiz de Fora, diferentes
daqgueles selecionados para a amostragem da pesquisa. O estudo piloto teve como
objetivo detectar possiveis dificuldades na interpretacdo das perguntas, verificar a
aplicabilidade e aperfeicoar o instrumento de coleta, além de treinar os
pesquisadores.

A coleta de dados foi realizada no domicilio dos idosos, por meio de
entrevista face a face, com cerca de 40 minutos de duracdo, entre os meses de
outubro de 2014 e fevereiro de 2015. Cada entrevista foi conduzida por uma dupla
de pesquisadores, para maior seguranga, organizacao e confiabilidade dos dados.
Os pesquisadores foram devidamente selecionados, treinados e orientados para a
aplicagéo dos instrumentos.

A supervisdo de campo foi realizada pelos pesquisadores principais, que
acompanharam e avaliaram os entrevistadores durante todo o periodo da pesquisa,
com o intuito de garantir a qualidade dos dados coletados. Além disso, foi realizado
controle de qualidade das informacdes coletadas, no qual 10% da amostra foram
avaliadas por nova entrevista parcial.

Em relagcdo aos aspectos éticos, foi elaborado pelos pesquisadores o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), em
conformidade com as exigéncias da Resolucédo 466 do Conselho Nacional de Saude
(CEP). Os entrevistadores explicaram, antes da realizacdo da entrevista, 0s
objetivos do estudo. A aplicagdo do instrumento s6 ocorreu apés a autorizacao e
assinatura do TCLE, em duas vias; uma ficava com o entrevistado e a outra com 0s
pesquisadores. Aos entrevistados, foi assegurado o anonimato e o esclarecimento

de que sua participacéo poderia ser interrompida a qualquer momento.
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5.8 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

O presente estudo foi instrumentado através de um inquérito
multidimensional (Apéndice B) que foi composto pelos seguintes blocos tematicos:
identificacdo dos participantes, triagem cognitiva, perfil demografico e
socioecon6mico, fendtipo de fragilidade, perfil de saude incluindo autopercepcao de
saude, rastreio de depressdo e ansiedade, histérico e adesdo do uso de
medicamentos, quedas, utilizacdo de servicos de saude, habitos de vida,
autoeficécia para evitar quedas, capacidade funcional, medidas antropométricas e
testes especificos.

Os instrumentos relacionados ao objetivo deste estudo serdo detalhados

a sequir.

5.8.1 Mini Exame do Estado Mental

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN;
MCHUGH, 1975), é uma escala usada mundialmente que permite a avaliacdo da
funcdo cognitiva e o rastreamento de quadros demenciais (LOURENCO; VERAS,
2006).

O MEEM foi traduzido e adaptado para a populacéo brasileira e tem sido
utilizado tanto em estudos epidemiolégicos quanto em estudos na comunidade e em
Instituicbes de Longa Permanéncia (ALMEIDA, 1998; BERTOLUCCI et al., 1994;
LOURENCO; VERAS, 2006). Trata-se de um instrumento breve e de facil aplicacéo,
sendo composto por questdes que abrangem areas como: concentragao, orientacao
temporo-espacial, registro, memoria de curto prazo, atengdo, célculo, linguagem e
praxis possibilitando uma avaliagdo concisa do estado mental do individuo avaliado
com um escore maximo de 30 pontos. Apresenta boa consisténcia interna e
confiabilidade teste-reteste, consistindo em uma importante ferramenta para a
execucgao de estudos populacionais (DINIZ; VOLPE; TAVARES, 2007; DOURADO et
al., 2005).
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O ponto de corte 23/24 tem apresentado alta capacidade de
especificidade e discriminacdo (LOURENCO; VERAS, 2006). No entanto, alguns
estudos demonstraram que € necessario que existam diferentes pontuacoes,
sobretudo em populagdes de analfabetos, uma vez que o desempenho na escala em
questdo sofre grande influéncia da escolaridade do participante. Entretanto néo
existe ainda nenhum consenso a respeito de qual deve ser esse valor, para que seja
efetivamente adotado (ALMEIDA, 1998; LAKS et al., 2005; LOURENCO; VERAS,
2006). Por essa dificuldade em sistematizar um ponto de corte adequado a todas as
demandas, neste estudo foi adotado 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 quatro anos ou
mais de escolaridade é 25 pontos, e para idosos com menos de quatro anos de
escolaridade é 18 pontos. PontuagBes inferiores sdo indicativas de
comprometimento cognitivo (MINAS GERAIS, 2008). ldosos que nao atingiram o
minimo estabelecido para o estudo, tiveram o0 questionario respondido pelo

cuidador/familiar. Na auséncia de outro respondente, o idoso foi excluido do estudo.

5.8.2 Patient Health Questionnaire (PHQ-4)

Os transtornos mentais mais comuns em pacientes ambulatoriais e na
populacdo em geral sdo a depresséo e a ansiedade, que frequentemente coexistem
(KROENKE et al., 2009). Entre os instrumentos usados para identificar individuos
em risco de depressdo, encontra-se o Patiente Health Questionnaire-9 (PHQ-9),
composto por nove questbes. O PHQ-9 é derivado do PRIME-MD, que foi
originalmente desenvolvido para identificar cinco transtornos mentais comuns em
atencdo primaria a saude: depressdo, ansiedade, abuso de &lcool, transtornos
somatoformes e transtornos alimentares (SANTOS et al., 2013).

Dada a popularidade do PHQ-9 para avaliar e monitorar a gravidade da
depressao, uma escala com sete itens foi desenvolvida para diagnosticar transtornos
de ansiedade generalizada na pratica clinica, composta por sete itens, denominada
GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder) (KROENKE et al., 2009).
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Partindo dessas duas escalas, uma medida ainda mais simples é
comumente utilizada, denominada PHQ-4, composta pelos dois primeiros itens do
PHQ-9, conhecido como PHQ-2, e pelos dois primeiros itens do GAD-7, conhecido
como GAD-2, que constituem os dois principais itens para diagndéstico de transtorno
depressivo maior e transtorno de ansiedade generalizada, respectivamente
(KROENKE et al., 2009). O PHQ-4 foi validado por Léwe e outros (2010).

O instrumento tem demonstrado ser uma excelente ferramenta de
rastreio, sendo composto por quatro itens, com quatro respostas para cada item,
variando de zero a trés pontos, podendo a pontuacéo total variar de zero a doze.
Quanto maior a pontuacdo, maior a probabilidade de existir um transtorno
depressivo ou de ansiedade subjacente. Em particular, os subitens do PHQ-4, o
PHQ-2 e o GAD-2, proporcionam contagens separadas de depressao e ansiedade,
variando de zero a seis cada subitem.

Para o uso do PHQ-4 na pratica clinica, recomenda-se considerar escores
maior ou igual a seis para presenca de desordem depressiva ou de ansiedade. Para
0 PHQ-2 e GAD-2, sao sugeridos escores maior ou igual a trés como ponto de corte
entre a faixa normal e provaveis casos de depressado ou ansiedade, respectivamente
(LOWE et al., 2010).

5.8.3 Escala de Lawton e Brody

A capacidade funcional pode ser definida como as habilidades fisicas e
mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma para desenvolver as
atividades bésicas da vida diaria até as acdes mais complexas do cotidiano, sem
necessidade de ajuda, proporcionando uma melhor qualidade de vida (FHON et al.,
2013).

A capacidade funcional relaciona-se com o potencial que o idoso
apresenta para decidir e atuar em sua vida de forma independente, no seu cotidiano.
Ja a incapacidade funcional refere-se a dificuldade ou necessidade de ajuda para
executar tarefas do dia-a-dia, abrangendo dois tipos de atividades: Atividades
Basicas de Vida Diaria (ABVD) e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)
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(BARBOSA et al., 2014). No presente estudo, foi investigada a capacidade funcional
para AIVD, através da escala elaborada por Lawton e Brody (1969).

Na escala de Lawton e Brody s&o investigadas nove atividades
instrumentais: usar o telefone, fazer compras, cuidar do dinheiro, preparar a propria
refeicdo, arrumar a casa, fazer trabalhos manuais domésticos, lavar a roupa, tomar
0s medicamentos e ir a locais distantes utilizando algum meio de transporte. Para
cada questao sdo propostas trés alternativas: realiza sem ajuda (3 pontos), realiza
com ajuda parcial (2 pontos), ndo consegue realizar (1 ponto). A pontuacado maxima
da escala é de 27 pontos, e a capacidade funcional é classificada como
independéncia (19 a 27 pontos), dependéncia parcial (10 a 18 pontos) e

dependéncia importante (9 pontos ou menos).

5.9 VARIAVEIS DO ESTUDO

5.9.1 Variavel dependente

5.9.1.1 Queda

A variavel queda foi definida como um deslocamento ndo-intencional do
corpo para um nivel inferior a sua posicao inicial, com a incapacidade de correcao
em tempo habil, determinado por circunstancias multifatoriais que comprometem a
estabilidade corporal (PEREIRA et al., 2001). A variavel foi investigada através da
seguinte questdo: “O senhor (a) sofreu quedas nos ultimos 12 meses?” para 0S
idosos que afirmaram ter sofrido queda, foram questionados ainda sobre a
guantidade de quedas; onde e em qual local ocorreu a queda, periodo, se
necessitou de auxilio para se levantar, perdeu a consciéncia, necessidade de
procurar servico de saude e qual tipo de servico mais utilizado. Definimos no
presente estudo que idosos que sofreram uma queda foram considerados caidores e

0s que cairam duas ou mais vezes foram classificados como caidores recorrentes.
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5.9.2 Variaveis independentes

5.9.2.1 Variaveis sociodemograficas

As variaveis sociodemograficas foram coletadas por meio de questdes
estruturadas que verificaram: idade, sexo, situacdo conjugal, arranjo domiciliar,

escolaridade, nivel socioecondmico.

5.9.2.2 Dados clinicos

O perfil clinico de saude foi observado através do relato da presenca ou
auséncia de comorbidades referidas, uso de dispositivos para correcdo de déficits
visuais, auditivos e para auxilio na marcha, medicamentos para uso continuo,

presenca de depresséo e ou ansiedade.

5.9.2.3 Caracteristicas funcionais

A avaliacdo da Capacidade Funcional foi realizada através da aplicacao
das escalas Lawton e Brody a fim de verificar as atividades basicas de vida diaria
(ABVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AlIVD), determinando

incapacidade, dependéncia parcial e dependéncia grave entre 0s idosos.

5.9.2.4 Autopercepgéo de saude

A avaliacao da percepcéo de saude foi realizada através de questdes que
verificaram a a percepcao de saude do idoso em relacdo a sua prépria saude, e
ainda percepcédo da sua visdo e audicdo. Para essa verificagdo era arguida a

seguinte questao: “O(a) Sr(a) classificaria seu estado de saude, como: (excelente,
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muito boa; boa; regular; ruim)?” da mesma forma a pergunta era direcionada para
visdo e audicdo. No presente estudo essa variavel foi categorizada para positiva

(excelente, muito boa; boa) e negativa (regular; ruim).

5.9.2.5 Acesso e utilizagdo de servigos de satde

Foi observado qual tipo de servico que os individuos participantes da
pesquisa tinham acesso (publico ou privado), e em caso de utilizacdo do SUS qual
servico era utilizado (vacina, consultas, exames, internacfes). Qual servi¢co procurou
guando em geral esta doente, caso ndo procure o motivo (porque ndo precisou;
dificuldade de transporte; dificuldade de acesso/demanda reprimida), dificuldade
financeira para pagar, porque ndo tem quem levar, porque tem medo de ir ao
medico, por outra razao), e quais servicos mais utilizou nos ultimos trés meses
(exame, tratamento fisioterapéutico, teve de ser socorrido na emergéncia, foi ao
hospital/clinica para receber medicacao, esteve internado em hospital ou clinica).

Abaixo, segue o Quadro 1 com as variaveis e agrupamentos para elucidar

melhor a analise de dados:

Quadro 1 — Operacionalizagao das variaveis utilizadas no estudo

Continua
Questédo Agrupamento
gueda_2014 F.1) No ultimo ano, o(a) sr(a) caiu alguma =
vez? 0 i ngo
(1) Sim. Quantas vezes? (2) N&o 2= sim
quedarec_2014 "F1)" Sim Quantas vezes?
“»® @ ©® @ o ! 7 uma queda
©) 7) ®) ©) (10) 2+3+4+5+6+7+8+9+ 10 = quedas recorrentes
idade_2014 A.1) Qual aidade do(a) sr(a)? 60 — 69 anos
anos completos 70 — 79 anos
80 — 89 anos
90 anos ou mais
sexo_2014 A.2) Sexo: 0 =masculino
(2) Feminino 2) Masculino 1 =feminino
anosescola_2014 A.4) Quantos anos completos o(a) sr(a) 0 anos (analfabeto)
estudou? 1-4anos
5-9anos
10 — 14 anos

15 + anos
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Continua
Questédo Agrupamento
cor_2014 B.1) Qual a suaraga/cor da pele?
(1) Branca (4) Parda 1 =branca
(2) Preta (5) Indigena 2 + 4 = afrodescendentes
(3) Amarela (99) Nao soube declarar 3+5+99 = outras

conjuge_2014

B.2) Qual é a sua situacdo conjugal?

(1) Solteiro (3) Viavo
(2) Casado/Uniao (4) Separado/ Divorciado
Estavel (5) Outros

1+ 3 + 4+ 5 =sem companheiro
2 =com companheiro

residejunto_2014

B.3) O(a) sr(a) mora sozinho ou com mais
alguém?
(1) Reside s6 (2) Reside acompanhado

abep_2014

B.4) Nivel socioecondmico (critérios da
ABEP)

(1) A1 (2) A2 (3) B1 (4) B2

(5) C1 (6) C2 (7) D 8) E

1+2=A

3+4=B

5+6=C
7+8=D-E

autosaude_2014

D.1) O(a) sr(a) classificaria seu estado de
saude, como:

(1) Excelente

(2) Muito bom

(3) Bom

(4) Regular
(5) Ruim

1+ 2+ 3 = positiva
4 + 5 = negativa

autovisao_2014

D.2) O(a) sr(a) classificaria sua visdo, como:

(1) Excelente (4) Regular 1+2+ 3 = positiva
(2) Muito bom (5) Ruim 4 + 5 = negativa
(3) Bom
autoaudicao_2014 | D.4) O(a) sr(a) classificaria sua audicéo,
como: -
(1) Excelente (4) Regular ! ;f;—_?) - pos.ltlva
. ; = negativa
(2) Muito bom (5) Ruim
(3) Bom
oculos_2014 D.3) O(a) sr(a) usa 6culos ou lente de conta-
to?
(1) Sim (2) Néo
andar_2014 D6) O senhor tem alguma dificuldade para 0 = ndo
andar 1= sim
(1) Sim (2) Néo
ajudal_2014 D7) O senhor precisa de ajuda para andar?
(1) Néo (4) Andador nenhum
(2) Auxilio de ajuda (56) Cadeira de 1 = auxilio de outra pessoa
humana rodas 3 +4 + 5 = auxilio de dispositivos

(3) Bengalas ou muletas

aparaudicao_2014

D.5) O(a) sr(a) usa algum aparelho de
audigao?
(1) Sim (2) Nao

probsaude_2014

D.18) Of(a) sr(a) tem ou teve algum
problema de satude?

(1) Sim (2) Néo
continuo_2014 E.1) O(a) sr(a) faz uso continuo de algum
remédio?
(1) Sim. Caso positivo, quantos?
(2) Néo
Independencia_Fu | J.12) Classificacdo da capacidade
ncional2014 funcional independéncia

(1) 19 a 27 pts, independéncia
(2) 10 a 18 pts, dependéncia parcial
(3) pts para baixo, dependéncia importante

dependéncia parcial
dependéncia importante
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Continua
Questédo Agrupamento
Ansiedade_2014 D.8) Durante as Ultimas 2 semanas, com que
frequéncia, o(a) sr(a) foi incomodado/a
pelos problemas abaixo?
Depressao_2014 Ansiedade soma 1 e 2 auséncia
Depressdo soma 3 e 4 presenca
usasus_2014 D.9) O(a) sr(a) usa o sistema Gnico de
saude, o sus? usa para que?
(1) Na&ousao SUS
vacina_2014 (2) Vacinagdo
consulta_2014 (3) Consultas
exame_2014 (4) Exames
internacao_2014 (5) Internacdes
educativo_2014 (6) Participacéo em grupos educativos da
UBS/Posto de Saude
planosaude_2014 | D.10) O(a) sr(a) possui plano de saude?
(1) Sim (2) Naéo (99) Naéo sei
servsaude_2014 D.15) Of(a) sr(a) estéa satisfeito com os
servicos médico que utiliza
normalmente? 1=sim
(1) Sim (3) Néo utiliza servigos médicos 2 =néo
(2) Néo ou ndo precisa consultar 3+ 99 = n&o utiliza ou néo lembra

médico ha muito tempo
(99) N&o sei/Nao me lembro

D.16) Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a):
SIM — NAO — NS/NL

consultal_2014

(1) Consultou o médico no consultério ou em
casa

examel_2014

(2) Fez exames clinicos

fisiol_2014

(3) Fez tratamento fisioterapico

socorridol_2014

(4) Teve de ser socorrido(a) na Emergéncia

receberl_2014

(5) Foi ao hospital / clinica para receber
medicacao

internadol_2014

(6) Esteve internado em hospital ou clinica

dentistal_2014

(7) Foi ao dentista

consulta2_2014

D.17) Dos servigos acima, qual(is) o(a) sr(a)
utilizou mais de uma vez?
(1) Consultou o médico no consultério ou em
casa

exame2_2014

(2) Fez exames clinicos

fisio2_2014

(3) Fez tratamento fisioterapico

socorrido2_2014

(4) Teve de ser socorrido(a) na Emergéncia

receber2_2014

(5) Foiao hospital / clinica para receber
medicagao

internado2_2014

(6) Esteve internado em hospital ou clinica

dentista2_2014

(7) Foiao dentista

ondel 2014 F.2) Onde caiu?
(1) Emcasa (3) Em outro lugar
(2) Narua (99) NS/NL
lugarl_ 2014 F.3) Em que lugar da casa o(a) sr(a) caiu?
(1) No seu quarto (6) Navaranda
(2) Nasala (7) Naescada
(3) Nacozinha (8) Emoutro
(4) No banheiro cémodo
(5) No corredor (99) Nao sei/ Nao
me lembro
periodol_2014 F.4) Em que periodo do dia aconteceu a
queda?
(1) Manha (4) Madrugada
(2) Tarde (99) Né&o sei/Nao me
(3) Noite lembro
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Conclusao

Questédo Agrupamento

ajudal_2014 F.5) O(a) sr(a) precisou de ajuda para se
levantar ap6s a queda?

(1) Sim (2) Nao (99) Nao sei/Nao me

lembro
conscil_2014 F.6) O(a) sr(a) perdeu a consciéncia ap6s a
queda?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sei/Nao me
lembro
auxiliol_2014 F.7) O(a) sr(a) estava usando muleta, benga-

la ou andador no momento da queda?
(1) Sim (3) Nao se aplica
(2) N&o (99) Néao sei/Nao me lembro

procservl_2014 F.8) Em consequéncia dessa queda,
necessitou procurar algum servigo de
saude?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sei/Nao me
lembro
qualservl_2014 F.9) Qual servigo o(a) sr(a) usou?

(1) Consulta ambulatorial (UBS de salde,
consultério médico).

(2) Consulta ambulatorial com realizagdo de
exames (raio-x, tomografia, ressonancia,
ultrassom).

(3) Servico de pronto-atendimento (pronto-
socorro, unidade de pronto atendimento)

(4) Internagdo hospitalar.

(5) Na&o sei/Nao me lembro

tiposervl_2014 F.10) Qual o tipo de servico de saude

(1) Na&o procurou servigo de saude.

(2) Servigo Publico.

(3) Servigo Privado Liberal.

(4) Servico Privado Suplementar (Planos e
Convénios).

5) Servigo Filantropico.

(6) Servico Oferecido por Instituicdes de
Ensino Superior Particular.

(7) Outros.

(99) N&o sei/Nao me lembro

Fonte: A autora

5.10 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram digitados e organizados em um banco de
dados utilizando a software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao
15.0. O tratamento estatistico incluiu a codificagéo, digitacdo e edicdo dos dados. A
digitacdo dos dados foi realizada por dois pesquisadores e confrontada

posteriormente, minimizando possiveis inconsisténcias.
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by

Inicialmente os dados foram submetidos a andlise descritiva para a
obtencdo de medidas de propor¢cdo e de tendéncia central para a caracterizacéo e
estratificacdo da amostra. O teste Qui-quadrado de Pearson foi utilizado na analise
bivariada para verificar a associacdo da varidvel queda com as variaveis
independentes.

Para as analises multivariadas, foram incluidas no modelo as variaveis
gue alcancarem um valor de p < 0,20. A regressdo de Poisson foi utilizada para o
desfecho queda; e a Regressao Multinomial utilizada para andlise da associacéo do
desfecho queda recorrente, considerando-se nesta, trés grupos (nao caiu, caiu uma
vez e queda recorrente), sendo ndo caiu, 0 grupo base ou de referéncia. A medida
estimada foi a Razdo de Prevaléncia (RP) e seus respectivos Intervalos de
Confianca de 95% (IC 95%) permanecendo no modelo final aquelas que mantiveram
um valor de p < 0,10. Foram utilizados os softwares SPSS 15.0 e STATA 13.0.
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6 RESULTADOS

A média de idade dos participantes da pesquisa foi 73,84 anos (DP =
8,08), destes 66,3% eram do sexo feminino com média de escolaridade de 4,09
(DP= 3,34), sendo 13% analfabetos; 46,0% declararam-se afrodescentes. Em
relacédo a situagao conjugal 55,9% tinham companheiro e 87,9 % da amostra relatou
morar acompanhados. Segundo critérios da ABEP 58,4% eram pertencentes ao

nivel socioeconbmico C.

Tabela 2 — Caracterizagdo sociodemografica dos 315 idosos participantes do
Inquérito em Saude de Juiz de Fora, MG

continua

Variaveis n %

Idade (anos)

60 — 69 118 37,7
70-79 138 43,8
80 — 89 52 16,5
90 ou mais 7 2,2
Sexo
Masculino 106 33,6
Feminino 209 66,3
Escolaridade (anos)
Analfabeto 55 13,0
1-4 196 62,1
5-9 73 17,3
10-14 26 6,1
15 ou mais 7 1,5
Cor/raca
Branco 143 454
Preto 39 12,4
Amarelo 18 57
Pardo 106 33,6
Indigena 9 2,9
Situagéo conjugal
Solteiro 13 4.1
Casado/unido estavel 176 55,9
Vilvo 100 31,7
Separado/divorciado 26 8,3

Arranjo domiciliar
So 38 12,1
Acompanhado 277 87,9
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conclusao

Variaveis n %

Nivel socioeconbémico

A2 5 1,6
B1 9 29
B2 75 23,8
C1 117 37,1
C2 67 21,3
D 39 12,9

Fonte: A autora

A classificacdo da autopercepcao de saude foi considerada positiva por
56,5% dos individuos, apesar de 88,3% terem declarado apresentar alguma
morbidade. Com relagdo a autopercepgao visual e auditiva, 54,9% e 28,6% dos
idosos classificaram-nas como negativas. Além disso, 84,4% e 2,9% desta
populacdo informaram usar dispositivos para correcdo de déficits visuais e auditivos
respectivamente e 91,7% fazem uso de 1 a 4 medicamentos de uso continuo. A
maior parte dos individuos 93,6% foi considerada independente funcionalmente,

destes 15,5% relataram um quadro de depresséao e 11,1% de ansiedade (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracterizacido clinica dos 315 idosos participantes do Inquérito em
Saude de Juiz de Fora, MG

continua

Variaveis n %

Autopercepcéo de satde

Excelente 23 7,3
Muito bom 35 111
Bom 120 38,1
Regular 122 38,7
Ruim 15 4,8
Autopercepgao visual
Excelente 15 4,8
Muito boa 16 51
Boa 111 35,2
Regular 146 46,3
Ruim 27 8,6
Autopercepgéo auditiva
Excelente 29 9,2
Muito boa 29 9,2
Boa 167 53,0
Regular 74 23,5

Ruim 16 5,1



Variaveis n %
Dispositivo para correcao de déficit visual

Sim 266 84,4

Nao 49 15,6
Dispositivo para corregédo de déficit auditivo

Sim 9 29

Nao 306 97,1
Auxilio para andar

Nao 274 87,8

Auxilio de ajuda humana 16 5,1

Bengalas ou muletas 19 6,1

Andador 2 0,6

Cadeira de rodas 1 0,3
Presenga de morbidade

Nao 37 11,8

Sim 278 88,2
Uso de medicagéao continua

Nao 26 8,3

Sim 289 91,7
Capacidade funcional

Independéncia 295 93,6

Dependéncia parcial 20 6,4
Depresséao

Auséncia 266 84,4

Presenca 49 15,6
Ansiedade

Auséncia 280 88,9

Presenca 35 1.1

Fonte: A autora
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conclusao

A prevaléncia de quedas ocorridas no ano anterior a entrevista foi de

34,3% sendo que a maior parte, 23,5% desses idosos relatou ter caido apenas uma

vez e 10,8% sofreram duas ou mais quedas, consideradas quedas recorrentes

(Tabela 4).
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Tabela 4 — Caracterizacao dos 315 idosos participantes do Inquérito em Saude de
Juiz de Fora, MG quanto a prevaléncia de quedas ocorridas no ano

anterior
Variaveis n %
Quedas
Nao 207 65,7
Sim 108 34,3
Quedas recorrentes
N&o caiu 207 65,7
Caiu uma vez 74 23,5
Quedas recorrentes 34 10,8

Fonte: A autora

A maioria dos idosos da amostra, 96,5%, tém acesso e utilizam o SUS
para pelo menos um ou mais servigos de saude como vacinas (90,2%), consultas
(68,3%), exames (62,5%), internacéo (58,7%) e grupo educativo (13,7%). Nao
obstante € possivel observar que mesmo a maioria utilizando servigo publico de
saude, 61,6% desses individuos informou possuir plano de saude particular. E
79,7% relatou satisfacdo com servigos de saude que tém acesso. Os servigcos mais
utilizados pelos idosos nos ultimos 3 meses foram respectivamente consulta 76,5%
e exames 58,4%. Sendo igualmente os dois servigos os que foram utilizados com

maior frequéncia no periodo de 3 meses, respectivamente 40,6% e 30,5 (Tabela 5).

Tabela 5 — Caracterizacido dos 315 idosos participantes do Inquérito em Saude de
Juiz de Fora, MG quanto ao uso de servigos de saude

Variaveis n %
Usa SUS
Sim 304 96,5
Nao 11 3,5
Usa plano de saude
Sim 194 61,6
Nao 121 38,4
Satisfagdo com servigos de satide
Sim 251 79,7
Nao 60 19,1
N&o utiliza ou ndo lembra 4 1,3

Fonte: A autora
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Ao verificarmos os dados dos idosos que sofreram quedas, em relagao as
caracteristicas e cuidado dispensado aos idosos caidores, observou-se que a maior
parte das quedas 60,2% ocorreu na casa do idoso, dessas os lugares mais
prevalentes foram respectivamente 22,8% na escada e 17,5% cozinha. Sendo
41,7% das quedas no periodo da manha. Sobre os cuidados dispensados apds o
evento, 51,9% precisou de auxilio para levantar e uma pequena parcela, 7,4%
perdeu a consciéncia apos a queda. O servigo publico foi procurado por 66,7% dos

idosos destes 36,1% optaram pelo servigo de pronto atendimento (Tabela 6).

Tabela 6 — Caracterizacdo dos 315 idosos participantes do Inquérito em Saude de
Juiz de Fora, MG quanto as quedas e aos cuidados dispensados

continua

Variaveis n %

Onde ocorreu a queda

Casa 65 60,2
Rua 32 29,6
Outro 10 9,3
Ns/nl 1 0,9
Lugar onde ocorreu a queda
Quarto 8 14,0
Sala 7 12,3
Cozinha 10 17,5
Banheiro 6 10,5
Corredor 2 3,5
Varanda 9 15,8
Escada 13 22,8
Outro comodo 10 17,5
Periodo em que ocorreu a queda
Manha 45 417
Tarde 35 32,4
Noite 24 22,2
Madrugada 3 2,8
Ns/nl 1 0,9
Precisou de ajuda para levantar apds a queda
Sim 56 51,9
Nao 52 48,1
Perdeu a consciéncia apo6s a queda
Sim 8 7,4
Nao 100 92,6
Estava usando algum instrumento de auxilio
Sim 3 55
Nao 52 94,5
Procurou servigo de satde em virtude da queda
Sim 39 36,1

Nao 69 63,9
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Variaveis / categorias n %

Qual servigo usou

Ambulatorial 11 28,2
Ambulatorial com exame 5 12,8
Pronto atendimento 21 53,8
Internacao 2 5,1
Tipo de servigo de saude utilizado
Publico 26 66,7
Privado liberal 2 5,1
Privado suplementar 11 28,2

Fonte: A autora

Ao analisarmos informacdes dos idosos caidores recorrentes, o local de
maior frequéncia do evento 59,2%, foi em casa destes 25% no quarto, 18,8% na
cozinha e 16,7 na varanda, o periodo da manha foi o de maior ocorréncia de
quedas, 47,3%. Destes idosos 41,9% necessitou de ajuda para levantar e apenas
12,2% utilizavam algum instrumento de auxilio durante a queda. Apesar da maior
parte dos idosos que sofreram quedas recorrentes de maneira geral utilizar menos
os servicos de saude, 8,1% o servigo publico continuou sendo o mais procurado
ap6s o evento por 83,3% dos individuos assim como o pronto atendimento por
66,7% dos idosos (Tabela 7).

Tabela 7 — Caracterizagado dos 315 idosos caidores recorrentes, participantes do
Inquérito em Saude de Juiz de Fora, MG quanto as quedas e aos
cuidados dispensados

continua

Variaveis n %

Onde ocorreu a queda recorrente

Casa 42 59,2
Rua 25 35,2
Outro 4 5,6
Lugar onde ocorreu a queda recorrente
Quarto 12 25,0
Sala 4 8,3
Cozinha 9 18,8
Quarto 12 25,0
Banheiro 2 42
Corredor 1 2,1
Varanda 8 16,7
Escada 6 12,5
Outro cémodo 6 12,5
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Variaveis / categorias n %

Periodo em que ocorreu a queda recorrente

Manha 35 47,3
Tarde 26 35,1
Noite 7 9,5
Madrugada 1 1,4
Nao soube/ndo lembra 5 6,8
Precisou de ajuda para levantar na queda
recorrente
Sim 31 419
Nao 43 58,1
Perdeu a consciéncia na queda recorrente
Nao 62 83,8
Sim 12 16,2

Estava usando algum instrumento de auxilio na
queda recorrente

Sim 5 6,8
Nao 36 48,6
Nao se aplica 33 446
Procurou servigo de satde em virtude da queda
recorrente
Sim 6 8,1
Nao 68 91,9
Qual servigo usou na queda recorrente
Ambulatorial 1 16,7
Pronto atendimento 4 66,7
Internagao 1 16,7
Tipo de servigo de saude utilizado na queda
recorrente
Publico 5 83,3

—_

Privado suplementar 16,7

Fonte: a autora

Na Tabela 8 sdo apresentadas as prevaléncias e razdes de prevaléncia de
quedas segundo variaveis séciodemograficas selecionadas. Individuos com 80 anos
ou mais (RP = 1,8, p < 0,001), sem companheiro (RP = 1,4; p < 0,014) e
pertencentes as classes socioecondmicas “D/E” (RP = 1,6; p < 0,047), segundo

critérios da ABEP encontraram-se com risco maior de sofrer quedas.
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Tabela 8 — Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) de quedas segundo o perfil
sociodemografico de idosos. Juiz de Fora, MG, 2016

Prevaléncia
Variaveis Nao Sim RP (Bruta)
n
n (%) n (%) (IC 95%)
Faixa etaria (anos)
60-69 118 85(72,0) 33(28,0) 1 0,498
70-79 138 94 (68,1) 44(31,9) 1,1(0,7-1,6) 0,001
=80 59 28 (47,5) 31(345) 18(1,2-2,7)
Sexo
Masculino 106 77 (72,6) 29 (27,4) 1 0,075
Feminino 209 130(62,2) 79(37,8) 1,3(0,9-1,9)
Cor/racga
Branco 143 93 (65,0) 50 (35,0) 1 0,648
Afrodescentes 145 98 (67,6) 47 (32,4) 09(0,6-1,2) 0,555
Outros 27 16 (59,3) 11(40,7) 1,1(0,7-1,9)
Situacéo conjugal
Tem companheiro 176 126 (71,6) 50 (28,4) 1 0,014
Sem companheiro 139 81(58,3) 58(41,7) 1,4(1,8-1,99)
Arranjo domiciliar
Reside 0,477
acompanhado 180 (65,0) 97 (35,0) 1
Reside s6 277 27 (71,0) 11(29,00)0 0,8(0,4-1,3)
Grau de instrugéo
0 -4 anos 225 142 (63,1) 83 (36,9) 1 0,161
5 -9 anos 60 44 (73,3) 16(26,7) 0,7(0,4-1,1) 0,480
> 10 anos 30 21 (70,0) 9 (30,0) 0,8(0,4-1,4)
Nivel socioeconémico
(ABEP)
Classe a/b 89 64 (71,9) 25(28,1) 1 0,280
Classe ¢ 184 120 (65,2) 64 (34,8) 1,2(0,8-1,8) 0,047
Classe d/e 42 23(54,8) 19(452) 1,6(1,0-2,5)
Legenda: RP- Razao de Prevaléncia
IC - Intervalo de Confianca
ABEP - Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa

Fonte: A autora

Segundo as variaveis apresentadas na Tabela 9 em relagdo ao perfil de
saude, a prevaléncia de quedas tornou-se relevante aos idosos com autopercepcao
visual (RP = 1,3; p < 0,042) e auditiva (RP = 1,5; p < 0,004) negativas, nao
utilizavam dispositivos para correcao do déficit visual (RP = 1,4; p < 0,029),
utilizavam ajuda humana para locomogao (RP = 1,7; p < 0,018), e que apresentaram
alguma dificuldade para andar (RP = 1,5; p < 0,008), dependentes funcionais
parciais (RP = 1,6; p <0,019).
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Tabela 9 — Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) de quedas segundo o perfil de
saude de idosos. Juiz de Fora, MG, 2016

continua
Risco para ocorréncia de quedas

Variaveis o Nio Sim RP (robusta)

n (%) n (%) (IC 95%) P

Autopercepgéo de saude 0.092
Positiva 178 124 (69,7) 54 (30,3) 1 ’
Negativa 137 83 (60,6) 54 (39,4) 1,2(0,9-1,7)

Autopercepcgéo de visual 0,042
Positiva 142 102 (71,8) 40 (28,2) 1
Negativa 173 105 (60,7) 68 (39,3) 1,3(1,0-1,9)

Autopercepgéao de auditiva 0,004
Positiva 225 158 (70,2) 67 (29,8) 1
Negativa 90 49 (54,4) 41 (45,6) 1,5(1,1-2,0)

Uso de dispositivo de corregéo 0,029

visual
Sim 266 181(60,0) 85 (40,0) 1
Nao 49 26 (53,1) 23 (46,9) 1,4 (1,0-2,0)

Uso de dispositivo de correcéo 0,482

auditiva
Sim 9 5 (55,6) 4 (44,4) 1
Nao 306 202 (66,0) 104 (34,0) 0,7 (0,3-1,6)

Auxilio para andar 0,018
Nenhum 274 186 (67,9) 88 (32,1) 1 0194
Auxilio de outra pessoa 16 7 (43,7) 9 (56,3) 1,7 (1,0-2,7) ’
Auxilio de dispositivos 25 14 (56,0) 11(44,0) 1,3 (0,8 -2,2)

Dificuldade para andar 0,008
Nao 192 137 (71,3) 55 (28,7) 1
Sim 123 70 (56,9) 53 (43,1) 1,5(1,1-2,0)

Presenga de morbidade 0,803
Nao 37 25 (67,6) 12 (32,4) 1
Sim 278 182 (65,5) 96 (34,5) 1,0 (0,6 —1,7)

Medicagéo de uso continuo 0,247
Nao 26 20 (70,9) 6 (29,1) 1
Sim 289 187 (64,7) 102 (34,3) 1,5(0,3-3,14)

Independéncia funcional 0,019
Independéncia 295 198 (67,2) 97 (32,9) 1
Dependéncia parcial 20 9 (45,0) 11 (55,0) 1,6 (1,0-2,5)

Nivel de depressao 0,149
Auséncia 266 179 (67,3) 87 (32,7) 1
Presencga 49 28 (57,1) 21 (42,9) 1,3(0,9-1,8)

Nivel de ansiedade 0,468
Auséncia 280 182 (65,0) 98 (35,0) 1
Presenca 35 25(71,4) 10 289,6) 0,8(0,4-1,4)

Usa SUS 0,881
Sim 304 200 (65,8) 104 (34,2) 1
Nao 11 7 (63,6) 4 (36,4) 1,0 (0,4 —2,3)

Usa plano de saude 0,547
Sim 194 125 (64,4) 69 (35,6) 1

N&o 121 82(37,8)  39(322) 0,9(0,6-1,2)
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Risco para ocorréncia de quedas
Variaveis 0 Nao Sim RP (robusta)
n (%) n (%) (IC 95%) P
Satisfacdo com servigos de 0,290
saude
Sim 251 161 (64,1) 90 (35,9) 1
Nao 60 43 (71,7) 17 (28,3) 0,8(0,5-1,2)
Legenda: RP - Razao de Prevaléncia
IC — Intervalo de Confianca
SUS - Sistema Unico de Saude
Fonte: A autora
A anadlise multivariada foi realizada, incluindo as variaveis que

apresentaram valor de p < 0,20. Em seguida foram retiradas da analise, uma a uma,

as variaveis que apresentaram valor de p > 0,10 pela ordem decrescente de

significancia, até alcangar o modelo em que todas as variaveis tivessem o valor de p

< 0,10, conforme descrito na Tabela 10.

Tabela 10 — Analise multivariada: distribuicado das razbes de prevaléncia ajustada,
intervalos de confianga e valor de p segundo as variaveis selecionadas

Variaveis preditoras

RP (Bruta)

IC 95%

p

RP
(Ajustada)

IC 95%

p

Faixa etaria (anos)
60 — 69
70-79
80 ou mais

Sexo
Masculino
Feminino

Autopercepgéo visual
Positiva
Negativa

Autopercepgao auditiva
Positiva
Negativa

Dispositivo visual
Sim
Nao

(0,7-1,6)
(12-2,7)

(0,9-1,9)

(1,0-1,9)

(1,1-2,0)

(1,0-2,0)

0,498
0,001

0,075

0,042

0,004

0,029

(0,7—1,6)
(1,2 - 2,5)

(1,0-2,0)

(0,9-1,8)

(1,0-1,8)

(0,9 — 1,9)

0,505
0,002

0,037

0,082

0,037

0,061

Fonte: A autora
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Na analise multivariada confirmou-se a associagao dos fatores: Idade = 80
anos de idade (RP = 1,7; p < 0,002), assim como ser do sexo feminino (RP =1,4; p <
0,037), possuir uma autopercepg¢ao visual (RP = 1,3; p < 0,082) e auditiva (RP = 1,3;
p < 0,037) negativas, ndo usar dispositivo para correg¢ao visual (RP = 1,3; p < 0,061)
com a maior risco do idoso sofrer quedas.

Analisando conjuntamente as prevaléncias segundo o numero de quedas
sofridas, ou seja, se o individuo caiu uma vez, ou teve quedas recorrente e o0s
fatores associados, observamos nas Tabelas 11 e 12, que individuos com idade = 80
anos, do sexo feminino, sem companheiro, pertencentes a classe socioecondmica
segundo critérios da ABEP “D/E”, com autopercepgao visual e auditiva negativas,
com dificuldade para andar e que n&o utilizavam dispositivo para corregao visual
apresentaram risco maior de sofrer uma queda ou quedas recorrentes. Observando
gue na maioria destes fatores com excec¢ao da idade e ndo utilizagao de dispositivos
para corregao visual, o risco tornou-se ainda maior nos individuos que sofreram

quedas recorrentes.

Tabela 11 — Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) de ocorréncia e recorréncia
de quedas segundo o perfil sociodemograficos. Juiz de Fora, MG

continua
Risco para ocorréncia de Risco para ocorréncia de

. uma queda quedas recorrentes

Variaveis
RP (Bruta) RP (Bruta)
(IC 95%) p (IC 95%) p

Faixa etaria (anos)

60-69 1 1

70-79 1,3 (0,7-2,4) 0,385 1,9 (0,4- 2,35) 0,976

80 ou mais 2,7(1,3-5,7) 0,007 3,0(1,8-7,7) 0,021
Sexo

Masculino 1 1

Feminino 1,4 (0,8 —2,6) 0,174 1,9 (0,8-4,4) 0,128
Cor/raca

Branco 1 1

Afrodescentes 1,0 (0,5-1,8) 0,889 0,6 (0,3-1,3) 0,266

Qutros 1,6 (0,6 —4,2) 0,262 0,6 (0,1-2,9) 0,535
Situagdo Conjugal

Tem companheiro 1 1

Sem companheiro 1,7 (1,0-2,9) 0,044 1,9(0,9-4,1) 0,07
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Risco para ocorréncia de

L uma queda quedas recorrentes

Variaveis
RP (Bruta) RP (Bruta)
(IC 95%) p (IC 95%) p

Arranjo Domiciliar

Reside acompanhado 1 1

Reside s6 0,4 (0,1-1,3) 0,152 1,4 (0,5-3,7) 0,472
Grau de Instrugdo (anos)

0-4 1 1

5-9 0,4 (0,2-1,0) 0,075 0,9(0,3-2,3) 0,896

10 ou mais 0,6 (0,2-1,7) 0,444 0,8 (0,2-3,0) 0,798
Nivel socioeconémico (ABEP)

Classe A/B 1 1

Classe C 1,6 (0,8 — 3,0) 0,152 0,9 (0,3-2,2) 0,905

Classe D/E 1,7 (0,6 — 4,3) 0,241 2,7 (0,9-7,8) 0,054

Fonte: A autora

Tabela 12 — Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) de ocorréncia e recorréncia de
quedas segundo o perfil de saude. Juiz de Fora, MG

continua

Risco para ocorréncia de

Risco para ocorréncia

Variaveis uma queda de quedas recorrentes
RP (robusta) RP (robusta)
(IC 95%) p (IC 95%)

Autopercepgao de saude

Positiva 1 1

Negativa 1,4 (0,8 -2,4) 0,203 1,6 (0,8 — 2,4) 0,163
Autopercepgéo de visual

Positiva 1 1

Negativa 1,4 (0,8 -2,4) 0,198 23(1,0-5,1) 0,035
Autopercepgéo de auditiva

Positiva 1 1

Negativa 1,6 (0,9-2,9) 0,92 2,8(1,3-6,0) 0,006
Uso de dispositivo de corregéo visual

Sim 1 1

Nao 22(1,2-4,3) 0,019 1,2 (0,4 - 3,3) 0,73
Uso de dispositivo de corregéo auditiva

Sim 1 1

Nao 0,8 (0,1-2,5) 0,473 0,5(0,9-7,2) 0,856
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Risco para ocorréncia

Variaveis uma queda de quedas recorrentes
RP (robusta) RP (robusta)
(IC 95%) P (IC 95%) P

Auxilio para andar
Nenhum
Auxilio outra pessoa
Auxilio de dispositivos

Dificuldade para andar
Nao
Sim

Presenga de morbidade
Nao
Sim

Medicagéo de uso continuo
Nao
Sim

Independéncia funcional
Independéncia
Dependéncia parcial

Nivel de depresséo
Auséncia
Presenca

Nivel de ansiedade
Auséncia
Presenca

Usa SUS
Sim
Nao
Usa plano de saude
Sim
Nao

Satisfacdo com servigos de saude

Sim
Nao

Nao utiliza ou ndo lembra

1
3,1(1,0-9,2) 0,042
1,5(0,5-4,00 0,368

1
1,7(1,0-3,00 0,041

1
0,7 (0,3-1,6) 0,539

1
1,8 (0,6 — 5,6) 0,268

1,5 (0,5-49) 0,418

1
1,6(0,8-3,2) 0,170

1
1,0(04-22) 0,985

1
0,7(0,1-39) 0,777

1
0,9 (0,5-1,6) 0,789

1
0,6(0,3-17) 0,269
0,9(0,8-85) 0,902

1
1,8(0,3-9,6) 0,439
1,8(0,5-6,1) 0,288

1
2,2(1,0-4,5) 0,035

1
4,5(0,5-34,7) 0,146

1,7 (0,3-7,6) 0,484

1
4,7(1,56-14,2) 0,006

1
1,3(0,5-3,6) 0,524

1
0,2(0,02—1,6) 0,146

1
1,7(0,3-9,0) 0,482

1
0,7 (0,3-1,5) 0,422

1
0,8(0,3-2,0) 0,648
46(1,3-6) <0,001

Fonte: A autora

A andlise multivariada Multinomial foi realizada incluindo as variaveis que

apresentaram valor de p < 0,20. Em seguida foram retiradas da analise, uma a uma,

as variaveis que apresentaram valor de p > 0,10 pela ordem decrescente de

significancia, até alcangar o modelo em que todas as variaveis tivessem o valor de p
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< 0,10, a fim de observar os fatores que permaneciam associados em ambos 0s

desfechos. Conforme descrito na Tabela 13.

Tabela 13 — Andlise multivariada multinomial: distribuicdo das razées de prevaléncia
ajustada, intervalos de confianga e valor de p segundo as variaveis
selecionadas

. . RP o RP o

Variaveis preditoras (Bruta) IC 95% p (Ajustada) IC 95% P
Quedas

Faixa etaria

60 — 69 anos 1 1

70 — 79 anos 1,3 (0,7-2,4) 0,385 1,3 (0,1-10,8) 0,013

= 80 anos 2,7 (1,3-5,7) 0,007 1,4 (0,2-0,9) 0,046
Sexo

Masculino 1 1

Feminino 1,4 (0,8 —2,6) 0,174 1,8 (0,9-3,3) 0,060
Dispositivo visual

Sim 1 1

Nao 2,2 (1,2-4,3) 0,019 2,2 (1,0-45) 0,032

Quedas recorrentes

Faixa etaria

60 — 69 anos 1 1

70 — 79 anos 0,9 (0,4 —2,3) 0,976 1,3 (0,1-0,9) 0,047

= 80 anos 3 (1,8-7,7) 0,021 1,3 (0,1-0,8) 0,029
Autopercepgéo visual

Positiva 1 1

Negativa 2,3 (1,0-5,1) 0,035 2 (0,9-4,6) 0,080
Autopercepgao auditiva

Positiva 1 1

Negativa 2,8 (1,3-16,0) 0,006 2,4 (1,1-54) 0,021

Fonte: A autora

Apés analise multivariada multinomial confirmou-se a associagdo de
ocorréncia de uma queda com os fatores: Faixa etaria de 70 a 79 anos (RP =1,4; p
< 0,046), ser do sexo feminino (RP = 1,8; p < 0,061) e nao usar dispositivo para
corregéo visual (RP = 2,2; p < 0,032). Em relagdo aos individuos que sofreram
quedas recorrentes a associagdo se confirma pela presenga em conjunto dos
fatores: possuir uma autopercepgao visual (RP = 2,0; p < 0,080) e auditiva (RP = 2,4;
p < 0,021) negativas, e ter idade = 80 anos (RP = 1,3; p < 0,029), com a maior risco

do idoso sofrer quedas.
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7 DISCUSSAO

A discussédo esta apresentada nos artigos 1 e 2 que estdo formatados de

acordo com as revistas a que foram submetidos. S&o eles:

Artigo 1: Prevaléncia de quedas e recorréncia associadas a déficit

visual e auditivo autopercebidos em idosos.

Artigo 2: Quedas e sua recorréncia em idosos: fatores ambientais,
fisicos funcionais, acesso aos servicos de saude e gravidade

associados ao evento.
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7.1 ARTIGO 1: PREVALENCIA DE QUEDAS E RECORRENCIA ASSOCIADAS A
DEFICIT VISUAL E AUDITIVO AUTOPERCEBIDOS EM IDOSOS

' Este artigo foi elaborado e formatado de acordo com as normas da revista Cadernos de Satde
Publica, para a qual foi submetido.
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7.2 ARTIGO 2: QUEDAS E SUA RECORRENCIA EM IDOSOS: FATORES
AMBIENTAIS, FiSICOS FUNCIONAIS, ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE
E GRAVIDADE ASSOCIADOS AO EVENTOII?

2 Este artigo foi elaborado e formatado de acordo com as normas da revista Cadernos de Salde
Publica, para a qual foi submetido.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados encontrados demonstram que a prevaléncia de queda e
recorréncia entre os idosos investigados foram altas e sugere que idosos com déficit
visual e auditivo autopercebidos em conjunto com néo utilizagdo de dispositivo para
correcgédo visual, idade superior a 80 anos, do sexo feminino apresentam uma chance
maior de sofrer quedas, e que tais fatores apresentam risco aumentado se o
desfecho for a recorréncia de quedas, atentamos para a forte relacdo da perda
auditiva autopercebida e a ocorréncia e recorréncia de quedas mesmo que a
autopercepcao auditiva negativa seja relatada por um nimero menor de idosos do
gue a positiva. Ressaltando baixa utilizacdo de dispositivos para correcdo auditiva
por esses individuos.

Obtivemos ainda maior conhecimento sobre o perfil de idosos mais
propensos a queda e queda recorrente além das caracteristicas das quedas, acesso
e servigcos que utilizam ou ndo apds ocorréncia da mesma, gravidade e influéncias
desses fatores sobre a queda. Permitindo tracar estratégias para prevencdo de
guedas nos domicilios de idosos, assim como planejamento de politicas publicas e
de saude que sejam mais efetivas para esse publico, ao conhecer suas demandas
de saude, aos servicos que ainda ndo tem acesso, ao desconhecimento do idoso e
de seus cuidadores apds a ocorréncia de queda sobre qual servico procurar, e
medidas de educacéo e saude que permitam a orientacdo e prevencao da queda e
da queda recorrente com isso diminuindo o risco de queda e possivel medo de cair,
fator que foi tdo importante em nosso estudo podendo tornar esse idoso mais
predisposto a queda.

O déficit auditivo pode contribuir para um aumento do risco de queda nos
idosos. Existem poucas evidéncias sobre a relevancia deste déficit sensorial
comparada aos outros sistemas sensoriais (visdo e equilibrio). Estratégias que
podem reduzir o risco de queda em idosos com deficiéncia auditiva poderia incluir o
aumento do uso de aparelhos auditivos e técnicas de mobilizacdo mais seguras no
seu ambiente. Sugerimos que essas estratégias sejam avaliadas em ensaios

controlados randomizados de prevencao de quedas.
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Sendo assim, a abordagem da perda auditiva em idosos €, sem duvida,
uma pratica que deve ser adotada pelos profissionais e gestores de saude, e

garantir que as proéteses auditivas funcionais estejam ao alcance do idoso
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

/.

4
A

- JA Universipape Feperal pe Juiz pe Fora

PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEPUFJF
36036-900 JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

RMO DE CONSENTIMENTO LIVR RE

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntdrio (a) a participar da pesquisa “INQUERITO EM
SAUDE DA POPULACAO IDOSA DE JUIZ DE FORA". Nesta pesquisa pretendemos avaliar as condigdes
de vida e saide da populag¢do idosa e o seu acesso aos servigos. O motivo que nos leva a estudar é a
necessidade de conhecer as condi¢des de saude da populagdo idosa e contribuir para a criagdo de
politicas publicas destinadas & essa popula¢do, uma vez que o nimero de idosos aumentou
significativamente nos Gltimos anos.

Para esta pesquisa adotaremos 0s seguintes procedimentos: serd realizada uma entrevista por meio
de um questiondrio elaborado por professores da Universidade Federal de Juiz de Fora, serd
realizada também uma breve avaliagdo fisica, na qual iremos medir: (1) seu peso, por meio do uso de
uma balanga digital; (2) altura, através de um aparelho denominado estadidmetro, é uma espécie de
régua grande; (3) a for¢a que tém na mdo, através de um aparelho conhecido como dinamémetro,
esse é como se fosse um pegador, no qual o(a) senhor(a) devera fazer forga para fechar a mio; e (4)
0 tempo que o senhor gasta para levantar de uma cadeira, andar uma distincia de 3 metros e voltar
a sentar. Nos casos em que ndo 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, utilizando para isso o estadidmetro; e (3) prega cutinea
subescapular, que é a medida de uma dobra da pele, localizada na regido das costas, para isso
utilizaremos o adipdmetro, uma aparelho que lembra um prendedor de roupas, porém é um pouco
maior. Todos os testes e equipamentos listados sdo reconhecidos nacionalmente e ndo ofertam
nenhum risco 3 sua saude. Esses testes também ndo causardo nenhum desconforto. Caso haja
qualquer tipo de problema ou desconforto, esse serd imediatamente sanado pelos pesquisadores e
o(a) senhor(a) poderd interromper a avaliagdo, sem qualquer custo. Os riscos relacionados a
participa¢do no estudo sdo minimos, compardveis aos riscos das suas atividades de rotina ou durante
a realizagdo de um exame fisico ou psicolégico de rotina.

Para participar deste estudo o Sr (a) ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem
financeira. Apesar disso, caso seja identificado e comprovado danos provenientes desta pesquisa, 0
Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagdo. Terd o esclarecimento sobre o estudo em qualquer
aspecto que desejar e estard livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participa¢do a qualquer momento. A sua participa¢do é voluntdria e
a recusa em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que é
atendido pelo pesquisador, que tratard a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material que
indique sua participagdo ndo serd liberado sem a sua permissdo. O (A) Sr (a) ndo serd identificado
em nenhuma publica¢do que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cdpia serd
arquivada pelo pesquisador responsivel, no NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTOS E ESTUDOS



EM SAUDE — NATES, da UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA/UFJF e a outra sera fornecida ao
(a) senhor(a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsdvel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores
tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira
(Resolugdo N2 466/12 do Conselho Nacional de Salide), utilizando as informagdes somente para os
fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “INQUERITO EM SAUDE DA
POPULAGAO IDOSA DE JUIZ DE FORA”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei
que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisio 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 Fora, de de 2014 .

Nome Assinatura participante Data

Data

Nome Assinatura testemunha Data
Em caso de dlvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé poderd consultar:

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

Pré-Reitoria de Pesquisa

CEP: 36036-S00

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 B - Instrumento para Coleta de Dados

¥ A

lf Universipape Feperar pe Juiz pe Fora

Programa de Pés-Graduacdo em Saude
Programa de Pés-Graduacao 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
situacd@o. Se o(a) Sr(a) nao entender qualquer pergunta, por favor, me interrompa e eu explicarei.

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

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

Muito obrigadéa) por sua colaboragéo.

NOME DO(A) IDOSO(A):

ENDEREGO:

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) Nio

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

SECAO A: IDENTIFICACAO INICIAL E AVALIAGAO COGNITIVA

N6S VAMOS COMECAR 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
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A.3) MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ENTREVISTADOR: Marcar um “x” na coluna do “0” se a questdo for incorreta e na coluna do “1”" se a
questdo for correta. Comece formulando as duas questSes seguintes: “Eu posso fazer algumas
perguntas a respeito de sua memoria?” “O(a) Sr(a) tem algum problema com sua memoéria?”

PONTUACAO
QUESTOES Incorreta | Correta
“Q" “qr
Qual o dia da semana?
Qual o dia do més?
- Em que més nos estamos?
ORIENTACAO TEMPORAL
Em que ano nos estamos?
Sem olhar no relogio, o(a) Sr(a) sabe me dizer qual a
hora aproximada? (considere a variagao de mais ou
menos uma hora).
Que Estado é esse?
Que cidade é essa?
. Que bairro ou rua proxima nos estamos?
ORIENTACAO ESPACIAL
Que local é este aqui? (num sentido mais amplo, ex:
prépria casa, instituicdo, hospital)
Que local é esse? (local especifico, ex: sala, quarto,
consultorio)
MEMORIA IMEDIATA
Copo
“Preste atenc&o. Eu vou dizer 3
palavras e o(a) Sr(a) vai repeti-
las quando eu terminar. As Mala
palavras sdo: 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? E ; Egg (s6 soletrar)
ATENCAO E CALCULO 93
“Agora eu gostaria que o(a) 86
Sr(a) subtraisse 7 de 100 e do
resultado subtraisse 7. Vamos 79
fazer umas contas de subtracdo
(pausa). Vamos comecar: 72
quanto & 100 menos 77"
R 65
Dé um ponto para cada
acerto. Se néao atingir o
escore maximo, pecga:
“Vou soletrara palavia | __ _ _ _ __
MUNDO. Agora a soletre para O D N UM
mim. Corrija os erros de Dé um ponto para cada letra na posigao correta
soletragdo e entdo peca: Agora,
soletre a palavra MUNDO de
tras para frente”.
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PONTUACAO
QUESTOES Incorreta | Correta
“Q" “qm
MEMG6RIA DE EVOCAGCAO 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

Caneta

Aponte 1 caneta e 1 relogio.
Pergunte:

“O que é isto?” (caneta)

“O que é isto?” (reldgio)

Dé um ponto para cada Relogio
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 atencéo Pegar com a méo direita
porgue eu vou pedir para o(a)

Sr(a) fazer uma tarefa (pausa).
Preste atencgao, pois eu s6 vou
falar uma vez e depois o(a) Dobrar no meio
Sr(a) ira fazer.”

“Pegue este papel com a mao
direita (pausa), com as duas
maos dobre-0 ao meio uma vez | Colocar no chdo
(pausa) e em seguida coloque-0
no chéo.”

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 faga 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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4
A.4) QUANTOS ANOS COMPLETOS O(A) SR(A) ESTUDOU? anos completos.
Pontuagdo minima esperada para o MEEM:
* |doso com 4 anos ou mais de escolaridade: 25 pontos
e |doso com menos de 4 anos de escolaridade: 18 pontos
e Pontuagdes 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: Apés a aplicagao do MEEM, marcar a alternativa que melhor se enquadra
diante da situagao do idoso que avaliaremos.

A.5) SITUACAO IDENTIFICADA AP6S A APLICACAO DO MEEM:

(3) Situagao que NAO foi
possivel a Aplicagao 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 néo estiver presente no momento, verificar a possibilidade de outro
horario que ele possa estar presente.
¢) Na impossibilidade de agendamento de outro horario ou no caso de auséncia de cuidador, o idoso
devera ser excluido do estudo.

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

Nesse caso nao responder:
- Seg¢ao B: Questdes B6, B7, B8, B9, B10 e B11.
- Secado D: Questdes D1, D2, D4 e D8
- Secdo G: Questdes de G5 a G12
-Se¢do H
-Secaol
Marque essas questées com a caneta grife texto em amarelo, para facilitar a
visualizagdo dessas questdes que ndo devem ser investigadas.

SEGAO B: PERFIL DEMOGRAFICO E SOCIOECONOMICO
AGORA N6S VAMOS FALAR DE QUESTOES DE SUA VIDA SOCIAL E ECONOMICA.

B.1) QUAL A SUA RACA/COR DA PELE?
(1)-Branca

- Preta

- Amarela

(
(
(
(
(
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B.2) QUAL E A SUA SITUAGAO CONJUGAL?
(1) - Solteiro
(2 ) - Casado/Unizo 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 pontuagao 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
Descrigéo dos itens 4

o
-
N
w
2

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 oloololooolo
N BN N WA A~
N BRI N B~ oo N
N RN N R o o] w w
N BN N R o] N B e+

GRAU DE INSTRUGAO DO CHEFE DA FAMILIA

ENTREVISTADOR: Devera ser assinalado com um “x” na ualtima coluna a alternativa que
responder a essa questdo. HA uma correspondéncia entre as duas primeiras colunas com
relagdo 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

O AN =2O

Superior Completo Superior Completo
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CORTES DO CRITERIO DO BRASIL

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

Classe | Pontos
A1l 42 - 46
A2 35-41
B1 29-34
B2 23-28
C1 18-22
Cc2 14-17
D 8-13
E 0-7

B.5) QUAL E A SUA RELIGIAO?
(1)-Nenhuma
(2) - Catélica
(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

[B7)]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 atrés 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, MEDITAGOES, 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 questées seguintes contém trés frases a respeito de crengas ou experiéncias religiosas.
Por favor, responda o quanto cada frase se aplica a vocé.

[B.9)lEM MINHA VIDA, EU SINTO A PRESENGA DE DEUS (OU DO ESPIRITO SANTO).
(1) - Totalmente verdade para mim
(2)-Em geral & verdade
( 3 )-Nao estou certo

(4)-Em geral ndo 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 € verdade
( 3 )-Nao estou certo
(4)-Em geral ndo é verdade
(5)-Nao é verdade

EU ME ESFORCO MUITO PARA VIVER A MINHA RELIGIAO EM TODOS OS ASPECTOS DA
VIDA.

(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.12) O(A) SR(A) POSSUI CUIDADOR?
(1) -Nao
(2 ) - Sim, familiar. Especifique:
(3)-Sim, amigo
(4 )-Sim, contratado
(5 ) - Outro. Especifique:

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

SEGAO C: ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON

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

Respondente: () ldoso () Cuidador/Familiar

INSTRUGGES: Para cada item, por favor, marque apenas uma opgdo na coluna A, B ou C.

Se houver duvidas quanto a cogni¢ao do paciente, pega para ele, inicialmente, completar o Teste do Desenho
do Reldgio (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 pontuacao TDR da Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE)

O TDR da EFE foi pontuado da seguinte maneira

A. Aprovado: Todos os ponteiros e numeros estdo presentes nas devidas posigoes. Nao ha edigdes ou
duplicidades.
B. Reprovado com erros minimos: Todos os ponteiros e nimeros estdo presentes. Os ponteiros estdo
corretamente posicionados. No entanto, os ponteiros tem o mesmo comprimento e/ou pequenos erros
de espagamento. Um "erro de espagamento” existe se apos sobrepor a transparéncia alvo e fazer a
rotacdo para melhor pontuacgao, ocorre qualquer um dos itens abaixo:
a. Algum numero esta posicionado na porgéo 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 relogio, de forma que o paciente tenta usar um display digital ou
circula os numeros ao invés de usar ponteiros.
¢c. Os numeros estdo amontoados em um extremo do relégio (ex:qualquer quadrante contém menos
de dois niumeros) ou os nimeros estdo em ordem contraria.
d. Ocorrem outras distorgdes quanto a sequéncia ou mesmo uma possivel distor¢ao da integridade da
face do relogio (disposi¢éo dos nimeros e ponteiros).
Uma reprova com erros significantes sugere déficit cognitivo.




C.1 Cognigao

TESTE DO DESENHO DO REL6GIO
(TDR):

Por favor, imagine que este circulo € um
relogio. Eu gostaria que vocé colocasse os
numeros nas posi¢des 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 Saide
a) Nos ultimos 12 meses, quantas vezes 0 1-2 >
vocé foi internado (a)?
L] O
O Excelente
b) De modo geral, como vocé descreveria O Muito boa Razoavel Rui
sua saude? (escolha uma alternativa) azoave uim
[ Boa [] []
C.3 Independéncia Funcional A B Cc
Em quantas das seguintes atividades vocé
precisa de ajuda?
) Preparar Refei¢éo (cozinhar)
) Transporte (locomog&o de um lugar para 0-1 2.4 5-8

utro)
) Cuidar da Casa (limpar/arrumar casa)
) Fazer Compras
) Usar o Telefone
) Lavar a Roupa
) Cuidar do dinheiro
) Tomar Remédios

(
(
o]
(
(
(
(
(
(

C.4 Suporte Social A B Cc
Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode Sempre As vezes Nunca
contar com alguém que atenda suas
necessidades? D D D
C.5 Uso de Medicamentos A B
a) Normalmente, vocé usa cinco ou mais Nao Sim
remédios diferentes e receitados pelo D |:]
médico?
b) Algumas vezes vocé esquece de tomar os N&o Sim
seus remédios? ] ]
C.6 Nutrigdo A B
Recentemente, vocé tem perdido peso, de Nao 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 Nao Sim
frequéncia? H |:|
C.8 Continéncia A B
Vocé tem problema de perder o controle da Nao Sim
urina sem querer? (segurar urina?) D |:|

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 realizagdo 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, fiqgue em pé e ande até a marca no
chao (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
O O U

INSTRUGOES PARA A PONTUAGAO: 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.

Coluna B x1 pt= Coluna C X2 pt= (C.10) TOTAL DE PONTOS: 17
(B) (©) (B+C)

C.11) CLASSIFICACAO DOS NIVEIS DE FRAGILIDADE:
(1)-0 a4 pontos, ndo apresenta fragilidade

(2)-5 e6 pontos, aparentemente vulneravel
(3)-7 e 8 pontos, fragilidade leve

(4)-9 e 10 pontos, fragilidade moderada
(5)- 11 pontos ou mais, fragilidade severa

SEGAO D: PERFIL DE SAUDE

EU GOSTARIA DE SABER UM POUCO MAIS SOBRE A SUA SAUDE E SOBRE A UTILIZAGAO
DE SERVIGCOS DE SAUDE

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



[D:2)]0(A) SR(A) CLASSIFICARIA SUA VISAO, COMO:

A

) - Excelente
) - Muito boa
) - Boa

) - Regular

)-

(1
(2
(3
(4
(5)-Ruim

D.3) O(A) SR(A) USA 6CULOS OU LENTE DE CONTATO?
(2)—Nao

(1)-Sim

-o A) CLASSIFICARIA SUA AUDIGAO, COMO:

) Excelente
(2 ) - Muito boa
(3)-Boa
(4)-Regular
(5)-Ruim

D.5) O(A) SR(A) USA ALGUM APARELHO DE AUDICAO?

(1)-Sim

(2)-

Nao

D.6) TEM ALGUMA DIFICULDADE PARA ANDAR?

(1)-Sim

(2)-

Nao

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

(1)-Nao

(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?

.. . Mais da metade Quase todos
Nenhuma vez Varios dias dos dias os dias
Sentir-se nervoso/a,
ansioso/a ou muito 0 1 2 3
tenso/a.
Nao ser capaz de
impedir ou de controlar 0 1 2 3
as preocupacdes.
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)-NaousaoSUS

(2)-Vacinagédo
(3 )-Consultas
(4)-Exames
(5)- Internacgdes

(6 ) - Participagdo em grupos educativos da UBS/Posto de Saude
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D.10) O(A) SR(A) POSSUI PLANO DE SAUDE? I: Va para a questéo D.13
(1)-Sim (2)-Nao (99) - Nao 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/Nao me lembro

D.12) QUEM PAGA PELO PLANO DE SAUDE?
(1)~ 0O proprio idoso
(2)- Filho(s)
(3)-Cénjuge
(4 ) - Outro familiar, especifique:
(5 ) - Outro nao familiar, especifique:
(6)-Empresa
(99) - Nao sei/Nao 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 Saude/Unidade de Saude da Familia (ESF)/ Unidade Basica de Saude (UBS)

3 ) - Centro de especialidades publico/conveniado SUS

4 ) - Ambulatério de hospital publico/conveniado SUS.

5) - Servico médico credenciado pelo seu plano de satde

6 ) - Médicos/ Clinica particulares

( 7 ) - Outros (especifique)
(99) - Nao sei/Nao 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 nio precisou 1 2 88 99
( 2 )- Dificuldade de locomogao/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 ndo tem ninguém para levar 1 2 88 99
(6 )- Porque tem medo de ir ao médico 1 2 88 99
(7 )- Por outra razdo(especifique) 1 2 88 99

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

D.16) NOS ULTIMOS TRES MESES, O(A) SR(A): )
SIM NAO NS/NL

(1) - Consultou 0 médico no consultorio 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)- Foiao hospital / clinica para receber medicacao 1 2 99
(6)- Esteve internado em hospital ou clinica 1 2 99
(7)- Foiao dentista 1 2 99



143

12

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 nao utilizados marque nao se aplica (NA).

NAO NA NS/NR
(1)- Consultou o médico no consultdrio ou em casa 1 2 88 99
(2)- Fez exames clinicos 1 2 88 99
(3 )- Fez tratamento fisioterapico 1 2 88 99
(4 )- Teve de ser socorrido(a) na Emergéncia 1 2 88 99
(5)- Foi ao hospital / clinica para receber medicacdo 1 2 88 99
( 6 ) - Esteve internado em hospital ou clinica 1 2 88 99
(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 PRESSAQ 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 saude do SUS
( 2 ) - Farmacia popular
( 3) - Farmacia comercial
(4)-Outro lugar Qual?
( 5) - Nao usa medicamento para controle da pressao arterial.

Y

SEGAO E: HISTARICO DE USO DE MEDICAMENTOS E TESTE DE MORISKY E GREEN
N6S 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 secéo (Secgao 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)- Nao—— 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 entédo
perguntar: “HA QUANTO TEMPO O(A) SR(A) FAZ USO DESTE MEDICAMENTO?". Em seguida
COMO UTILIZA ESTE MEDICAMENTO? Ao perguntar deve-se citar o nome do medicamento e
mostrar a caixa respectiva.
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) COMO USA
CAIXA OU . .| HAQUANTO
MEDICAMENTO GENERICO |[CONCENTRAGAO (QUANTAS
CARTELA TEMPO
VEZES)
1.
2.
3
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.

TESTE DE MORISKY E GREEN (ADESAO A MEDICAGAO)

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 pontuagéo.

PERGUNTAS SIM | NAO
“1 ” llo”

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 toma-lo?

(E.8) TOTAL

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

SEGAO F: HISTARICO DE QUEDAS

N6S 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 )-Nao — Va para a proxima secéo (Secdo G)

ENTREVISTADOR: No caso de DUAS OU MAIS quedas, as questées 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 (% )-Narua (‘i’; ) - Em outro lugar (QIQ) - NS/NL

Va para a questao F .4

F.3) EM QUE LUGAR DA CASA O(A) SR(A) CAIU?
(1)-No seu quarto

(2)-Nasala

(3)-Na cozinha

(4 ) - No banheiro

(5) - No corredor

(6)-Na varanda

(7 )-Naescada

(8 ) - Em outro cémodo. Especifique:
(99) - Nao sei/Nao me lembro

F.4) EM QUE PERIODO DO DIA ACONTECEU A QUEDA?

(1)-Manha

(2)-Tarde

(3)- Noite

(4 ) - Madrugada

(99) - Nao seilNao me lembro

F.5) O(A) SR(A) PRECISOU DE AJUDA PARA SE LEVANTAR APo6S A QUEDA?
(1)-=Sim (2)-Nao (99) — Nao sei/ Ndo me lembro

F.6) O(A) SR(A) PERDEU A CONSCIENCIA AP6S A QUED A?
(1)-Sim (2)- Nao (99) — Nao sei/ Nao 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 SERVIGO DE
SAUDE?
(1)-Sim

(2)-Nao , i
(99) - Nao sei/Nao me lembro——J > V@ para secio G.

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

145
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F.10) QUAL O TIPO DE SERVICO DE SAUDE UTILIZADO?
(1) - Nao procurou servigo de satide.
(2)- Servigo Publico.
(3 ) - Servigo Privado Liberal.
(4 ) - Servigo Privado Suplementar (Planos e Convénios).
(5) - Servigo Filantropico.
(6 ) - Servigo Oferecido por Instituigdes de Ensino Superior Particular.
(7 )- Outros. Especifique:
(99) - Nao sei/Nao 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)-Nao—Va para proxima sec¢éo (Segéo 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 PONTUACAO
0 PONTO 1 PONTO | 2 PONTOS | 3 PONTOS
G.5) Quanto tempo depois de acordar Mais (.je 60 Entre 3.1 e | Entre 6 e 30 Meno§ de 6
vocé fuma o primeiro cigarro? min 60 min min min
(0) (1) (2) (3)
G.6) Voce tem dificuldade de ficar sem Nao Sim
fumar em locais proibidos? (0) (1)
G.7) O primeiro cigarro da manha € o que Nao Sim
traz mais satisfagdo? (0) (1)
G.8) Vocé fuma mais nas primeiras horas Nao Sim
da manha do que no resto do dia? (0) (1)
G.9) Vocé fuma mesmo quando acamado Nao Sim
por doenga? (0) (1)
G.10) Quantos cigarros vocé fuma por Menos de 11 | De 11 a 20 | De 21 a30 | Mais de 30
dia? (0) (1) (2) (3)
G.11) TOTAL DE PONTOS

CLASSIFICACAO QUESTIONARIO DE TOLERANCIA DE FAGERSTROM:

0a2 Pontos = Muito Baixo
3 a4 Pontos - Baixo

(1)-

(2)-

(3)-5 Pontos - Medio
(4)-6a7Pontos - Elevado
(5)-8a10 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 ALCOGLICAS?
(0)-Nunca —Va para proxima segao (Secao 1)
(1) -Mensalmente ou menos
(2)-De 2 ou4 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)-1ou2

1)-3o0u4

2)-50u6

3)-7,80u9

4)-10 ou mais

(
(
(
(
(

Equivaléncias de Dose Padrao:
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”;
CACHAGA, 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”

EICOM 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:



148

17

SEGAOQ I: ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS - INTERNACIONAL - BRASIL (FES-I-BRASIL)
N6S VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES RELACIONADAS AS ATIVIDADES DO SEU DIA A
DIA
Agora, gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual & sua preocupacgdo a respeito da
possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé nomalmente faz a atividade. Se
vocé atualmente nio faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para vocé), responda de maneira
a mostrar como vocé se sentiria em relagédo 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 Ne;:om Um pouco Muito Extremamente
preocupado(a) em cair: pre%cupado 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
1.3) Preparando refei¢gdes simples 1 2 3 4
1.4) Tomando banho 1 2 3 4
1.5) Indo a compra 1 2 3 4
1.6) Sentando ou levantando de 1 2 3 4
uma cadeira

1.7) Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
1.8) Caminhando pela vizinhanga 1 2 3 4
1.9) Pegando algo acima da sua 1 2 3 4
cabeca ou do chao

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

1.14) 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 2 3 4
(ex: ato religioso, reunido de

familia ou encontro no clube)

TOTAL DE PONTOS




149

18

SEGAO J: ESCALA DE LAWTON E BRODY

N6S VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES RELACIONADAS A SUA HABILIDADE PARA

EXECUTAR ALGUMAS ATIVIDADES

Entrevistador: As questoes J.4 e J.5 podem sofrer variagées conforme o sexo, podendo ser
adaptadas como “cuidar do jardim” ou “subir escadas”.

ATIVIDADES

RESPOSTA

O Sr. (a) consegue:

Sem ajuda
(3 pontos)

Com ajuda parcial
(2 pontos)

Néao
consegue
(1 ponto)

J.1) Usar o telefone?

J.2) Fazer compras?

J.3) Cuidar de suas finangas?

J.4) Preparar suas proéprias refeicbes?

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) FORGA DE PREENSAO PALMAR (Kgf):

12 medida = 22 medida =

MEDIA DAS MEDIDAS =

OBSERVAGOES:

32 medida =

|:| Nao foi possivel a realizagéo do teste. Causas:




K.2) PESO (Kg) =

OBSERVACOES:
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Realizar
avaliagdo de
K.4aK.7

4—|:| Nao foi possivel a realizagao do teste. Causas:

K.3) ALTURA (m) =

Realizar
somente K.4

-+ |:| Nao foi possivel a realizagéo do teste. Causas:

OBSERVAGOES:

K.4) ALTURA DO JOELHO ESQUERDO (cm):

K.5) CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA
ESQUERDA (cm) :

K.6) CIRCUNFERENCIA DO BRACO DIREITO
(cm):

K.7) PREGA CUTANEA SUBESCAPULAR
ESQUERDA (mm):

OBSERVACOES COM RELACAO AOS TESTES ( DE K.4 AK.7):

HORARIO DE TERMINO:

h min.

AGRADECEMOS SUA ATENGAO E DISPONIBILIDADE EM NOS RECEBER!
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ANEXO A - Critério de Classificagao Econémica (ABEP)

DE CLASSIFICACAO ECONOMICA

:'.;Iq.;.CRHERlo ABEP
ol |

- associagdo brasileira de empresas de pesquisa

Alteracdes na aplicacdo do Critério Brasil, validas a partir de 01/01/2014

A dindmica da economia brasileira, com varia¢des importantes nos niveis de renda e na posse de
bens nos domicilios, representa um desafio importante para a estabilidade temporal dos critérios
de classificacdo socioeconémica. Em relagdo ao CCEB, os usudrios tém apresentado dificuldades
na manutengdo de amostras em painel para estudos longitudinais. As dificuldades sdo maiores na
amostragem dos estratos de pontuagdo mais baixa.

A ABEP vem trabalhando intensamente na avaliagdo e construgdo de um critério que seja fruto
da nova realidade do pais. Porém, para que os estudos produzidos pelos usuarios do Critério
Brasil continuem sendo Uteis ao mercado e mantenham o rigor metodoldgico necessario, as
seguintes recomendacdes sdo propostas as empresas que tenham estudos continuos, com
amostras em painel:

« Areclassificacdo 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 --> s3o
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 que atingirem 12 pontos;

o O momento inicial de estudos desenvolvidos a partir de amostra mestra é o da
realizacdo da amostra mestra;

o O momento inicial de estudos desenvolvidos sem amostra mestra € o da primeira
medig¢do (onda) do estudo.

IMPORTANTE: As alteragdes descritas acima sdao apenas para os estudos que usem amostras
continuas em painéis. Estudos ad hoc e estudos continuos, com amostras independentes, devem
continuar a aplicar o Critério Brasil regularmente.

Outra mudanca importante no CCEB é valida para todos os estudos que utilizem o Critério Brasil.
As classes D e E devem ser unidas para a estimativa e construgdao 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 respeitem os tamanhos dos estratos. A
partir de 2013 a ABEP deixa de divulgar os tamanhos separados destes dois estratos.

Finalmente, em fun¢dao do tamanho reduzido da Classe Al a renda média deste estrato deixa de
ser divulgada. Assim, a estimativa de renda média é feita para o conjunto da Classe A.



O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza sua funcdo de estimar o poder de compra
das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensao de classificar a populagdo em termos

de “classes sociais”. A divisdo de mercado definida abaixo é de classes econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
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Televisdo em cores
Radio

Banheiro

Automovel
Empregada mensalista

Maquina de lavar
Videocassete efou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

Grau de Instrucio do chefe de familia

0 1
0 1
0 1
0 4
0 4
0 3
0 2

o o
N

o
N

p

N BN NN

N

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Primdrio 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

Superior completo

-

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Al 42-46
A2 35-41
B1 29-34
B2 23-28
c1 18-22
2 14-17
D 8-13
E 0-7

ABEP - Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2012 — www

Dados com base no Levantamento Sécio Econémico 2012 - IBOPE

Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto

Superior Completo

.abep.org — abep@abep.org

0

1



PROCEDIMENTO NA COLETA DOS
ITENS

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

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos

Bem alugado em carater permanente Bem
emprestado de outro domicilio ha mais de 6
meses

Bem quebrado ha menos de 6 meses

N3ao considerar os seguintes casos Bem

emprestado para outro domicilio hd mais de 6
meses

Bem quebrado ha mais de 6 meses

Bem alugado em carater eventual

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

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

Radio

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

Banheiro

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

N3o considerar taxis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualquer veiculo usado para atividades
profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e profissional)
ndo devem ser considerados.

Empregado doméstico

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto é,
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 os mensalistas. Note bem: o
termo empregados mensalistas se refere aos
empregados que trabalham no domicilio de forma
permanente e/ou continua, pelo menos 5 dias por
semana, e ndo ao regime de pagamento do salario.

Magquina de Lavar

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

Videocassete e /ou DVD

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

Geladeira e Freezer

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

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

N&o possui geladeira nem freezer 0pt

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

Possui geladeira de duas portas e ndo possui 6 pts
freezer

Possui geladeira de duas portas e freezer 6 pts
Possui freezer mas ndo geladeira (caso raro 2 pt
mas aceitavel)



OBSERVACOES IMPORTANTES

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

A outra observagdo é que o CCEB, como o0s seus
antecessores, foi construido com a utilizagcdo de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se
baseiam em coletivos. Em uma determinada
amostra, de determinado tamanho, temos uma
determinada probabilidade de classificagdo correta,
(que, esperamos, seja alta) e uma probabilidade de
erro de classificacdo (que, esperamos, seja baixa).
O que esperamos € que 0s casos incorretamente
classificados sejam pouco numerosos, de modo a
ndo distorcer significativamente os resultados de
nossa investigacgdo.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma
analise individual. Afirmacdes frequentes do tipo “..
conhego um sujeito que é obviamente classe D, mas

Renda média bruta familiar no més em RS por
classe das 9 RM’s
Renda média bruta familiar

Classes .
no més em RS

Classe A 11.037
Classe B1 6.006
Classe B2 3.118
Classe C1 1.865
Classe C2 1.277
Classe DE 895

Fonte: LSE 2012 Ibope Media
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”

pelo critério é classe B...” ndo invalidam o critério que é
feito para funcionar estatisticamente. Servem porém,
para nos alertar, quando trabalhamos na analise
individual, ou quase individual, de comportamentos e
atitudes (entrevistas em profundidade e discussdes em
grupo respectivamente). Numa discussdo em grupo um
unico caso de ma classificagdo pode por a perder todo o
grupo. No caso de entrevista em profundidade os
prejuizos sdo ainda mais Obvios. Além disso, numa
pesquisa qualitativa, raramente uma definicdo de classe
exclusivamente econémica sera satisfatoria.

Portanto, é de fundamental importancia que todo o
mercado tenha ciéncia de que o CCEB, ou qualquer
outro critério econémico, ndo é suficiente para uma
boa classificagdo em pesquisas qualitativas. Nesses
casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de
informacbes (possivel, vidvel, razoavel) 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 Classificagdo Econdmica Brasil é sua discriminagdo
efetiva do poder de compra entre as diversas regides
brasileiras, revelando importantes diferencas entre
elas.

s de Pesquisa

o Econdmico 2012

2012 — www.abep.org — abep@abep.org 4
- IBOPE
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ANEXO B - Termo de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

‘“Af UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plataforma
’ J b JUIZ DE FORA/MG asil

[ PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP ]

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Inquérito em Salide da Populagdo Idosa de Juiz de Fora

Pesquisador: Danielle Teles da Cruz

Area Tematica:

Versdo:

CAAE: 34366714.0.0000.5147

Instituigdo Proponente: NATES - NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTO E ESTUDOS EM SAUDE
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO

DADOS DO PARECER

Nuimero do Parecer: 771.916
Data da Relatoria: 26/08/2014

Apresentagao do Projeto:
Apresentagdo 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.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Identificagdo dos riscos e as possibilidades de desconfortos e beneficios esperados, estdo adequadamente
descritos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta 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 resolugao 466/12 do CNS e na
Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O projeto esta em configuragdo adequada e ha apresentagdo de declaragdo de infraestrutura e de
concorddncia com a realizagdo da pesquisa, assinada pelo responsavel da instituigdo onde sera realizada a
pesquisa. Apresentou de forma adequada o termo de Consentimento Livre e

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER SN

Bairro: SAO PEDRO CEP: 38.0368-200
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep propesq@ufif.edubr

PagraQioe @



‘ﬁ/\f UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
y J h JUIZ DE FORA/MG asil

Contnuagdo do Parecer: 771516

Esclarecido. O Pesquisador apresenta titulagdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS. Data
prevista para o término da pesquisa:Maio de 2016.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Ndo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, 0 Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVA(;I'\O do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o0 compromisso de
envio ao CEP de relatdorios parciais e/ou total de sua pesquisa 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: SAO PEDRO CEP: 38.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102.3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep propesq@uiifedubr

PagraRoe
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