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RESUMO

z

A depressdo € um distlrbio psiquiatrico que contribui para a dependéncia
funcional. Além disso, outros fatores podem estar associados a dependéncia em
atividades de vida diaria (ABVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD).
Desta forma, o objetivo deste estudo foi verificar se fatores demograficos,
socioecon6micos, fatores de condicdes de salde e capacidades fisicas estao
associados a dependéncia funcional em ABVD e AIVD em idosos com sintomas de
depressao. Trata-se de um estudo transversal conduzido com 179 idosos com idade
= 60 anos, de ambos os sexos, residentes nos distritos IV e V na cidade do Recife. A
dependéncia funcional em ABVD e AIVD foram obtidas respectivamente pelas Escala
de Katz e Escala de Lawton e Brody. Os fatores demograficos, socioecondmicos,
fatores de condi¢des de saude foram avaliadas por meio de questionarios. O excesso
de peso foi calculado a partir do IMC (relacéo entre a massa corporal e o quadrado da
altura), categorizado como excesso de peso (>25kg/m?). Os componentes da
capacidade fisica foram obtidos através dos testes “levantar e sentar”, “ir e vir”, “flexao
de ombro’ e “flexdo de quadril”’. Para analise dos dados foram utilizados o teste de qui-
guadrado e a regressao de Poisson. As prevaléncias de dependéncia funcional em
ABVD e AIVD foram 51,8% e 92,7%, respectivamente. Nas analises do qui-quadrado,
verificou-se que a prevaléncia de dependéncia funcional em AVD foi estatisticamente
maior nos idosos com =71 anos (97,6%; p= 0,009). De forma similar, a prevaléncia de
dependéncia funcional foi significativamente maior entre os idosos com baixo NAF
(ABVD: 59,3%; p= 0,047; AIVD: 98,8%; p=0,003). Entretanto, na andlise bruta da
regressao, verificou-se que a faixa etaria (AIVD: RP=1,13; 1C95=0,81-1,56; p=0,474)
e o baixo NAF nédo foram associados a dependéncia funcional em ABVD (RP=1,35;
1C95=0,88-2,06; p=0,168) e AIVD (RP=1,14; 1C95=0,83-1,57; p=0,418). Portanto,
verificou-se que as variaveis independentes ndo foram estatisticamente associadas a
dependéncia funcional em ABVD e AIVD nos idosos investigados com sintomas de

depressao.

Palavras-chave: Fatores epidemiolégicos. Exercicio fisico. Idoso. Dependéncia

funcional. Depresséo.



ABSTRACT

Depression is a psychiatric disorder that contributes to functional
dependence. In addition, other factors may be associated with dependence on
activities of daily living (ABVD) and instrumental activities of daily living (AIVD). Thus,
the objective of this study was to verify whether demographic, socioeconomic, health
condition and physical capacity factors are associated with functional dependence on
ABVD and AIVD in elderly people with symptoms of depression. This is a cross-
sectional study conducted with 179 elderly individuals aged = 60 years, of both
genders, living in districts IV and V in the city of Recife. The functional dependence in
ABVD and AIVD were obtained respectively by the Katz Scale and the Lawton and
Brody Scale. Demographic, socioeconomic and health condition factors were
evaluated through questionnaires. The excess weight was calculated from the BMI
(relation between body mass and height square), categorized as excess weight
(>25kg/m?). The components of physical capacity were obtained through the tests "lift
and sit", "come and go", "shoulder flexion" and "hip flexion". The chi-square test and
Poisson regression were used for data analysis. The prevalence of functional
dependence in ABVD and AIVD was 51.8% and 92.7%, respectively. In the chi-square
analysis, it was verified that the prevalence of functional dependence in ADL was
statistically higher in the elderly with 271 years (97.6%; p= 0.009). Similarly, the
prevalence of functional dependence was significantly higher among the elderly with
low NAF (ABVD: 59.3%; p= 0.047; AIVD: 98.8%; p=0.003). However, in the gross
regression analysis, it was found that the age range (IADL: RP=1.13; 1C95=0.81-1.56;
p=0.474) and the low NAF were not associated with functional dependence in ABVD
(RP=1.35; 1C95=0.88-2.06; p=0.168) and AIVD (RP=1.14; 1C95=0.83-1.57; p=0.418).
Therefore, it was found that the independent variables were not statistically associated
with functional dependence on ABVD and AIVD in the elderly investigated with

symptoms of depression.

Keywords: Epidemiological factors. Physical exercise. Elderly. Functional

dependence. Depression.
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1 INTRODUCAO

Os disturbios psiquiatricos contribuem para a dependéncia funcional e
prejudicam a qualidade de vida em idosos’?. Dentre os distlrbios, a depressédo
desponta como uma doenca de alta prevaléncia e incidéncia em todo mundo.
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude - OMS, em 10 anos (2005-2015) a
incidéncia de depressao cresceu 18,4%, acompanhando o crescimento populacional.
Neste contexto, o Brasil € o pais com maior incidéncia da América Latina, acometendo
5,8% da populacédo e estando em segundo lugar no raking?®.

A depresséo provoca alteragcdes mentais, cognitivas e disturbios de humor,
sendo considerada um transtorno afetivo e caracterizada pela juncéo de sintomas que
podem perdurar por anos, interferindo, de maneira significativa, na vida do individuo*®.
Segundo o Manual Diagnéstico Estatistico de Transtornos Mentais 52 edicdo (DSM-
5)8 a depresséo é definida como uma condi¢céo de saude mental e multideterminada,
apresentando um conjunto de quatro ou mais sintomas depressivos, como: alteracéo
do humor, do apetite, do sono, anedonia, letargia, sentimento de culpa e baixa
autoestima, dificuldade de concentragao, agitacéo e ideagao suicida; que pode causar
diversos prejuizos no desempenho social’.

Os sintomas depressivos tém forte impacto funcional na vida dos individuos,
independentemente da idade®. Nos idosos, o fato de estar limitado ao acesso de
atividades que proporcionam satisfacdo e bem-estar, marcado pelo declinio na
capacidade funcional € um sintoma importante de depresséo grave’. Sendo assim é
necessario a identificacdo desses sintomas e avaliacdo da capacidade funcional por
estar associado a mortalidade neste grupo etario®.

A literatura estima que 50% dos idosos depressivos ndao séo diagnosticados,
devido os sintomas serem semelhantes ao processo natural do envelhecimento. E
algo preocupante, visto que a depressdo influencia na capacidade funcional'’.
Acredita-se que em 2030 a depressdo venha a assumir a segunda posicdo como
causa de incapacidade em todo o mundo e a primeira causa nas nacgdes de renda per
capita baixa'2. A falha no diagnostico pode causar impacto negativo na qualidade de
vida do idoso, acarretando comprometimento fisico, social e principalmente

funcional'. Um estudo prospectivo conduzido por Almeida et al.** revelou que homens
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idosos ndo frageis com historia de depressdo atual ou pregressa apresentaram
diminuicdo das capacidades fisicas e funcionais 9 anos depois da primeira avaliacéo.

A capacidade funcional tem sido investigada em diferentes areas,
particularmente na geriatria e gerontologia, pelo fato de que o envelhecer sem que
haja incapacidade é fator indispensavel para um envelhecimento saudavel®®. Para
Alves et al.’%, a incapacidade funcional pode ser entendida como a dificuldade ou
necessidade de ajuda para a execucdo de tarefas cotidianas basicas ou mais
complexas necessarias para uma vida independente, como as tarefas relacionadas a
mobilidade. Entretanto, ainda existe uma dificuldade em conceituar a incapacidade
devido a sua complexidade e por apresentar um carater multidimensional.

Buscando entender a funcionalidade e incapacidade relacionadas as condi¢des
de saude, em 1976 a OMS publicou a International Classification of Impairment,
Disabilities and Handicaps - ICIDH, seguindo um modelo de analise com sequéncia
linear: doenca, deficiéncia, incapacidade e desvantagem. Apés identificacdo de
fragilidades na ICIDH, em 2001, a Assembleia Mundial de Saude aprovou a
International Classification of Functioning, Disability and Health —ICF*".

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude - CIF
buscou entender a funcionalidade e incapacidade humana, compreendendo 0s
componentes de funcdes e estruturas do corpo, atividade e participacdo social. Ela
segue um modelo, ndo estabelecido como modelo de processo, que permite fazer
uma abordagem multidimensional da classificacdo da funcionalidade e incapacidade.
A funcionalidade é usada no aspecto positivo e a incapacidade no aspecto negativo.
A Figura 1 apresenta o diagrama que considera a funcionalidade do individuo como
uma interacdo ou relacdo complexa entre a condicdo de saude e fatores contextuais

(fatores ambientais e pessoais)*®.
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Figura 1 - Interac&o entre os componentes da CIF.

Condicio de Saide
{perturbacio ou doenga)

v v v

Fungies e estruturas  of—wn—Jp .. “——p
A Actividade

T A t
{ !

Factores Factores
ambientais pessoals

Participacio

Fonte: Organizacdo Mundial de Satde?*®.

Nagi apud Matos et al.l® assim como outros autores, afirmam que a
incapacidade funcional é conceituada como a limitacao do idoso em realizar atividades
dentro do contexto sociocultural e desempenhar papéis socialmente definidos. Isso
envolve as condicdes fisicas, sociais e cognitivas!®. Desta forma, a capacidade
funcional esta relacionada a habilidade de um individuo em decidir ou realizar suas
tarefas do dia a dia de forma independente, que compreende desde as atividades
basicas para uma vida independente até as acdes mais complexas da rotina
diaria?0-21.22,

Consideram-se trés dimensdes para a capacidade funcional: Atividades
Béasicas de Vida Diéaria - ABVD’s, Atividades Instrumentais de Vida Diaria - AIVD’s e
Atividades Avancadas da Vida Diaria - AAVD’s. As AVBD’s correspondem as
atividades basicas, avaliadas como func¢des de sobrevivéncia, tais como alimentar-se,
tomar banho, vestir-se e transferir-se de um local a outro. As AIVD’s incluem as
atividades mais complexas do cotidiano, como administrar dinheiro, usar o telefone,
sair sozinho, fazer compras e entre outros. Ja as AAVD’s sao as atividades
voluntarias, sociais e de recreacéo?.

Diversos instrumentos sao utilizados para avaliar a capacidade funcional: The
Index of Independence in Activities of Daily Living (Escala de Katz - IADL); Lawton e
Brody; indice de Barthel; The Functional Independence Measure/Medida de
independéncia funcional (FIM/MIF); Escala de Berg; Mini Exame do Estado Mental
(MEEM). Os mais utilizados s&o a Escala de Katz, o indice de Barthel e a Escala de

Lawton?4.
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Para avaliagdo das ABVD’s, o indice de Katz (Index de Independéncia nas
Atividades de Vida Diaria - Index of ADL), desenvolvido por Sidney Katz nos Estados
Unidos?® e adaptado para o portugués por Lino et al.?%, é o mais utilizado em pesquisas
nacionais e internacionais. Na versao original, esta escala pode ser classificada em
seis tipos de independéncia e dois tipos de dependéncia, jA na sua versao atual, ha
uma classificacdo de independéncia, dependéncia moderada e muito dependente?*27,

O indice de Barthel?® é outro instrumento muito utilizado para avaliar as AVD'’s.
Através de 10 itens (alimentacdo, vestir, banho, higiene pessoal, esfincter urinario e
intestinal, transferéncia da cadeira e da cama, deambulagcéo e capacidade de subir e
descer escadas), ele avalia a capacidade funcional do idoso gerando um escore e
classificando como independente e dependente. Estudos comprovam a validade e
confiabilidade desse instrumento?%0,

Para as AIVD’s, a Escala de Lawton3! é a mais utilizada. O instrumento busca
identificar as alteracdes na execucao das tarefas funcionais dos idosos em diferentes
niveis. A escala avalia o uso do telefone, o trabalho domeéstico, uso de medicamentos,
lavar roupa, fazer compras, preparar refeicdes, uso do meio de transporte e o uso do
dinheiro; e a classificacéo é categorizada em: dependéncia total, dependéncia parcial
e independéncia®.

A avaliacdo da capacidade funiconal ajuda na manutencéo e preservacao da
capacidade para desempenhar as ABVD'’s e as AIVD’s, possibilitando prolongar por
mais tempo possivel a independéncia®®. As consequéncias resultantes da
incapacidade funcional incluem a limitacdo da autonomia do idoso na realizagao das
atividades cotidianas, gerando implica¢cdes para a familia, comunidade, para o sistema
de saude; diminuindo qualidade de vida, aumentando o risco de dependéncia e até a
morte prematura34,

Dentre os modelos teoricos para o declinio da capacidade funcional, o
percussor foi proposto por Nagi em 1976 apud Ribeiro®® (Figura 2), surgindo com a
ordenacdo unidirecional dos componentes: patologia ativa, deficiéncia, limitacado

funcional e incapacidade funcional®®.
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Figura 2 - Modelo explicativo do declinio da capacidade funcional proposto por Nagi.

: 4 imi
( Patologia Ativa ) ‘ Deficiéncias ‘ Limitagdo
i ; Funcional
Interrupcao dos
6 Anormalidades Limitacdo em
Processos normais
_ anatdmicas desempenho
do OrganiSMO Com fisiologicas em nivel de
esforgos para og_ »
; mentais, ou todo o
recuperar o estado
emocionais organismo
nomal =

"

Incapacidade
Funcional

Limitacdo em
desempenho de
papéis sociaimente
definidos e tarefas
dentro de um
ambiente
sociocultural

Fonte: Nagi apud Ribeiro®®

Estudo realizado por Morey et al.3¢, nos anos 90, com 165 idosos nos Estados

Unidos, verificou que a baixa aptiddo fisica nos componentes cardiorrespiratorio,

morfoldgico e de forca sao fatores de risco para o declinio funcional, independente da

presenca e/ou evolucdo da doenca; propondo um novo modelo e incluindo a aptidao

fisica como fator do declinio da capacidade funcional, além de fatores intervenientes

como a depressao (Figura 3).

Figura 3 - Modelo tedrico do declinio da capacidade funcional proposto por Morey et

Componentes da
Aptiddo Fisica

Patologia

Fonte: Morey et al.%®

Um estudo realizado por Gongalves et al.®” investigou a relacéo entre a aptidao
fisica e a capacidade funcional de 78 idosos (com média de idade de 77,4 £7,9) de

baixa renda residentes de seis instituicbes de longa permanéncia localizadas em seis

al.36,
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.................. sassnaannsnnad

Deficiéncias

Limitagao
Funcional
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estados diferentes do Brasil. Os autores identificaram que quanto menor era o nivel

de forca maior era o grau de dependéncia dos idosos institucionalizados, repercutindo
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no indice geral mais baixo de aptidao fisica; e, quanto maior era o desempenho em
tarefas de coordenacéo e agilidade maior era o nivel de independéncia funcional para
a realizacao das atividades da vida diaria.

Outro modelo proposto por Nogueira et al.®8, apresentado na Figura 4, as
varidveis foram agrupadas em blocos de acordo com a precedéncia que atuariam
sobre a capacidade funcional. Os autores consideraram determinantes distais as
variaveis socioecondmicas e demograficas; intermediarias, as bioldgicas e de saude,

além das atividades sociais; e proximais, as variaveis de autoavaliacdo da saude.

Figura 4 - Modelo proposto por Nogueira et al.

Marco ledrico para investigagao dos falores socioecondmicos, demogra-
ficos, epidemioldgicos & nutricionais determinantes da incapacidade
funcional de idosos longevos, estruturados em blocos hierarquizados.

Aspectos socioeconfmicos e demogréficos: idade, género,
escolaridade, tempo de residéncia na zona rural, estado civil e renda.

Aspectos bioldgicos e de salde: uso de servigos de sadde e de
medicamentos, visdo alto- referida, audicio auto-referida, ocorréncia
de gueda nos ditimos trés meses, ndmero de refeigtes didrias,
circunferéncia da cintura e morbidade auto-referida.

Relagdes Sociais: visitar amigos e/ou parentes pelo menos uma
vz por semana, participar de eventos sociais, parlicipar de alguma
comunidade religiosa.

Auto-avaliacio da Saide: saide auto-referida, salde em compara-
;40 COM SEUS pares.

INCAPACIDADE FUNCIONAL

Fonte: Nogueira et al.38,

Sendo assim, com o passar do tempo os modelos foram reformulados e novos
fatores foram considerados agravantes para o declinio da capacidade funcional. O
gue antes era visto, como no modelo proposto por Nagi®® em que as patologias eram
os principais fatores, Morey et al.3¢ acrescenta que além das patologias, o declinio
pode ser influenciado por fatores individuais e componentes da aptidao fisica. Ja o
modelo proposto por Nogueira et al.®8, apresenta que os fatores socioecondmicos,
demograficos, bioldgicos, de saude e social influenciam na incapacidade funcional.
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Virtuoso Janior e Guerra (2011)%° relatam que mesmo com a existéncia de
estudos que sintetizam o processo de perda da capacidade funcional em modelos
tedricos, se faz necessario que tais modelos sejam testados e/ou ajustados as
condicbes de vida das pessoas, em decorréncia das particularidades sociais e
culturais da regido de moradia. E limitado na literatura pesquisas que tratam das
condicbes de vida das populacbes em regibes mais pobres dos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, onde as desigualdades sociais sao preocupantes.

Diretrizes politicas, como a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa*® tem
como foco as a¢bes de prevencdo que visa um envelhecimento saudavel e livre de
incapacidade, embora requer planejamento baseado em informac¢cdes da situacéo
realista. As informacfOes obtidas por pesquisas servem de subsidio para o
enfrentamento clinico baseado em evidéncias, desta forma, incentivando inovacdes
para intervengbes e programas de assisténcias*!, por exemplo, minimizando a
incidéncia de sintomas depressivos e reduzindo a incapacidade na pessoa idosa.

Estudos apontam que a capacidade funcional pode ser afetada por diversos
fatores, condicionados ao individuo ou ao contexto social a que ele pertence, como:
individuais, demogréficos, socioeconémicos, comportamentais, condicbes de
salde3*%3, A Tabela 1 apresenta as caracteristicas metodolégicas dos estudos
revisados. A Tabela 2 (apéndice A) apresenta a sintese dos resultados dos estudos
revisados sobre fatores associados a dependéncia funcional para as ABVD em idosos.
A Tabela 3 (apéndice A) apresenta a sintese dos resultados dos estudos revisados
sobre fatores associados a dependéncia funcional para as AIVD em idosos. A Tabela
4 (apéndice A) apresenta a sintese dos resultados dos estudos revisados sobre

fatores associados a dependéncia funcional para as ABVD e AIVD em idosos.
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Tabela 1 - Descricdo metodologica dos estudos revisados sobre fatores associados a dependéncia funcional em idosos.

Autor Ano n Idade Local Instrumentos
(anos)
Farias-Antunez et 2018 1.440 =60 Pelotas (RS) Escala de Katz (ABVD) e Escala de Lawton (AlIVD)
al.34
Matos et al.*? 2018 202 260 Lafaiete Coutinho (BA) Escala de Katz (ABVD)
De Souza et al.®® 2018 361 260 Ibiai (MG) Escala de Katz (ABVD) e Escala de Lawton (AIVD)
Khan, Singh e 2018 322 =60 Haryana, india Escala de Katz (6 itens - AVD) e Escala de Barthel (10 itens -AVD)
Khan*
Nunes et al.* 2017 1.593 260 Bagé (RS) Escala de Katz (ABVD) e Escala de Lawton (AIVD)
Pereira et al.* 2017 388 260 UBS de Teresina (PI) Escala de Katz (ABVD) e Escala de Lawton (AIVD)
Connolly, Garveyae 2016 3.499 265 Irlanda Escala de Lawton
McKee*’
Cruz et al.*® 2016 420 =60 Juiz de Fora (MG) Escala de Katz (ABVD) e Escala de Lawton (AlIVD)
Pinto Janior etal.*® 2016 191 260 Jequié (BA) Escala de Katz (ABVD) e Escala de Lawton (AIVD)
Virtuoso Janior et 2016 909 260 lIhéus (BA), Caratinga (MG) e indice de Lawton (AIVD)
al.° Nova Santa Rosa (PR)
Hosseinpoor et al.5* 2015 53.447 250 43 paises World Health Survey (WHS)
Virtuoso et al.>? 2015 624 =60 Uberaba (MG) Escala de Katz (ABVD) e Escala de Lawton (AIVD)
Barbosa et al.5® 2014 286 =60 Montes Claros (MG) Escala de Katz (ABVD) e Escala de Lawton (AlIVD)
Brito et al.>* 2014 94 >80 Lafaiete Coutinho (BA) Questionéario da Pesquisa Saude, Bem-estar e Envelhecimento
(SABE)
Santos, Franco e 2014 935 =60 Joinville (SC) Escala de Lawton (AIVD)
Reis®
Tomita e Burns®® 2013 1429 265 Africa do Sul American Occupational Therapy Association (ABVD e AIVD)
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Autor Ano n Idade Local Instrumentos
(anos)

Virtuoso Janior e 2011 222 =60 Jequié (BA) Indice de Lawton (AIVD)
Guerra® mulheres
Hairi et al.>’ 2010 765 260 Malasia indice de Barthel
Del Ducca, Silva e 2009 598 260 Pelotas (RS) Escala de Katz (ABVD) e Escala de Lawton (AlIVD)
Hallal%8
Nunes et al.>® 2009 397 =260 Uba (MG) Escala de autopercepcédo do desempenho de atividade de vida

diaria (AVD), instrumento desenvolvido por Andreotti e Okuma
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7z

Desta forma, é importante identificar quais os fatores estdo associados a
capacidade funcional em idosos com sintomas depressivos. E comum para a
populacdo com essa caracteristica ter como sintoma o isolamento social, levando a
perda do interesse em atividades sociais e atividades bésicas do cotidiano. Além
disso, pessoas depressivas apresentam baixo nivel de atividade fisica, o que
influéncia na dependéncia funcional. Uma metandlise realizada por Chou, Hwang e
Wu (2012)%° evidenciou que a pratica de atividade fisica melhora o desempenho das
ABVD em idosos frageis. Outros estudos de revisdo mostraram que a préatica de
atividades fisica também apresenta resultados positivos nas ABVD’s e AIVD’s de
idosos com deméncia®:%?. Ademais, essas informacdes podem fornecer subsidios
para elaboracdo e implementacdo de intervencdes e programas que incluam a
atividade fisica para a reducdo dos sintomas depressivos e manutencdo da
capacidade funcional.

Diante do exposto, este estudo visa verificar se fatores demograficos e
socioecondmicos (sexo, idade, estado civil, renda, escolaridade, trabalho), fatores
comportamentais (nivel de atividade fisica, comportamento sedentario), fatores de
condi¢cdes de saude (doenca crbnica ndo transmissivel, excesso de peso, dor) e
capacidades fisicas (for¢a, flexibilidade e velocidade de marcha) estdo associados a

dependéncia funcional em idosos com sintomas de depresséao.
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2 FATORES ASSOCIADOS A CAPACIDADE FUNCIONAL DE IDOSOS COM
SINTOMAS DE DEPRESSAO

2.1 RESUMO

A dependéncia funcional € uma importante questdo de saude publica e pode estar
associada a diversos fatores, além de ser influenciada pelos sintomas depressivos.
Desta forma, o objetivo do estudo foi verificar se fatores demograficos,
socioecondmicos, fatores de condicbes de salde e capacidades fisicas estéo
associados a dependéncia funcional em idosos com sintomas de depresséao. Trata-se
de um estudo transversal, integrado ao Projeto Eugeron, conduzido 179 idosos com
idade entre 60 e 99 anos de ambos 0s sexos que apresentaram sintomas depressivos,
moradores dos distritos IV e V da regidao metropolitana do Recife. A dependéncia
funcional em Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) e Atividades Instrumentais da
Vida Diéaria (AIVD) foram avaliadas através da Escala de Katz e a Escala de Lawton e
Brody. As variaveis independentes foram avaliadas por meio de questionarios e
instrumentos validados. O excesso de peso foi calculado a partir do IMC. Os
componentes da capacidade fisica foram obtidos através dos testes “levantar e
sentar”, “ir e vir’, “flexdo de ombro’ e “flexao de quadril’. O dados foram analisados
através do teste Qui-quadrado e regressdo de Poisson. As prevaléncias de
dependéncia funcional em ABVD e AIVD foram 51,8% e 92,7%, respectivamente.
Verificou-se que a prevaléncia de dependéncia funcional em AVD foi estatisticamente
maior nos idosos com =71 anos (97,6%; p= 0,009), assim como significativamente
maior entre os idosos com baixo NAF (ABVD: 59,3%; p= 0,047; AIVD: 98,8%;
p=0,003). Entretanto, na analise bruta da regressao, verificou-se que a faixa etaria
(AIVD: RP=1,13; 1C95=0,81-1,56; p=0,474) e o baixo NAF nao foram associados a
dependéncia funcional em ABVD (RP=1,35; 1C95=0,88-2,06; p=0,168) e AIVD
(RP=1,14; 1C95=0,83-1,57; p=0,418). Contudo, apesar de ndo haver associagao entre
as variaveis independentes e a dependéncia funcional ABVD e AIVD, observou-se

alta prevaléncia para dependéncia em idosos com sintomas de depressao.

Palavras-chave: Fatores epidemiolégicos. Idosos. Dependéncia funcional.

Depressao.
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2.2 ABSTRACT

Functional dependence is an important public health issue and may be associated with
several factors, besides being influenced by depressive symptoms. Thus, the objective
of the study was to verify whether demographic, socioeconomic, health condition and
physical capacity factors are associated with functional dependence in elderly people
with symptoms of depression. This is a cross-sectional study, integrated with the
Eugeron Project, conducted with 179 elderly individuals aged between 60 and 99 years
of both genders who presented with depressive symptoms, residents of districts IV and
V of the metropolitan region of Recife. Functional dependence in Basic Activities of
Daily Life (ABVD) and Instrumental Activities of Daily Life (AIVD) were evaluated
through the Katz Scale and the Lawton and Brody Scale. The independent variables
were evaluated by means of questionnaires and validated instruments. Excess weight
was calculated from the BMI. The components of physical capacity were obtained
through the "lift and sit", "come and go", "shoulder flexion" and "hip flexion" tests. Data
were analyzed using the chi-square test and Poisson regression. The prevalence of
functional dependence in ABVD and AIVD was 51.8% and 92.7%, respectively. It was
verified that the prevalence of functional dependence in ADL was statistically higher in
the elderly with 271 years (97.6%; p= 0.009), as well as significantly higher among the
elderly with low NAF (ABVD: 59.3%; p= 0.047; AIVD: 98.8%; p=0.003). However, in
the gross regression analysis, it was found that the age range (IADL: RP=1.13,;
IC95=0.81-1.56; p=0.474) and the low NAF were not associated with functional
dependence in ABVD (RP=1.35; 1C95=0.88-2.06; p=0.168) and AIVD (RP=1.14;
IC95=0.83-1.57; p=0.418). However, although there is no association between the
independent variables and the functional dependence ABVD and AIVD, there was a

high prevalence of dependence in elderly patients with symptoms of depression.

Keywords:, Epidemiological factors. Elderly. Physical capacity. Depression.
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2.3 INTRODUCAO

A dependéncia funcional é uma importante questdo de saude publica, pois
apresenta grande custo para o sistema de saude, principalmente para paises em
desenvolvimento, como o Brasil'. Pesquisas mostram a prevaléncia de dependéncia
funcional em diversos paises, como na Irlanda?, Canada®, Africa do Sul*, Malasia®,
Nigéria®, india’” Dubai® e Jap&o®, variando de 3% a 43%.

Um estudo com dados da Pesquisa Mundial de Saude realizado por
Hosseinpoor et al.’?, sobre a prevaléncia de dependéncia funcional em adultos e
idosos de 43 paises, revelou que 32,6% dos brasileiros com idade =50 anos
apresentaram dependéncia funcional. Outro estudo com dados da Pesquisa Nacional
de Saude, realizado por Oliveira-Figueiredo et al.'! identificaram a prevaléncia de
8,4% de idosos com idade = 60 anos e moradores da regido nordeste com
dependéncia funcional e apontaram uma escassez de inquéritos de base populacional
para essa regidao. Além disso, as investigacdes nacionais sdo mais concentradas na
regido Sul e Sudeste do pais??.

A dependéncia funcional pode estar associada a diversos fatores,
condicionados ao individuo ou ao contexto social a que ele pertence, como: fatores
individuais, demograficos, socioeconbmicos, condicdes de salude e doencas
cronicas®®!4. Uma revisdo sistematica realizada por Vorst et al.’® identificou que a
idade (mais velhos), sexo (feminino), presenca de diabetes, hipertensdo e acidente
vascular cerebral foram considerados os principais fatores de risco; por outro lado,
revelou que os individuos que apresentavam alto nivel de atividade fisica e eram
casados tinham baixo risco para dependéncia funcional.

As doencas cronicas também se apresentam como fator negativamente
associado a dependéncia funcional'®, como hipertensdo, diabetes, artrite e
depressédo.’1819 Estudos longitudinais internacionais?®?! e nacional*® mostram que a
presenca de sintomas depressivos levam a dependéncia funcional. Além disso,
observa-se que varios fatores estéo associados aos sintomas da depressao, tais como
fadiga, cansaco fisico, perda da vitalidade e indisposi¢do para realizar as atividades
do cotidiano??. Consequentemente, a perda de interesse ou prazer por quase todas
as atividades interfere nas relagdes sociais do idoso, conduzindo a um menor cuidado
com a salde; a ndo procurar uma ajuda terapéutica e a inatividade fisica?®. O

isolamento social, sendo um comportamento comum em pessoas com sintomas de
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depresséo, faz com que o idoso participe menos de eventos sociais, contribuindo para
a dependéncia funcional em atividades basicas da vida diaria - ABVD?4.

Desta forma, faz-se necessario verificar quais fatores estdo associados a
capacidade funcional em idosos com sintomas de depressao. Estas informacgdes
podem orientar o planejamento e a implementacdo de futuras intervengcbes ou
programas de atividades fisicas que buscam contribuir para a reducéo dos sintomas
depressivos e manutencdo da capacidade funcional. Considerando que a prética de
atividade fisica melhora o desempenho das ABVD em idosos frageis?® e também
apresenta resultados positivos nas ABVD e nas atividades instrumentais da vida diaria
- AIVD de idosos com deméncia?®?’, este estudo tem como objetivo verificar se fatores
demograficos (sexo, idade, estado civil), socioeconémicos (renda, escolaridade,
trabalho), fatores de condicbes de salde (baixo nivel de atividade fisica,
comportamento sedentario, excesso de peso, dor cronica, doenga crdnica ndo
transmissivel) e capacidades fisicas (forca, flexibilidade e velocidade de marcha)

estdo associados a dependéncia funcional em idosos com sintomas de depressao.

2.4 METODOS

2.4.1 Caracterizacao do estudo

Trata-se de um estudo transversal que esta integrado ao projeto de pesquisa
intitulado “Efetividade de intervengdes para promogao da saude em idosos frageis e
com doencgas cronicas ndo transmissiveis na atencdo basica a saude do Recife:
ensaio comunitario randomizado” (EUGERON). O EUGERON é um projeto de
pesquisa que abrange dois estudos independentes. O primeiro refere-se a um estudo
transversal de base populacional com amostragem por domicilios e que tem como
objetivo analisar a situacdo de saude da populacdo idosa da cidade do Recife. O
segundo é um ensaio comunitério randomizado que visa analisar a efetividade de trés
estratégias para reducao da fragilidade e melhoria do controle de DCNTs em pessoas
idosas. Outras informacfes sobre o EUGERON estdo disponiveis no seguinte
endereco eletrénico: http://www.gpesupe.org/eugeron/.

Este projeto de pesquisa recebeu carta de anuéncia da Secretaria Municipal da
Saude do Recife e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos da Universidade de Pernambuco (parecer n°® 1.722.850). A participagéo dos
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idosos foi voluntaria e documentada por meio da assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

2.4.2 Populagéo alvo

A populacao alvo do presente estudo foi delimitada por idosos (= 60 anos), de
ambos os sexos, residentes de dois distritos sanitarios (IV e V) da cidade do Recife.
Foram incluidos no estudo os idosos que apresentaram escore = 2 pontos na Escala
de Depressdo Geriatrica - GDS reduzida®®. Foram adotados como critérios de
exclusdo: estar internado, ndo estar acompanhado por uma pessoa caso pudesse
ajudar a responder o questionario quando néo atingisse o ponto de corte?® no Mini
Mental State Examination (MMSE).

2.4.3 Selecédo da amostra

A selecao dos participantes foi efetuada mediante amostragem de domicilios,
em dois estagios, sendo que no primeiro foram selecionados os setores censitarios
(unidade amostral primaria) e, no segundo, os domicilios (unidade amostral
secundaria). Tanto no primeiro quanto no segundo estagio a selecao foi sistematica.

Para o presente estudo foram incluidos dois distritos sanitarios (IV e V), por ser
os distritos que apresentam maior nimero de idosos, 32.335 e 30.451, cadastrados
nas Unidades de Saude da Familia - USF. O distrito IV possui 20 USF e o distrito V
possui 7 USF, e para cada distrito foram sorteadas trés. A quantidade de idosos por
distrito foi dividida pela quantidade de equipes de salude da familia que compunham
cada USF. Sendo assim, no distrito IV e V foram selecionados, respectivamente, 219

e 207 idosos cadastrados nas USF.

2.4.4 Coletade dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de junho a novembro de 2018 por
estudantes (graduacdo e poOs-graduacdo) e profissionais da area de saude,
previamente treinados e de forma voluntaria. Além dos treinamentos, eles
participaram de reunides com a equipe técnica para esclarecimento de duvidas e

controle do trabalho de campo. Para realizacdo do trabalho de campo foi construido
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um manual de coleta de dados. Os dispositivos eletrénicos (PDA) utilizados para
coleta de dados foram cedidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

Um estudo piloto foi realizado no periodo de junho e julho de 2017 a fim de
testar a adequacédo dos procedimentos e das estratégias operacionais de campo. O
piloto foi realizado com 64 idosos, de ambos o0s sexos, com média de idade de 70,7
17,2 anos, residentes da cidade do Recife. A coleta de dados do piloto foi realizada
em duas ocasides (7 dias de intervalo) por meio de entrevista face a face, da
verificagdo de medidas antropométricas e da aplicagdo de testes de aptidao fisica. As
medidas do instrumento utilizadas nesse estudo foram agrupadas em seis dimensdes:
(1) aspectos de saude (presenca de DCNT); (2) depressao; (3) condutas de saude
(nivel de atividade fisica e comportamento sedentario); (4) -caracteristicas
demograficas; (5) medidas antropométricas e testes de aptiddo fisica. A
reprodutibilidade das medidas foi determinada pelo Coeficiente de Correlacdo
Intraclasse para variaveis numéricas e o indice de Kappa para variaveis categoricas.
Os resultados da reprodutibilidade da primeira a quinta dimensao foram: (1) 0,23 a
1,00; (2) 0,35 a 0,74; (3) 0,02 a 0,99; (4) 0,36 a 1,00; (5) 0,75 a 1,00. O estudo piloto
revelou que o instrumento teve uma alta variacdo na maioria das dimensdes, o que
serviu para o aprimoramento do mesmo.

O projeto foi apresentado e discutido com a equipe gestora e profissionais da
Secretaria Municipal de Saude do Recife para adequacado das estratégias de campo
e agregacdo de parceiros institucionais para o desenvolvimento do mesmo. Em
especial, o convite aos agentes comunitarios de saude, para o auxilio no
acompanhamento da coleta de informacdes dos idosos na fase de identificacdo e

confirmacéo dos idosos atendidos pelas USF.

2.4.5 Instrumentos e operacionalizagcdo das variaveis

Antes da aplicacédo do questionario os idosos foram submetidos ao MMSE, que
teve a sua validade de construto testada em amostra de idosos brasileiros®. O
instrumento é utilizado como rastreio de comprometimento cognitivo. Caso nao fosse
atingindo o ponto de corte?® de acordo com sua escolaridade (analfabetos = 19 pontos;
de 1 a 3 anos de escolaridade = 23 pontos; de 4 a 7 anos de escolaridade = 24 pontos;

> 7 anos de escolaridade = 28 pontos) e caso néo estivessem acompanhados por
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uma pessoa que pudesse ajudar a responder o questionario, o idoso era excluido da
pesquisa.

O principal instrumento de coleta de dados foi um questionario desenvolvido
especificamente para uso do Projeto EUGERON (APENDICE A), que foi aplicado na
forma de entrevista face a face. O instrumento inclui questbes gerais e inclui
guestionarios padronizados e validados para uso em estudos com idosos brasileiros.

A variavel dependente deste estudo foi a capacidade funcional. Esta variavel
foi obtida por meio de dois instrumentos: ABVD e AIVD. Para avaliar as ABVD foi
utilizado o questionéario adaptado por Lino et al. (2008)3, composto por seis questdes
relacionadas a seis funcdes das atividades basicas, como: alimentacao, continéncia,
transferéncia, sanitario, vestir e banho. Cada funcdo contém opcdes de respostas
numeradas de 0 a 2, que somadas geram um score classificando o individuo em
depende e independente. Para o estudo foi considerado o score 0 = independente e
=1 = dependente.

As AIVD foram avaliadas através da Escala de Lawton e Brody adaptada para
o0 Brasil por Santos e Virtuoso-Junior (2008)%2. A escala é composta por sete questdes
relacionadas a sete funcdes (telefone, viagens, compras, preparo das refei¢oes,
trabalho doméstico, medicacdo e dinheiro), onde cada funcédo tem trés alternativas
numeradas de 1 a 3, de forma crescente, onde a numeracdo maior classifica em
independente e a menor em dependente. A soma das fun¢cbes gera um score que
classifica o individuo em dependéncia total (<5 pontos), dependéncia parcial (>5 a
<21) e independéncia (= 21 pontos). Para o estudo foi utilizada apenas duas
categorias: dependéncia (total e parcial) e independéncia.

Para verificar os fatores associados a capacidade funcional de idosos com
sintomas de depressdo foram analisadas as seguintes variaveis demograficas e
socioeconOmicas: sexo (masculino, feminino), idade (<70, =271 anos), estado civil
(casado ou vivendo com parceiro, outro), renda (<1 salario minimo, 1 salario minimo,
=2 salarios minimos), escolaridade (em anos completos: 25, <4), trabalho (sim, no).

A condicéo de saude foi verificada mediante a presenca autorrelatada de pelo
menos uma doenca crbénica ndo transmissivel - DCNT, incluindo hipertensdo, angina,
diabetes, cancer, artrite, artrose ou reumatismo, osteoporose, doenca crénica do
pulmao (ndo, sim). O nivel de atividade fisica foi obtido por meio do Questionario
Internacional de Atividade Fisica - IPAQ3334 e categorizado3® em baixo nivel aqueles

gue apresentaram nao praticar pelo menos 20 minutos de atividade fisica 3 vezes na
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semana e atingir menos de 600 MET-minutos na semana (sim,néo). O comportamento
sedentéario (LASA-SBQ) foi avaliado por meio de um escore composto pela soma do
tempo despendido, calculado por meio de (tempo total de CS em dia de semana * 5)
+ (tempo total de CS em dia de fim de semana * 2)/7%6. Com o escore obtido foi
realizado uma descricdo por percentil e considerado como mais expostos 0s que
apresentavam o escore maior ou igual ao percentil 50 (ndo expostos, expostos). A dor
cronica foi avaliada através da versdo brasileira do Brief Pain Inventory (BPI-B),
validada por Ferreira et al. (2001)%". Para o estudo sera utilizado a categoria para
presenca de dor (ndo, sim).

Na avaliacdo antropométrica foram mensuradas a massa corporal, com a
balanca digital corporal HN-289 (marca Omron) e a estatura, com trena de aco com
trava de 2 m (marca Western) e esquadro. O indice de massa corporal (IMC) foi
calculado a partir da relagcéo entre a massa corporal (Kg) e o quadrado da altura (m?)
e categorizado como excesso de peso (>25kg/m?) (néo, sim)3,

Os componentes da capacidade fisica (forca, flexibilidade e velocidade de
marcha) foram obtidos por meio de aplicacéo dos seguintes testes: a) levantar e sentar
em 30 segundos; b) ir e vir (2,44 m); c) flexibilidade de ombro; d) flexibilidade de
guadril, seguindo o protocolo de Rikli e Jones (1999)%°.

Os resultados dos testes levantar e sentar em 30 segundos, ir e vir (2,44 m),
flexibilidade de ombro, flexibilidade de quadril foram classificados de acordo com as
tabelas de valores normativos de acordo com o sexo e a idade, referente ao protocolo
aplicado, variando a pontuagcdo em numero de repeticdes realizadas para o teste de
levantar e sentar, 0 nUmero em centimetros para os testes de flexdo de ombro e flexdo
de quadril e o tempo dado em segundos para o teste de ir e vir. A partir dos valores
obtidos, o desempenho dos idosos foi inicialmente classificado em: muito fraco, fraco,
regular, bom e muito bom. Posteriormente, o desempenho foi agrupado em duas

categorias: positivo (bom, muito bom) e negativo (muito fraco, fraco, regular).

2.4.6 Analise dos dados

Os dados foram exportados do Personal Digital Assistent (PDA) para uma
planilha no programa Excel. Posteriormente, os dados foram enviados para o
programa estatistico STATA (versao 14). Para analise descritiva das variaveis

numéricas foram utilizadas as medidas de posicao (média, mediana, percentis) e de



37

variabilidade ou dispersao (desvio-padrao, amplitude interquartil). A normalidade da
distribuicdo dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para
descricdo das variaveis categoricas foi empregado a distribuicdo de frequéncias
(absoluta e relativa). Para comparar a prevaléncia de idosos com dependéncia
funcional em relacao as variaveis independentes foi aplicado o teste de Qui-quadrado.
Para verificar os fatores associados aos componentes da capacidade fisica foi

empregada a Regressao de Poisson.

2.5 RESULTADOS

Dos 426 idosos identificados para participar do estudo, 25 recusaram e 23 nao
foi possivel realizar a entrevista por problemas logisticos e dificuldade em acesso a
residéncia. No total foram entrevistados 378 idosos, destes 199 ndo apresentaram 0s
escores para a classificacdo dos sintomas da depressao, sendo assim a amostra
deste estudo foi constituida por 179 idosos, com idade entre 60 e 99 anos (idade
média de 71,6 £8,2 anos).

As caracteristicas demograficas, socioecondmicas, relacionadas a
saude/doenca e capacidades fisicas dos participantes estdo apresentadas na Tabela
5.

Tabela 5 - Caracteristicas demograficas, socioeconémicas, relacionadas a

condi¢des de saude e capacidades fisicas da amostra. 2018.

- Total
Variavel % n
Sexo

Masculino 21,8 39

Feminino 78,2 140
Faixa etéria (anos)

<70 49,1 85

271 50,9 88
Escolaridade (anos completos)

25 19,6 35

<4 80,4 144
Renda (salério minimo)

<1 14,8 24

1 59,9 97

22 25,3 41
Estado civil

Casado ou vivendo com parceiro 42,9 70

Outro 57,1 93
Trabalho

Sim 12,7 21

Nao 87,3 145
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Dor crbnica

Nao 62,3 101

Sim 37,7 61
DCNT

Nao 9,0 16

Sim 91,0 161
Excesso de peso

Nao 22,6 35

Sim 77,4 120
Baixo nivel NAF

Nao 49,2 88

Sim 50,8 91
Comportamento sedentario

Nao exposto 49,6 68

Exposto 50,4 69
Desempenho no teste “sentar e levantar”

Positivo 6,4 10

Negativo 93,6 147
Desempenho no teste “flexdo de ombro”

Positivo 51,3 81

Negativo 48,7 77
Desempenho no teste “flexao de quadril”

Positivo 40,6 65

Negativo 59,4 95
Desempenho do “teste ir e vir”

Positivo 5,4 6

Negativo 94,6 105

Legenda: DCNT = Doencga crbénica ndo transmissivel; NAF = Nivel de Atividade fisica.

Em relacdo a capacidade funcional dos idosos com sintomas depressivos,
verificou-se que 51,8% e 92,7% apresentaram dependéncia funcional para as ABVD
e AIVD, respectivamente. Nas analises de qui-quadrado, verificou-se que a
prevaléncia de dependéncia funcional em AIBVD foi estatisticamente maior nos idosos
com <70 anos quando comparado aqueles com =71 anos (86,7% versus 97,6%; p=
0,009). De forma similar, a prevaléncia de dependéncia funcional foi significativamente
maior entre os idosos com baixo NAF em comparagcdo aqueles que ndo foram
classificados com baixo NAF (ABVD: 44,0% versus 59,3%; p= 0,047; AIVD: 86,6%
versus 98,8%; p=0,003). A Tabela 6 apresenta as prevaléncias de dependéncia

funcional para as ABVD e AIVD em relacao as variaveis independentes.

Tabela 6 - Prevaléncias da dependéncia funcional em ABVD e AIVB de acordo com

as variaveis independentes.

. Dependéncia em ABVD Dependéncia em AIVD
Variavel

% n p % n p
Sexo
Masculino 42 1 16 97,2 35
Feminino sa6 72 918 9is 497 024

Faixa etaria (anos)
<70 47,4 37 0,25 86,8 65 0,01
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Escolaridade
=5
<4
Renda (salario minimo)
<1
1
22
Estado civil
Casado ou vivendo com parceiro
Outro
Trabalho
Sim
Nao
Dor crbnica
Nao
Sim
DCNT
Nao
Sim
Excesso de peso
Nao
Sim
Baixo nivel NAF
Nao
Sim
Comportamento sedentario
Exposto
Nao exposto

Desempenho no teste “sentar e levantar”

Positivo
Negativo

Desempenho no teste “flexdo de ombro”

Positivo
Negativo

Desempenho no teste “flexao de quadril”

Positivo
Negativo
Desempenho do “teste ir e vir”
Positivo
Negativo

56,3

52,9
51,5

52,2
44,3
61,5

55,9
45,6

50,0
51,4

48,0
50,8

56,2
51,0

44,0
59,3

51,5
46,4

50
51,4

55,1
47,2

42,9
57,1

50,0
48,0

49

18
70

12
43
24

38
42

10
72

47
31

37
51

24
32

43
35

27
52

0,89

0,12

0,20

0,90

0,73

0,69

0,05

0,55

0,93

0,33

0,08

0,93

97,6

91,2
93,1

95,2
93,6
87,8

92,3
92,3

95,0
91,8

93,0
91,5

92,9
92,6

86,6
98,8

95,2
89,5

88,9
93,4

94,7
90,4

86,9
96,6

100,0
91,9

82

31
121

20

36

60
84

19
123

93
54

13
138

71
81

59

60

128

71
66

53
86

91

0,70

0,44

1,00

0,62

0,73

0,97

<0,01

0,23

0,60

0,32

0,02

0,51

39

*Teste de qui-quadrado

Diferente do que foi observado nas analises de prevaléncias da dependéncia

funcional em ABVD e AIVB de acordo com o baixo nivel de atividade fisica, na analise

bruta da regresséo de Poisson, verificou-se que o baixo NAF nao foi estaticamente

associado a dependéncia funcional em ABVD e AIVD, conforme apresentado nas

Tabelas 7 e 8. De forma similar, a faixa etaria ndo foi associada a AIVD (Tabela 8).
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Tabela 7 - Raz&o de prevaléncia (RP), Intervalos de Confianca (IC) e valor de p das
analises de associacdo entre a dependéncia funcional em ABVD e as variaveis

independentes em idosos, 2018.

Variavel RP bruta IC95% p
Sexo

Masculino 1

Feminino 1,29 0,75-2,23 0,35
Faixa etaria (anos)

<70 1

271 1,19 0,77-1,82 0,43
Estado Civil

Casado ou vivendo com parceiro 1

Outro 0,81 0,53-1,27 0,37
Escolaridade

25 1

<4 0,97 0,58-1,62 0,91
Renda (salario minimo)

<1 1

1 0,85 0,45-1,61

22 1,18 0,59-2,36 0,46
Trabalho

Sim 1

Nao 1,03 0,52-1,99 0,93
Dor crénica

Nao 1

Sim 1,06 0,67-1,67 0,80
DCNT

Nao 1

Sim 0,91 0,45-1,80 0,78
Excesso de peso

Nao 1

Sim 0,97 0,57-1,67 0,92
Baixo nivel NAF

Nao 1

Sim 1,35 0,88-2,05 0,17
Comportamento sedentario

NZo exposto 1

Exposto 0,90 0,55-1,46 0,67
Desempenho no teste “sentar e levantar”

Positivo 1

Negativo 1,03 0,41-2,55 0,95
Desempenho no teste “flexdo de ombro”

Positivo 1

Negativo 0,86 0,55-1,34 0,50
Desempenho no teste “flexao de quadril”

Positivo 1

Negativo 1,33 0,83-2,12 0,22
Desempenho do teste “ir e vir’

Positivo 1

Negativo 0,96 0,30-3,08 0,95
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Tabela 8 - Raz&o de prevaléncia (RP), Intervalos de Confianca (IC) e valor de p das
analises de associacdo entre a dependéncia funcional em AIVD e as variaveis

independentes em idosos, 2018.

Variavel RP bruta IC95% p
Sexo

Masculino 1

Feminino 0,94 0,64-1,37 0,75
Faixa etaria (anos)

<70 1

271 1,17 0,81-1,56 0,47
Estado Civil

Casado ou vivendo com parceiro 1

Outro 1 0,72-1,39 1,00
Escolaridade

25 1

<4 1,02 0,69-1,51 0,92
Renda (salario minimo)

<1 1

1 0,98 0,60-1,59

22 0,92 0,53-1,59 0,74
Trabalho

Sim 1

Nao 0,97 0,59-1,57 0,89
Dor crénica

Nao 1

Sim 0,98 0,70-1,38 0,93
DCNT

Nao 1

Sim 0,99 0,56-1,76 0,99
Excesso de peso

Nao 1

Sim 1,04 0,69-1,56 0,86
Baixo nivel NAF

Nao 1

Sim 1,14 0,83-1,57 0,43
Comportamento sedentario

NZo Exposto 1

Exposto 0,94 0,66-1,35 0,74
Desempenho no teste “sentar e levantar”

Positivo 1

Negativo 1,05 0,51-2,15 0,89
Desempenho no teste “flexdo de ombro”

Positivo 1

Negativo 0,95 0,68-1,33 0,79
Desempenho no teste “flexao de quadril”

Positivo 1

Negativo 1,11 0,79-1,57 0,54
Desempenho do teste “ir e vir”

Positivo 1

Negativo 0,92 0,37-2,26 0,85

2.6 DISCUSSAO

Verificou-se que as prevaléncias de dependéncia funcional para as ABVD e

AIVD foram altas (51,8% e 92,7%, respectivamente). Sabe-se que as AIVD sao
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primeiramente afetadas, por se tratar de atividades mais complexas e exigem maior
integridade cognitiva e fisical®4°. Apesar disso, o presente estudo revelou que os
fatores demograficos, socioecondémicos, relacionados a saude ou doenca e
capacidades fisicas ndo foram estatisticamente associados a dependéncia funcional
em atividades de vida diaria (ABVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD)
em idosos com sintomas de depressao.

Diante deste resultado, constatou-se que a prevaléncia de dependéncia
funcional (ABVD e AIVD) foi superior quando comparado com idosos do Rio Grande
do Sul (36,1 % e 34%)**, de Minas Gerais (0,8 % e 63,2%)*', da Bahia (3,6% e 84%)4?
e do Piaui (3% e 76%)*. Um estudo de metandlise sobre a prevaléncia de
dependéncia funcional em idosos brasileiros revelou uma prevaléncia média de
49,1%"?, levando em consideracdo que os respectivos estudos néo foram realizados
com idosos que apresentavam sintomas de depressao.

Vale ressaltar que a comparacao da prevaléncia de dependéncia funcional é
uma tarefa complexa, devido aos instrumentos empregados nos referidos estudos.
Além disso, até o presente momento, foi identificado apenas um estudo* com dados
de dependéncia funcional em pessoas com sintomas de depressao, onde foi
observado que um terco da amostra (1.429 africanos) que tinha sintomas depressivos
apresentou 12% de dependéncia funcional para as ABVD e 37% para as AIVD.

A limitac&o de estudos sobre os fatores associados a capacidade funcional em
idosos com sintomas depressivos dificultam a comparacdo dos achados. Alguns
estudos?°495051 gnalisaram os sintomas depressivos como variavel independente,
identificando que os idosos com sintomas de depressao apresentavam maior
dependéncia funcional, tanto para ABVD quanto para AIVD.

Entretanto, a literatura estima que 50% da populacdo idosa com sintomas
depressivos ndo sdo diagnosticadas®®, o que se torna alarmante visto que no presente
estudo, dos 378 idosos entrevistados, 179 apresentaram sintomas depressivos e com
alta prevaléncia para a dependéncia funcional, resultando em dois grandes problemas
de saude publica.

A dependéncia funcional causa insuficiéncia nas habilidades do autocuidado,
tornando o idoso dependente de familiares ou cuidadores, gerando mais custos
sociais®? e custo para o sistema de salde publical, levando a diminuicédo da qualidade
de vida dessa populagcédo. Evidéncias mostram que o comprometimento funcional &

um fator de risco para o aparecimento de sintomas depressivos e mortalidade®3:5457,
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No presente estudo também foi observado que a prevaléncia de dependéncia
funcional em AVD foi estatisticamente maior nos idosos com =71 anos quando
comparado aqueles com <70 anos. Apesar disso, na analise de regresséo, a faixa
etaria ndo foi estatisticamente associada a dependéncia funcional, similar ao estudo
realizado por Cruz et al.*® que ndo encontrou associacdo entre faixa etaria e
dependéncia funcional para ABVD. De forma geral, diversos estudos indicam que o
aumento da idade estd associado a maior dependéncia funcionall416.444546 Q
processo de envelhecimento resulta em alteracdes fisioldgicas, que sdo acentuadas
com passar da idade, e estdo relacionados ao declinio da capacidade funcional®’.

Os achados do presente estudo também revelam que a prevaléncia de
dependéncia funcional (ABVD e AIVD) foi significativamente maior entre os idosos
com baixo NAF em comparacao aqueles que nao foram classificados com baixo NAF.
Assim como outros estudos?4® identificaram que idosos ativos apresentam bons niveis
de autonomia e menor declinio na funcionalidade, sugerindo que o estilo de vida pode
retardar os impactos relacionados ao envelhecimento, mantendo assim os idosos
independentes. Entretanto, diferente do que foi observado nas andlises de
prevaléncias, na analise bruta, constatou-se que o baixo NAF ndo foi estaticamente
associado a dependéncia funcional em ABVD e AIVD, corroborando com os estudos
de Lopes et al. ° e Pereira et al. 13. Borges e Moreira*® identificaram que idosos ativos
fisicamente também apresentam declinio da capacidade funcional, porém de forma
mais lenta e menos intensa, por ndo apresentarem casos de dependéncia nas ABVD
e dependéncia leve nas AIVD.

Tendo em vista esses resultados, pode-se inferir que além dos fatores
associados, os sintomas depressivos também influenciam na capacidade funcional do
idoso. Essa associacdo pode ser explicada pelo fato do isolamento social como
sintoma comum, fazendo com que o idoso néo participe de atividades e n&o tenha
interesse em realizar as atividades do cotidiano. Compreendendo que a depresséo é
uma condicdo associada a baixos niveis de atividade e reduzido estado motivacional,
levando a déficits de mobilidade, desempenho fisico e sedentarismo®®.

O contexto social pode também estar associado a dependéncia funcional em
idosos com sintomas de depressao. No presente estudo grande parte da amostra
afirmaram estar solteiro, viivo ou divorciado (57,1%) e sem trabalho (87,3%), fatores

gue contribuem para ao isolamento social. Além de apresentar baixo nivel de atividade
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fisica e grande exposicdo ao comportamento sedentario. E visto na literatura a
influéncia destas caracteristicas na dependéncia funcional’1416.19,

Acredita-se que o presente estudo seja 0 pioneiro, no contexto nacional, em
analisar os possiveis fatores associados a dependéncia funcional em idosos com
sintomas de depressao. As informacdes encontradas podem orientar o planejamento
de programas e intervencdes que visem reduzir os sintomas depressivos e contribuir
para a manutencao da capacidade funcional, considerando alarmante o resultado da
prevaléncia de dependéncia funcional e do quantitativo de idosos com sintomas
depressivos néo diagnosticados. Entretanto, algumas limitacdbes devem ser
superadas. Este estudo é recorte de uma pesquisa maior e foi realizada com idosos
gue residiam em domicilios atendidos por duas das oito areas distritais da cidade do
Recife, neste sentido, a amostra investigada néo é representativa de idosos recifenses

e ndo é possivel generalizar os resultados.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo do presente estudo foi verificar se fatores demograficos (sexo, idade,
estado civil), socioeconémicos (renda, escolaridade, trabalho), fatores de condi¢des
de saude (baixo nivel de atividade fisica, comportamento sedentario, excesso de
peso, dor crbnica, doenca crénica ndo transmissivel) e capacidades fisicas (forga,
flexibilidade e velocidade de marcha) estavam associados a dependéncia funcional
em idosos com sintomas de depressao. Apesar dos resultados apresentarem alta
prevaléncia da populagéo estudada para as ABVD e AIVD, principalmente nos idosos
do sexo feminino, idade mais avancada, com baixo nivel de atividade fisica e com
desempenho negativo no teste de flexibilidade, quando realizada a analise de
regressao bruta verificou-se que ndo houve nenhuma associacao das variaveis com
a dependéncia funcional.

A grande quantidade de idosos que apresentaram presenca de sintomas
depressivos, se torna um dado alarmante no presente estudo. Considerando que o
resultado apresentou alta prevaléncia para dependéncia funcional, embora nao
existindo associacdo das variaveis investigadas. Pode-se inferir que existe uma
associagdo reciproca entre sintomas depressivos e dependéncia funcional, o que
necessita de atencao diante da falta de diagnostico.

O estudo apresenta algumas limitacdes. Na literatura ha poucos evidéncia com
populacdes que apresentam as mesmas caracteristicas para possiveis comparacoes.
Além disso, a amostra foi composta por idosos de uma pequena area da regido da
cidade do Recife, especificamente dois distritos sanitarios (IV e V), que faz parte da
composicao de oitos distritos existentes. Desta forma, ndo é possivel generalizar os
resultados.

Sugere-se que novas investigacdes sejam realizadas com uma amostra maior
e representativa de idosos com sintomas depressivos e que seja realizadas novas
andlises para verificar a asosciacdo de fatores a dependéncia funcional nesta
populacdo. Visto que, o estudo identificou alta prevaléncia para a dependéncia, essas
informacbes podem orientar o planejamento e a implementacdo de futuras
intervengdes ou programas que buscam contribuir para a reducdo dos sintomas

depressivos e manutencdo da capacidade funcional dos idosos.
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APENDICE A — TABELAS DAS SINTESES DOS ESTUDOS REVISADOS SOBRE FATORES ASSOCIADOS A DEPENDENCIA
FUNCIONAL

Tabela 2 - Sintese dos resultados dos estudos revisados sobre fatores associados a dependéncia funcional (ABVD) em idosos.

Autor (ano) Resultado (ABVD)

Farias-Antunez et al. (2018) - Feminino (RP=1,4; 1IC95% 1,2-1,7).
- Faixa etéria (anos completos): 70-79 anos (RP=1,3; IC95% 1,1-1,6); 280 anos (RP= 1,7; IC95% 1,4-2,1).
- Estado civil: solteiro (RP=0,9; IC95% 0,6-1,3); vilvo (RP=1,1; IC95% 0,9-1,2).
- Classe econbmica: C (RP=0,9; IC95% 0,8-1,1); D/E (RP=0,8; 1IC95% 0,7-1,0).
- N&o trabalhavam (RP=1,2; IC95% 1,0-1,7).
- Escolaridade (anos de estudo): 1-3 (RP=1,0; IC95% 0,8-1,2); 4-7 (RP=0,9; IC95% 0,8-1,1); 8-11 (RP=0,9; IC95% 0,7-
1,1); 212 (RP=0,5; 1C95% 0,4-0,7).
- Consumo de alcool (autorreferido) nos ultimos 30 dias (RP=0,9; IC95% 0,7-1,1).
- Ativo no lazer (RP=0,7; IC95% 0,5-0,9).
- indice de massa corporal (IMC): baixo peso (RP=1,3; IC95% 0,8-2,0); peso adequado (RP=0,9; IC95% 0,8-1,1).
- Presenca de morbidades autorrelatadas: 1 (RP=1,3; IC95% 0,8-2,1); 2 (RP=2,2 IC95% 1,5-3,4).

Matos et al. (2018) - Feminino (RR=1,0; IC95% 0,5-1,9)
- 280 (RR=2,6; IC95% 1,4-4,8)
- Sem unido (RR=2,7; IC95% 1,4-5,4)
- N&o participa de atividade religiosa (RR=0,8; 1IC95% 0,1-5,2)
- Renda familiar per capita (R$): <510,00 (RR=1,6; IC95% 0,8-3,1)
- Insuficientemente ativo (RR=1,5; IC95% 0,8-2,9)
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Autor (ano)

Resultado (ABVD)

- Uso de bebida alcodlica (RR=1,0; IC95% 0,3-2,9)
- Ex-fumante (RR=1,3; IC95% 0,7-2,5)

- Fuma atualmente (RR=0,7; IC95% 0,2-2,8)

- N&o trabalha (RR=0,7; IC95% 0,3-1,7)

Khan, Singh e Khan (2018)

- Idade: 275 anos — 10 itens (OR=5,5, IC95% 2,5-12,1); 6 itens (OR=7,5; IC95% 3,3-17,2)
- Sem Ocupacao atual — 10 itens (OR=5,1, IC95% 1,1-22,9); 6 itens (OR=8,4; IC95% 1,1-65,8)
- Trés ou mais doencas crbnicas — 10 itens (OR=4,0, IC95% 1,9-8,6); 6 itens (OR=3,1; 1C95% 1,3-7,1)

Nunes et al. (2017)

- Faixa etéria: (RP=0,7; IC95% 0,4-1,4); 70-74 6,5% (RP=1,7; IC95% 0,6-2,1); 275 22,5% (RP=3,5; IC95% 2,2-5,7).
- Solteiro/separado (RP=1,5; IC95% 0,9-2,4)

- Vilvo (RP=1,5; 1C95% 1,1-2,1)

- Escolaridade (em anos completos): 1-7 10,1% (RP=1,7; IC95% 1,0-2,8); Nenhum 16,9% (RP=2,0; IC95% 1,2-3,4)
- Consumo de alcool (RP=3,0; IC95% 1,4-6,8)

- Acidente vascular encefalico (RP=2,7; 1C95% 1,9-3,9)

- Déficit cognitivo (RP=4,0; IC95% 2,5-6,3)

- Hospitalizac¢éo nos ultimos 12 meses (RP=1,7; IC95% 1,3-2,4)

- Atendimento domiciliar nos ultimos 3 meses (RP=2,5; IC95% 1,6-3,9)

Pereira et al. (2017)

- Faixa etéria: 70-80 (RP=1,3; IC95% 0,6-3,1); 280 (RP=6,0; IC95% 2,9-12,5).
- Escolaridade: (RP=0,8; IC95% 0,4-1,3)

- Com companheiro (RP=0,6; IC95% 0,4-1,2)

- N&o branco (RP=2,6; 1IC95% 1,1-6,0

- Catolico (RP=0,8; IC95% 0,4;1,3)

- Renda familiar: >2 sm (RP=1,3; IC95% 0,6-2,6)

Renda do idoso >1 sm (RP=0,6; IC95% 0,3-1,2)
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Autor (ano)

Resultado (ABVD)

- Etilista (RP=0,7; 1C95% 0,2-2,4)
- Tabagista (RP=0,6; 1C95% 0,2-2,3)
- Sono e repouso reparados (RP=0,7; IC95% 0,4-1,1)

Connolly, Garveya, McKee
(2016)

- Faixa etéria: 75-79 (OR=2,4; IC95% 1,4-4,2); =280 (OR=3,9; IC95% 2,1-7,3)
- Massa corporal (OR=1,1; IC95% 1,0-1,1)

- Tem doenca crénica (OR=0,5; IC95% 0.3-0.7)

- Problemas com dor (OR=2,0; IC95% 1,4-2,9)

- +5 medicamentos (OR=1,6; IC95% 1,1-2,3)

- Qualidade de vida (OR=1,0; IC95% 0,9-1,0)

- Depresséao (OR=1,0; IC95% 1,0-1,1)

- Atividade Fisica (OR=0,6; IC95% 0,4-0,9)

Cruz et al. (2016)

- Faixa etéria: 71-80 1,8% (RP=0,6; IC95% 0,1-2,9)

- Feminino 1,4% (RP=0,3; 1C95% 0,1-1,4)

- Solteiro/Vilvo/Separado/Divorciado 3,0% (RP=0,6; IC95% 0,1-2,7)

- Critérios da ABPE: C 1,7% (RP=0,5; IC95% 0,1-3,2); D ou E 3,6% (RP=1,1; IC95% 0,2-7,0)

- Escolaridade: 1-4anos 2,2% (RP=1,2; IC95% 0,1-11,1); 5-7anos 2,2% (RP=1,2; IC95% 0,1-20,2); 8-10anos 4,8%
(RP=2,7; 1C95% 0,2-45,2); Mais de 11lanos 4,8% (RP=2,7; IC95% 0,2-45,2)

Virtuoso et al. (2015)

- Idade (anos) (RP=1,0; 1IC95% 1,0-1,1)

- Aposentado/pensionista (RP=1,5; IC95% 0,9-2,6)

- Estado civil: Casado/vivendo com parceiro (RP=1,5; IC95% 0,8-3,1); Vilvo (RP 2,8; IC95% 1,4-5,8)
- Hospitalizado (RP=1,2; IC95% 0,7-1,9)

- Queda (RP=1,8; IC95% 1,2-2,6)
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Autor (ano) Resultado (ABVD)

- Doencas: Hipertensao arterial (RP=1,2; IC95% 0,7-2,0); Acidente vascular encefalico (RP=1,3; IC95% 0,8-2,3);
Problemas respiratorios (RP=1,3; IC95% 0,8-2,3); Dores na coluna (RP=1,3; IC95% 0,8-2,0); Osteoporose (RP=1,3;
IC95% 0,9-2,1); Diabetes (RP=1,3; IC95% 0,8-2,0); Labirintite (RP=1,1; IC95% 0,7-1,6);

- Uso de éalcool (RP=0,4; 1IC95% 0,2-0,8)

- Medicamentos: 1 a 2 medicamentos 12,4% (RP=1,2; IC95% 0,5-3,2); 3 a 4 medicamentos 21,9% (RP=1,9; IC95% 0,7-
4,9); =5 medicamentos 29,2% (RP=2,0; IC95% 0,8-5,4).

- Presenca de déficit cognitivo (RP=1,1; IC95% 0,7-1,7)

- Presenca de sintomas depressivos (RP=1,6; IC95% 1,0-2,4)

- Insuficientemente ativo (RP=1,2; IC95% 0,7-1,9)

- Fragilidade: pré-fragil (RP=1,9; IC95% 1,0-3,8); fragil (RP=2,8; IC95% 1,2-6,3).

Brito et al. (2014) - Feminino (OR=4,2; 1IC95%1,1-16,3)
- Sabe ler e escrever (OR=1,2; IC95% 0,3-4,5)
- Sem unido (OR=1,6; 1C95% 0,4-5,8)
- N&o branco (OR=2,7; IC95% 0,5-13,4)
- Renda per capita: 255,00-510,00 (OR=0,3; IC95% 0,0-2,2); 255,00 (OR=2,5; IC95% 0,2—-24,4)
- Peso insuficiente (OR=2,5; IC95% 0,6-10,3); Sobrepeso (OR=2,7; IC95% 0,2-35,8)
- Insuficientemente ativo (OR=4,0; 1C95% 0,9-16,9)
- Ndmero de doengas cronicas: uma (OR=1,0; IC95% 0,1-6,9); duas ou mais (OR=1,0; IC95% 0,2-5,9)
- Uso de medicamentos (OR=2,2; IC95% 0,9-4,9)
- Hospitalizacdo (OR=1,8; IC95% 0,4—7,7)
- Saude autopercebida (OR=3,6; IC95% 0,8-15,9)
- Saude comparada: igual (OR=2,4; 1IC95% 0,4-13,4); pior (OR=3,6; IC95% 0,5-23,9)
- Quedas (OR=2,0; IC95% 0,5-7,6)
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Autor (ano) Resultado (ABVD)
- Sintomas depressivos (OR=5,0; IC95% 0,8-30,3)
Tomita e Burns (2013) - Depresséo (OR=1,0; IC95% 1,0-1,2)
Del Ducca, Silva, Hallal - Mulher (RP=1,2; IC95% 0,9-1,6)
(2009) - Faixa etéria (anos completos): 65-69 (RP=1,2; IC95% 0,7-2,1); 70-74 (RP=2,1; IC95% 1,3-3,4); 75-79 (RP=1,8; IC95%

1,1-3,0); 280 (RP=3,5; IC95% 2,2-5,3)

- Solteiro/separado/viavo (RP=1,0; IC95% 0,7-1,4)

- Escolaridade (anos de estudo): 5-8 (RP=1,0; IC95% 0,7-1,4); 9-11 (RP=0,6; IC95% 0,3-1,2); 212 (RP=0,8; 1C95% 0,4-
1,5).

- Nivel econdmico: 2 (RP=1,2; IC95% 0,8-1,9); 3 (RP=1,5; IC95% 1,0-2,2); 4 (RP=0,9; IC95% 0,5-1,6); 5 (rico) (RP=1,4;
IC95% 0,9-2,3).

Tabela 3 - Sintese dos resultados dos estudos revisados sobre fatores associados a dependéncia funcional (AIVD) em idosos.

Autor (ano) Resultado (AIVD)
Farias-Antunez et - Feminino (RP=1,1; IC95% 0,9-1,3)
al. (2018) - Faixa etéria: 70-79 (RP=1,6; 1C95% 1,3-1,9); 280 anos (RP= 2,4; IC95% 1,9-2,9)

- Estado civil: solteiro (RP=1,2; IC95% 0,8-1,8); viivo (RP=1,6; IC95% 1,3-1,8)

- Classe econbémica: C (RP=1,0; IC95% 0,8-1,3); D/E (RP=1,1; IC95% 0,9-1,4)

- N&o trabalhavam (RP=1,4; IC95% 1,0-1,9)

- Escolaridade (anos de estudo): 1-3 (RP=0,7; IC95% 0,6-0,8); 4-7 (RP=0,7; 1C95% 0,6-0,9); 8-11 (RP=0,6; IC95% 0,5-0,8); 212
(RP=0,4; 1C95% 0,3-0,6)

- Consumo de alcool (autorreferido) nos ultimos 30 dias: (RP=0,9; IC95% 0,7-1,2)

- Ativo no lazer (RP=0,8; IC95% 0,6-1,1)
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Autor (ano)

Resultado (AIVD)

- Indice de massa corporal (IMC)
- Baixo peso (RP=1,0; IC95% 0,6-1,6); Peso adequado (RP=1,1; IC95% 0,9-1,3)
- Presenca de morbidades autorrelatadas: 1 (RP=1,2; IC95% 0,7-1,9); 2 (RP=2,0 IC95% 1,3-3,2)

De Souza et al.

- Qualidade de vida (WHOQOL-bref): Dominio Fisico (OR=2,5; IC95% 1,0-6,2); Dominio Psicolégico (OR=7,3; IC95% 2,3-23,5);

(2018)52 Dominio Social (OR=2,2; IC95% 0,9-5,4)
Nunes et al. - Faixa etaria: 65-69 (RP=1,1; IC95% 0,8-1,4); 70-74 (RP=1,4; IC95% 1,1-1,8); 275 RP (IC95% 1,9-3,0)
(2017) - Escolaridade (em anos completos): 1-7 (RP=1,4; IC95% 1,1-1,8); Nenhum (RP=1,7; IC95% 1,4-2,2)
- Fuma (RP=1,1; IC95% 0,9-1,4)
- Ja fumou, mas parou (RP=1,2; IC95% 1,1-1,4)
- Consumo de alcool (RP=1,3; IC95% 1,4-1,7)
- Autoavaliacdo de saude: Regular 42,5% (RP=1,5; IC95% 1,3-1,7); Ruim/péssima 51,3% (RP=1,4; IC95% 1,1-1,9)
- Diabetes (RP=1,3; IC95% 1,1-1,6)
- Acidente vascular encefélico (RP=1,4; 1IC95% 1,2-1,7)
- Déficit cognitivo (RP=1,4; IC95% 1,2-1,7)
- Hospitalizacéo nos dltimos 12 meses (RP=1,3; IC95% 1,1-1,5)
- Atendimento domiciliar nos ultimos 3 meses (RP=1,6; IC95% 1,3-1,9)
Pereira et al. - Faixa etéria (anos): 70-80 (RP=1,7; 1C95% 1,3-2,2); 280 (RP=2,4; IC95% 1,8-3,1)
(2017) - Escolaridade: (RP=0,7; IC95% 0,6-0,8)

- Catdlico (RP=0,9; IC95% 0,7-1,1)

- Ocupacéo (RP=0,7; IC95% 0,4-1,2)

- Renda familiar >2 sm (RP=1,0; IC95% 0,8-1,2)

- Renda do Idoso >1 sm (RP=0,8; 1C95% 0,6-1,0)

- Etilista (RP=0,6; 1C95% 0,1-1,1)

- Sono e repouso reparador (RP=0,9; IC95% 0,7-1,1)

- Autoavaliacéo do estado de saude: nem ruim nem boa (RP=0,9; IC95% 0,7-1,2); boa muita/boa (RP=0,7; IC95% 0,6-0,9)
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Autor (ano)

Resultado (AIVD)

- Cormorbidades (RP=1,1; IC95% 0,9-1,4)

Connolly,
Garveya, McKee
(2016)

- Faixa etéria: 75-79 (OR=3,9; IC95% 1,8-8,2); =280 (OR=6,6; IC95% 3,0-14,5)
- Separado/Divorciado (OR=5,1; IC95% 1,2-20,8)

- Vivendo com parceiro (OR=2,4; 1IC95% 1,1-5,1)

- Tem doenca cronica (OR=0,3; IC95% 0,2-0,5)

- +5 medicamentos (OR=1,7; IC95% 1,0-2,7)

- Qualidade de vida (OR=1,0; 1C95% 0,9-1,0)

- Memodria autorrelatada (OR=2,0; IC95% 1,2-3,8)

- Funcéo cognitiva (OR=0,8; IC95% 0,8-0.9)

- Atividade Fisica (OR=0,4; IC95% 0,2-0,7)

Cruz et al.(2016)

- Feminino (RP=0,5; 1C95% 0,2-1,4)

- 71-80 (RP=2,0; 1C95% 0,8-5,5)

- Solteiro/Viluvo/Separado/Divorciado (RP=2,2; IC95% 0,9-5,2)

- Critérios da ABPE: C (RP=0,6; IC95% 0,1-2,6); D ou E (RP=1,4; IC95% 0,4-4,9)

- Escolaridade (anos de estudo): 1-4 (RP=0,5; IC95% 0,2-1,4); 5-7 (RP=1,2; IC95% 0,1-1,6); >11anos (RP=0,3; IC95% 0,1-2,2)

Virtuoso Junior et
al. (2016)

- Feminino (RP=0,9; 1C95% 0,7-1,1)

- 280 (RP=1,9; IC95% 1,5-2,3)

- Vivendo sem parceiro (RP=1,4; IC95% 1,2-1,7)

- Com cOnjuge RP=1,2; IC95% 0,8-1,8)

- Com filho(s) (RP=1,9; IC95% 1,3-2,7)

- Com neto(s) (RP=1,7; IC95% 1,1-2,6)

- Outros (RP=1,8; 1C95% 1,1-3,1)

- Escolaridade: Analfabeto (RP=1,7; 1IC95% 1,3-2,2); - 1-5 anos (RP=1,0; IC95% 0,8-1,3)

- Condicao econdmica: classe A/B (RP=0,8; IC95% 0,60-1,1); classe (RP=0,8; IC95% 0,6-0,9)
- Desnutrido (RP=2,1; IC95% 1,3-3,2)




66

Autor (ano)

Resultado (AIVD)

- Risco de desnutricdo (RP=1,5; IC95% 1,2-1,8)

- Uso de medicamentos: 1-2 (RP=1,2; IC95% 0,8-1,7); >2 (RP=1,7; IC95% 1,2-2,4)

- Percepcao de saude: boa (RP=1,3; IC95% 0,7, 2,5); regular (RP=2,0; 1C95% 1,0-3,9); ruim (RP=2,6; IC95% 1,3-2,6)

- Presenca de alterac@es cognitivas (RP=1,9; IC95% 1,5-2,3)

- Presenca de sintomas depressivos (RP=1,4; IC95% 1,1-1,7)

- Consumo atual de alcool (RP=0,8; 1C95% 0,6-1,1)

- Fumo atual (RP=1,1; IC95% 0,8-1,4)

- Nivel de atividade fisica (min/sem): quartil 1 (60,00 min/sem) (RP=3,2; IC95% 2,3-4,3); quartil 2 (60,01-210,00 min/sem) (RP=2,3;
IC95% 1,7-3,1); quartil 3 (210,01-460.00 min/sem) (RP=1,9; IC95% 1,3-2,6)

Virtuoso et al.
(2015)

- Idade (anos): (RP=1,0; 1IC95% 1,0-1,0)

- Analfabeto (RP=1,4; IC95% 1,0-1,8)

- Cbnjuge ou outro (RP=2,0; IC95% 1,2-3,3)

- + filhos (RP=2,2; IC95% 1,3-3,5)

- + netos (RP=2,0; IC95% 1,2-3,4)

Estado civil: casado/vivendo com parceiro (RP=1,6; IC95% 1,0-2,6); vidvo (RP=1,6; IC95% 1,0-2,6)
- Hospitalizacdo (RP=1,4; IC95% 1,0-1,9)

- Uso de bebidas alcodlicas (RP=0,8; IC95% 0,6-1,1)

- Quantidade consumida de medicamentos (RP=1,1; (IC95% 1,0-1,1)
- Presenca de sintomas depressivos (RP=1,1; IC95% 0,9-1,5)

- Presenca de déficit cognitivo (RP=1,1; IC95% 0,8-1,4)

- Fragilidade: fragil (RP=1,6; IC95% 1,2-2,1)
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Autor (ano)

Resultado (ABVD)

Barbosa et al.
(2014)

- Feminino (OR=3,6; IC95% 1,8-7,9)

- 275 (OR=8,4; 1C95% 4,2-16,7)

- Sem companheiro (OR=1,1; IC95% 0,6-2,2)
- AVE (OR=9,6; IC95% 0,9-9,8)

- Doenca cardiaca (OR=3,2; IC95% 1,1-9,8)
- Diabetes mellitus (OR=2,3; IC95% 0,9-5,8)

Brito et al. (2014)

- Feminino (OR=4,6; IC95% 1,4-15,4)

- Sabe ler e escrever (OR=3,3; IC95% 0,9-12,0)

- Sem unido (OR=1,3; 1C95% 0,4-3,9)

- Nao branco (OR=4,7; IC95% 1,2-18,2)

- Renda per capita: 255,00-510,00 (OR=0,6; IC95% 0,1-4,0); £255,00 (OR=4,9; IC95% 0,6—44,3))
- Peso insuficiente (OR=2,0; IC95% 0,6—7,2); Sobrepeso (OR=6,4; IC95% 0,7-56,2)

- Insuficientemente ativo (OR=2,7; 1C95% 0,9-8,7)

- Nimero de doengas cronicas: uma (OR=1,4; IC95% 0,2—7,4); duas ou mais (OR=1,4; IC95% 0,3-6,9)
- Uso de medicamentos (OR=2,7; IC95% 1,3-5,7)

- Hospitalizacdo (OR=1,4; 1IC95% 0,4-5,0)

- Saude autopercebida (OR=1,9; IC95% 0,6-5,9)

- Saude comparada: igual (OR=0,7; IC95% 0,2—3,5); pior (OR=1,4; IC95% 0,3-7,9)

- Quedas (OR=0,6; IC95% 0,2—2,1)

- Sintomas depressivos (OR=3,1; IC95% 0,6-15,7)

Santos, Franco e
Reis (2014)

- Idade (OR=1,1; IC95% 1,1-1,2)

- Analfabeto (OR=1,5; 1C95% 1,1-2,1)

- Incontinéncia urinaria (OR=2,1; IC95% 1,3-3,5); Incontinéncia fecal (OR=2,8; IC95% 1,2-6,9)
- Quedas (OR=1,8; IC95% 1,3-2,6)
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Autor (ano)

Resultado (ABVD)

Tomita e Burns

- Depresséao (OR=1,1; IC95% 1,1-1,2)

(2013)
Virtuoso Junior e - Faixa etéria: 70-79 (OR=1,5; 1C95% 0,9-2,7); 280 (OR=3,2; IC95% 1,2-8,4)
Guerra (2011) - Estado civil: casada ou vivendo com parceiro (OR=1,6; IC95% 0,7-3,5); vidva (OR=2,5; IC95% 2,0-5,3)

- Tempo de escolarizacéo (anos) (OR=0,9; IC95% 0,8-0,9)

- Nivel socioecondmico (classes econdmicas): D (OR=1,1; IC95% 0,6-2,1); E (OR=3,4; IC95% 1,2-9,3)
- Atividade fisica (passada): ndo (OR=1,8; IC95% 1,0-8,7)

- Atividade fisica (presente): ndo (OR=1,8; IC95% 1,0-3,0)

- Funcéo cognitiva com alteracdo (OR=4,4; IC95% 2,2-8,9)

- Quantidade de medicamentos: 2 (OR=1,5; IC95% 0,8-2,8); >2 (OR=2,3; IC95% 1,2-4,5)

- Hipertenséo (autorreferida): (OR=2,1; 1C95% 1,2-3,7)

- Hospitalizacdo nos ultimos 6 meses: (OR=2,5; IC95% 1,2-5,3)

Hairi et al. (2010)

- Mulher (RP=1,8; 1IC95% 1,1-3,0)

- Faixa etéria (anos completos): 65-69 (RP=3,3; IC95% 2,7-4,0); 70-74 (RP=5,9; IC95% 4,4-8,1); 275 (RP=10,8; IC95% 7,1-16,3)
- Educacéo priméria (RP=2,0; IC95% 1,3-2,2); Nenhuma formacao (RP=2,8; IC95% 1,4-5,7)

- Estado civil: vilvo (RP=1,2; IC95% 0,7-1,9); outros (solteiro e divorciado) (RP=1,3; IC95% 0,6-2,6), vivendo sozinho (RP=1,2; IC95%
0,8-1,7)

- Uma doenca cronica (RP=4,1; IC95% 2,9-6,0)

- Mais de uma doenca crbnica (RP=8,4; IC95% 4,8-14,5)

- Diabetes (RP=2,4; 1IC95% 1,9-3,0)

- Artrite (RP=1,9; 1IC95% 1,5-2,4)

- Fumo (RP=2,1; 1IC95% 1,4-3,0)

- Sintomas depressivos (RP=1,8; IC95% 1,4-2,3%)

- Presenca de acuidade visual: suave para moderado prejuizo visual (RP=1,7; IC95% 1,1-2,5); cego (RP=2,1; IC95% 1,2-3,8)

- IMC: abaixo do peso (RP=1,0; IC95% 0,7-1,4); acima do peso (RP=1,0; IC95% 0,6-1,6)
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Autor (ano) Resultado (ABVD)
Del Ducca, Silva, - Mulher (RP=1,2; IC95% 0,9-1,5)
Hallal (2009) - Faixa etéria: 65-69 (RP=1,1; IC95% 0,6-2,1); 70-74 (RP=1,8; IC95% 1,1-3,0)

75-79 (RP=2,8; IC95% 1,9-4,3); 280 (RP=5,2; 1C95% 3,4-7,9)

- Misturado/Preto/Outros (RP=1,2; IC95% 0,9-1,7)

- Solteiro/separado/viavo (RP=1,1; IC95% 0,8-1,4)

- Escolaridade (anos de estudo): 5-8 (RP=0,8; IC95% 0,6-1,1); 9-11 (RP=0,9; IC95% 0,4-1,9)

212 (RP=0,9; IC95% 0,6-1,5)

- Nivel econdmico: 2 (RP=0,9; IC95% 0,7-1,4); 3 (RP=1,0; IC95% 0,7-1,4); 4 (RP=0,6; IC95% 0,4-0,9); 5 (RP=0,9; IC95% 0,6-1,3)

Tabela 4 - Sintese dos resultados dos estudos revisados sobre fatores associados a dependéncia funcional (ABVD e AIVD) em

idosos.
Autor (ano) Resultados (ABVD e AIVD)
Connolly, Garveya, McKee - Faixa etéria: 75-79 (OR=2,7; IC95% 1,6-4,5); 280 (OR=4,0; IC95% 2,3-7,2)
(2016) - Tem doenca cronica (OR=0,4; 1C95% 0,3-0,6)

- Problemas com dor (OR=2,1; 1C95% 1,5-2,9)
- +5 medicamentos (OR=1,5; IC95% 1,1-2,1)

- Qualidade de vida (OR=1,0; 1C95% 0,9-1,0)
- Depresséo (OR=1,0; IC95% 1,0-1,1)

- Funcéo cognitiva (OR=0.9; IC95% 0,8-1,0)

- Atividade fisica (OR=0,6; 1C95% 0,4-0,8)
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Autor (ano)

Resultados (ABVD e AIVD)

Pinto Junior et al. (2016)

- Feminino (RP=1,6; IC95% 1,2-2,2

- Faixa etéaria: >80 anos (RP=2,1; IC95% 1,6-2,7)

- Hospitalizacdo (RP=1,6; IC95% 1,2-2,2)

- Episédios de queda (RP=1,4; 1C95% 1,0-1,9)

- Hipertensdo (RP=1,2; IC95% 0,9-1,6); Doenca de coluna (RP=1,3; IC95% 1,0-1,7); Artrite/Reumatismo (RP=1,2;
IC95% 0,9-1,6); Diabetes (RP=1,2; IC95% 0,8-1,6); Doenca do coracgdo (RP=1,5; IC95% 1,1-2,0); Depresséo (RP=1,9;
IC95% 1,3-2,8)

Hosseinpoor et al. (2015)

- Mulheres (RP=1,5; IC95% 1,4-1,6)

- Faixa etéria: 60-69 (RP=1,4; IC95% 1,3-1,5); 70-79 (RP=1,9; IC95% 1,7-2,0); 280 (RP=2,3; IC95% 2,2-2,5)

- Estado civil: Solteiro (RP=1,0; IC95% 0,9-1,2); Divorciado/separado/ viivo (RP=1,1; IC95% 1,0-1,2)

- Menos que escola primaria (RP=1,6; IC95% 1,4-1,8)

- Escola priméaria/secundaria completos (RP=1,3; IC95% 1,1-1,4)

- Status econdmico: baixo quintil (RP=1,4; 1C95% 1,3-1,6); segundo quintil (RP=1,3; IC95% 1,1-1,4); médio quintil
(RP=1,3; 1IC95% 1,2-1,5); quarto quintil (RP=1,2; IC95% 1,0-1,3)

- Area rural (RP=1,0; IC95% 1,0-1,1)

Barbosa et al. (2014)

- Feminino (OR=0,8; 1IC95% 0,3-2,0)

- 275 (OR=8,4; 1C95% 2,6-15,6)

- Sem companheiro (OR=3,7; IC95% 1,2-2,5)
- AVE (OR=51,8 1C95% 5,3-502,4)

- Doenca cardiaca (OR=4,1; IC95% 1,1-14,9)
- Diabetes mellitus (OR=3,3; IC95% 1,0-10,8)
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Autor (ano)

Resultados (ABVD e AIVD)

Nunes et al. (2009)

- Feminino (OR=2,5; IC95% 1,4-4,2)

- >70 (OR=2,8; 1C95% 1,7-4,6)

- Viuvez (OR=1,9; IC95% 1,2-3,1)

- Analfabeto (OR=2,8; IC95% 1,7-4,8)

- Mora s6 (OR=0,3; 1C95% 0,1-0,9)

- Renda per capita <250,00 (OR=2,7; IC95% 1,3-5,5)

- N&o trabalha (OR=3,8; 1C95% 1,7-9,0)

- Quedas (nos ultimos 3 meses) (OR=3,3; IC95% 1,9-6,0)
- Uso de medicamentos (OR=2,2; IC95% 1,3-3,8)

- Hipertensao arterial (OR=2,4; IC95% 1,4-4,2)

- Doengas cardiovasculares (OR=2,6; IC95% 1,6-4,3)

- Sequela de AVC (OR=10,3; IC95% 4,8-22,5)

- Percepcao de saude (autorreferida) - ruim ou péssima (OR=10,8; IC95% 6,0-22,1)
- Salilde comparada pior (OR=5,5; IC95% 3,3-8,9)

- Visdo ruim ou ndo enxerga (OR=2,9; IC95% 1,5-5,6)

- Sedentarismo (OR=19,5; IC95% 6,6-57,7)
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PROJETO EUGERRON

Data
da Ola! Meu nome é .... Eu sou membro da equipe do Projeto Eugeron, que é uma pesquisa sobre a salde dos
idosos do Recife. Posso lhe explicar o como o(a) Sr.(a) pode colaborar conosco?

[Caso o(a) idoso(a) se interesse, explicar as linhas gerais do projeto e como se dara a sua avaliagdo. O(a)

idoso(a) aceitando ou néo participar, deve-se agradecer. Se o(a) idoso(a) marcar a entrevista para outro dia,
deve-se anotar no diario de campo dia e hora da entrevista agendada]. Caso aceite, deve ser apresentado/lido
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE e solicitada a assinatura. Mencione que o questionario
nao possui respostas certas ou erradas. As informagdes dadas pelo(a) Sr.(a) ndo serdo divulgadas. Neste

momento deve ser lido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE - e ser solicitada a assinatura.

entrevista: / | 2018 (registrar data do dia) Unidade de Salde da
Familia:
Turno da aplicagdo: °[0] Manha 1] Tarde

|- CADASTRO

Nome:

Data de nascimento: __ /|

Sexo: [0] Masculino [1] Feminino

Qual o grau de escolaridade do(a) Sr.(a)?

0[0] Analfabeto / Até 3?2 série fundamental (Analfabeto/Primario incompleto)
1[1] Até 4° série fundamental (Primario completo/Ginasial incompleto)

2[2] Fundamental completo (Ginasial completo/Colegial incompleto)

3[3] Médio completo (Colegial completo/ Superior incompleto)

4[4] Superior completo

[I-FUNCAO COGNITIVA

E bastante comum as pessoas terem dificuldades de meméria com o avancar da idade. Deste modo, gostaria de |he fazer
algumas perguntas sobre este assunto. Algumas perguntas talvez ndo sejam apropriadas para o(a) Sr.(a), outras bastante
inadequadas, no entanto, eu gostaria que o(a) Sr.(a) levasse em conta que tenho que fazer as mesmas perguntas para todos
os entrevistados.

ATENGAO: ENTREVISTADOR(A) - Marque um X na coluna ACERTO para cada resposta correta. Na coluna PONTOS

escreva 0 somatorio de X em cada teste. Some 0s pontos em todos os testes para obter o ESCORE TOTAL.

ORIENTAGAO TEMPORAL Acerto Pontos

Em que ano nés estamos?

Em que més nds estamos?

Em que data do més nos estamos?

Em que dia da semana nés estamos?

Aproximadamente, que horas s0? (Aceitar erro de até + 1 hora) ATENGAO: Néo permitir
que o(a) entrevistado(a) olhe no reldgio. Entéo, ter aten¢do na hora de iniciar a aplicagéo
do questionério, colocando o(a) entrevistado(a) sentado de costas ao reldgio de parede de
sua casa e se ele(a) tiver com relégio de pulso pedir educadamente para retirar.
ORIENTAGAO ESPACIAL Acerto Pontos

Em que estado nés estamos?

Em que cidade nés estamos?
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Em que tipo de lugar nés estamos?

Em que andar nds estamos?

MEMORIA IMEDIATA

Acerto

Pontos

- Diga ao entrevistado(a): “Preste aten¢do as palavras que vou dizer (leia-as
pausadamente): CANECA — TIJOLO — TAPETE. Repita todas elas”.

(ATENGAO: Caso ele(a) ndo acerte as trés, fale novamente as trés palavras e peca para
repetir, mas sem contar pontos desta vez. Encerre o teste dizendo que vocé vai pedir que
as repita mais a frente)

ATENCAO: Antes de prosseguir pergunte - O(a) Sr.(a) sabe fazer conta “de cabega”? Se SIM, aplique a questdo A. Se

NAO, aplique a questao B.

ATENCAO E CALCULO Acerto Pontos
, . . , Quanto é 100 menos 77 (R: 93)
A) Aplique a sequéncia de subtragdes abaixo. Marque
um X. para cada acerto. Lelg gada subtragdo como Quanto & 93 menos 72 (R: 86)
descrita e caso a resposta seja incorreta, aguarde um
breve momento em siléncio. Se hoyver corregao Quanto é 86 menos 72 (R: 79)
espontanea, considere como acerto e va em frente. Se
ndo houver corre¢do espontanea, cite a resposta , i
correta e leia a subtragdo seguinte. Continue até Quanto € 79 menos 72 (R: 72)
completar as cinco subtragoes. .
Quanto é 72 menos 77 (R: 65)
B) Diga ao(a) entrevistado(a): o)
“Gostaria que dissesse a palavra MUNDO, letra por letra, mas, de tras para D
frente”. (Considere acerto cada letra na posigéo correta).
N
U
M
MEMORIA DE EVOCAGAO Acerto Pontos
Diga: “Lembra-se daquelas palavras que foram repetidas & tras? Gostaria que fossem
repetidas novamente”.
Considere acerto cada palavra repetida corretamente. N&o precisa ser na mesma ordem.
(CANECA - TIJOLO - TAPETE)
LINGUAGEM Acerto Pontos

Mostre um RELOGIO e uma CANETA e pergunte ao(a) entrevistado(a) os nomes desses
objetos. (Considere acerto cada nome corretamente dito).

Diga: “Escute e depois repita: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA".
(Considere acerto se a frase for toda corretamente repetida).

Coloque uma folha de papel sobre a mesa em frente ao(a) entrevistado(a) e diga
pausadamente:

“PEGUE ESTE PAPEL COM A MAO DIREITA, DOBRE AO MEIO E COLOQUE-O NO
CHAQ’. (Considere acerto cada acéo corretamente executada).

Pega ao(a) entrevistado(a) que leia a frase abaixo e faga o que ela sugere.
FECHE OS OLHOS

Peca ao(a) entrevistado(a) para escrever uma frase no espaco abaixo. (Considere acerto
se ela fizer sentido. Erros de ortografia e concordéncia séo desprezados).
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CAPACIDADE CONSTRUTIVA VISUAL Acerto Ponto
Pega ao(a) entrevistado(a) para copiar este desenho na area livre abaixo. (Considere acerto
se houver duas figuras com cinco angulos e um deles sobreposto a outro. Diferengas
estéticas sdo desprezadas).

NOTAS DE CORTE:

Analfabetos = 19 pontos

De 1 a 3 anos de escolaridade = 23 pontos (som %
De 4 a 7 anos de escolaridade = 24 pontos P

> 7 anos de escolaridade = 28 pontos

Fonte: BRASIL, 2006
ATENGAO: se o(a) idoso(a) obtiver o escore total abaixo da nota de corte para a sua escolaridade, o(a) entrevistador(a)
devera perguntar se tem algum familiar ou cuidador em casa que possa ajuda-lo a responder as demais questdes da
entrevista. Caso contrario, realize apenas as secgdes VIII, IX e X.

lll - DEPRESSAQ

01. O(a) Sr.(a) esta satisfeito com a vida? 04. O(a) Sr.(a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas
0[0]Nao "[1] Sim diferentes?

0[0] Sim 1] Nédo
02. O(a) Sr.(a) se aborrece facilmente?
0[0] N&o '[1] Sim 05. Atualmente, o(a) Sr.(a) se sente inutil?

0[0] Nao 111] Sim
03. O(a) Sr.(a) se sente desamparado(a)?
0[0] Nao 1] Sim

Fonte: ALMDEIDA, 2010.

IV - INVENTARIO DE DOR CRONICA ]
Agora vou fazer perguntas sobre dores que o(a) Sr.(a) possa ter sentido na ULTIMA SEMANA.

21. Ao longo da vida, a maior parte de nds teve dor de vez em quando (como dores de cabega de pequena importancia,
entorses e dor de dente). Durante a ultima semana teve alguma dor diferente dessas dores comuns?
0[0] Nao 1] Sim

ATENGAO: Se no tiver tido dor cronica na Ultima semana, deixar em branco todas as questdes posteriores, e continuar a
entrevista na questéo 30.
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22. Nas Figuras abaixo, marque as areas onde sente dor. Coloque um X na zona que lhe déi mais.

Frente Tras

23. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua dor no seu
méximo durante a Gltima semana. ATENGAO: mostrar ao(a) entrevistado(a) a escala de dor em separado de tamanho
maior.

01 2 3 456 7 8 9 10

Sem dor A pior dor que se pode imaginar

24, Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua dor no seu
minimo durante a Gltima semana. ATENGAO: mostrar ao(a) entrevistado(a) a escala de dor em separado de tamanho
maior.

01 2 3 456 7 8 9 10

Sem dor A pior dor que se pode imaginar

25. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o numero que melhor descreve a sua dor em média.
01 2 3 456 78 9 10

Sem dor A pior dor que se pode imaginar

26. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o niimero que indica a intensidade da sua dor neste
momento.
012 3 45 6 7 8 9 10

Sem dor A pior dor que se pode imaginar

27. Que tratamentos ou medicamentos, o(a) Sr.(a) esta fazendo para reduzir a sua dor?

28. Na ultima semana, até que ponto o(s) tratamento(s) e o(s) medicamento(s) aliviaram a sua dor? Por favor, assinale
com um circulo a percentagem que melhor demonstra o alivio que sentiu.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Nenhum alivio Alivio completo

29. Assinale com um circulo o numero que descreve em que medida, durante a ultima semana, a sua dor interferiu
na(no) sua/seu:
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29.1 - Atividade geral
012 3 456 7 89 10

Né&o interferiu Interferiu completamente

29.2 - Disposigédo
012 3 456 789 10

Né&o interferiu Interferiu completamente

29.3 - Capacidade de andar a pé
012 3 456 7 8 9 10

N&o interferiu Interferiu completamente

29.4 - Trabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho fora de casa)
01 2 3 456 7 8 9 10

Né&o interferiu Interferiu completamente

29.5 - Relagbes com outras pessoas
012 3 456 7 8 9 10

Né&o interferiu Interferiu completamente
29.6 — Sono
012 3 456 7 8 9 10
Nao interferiu Interferiu completamente

29.7 — Prazer de viver
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Né&o interferiu Interferiu completamente
Fonte: FERREIRA et al., 2011.

Agora vou fazer perguntas referente a alguma queda que o(a) Sr.(a) possa ter sofrido.

06. No ultimo ano (12 meses), o(a) Sr.(a) sofreu alguma queda (tombo)?

O0]Nao_ "[1] Sim

ATENGAO: Se néo tiver sofrido queda, marcar “Nao se aplica (NA)” em todas as questdes posteriores, e continuar a entrevista
na questao 13.

07. Caso responda “Sim”, quantas quedas o(a) Sr.(a) teve no ultimo ano (12 meses)?
Quantidade [Entrevistador: se o idoso néo sofreu queda, insira 0 na quantidade]

08. Qual o motivo da queda?
0[0] Nao sofreu queda  [1] Escorregou  2[2] Tropegou/topou 3[3] Faltou forgas nas pernas 4[4] Outro  °[9] NA
25.1 Qual outro motivo:

09. Devido a(s) queda(s), o(a) Sr.(a) teve que procurar o servigo de saude ou algum médico?
0[0] Nao 1] Sim 9[9] NA

10. O(a) Sr.(a) sofreu alguma fratura, devido a queda?
0[0] Nao 1] Sim 9[9] NA
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11. Se sim, onde?
0[0] punho "[1] quadril 2[2] vértebras 3[3] combinagbes 4[4] Outro °[9]NA  35.1 Qual o outro local;

12.0(a) Sr.(a) teve que ser hospitalizado(a) por conta dessa fratura?
0[0] Nao 1111 Sim 9[9] NA
Fonte: NERI et al., 2013.

V- ASPECTOS DE SAUDE

13. Em geral, o(a) Sr.(a) diria que sua satde esta?
0[0] Excelente/Muito boa MM]Boa  Z2]Regular  3[3]Ruim 4[4] Muito ruim 5[5] N&o sabe informar

14. Atualmente, ao comparar sua saude com a de outras pessoas de sua idade, como o(a) Sr.(a) avalia a sua saude?
0[0] Melhor 1] Igual 2[2] Pior 3[3] Nao sabe informar

15. Em relagdo ao cuidado que o (a) Sr.(a) tem com a sua satide, de forma geral, o(a) Sr.(a) diria que é?
0[0] Muito bom 1] Bom 22] Regular 3[3] Ruim 4[4] Muito ruim 5[5] Nao sabe informar

16. Nas duas ultimas semanas, o(a) Sr.(a) deixou de realizar quaisquer de suas atividades habituais (trabalhar,
atividades domésticas, de lazer, etc) por motivo de saude?
0[0] Ndo 1] Sim

17. O(a) Sr.(a) se sente sozinho(a)?

0[0] N&o 1] As vezes 22] Sim
18. Algum médico ja lhe deu o diagnéstico de algumas das doengas cronicas listadas abaixo:

18.1 Hipertens&o arterial 0[0] Nao "[1] Sim

18.2 Doenca do coragao 0[0]Nao "[1] Sim
18.3 Diabetes Mellitus 0[0]Nao "[1] Sim
18.4 Tumor maligno/cancer 0[0]Nao "[1] Sim
18.5 Artrite, artrose ou reumatismo 0[0]Nao "[1] Sim
18.6 Osteoporose 0[0]Nao "[1] Sim
18.7 Doenca crénica do pulmao 0[0]Nao "[1] Sim
18.8 Depressao 0[0]Nao "[1] Sim

18.9 Outra(s) doenca(s). Qual(is)?

19. Nos ultimos 3 meses, o(a) Sr.(a) tem usado medicamentos (remédios) de forma regular, receitados pelo médico
para controlar a(s) doenga(s) crénica(s) que referiu na questao acima?
0[0] Nao T11Sim 9[9]NA 19.1. Quantos medicamentos (remédios):

20. O(a) Sr.(a) vai ao médicolservigo de saude regularmente (pelo menos 1 vez ao ano) por causa da sua doenga
cronica?
0[0] Sim  [1] N&o, somente quando tenho algum problema de satde 2] Nao 9[9] NA

21. Quando foi a ultima vez que o(a) Sr.(a) recebeu assisténcia de satide por conta de sua doenga cronica?
0[0] <6 meses 1116 a <12 meses 2[2] 12 a <24 meses 3[3] 24 a <36 meses
4[4] 36 meses ou mais meses 5[5] Nunca recebeu 991 NA

22. A dltima vez que recebeu assisténcia médica para sua doenga, onde o(a) Sr.(a) foi atendido(a)?
0[ 0] Instituigao Publica — Unidade de Salde da Familia (USF/UBS) 44]Outra

[ 1] Instituicdo Publica — Unidade de Pronto Atendimento/Ambulatério T9INA
7[ 2] Instituigao Privada — Plano de Saude Suplementar 22.1. Outra Instituicao
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3[ 3] Instituigao Privada - Consultério particular

23. A ultima vez que a sua doenga cronica foi avaliada por um profissional de satide, estava controlada?
0[0] Sim 1] Nao 99 NA

24, Atualmente, em que medida, o(a) Sr.(a) considera que a sua doenga cronica esta controlada?
0[0] Muito "[1] Mais ou menos 2[2] Pouco 9[9] NA

25. Em algum dos atendimentos para sua doenga cronica, o(a) profissional de salide Ihe deu alguma dessas
recomendagdes?

25.1 Manter uma alimentag&o saudavel 25.3 Praticar regularmente atividade fisica
0[0] Sim 1INao  99] NA 0[0] Sim 1] Ndo °[9]1NA

25.2 Melhorar o peso corporal 25.4 Outra:;

0[0] Sim T1]Nao  9[9] NA

26. Alguma vez o(a) Sr.(a) ficou internado(a) por causa da sua doencga crénica ou de alguma complicagao resultante
da mesma?
0[0] Nao 1] Sim 9[9] NA

26.1 Caso responda “Sim”, especifique a complicagéo:

27. Caso responda “Sim”, quantos dias o(a) Sr.(a) ficou internado(a)? dias
28. Em geral, com que frequéncia a sua doenga cronica ou alguma complicagdo desta, limita as suas atividades
habituais (como trabalhar, realizar atividades domésticas, de lazer, etc)?

0[0] N&o limita  '[1] Raramente  22] Asvezes  9[3] Frequentemente  “[4] Muito frequentemente 9[9] NA

Fonte: IBGE, 2014. NERI et al., 2013.

PACIC - Avaliacdo do Cuidado de Pacientes com Doenca Crdnica

Manter-se saudavel pode ser dificil quando vocé tem uma doenga cronica. Nés gostariamos de saber sobre a ajuda que o(a)
Sr.(a) recebe da equipe de saude com relagdo a sua condigdo. Esta ajuda pode incluir o seu médico, seu enfermeiro ou outros
profissionais de saude que tratam da sua doenca. Suas respostas serdo mantidas em sigilo e ndo serdo reveladas a ninguém.

Para responder a todas as questdes deste questionario, o(a) Sr.(a) devera pensar na ajuda do cuidado recebido para
a sua doenca crénica nos ultimos 6 meses e assinalar uma resposta para cada questao:

Nunca Quase As vezes Quase Sempre
nunca sempre
29. Perguntaram a minha opinido,
quando foi feita a proposta de T 1] I ] I ] I ] T 1]

tratamento.

30. Deram opgdes de tratamento, para
que eu pensasse a respeito.

31. Perguntaram se tenho algum
problema com os medicamentos que T 1 1 ] ] I ] T 1]
tomo ou com os seus efeitos.

32. Deram uma lista por escrito de
coisas que eu deveria fazer para T 1] I ] I ] I ] T 1]
melhorar a minha saude.

33. Fiquei satisfeito com a organizagéo
dos cuidados prestados.
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34. Mostraram que a maneira como eu
me cuidava poderia melhorar ou piorar | [ ] 1 ] I ] I 1] ]
a minha doenga.

35. Perguntaram quais 0s meus
objetivos no tratamento da doenga.
36. Ajudaram a estabelecer objetivos
especificos, para melhorar meus T 1] I ] I ] I 1] T 1]
habitos alimentares ou atividade fisica.
37. Deram uma copia da minha
proposta de tratamento.

38. Estimularam a participar de grupos
ou aulas especificas para aprender a T 1] I ] I ] I ] T 1]
conviver com a minha doenga cronica.
39. Perguntaram, diretamente ou por
meio de questionario, sobre meus 1] 7 ] ] i ]

habitos de salde.

40. Tive certeza de que 0 meu médico
ou enfermeiro respeitava meus valores
e costumes, quando eles
recomendavam tratamentos para mim.
41. Ajudaram a fazer uma proposta de
tratamento que eu pudesse pér em T ] I ] I ] I ] T ]
pratica no meu dia a dia.

42. Ajudaram a planejar com
antecedéncia o cuidado da minha
doenga, mesmo nos momentos
dificeis.

43. Perguntaram como minha doenga
cronica afeta minha vida.

44. Entraram em contato comigo,
depois

de uma consulta, para verificar como
estava o controle da minha doenca.
45. Estimularam a participar de
programas na comunidade que T 1] I ] I ] I 1] T 1]
poderiam me ajudar.

46.Fui encaminhado para um
nutricionista e/ou outro profissional de T ] 1 ] I ] I 1] I 1]
salde.

47. Falaram como as consultas com
outros  especialistas, como, por
exemplo, oftalmologista ou cirurgido
ajudavam no meu tratamento.

48. Perguntaram como as minhas
consultas com outros médicos T ] I ] I ] I 1] T 1]
estavam indo.

VI - CONDUTAS DE SAUDE

Tabagismo e Consumo de Bebidas Alcodlicas

49. Com relagao ao fumo, qual a sua situagao?
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0[0] Nunca fumei 1[1] Parei de fumar ha mais de 2 anos  2[2] Parei de fumar ha menos de 2 anos
3[3] Fumo até 10 cigarros/dia 4[4] Fumo de 11 a 20 cigarros/dia 5[5] Fumo mais de 20 cigarros/dia

50. Quantas doses de bebidas alcdolicas o(a) Sr.(a) toma em uma semana normal? (1 dose = %2 garrafa de cerveja, 1
copo de vinho ou dose de Uisque/conhaque/cachaga/vodca)
0[0] Nenhuma '[1]1 a7 doses 22]8 a14 doses  ¥[3] 15 doses ou mais

51. Nos ultimos trinta dias, o(a) Sr.(a) tomou 5 doses de bebida alc6olica numa mesma ocasidao? (1 dose = ' garrafa
de cerveja, 1 copo de vinho ou dose de Uisque/conhaque/cachaga/vodca)
O[0]Nao '[1] Sim

Fonte: NAHAS, et al, 2009.
Consumo Alimentar

52. Quantas refeigoes o(a) Sr.(a) faz por dia? Considerar que refeicdo é qualquer alimento consumido em horarios que
caracterizam um habito para o entrevistado, devendo, portanto, considerar os lanches consumidos entre refeicbes principais.
refeigdes I9INA  %[99] NSI

Nas préximas questdes o(a) Sr.(a) deve considerar o nimero de dias da semana, ou seja, de 0 a 7 dias, considerando:
O=nenhum dia/nunca/quase nunca, 1=um dia, 2=dois dias, 3=trés dias, 4=quatro dias, 5=cinco dias, 6=seis dias e

7=todos os dias da semana.

53. Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra
verdura ou legume cru?
dias Se a resposta for 0, pule para a questdo 55 e marque [9] NA na questdo 54
54. Num dia comum, o(a) Sr.(a) come este tipo de salada:
0[0] No almogo (uma vez por dia) '[1] No jantar (uma vez por dia) 2[2] No almogo e no jantar(duas vezes por dia)
[9INA 9[99 NSI

55. Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer verdura ou legume cozido junto com a comida ou na sopa,
como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, aipim ou inhame?

dias Se a resposta for 0, pule para a questdo 56 e marque [9] NA na questao 55

56. Num dia comum, o(a) Sr.(a) come verdura ou legume cozido:
0[0] No almogo(uma vez por dia) '[1] No jantar (uma vez por dia) 2[2] No almogo e no jantar(duas vezes por dia)
SO]NA  %[99] NSI

57.Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco ou cabrito)?

dias Se a resposta for 0, pule para a questdo 59 e marque [9] NA na questdo 58

58. Quando o(a) Sr.(a) come carne vermelha com gordura, o(a) Sr.(a) costuma:
0[0] Tirar sempre o excesso de gordura visivel  [1] Comer com a gordura

2] Nao come carne vermelha com muita gordura  °[9] NA 9999 NS

59. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer frango/galinha?

dias Se a resposta for 0, pule para a questdo 61 e marque [9] NA na questao 60
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60. Quando o(a) Sr.(a) come frango/galinha com pele, o(a) Sr.(a) costuma:

0[0] Tirar sempre a pele '[1] Comer com a pele 2[2] Nao come pedagos de frango/galinha com pele [9] NA #9[99] NS

61. Em quantos dias na semana o(a) Sr.(a) costuma comer frutas?

dias Se a resposta for 0, pule para a questdo 63 e marque [9] NA na questao 62

62. Num dia comum, quantas vezes o(a) Sr.(a) come frutas?
0[0]Umaveznodia '[1]Duas vezes nodia 22] Trés ou mais vezes no dia °[9] NA %[99] NSI

63. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma tomar leite? Sem contar leite de soja.
dias Se a resposta for 0, pule para a questdo 65 e marque [9] NA na questao 64

64. Quando o(a) Sr.(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
0[0] Integral  [1] Desnatado ou semi-desnatado  2[2] Os dois tipos (integral + desnatado ou semi-desnatado)
9[9] NA %[99] NSI

65. Quantos dias na semana o(a) Sr.(a) come alimentos fritos, como batata frita, ovo frito, pastel, aipim frito, bolinho
frito, banana frita?
dias

66. Em quantos dias na semana o(a)Sr.(a) costuma comer peixes como salméo, atum, sardinha, anchova, truta,
corvina, cascudo, pintado e traira?
dias Se a resposta for 0, marque [9] NA na questéo 67

67. Quando come salmao, atum, sardinha, anchova, truta, corvina, cascudo, pintado e traira, esses sao preparados
fritos?

0[0] Nao, nunca; prefiro cozido, assado ou grelhado  '[1] Sim, sempre

2[2] Varia entre frito e outros formas (cozido, grelhado, assado)  °[9] NA %[99] NS

Fonte: MALAVASI et al 2007; SALVADOR, REIS E FLORINDO, 2009.

Nivel de Atividade Fisica

As perguntas que irei fazer agora estéo relacionadas ao tempo que o(a) Sr.(a) gasta fazendo atividade fisica em uma semana
normal/habitual.

Para responder as questdes lembre-se que:

> Atividades fisicas VIGOROSAS sé&o aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar MUITO
mais forte que o normal.

>  Atividades fisicas MODERADAS sé&o aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar UM POUCO
mais forte que o normal.

> Atividades fisicas LEVES s&o aquelas que o esforgo fisico é normal, fazendo que a respira¢éo seja normal.

DOMINIO 1 - ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Pontuagéo do Dominio 1 - (69. + 70. + 71.) = min/sem

Neste dominio constam as atividades que o(a) Sr.(a) faz no seu trabalho remunerado ou voluntério, e as atividades na
universidade, faculdade (trabalho intelectual). NAO incluir as tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta
da sua familia. Estas serdo incluidas no dominio 3.

68. Atualmente o(a) Sr.(a) tem ocupagao remunerada ou faz trabalho voluntario fora de casa?
0[0] Sim 1] Nao
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As préximas questdes relacionam-se com a toda a atividade fisica que o(a) Sr.(a) faz em uma semana usual/normal como
parte do seu trabalho remunerado ou voluntario. Nao inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente naquelas
atividades que durem pelo menos, 10 min continuos dentro de seu trabalho.

69. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal o(a) Sr.(a) realiza atividades VIGOROSAS
como: como trabalho de construgdo pesada, levantar e transportar objetos pesados, cortar lenha, serrar madeira, cortar
grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho remunerado ou voluntério, por pelo
menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana 0[0] Nenhum

70. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal o(a) Sr.(a) realiza atividades MODERADAS
como: levantar e transportar pequenos objetos, lavar roupas com as méos, limpar vidros, varrer ou limpar o chao, carregar
criangas no colo, como parte do seu trabalho remunerado ou voluntario, por pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana 0[0]) Nenhum

71. Quantos dias e qual tempo (horas e minutos) durante uma semana normal o(a) Sr.(a) CAMINHA no seu trabalho
remunerado ou voluntario, por pelo menos 10 minutos continuos? Por favor, ndo inclua o caminhar como forma de transporte
para ir ou voltar do trabalho ou do local que o(a) Sr.(a) é voluntario.

horas min. dias por semana 0[0] Nenhum

DOMINIO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Pontuagéo do dominio 2 - (72. + 73. + 74.) = min/sem

Estas questdes se referem a forma normal como o(a) Sr.(a) se desloca de um lugar para outro, incluindo seu grupo de
convivéncia para idosos, igreja, supermercado, trabalho, cinema, lojas e outros.

72. Quantos dias e qual tempo (horas/minutos) durante uma semana normal o(a) Sr.(a) anda de ONIBUS/CARRO/MOTO?
horas min. dias por semana 0[0] Nenhum

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana normal.

73. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal o(a) Sr.(a) anda de BICICLETA para ir de
um lugar para outro, por pelo menos 10 minutos continuos? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

horas min. dias por semana 0[0]) Nenhum

74. Quantos dias e qual 0 tempo (horas e minutos) durante uma semana normal o(a) Sr.(a) CAMINHA para ir de um lugar de
um lugar para o outro, por pelo menos 10 minutos continuos? (NAO incluir as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas min. dias por semana 0[0] Nenhum

DOMINIO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA OU APARTAMENTO: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA
FAMILIA

Pontuagéo do Dominio 3 - (75. + 76. + 77.) = min/sem

Esta parte inclui as atividades fisicas que o(a) Sr.(a) faz em uma semana normal/habitual dentro e ao redor de sua casa ou
apartamento. Por exemplo, trabalho doméstico, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manuteng&o da casa ou para
cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que o(a) Sr.(a) faz, por pelo menos 10 minutos
continuos.

75. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal o(a) Sr.(a) faz atividades fisicas VIGOROSAS
ao redor da sua casa ou apartamento (quintal ou jardim) como: carpir, cortar lenha, serrar madeira, pintar casa, levantar e
transportar objetos pesados, cortar grama por pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana 0[0] Nenhum

76. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal o(a) Sr.(a) faz atividades MODERADAS ao
redor de sua casa ou apartamento (quintal ou jardim) como: levantar e carregar pequenos objetos, limpar a garagem, servigo
de jardinagem em geral, por pelo menos 10 min continuos?
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horas min. dias por semana 0[0] Nenhum

77. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal o(a) Sr.(a) faz atividades de CAMINHADAS
dentro da sua casa ou apartamento como: carregar pesos leves, limpar vidros e/ou janelas, lavar roupas @ mao, limpar
banheiro e o chdo, por pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana 0[0] Nenhum

DOMINIO 4 - ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER

Pontuagéo do dominio 4 - (78. + 79. + 80.) = min/sem

Este dominio se refere as atividades fisicas que o(a) Sr.(a) faz em uma semana normal/habitual unicamente por recreagéo,
esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que o(a) Sr.(a) faz, por pelo menos 10 minutos
continuos. Por favor, ndo inclua atividades que o(a) Sr.(a) ja tenha citado.

78. Sem contar qualquer caminhada que o(a) Sr.(a) tenha citado anteriormente, quantos dias e qual o tempo (horas e minutos)
durante uma semana normal, o(a) Sr.(a) CAMINHA (exercicio fisico) no seu tempo livre, por pelo menos 10 minutos
continuos?

horas min. dias por semana 0[0] Nenhum

79. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, o(a) Sr.(a) faz atividades VIGOROSAS no
seu tempo livre como: correr, nadar, rapido, musculacéo, canoagem, remo, enfim, esportes em geral, por pelo menos 10
minutos continuos?

horas min. dias por semana 0[0] Nenhum

80. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, o(a) Sr.(a) faz atividlades MODERADAS no
seu tempo livre como: pedalar em ritmo moderado, jogar voleibol recreativo, fazer hidroginastica, ginastica para a terceira
idade, dancar, por pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana 0[0] Nenhum

Fonte: BENEDETTI; ANTUNES; RODRIGUEZ-ANEZ; MAZO; PETROSKI, 2007.

VIl - AUTONOMIA FUNCIONAL

Gostaria de perguntar ao(a) Sr.(a) sobre algumas atividades da sua vida diria, coisas que necessitamos fazer como parte de
nossas rotinas. Gostaria de saber se o(a) Sr.(a) consegue fazer estas atividades sem qualquer ajuda ou com alguma ajuda,
ou ainda, ndo consegue fazer de jeito nenhum.

Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD)

81. O (a) Sr. (a) toma banho (leito, banheira ou chuveiro):

0[0] n&o recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual de tomar banho)
1[1] recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as costas ou uma perna)
2[2] recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho

82. O(a) Sr.(a) consegue vestir-se (pegar roupas inclusive pegas intimas, nos armarios e gavetas, e manuseia fechos,
inclusive os de 6rteses e préteses, quando forem utilizadas):

0[0] pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda

1[1] pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos

2[2] recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem roupa

83. O(a) Sr.(a) consegue usar o vaso sanitario (banheiro/equivalente para evacuar ou urinar, se limpar e ajeitar as roupas):
0[0] vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos para apoio como bengala,
andador, ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol, & noite, esvaziando-se de manha)

1[1] recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar as roupas apés evacuagao ou
mic¢&o, ou para usar a comadre ou urinol & noite

2[2] ndo vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisiologicas
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84. Em relagao a transferéncia, o(a) Sr.(a) consegue:

0[0] deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando objeto para apoio, como bengala
ou andador)

1[1] deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda

2[2] n&o sai da cama

85. Em relagao a continéncia, o(a) Sr.(a):

0[0] controla inteiramente e a micg&o e evacuagéo

1[1] tem “acidentes” ocasionais

2[2] necessita de ajuda para manter o controle da micgdo e evacuagao; usa cateter ou € incontinente

86. Em relacao a alimentacao o(a) Sr.(a) toma as refeigdes:

0[0] alimenta-se sem ajuda

1[1] alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pao

2] recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou completamente pelo uso de cateteres ou fluidos
intravenosos

Pontuagao das Atividades da Vida Diaria (AVD) perguntas 81 a 86: [ ]
Fonte: LINO et al., 2008.

Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD)

87. Em relagao ao uso do telefone:

2[2] recebe e faz ligagbes sem assisténcia

1[1] necessita de assisténcia para realizar ligagdes telefonicas
0[0] nao tem habito ou é incapaz de usar o telefone

88. Em relagao as viagens:

2[2] realiza viagens sozinha(o)

1[1] somente viaja quando tem companhia
0[0] ndo tem o habito ou é incapaz de viajar

89. Em relagao as compras:

2[2] realiza compras, quando é fornecido transportes
1[1] somente faz compras quando tem companhia

0[0] n&o tem o habito ou é incapaz de realizar compras

90. Em relagéo ao preparo de refeigoes:

2[2] planeja e cozinha as refeices completas

1[1] prepara somente refeicdes pequenas ou quando recebe ajuda
0[0] ndo tem o habito ou é incapaz de realizar as refeigdes

91. Em relagéo ao trabalho doméstico:

2] realiza tarefas pesadas

1[1] realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas

0[0] n&o tem o habito ou é incapaz de realizar trabalhos domésticos

92. Em relagao ao uso de medicamentos:

2[2] faz uso de medicamentos sem assisténcia

1[1] necessita de lembretes ou de assisténcia

0[0] ¢ incapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos

93. Em relagéo ao uso de dinheiro:

2[2] preenche cheque e paga contas sem auxilio

1[1] necessita de assisténcia para uso de cheques e contas

0[0] n&o tem habito de lidar com o dinheiro ou ¢ incapaz de manusear dinheiro, contas...

Pontuagéo da Atividade Instrumental da Vida Diaria (AIVD) perguntas 87 a 93:[ ]
Fonte: SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2008.
Fonte: GARCIA, 2016
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Vill - QUALIDADE DO SONO '
Agora vou fazer algumas perguntas sobre questdes relacionadas ao sono

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH (PSQI-BR)

94. Durante o més passado, a que horas o(a) Sr.(a) foi deitar a noite na maioria das vezes?
HORARIO DE DEITAR: ;

95. Durante o més passado, quanto tempo (minutos) o(a) Sr.(a) demorou para pegar no sono, na maioria das vezes?
QUANTOS MINUTOS DEMOROU PARA PEGAR NO SONO:

96. Durante o més passado, a que horas o(a) Sr.(a) acordou de manha, na maioria das vezes?
HORARIO DE ACORDAR: ;

97. Durante o més passado, quantas horas de sono por noite o(a) Sr.(a) dormiu? (pode ser diferente do niimero de
horas que o(a) Sr.(a) ficou na cama). HORAS DE SONO POR NOITE:

Durante o més passado, quantas vezes Uma ou duas .
. Nenhuma Menos de uma Trés vezes por
o(a) Sr.(a) teve problemas para dormir vezes por .
vez vez por semana semana ou mais
por causa de: semana
98. Demorar mais de 30 minutos para D g ] ‘B q ]
pegar no sono

99. Acordar no meio da noite ou de
manha muito cedo

T ] 1] I 1 11

100. Levantar-se para ir ao banheiro T ] ] I 1 11
101. Ter dificuldade para respirar T ] 7 ] ] 41
102. Tossir ou roncar muito alto T ] 1] I ] ‘11
103. Sentir muito frio T 1] 1 ] I 1 ‘11
104. Sentir muito calor T 1] 1] I 1 ‘11
105. Ter sonhos ruins ou pesadelos T ] 1] 1] ‘1]
106. Sentir dores T ] 1 1] I 1 ‘1]

107. Outra razao, por favor, descreva:

108. Quantas vezes o(a) Sr.(a) teve problemas para dormir por esta razdo durante o més passado?
[ ]Nenhuma vez 3[ ] Uma ou duas vezes por semana
2 ]Menos de uma vez por semana 4 ]Trés vezes por semana ou mais

109. Durante o més passado, como o(a) Sr.(a) classificaria a qualidade do seu sono?
[ ]Muito boa J ]Boa 3[ ]Ruim 4 ]Muito ruim

110. Durante o més passado, o(a) Sr.(a) tomou algum remédio para dormir, receitado pelo médico, ou indicado por
outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua conta? Qual(is):

I ]Nenhuma vez 3[ ]Uma ou duas vezes por semana

2 ]Menos de uma vez por semana 4 ] Trés vezes por semana ou mais

111. Durante o més passado, se o(a) Sr.(a) teve problemas para ficar acordado enquanto estava fazendo suas
refei¢gbes ou participando de qualquer outra atividade social, quantas vezes isso aconteceu?
I ]Nenhuma vez 3[ ]Uma ou duas vezes por semana
2 ]Menos de uma vez por semana 4 ] Trés vezes por semana ou mais
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112. Durante o més passado, o(a) Sr.(a) sentiu indisposi¢ao ou falta de entusiasmo para realizar suas atividades

diarias?
I ] Nenhuma indisposi¢cao nem falta de entusiasmo 3 ]Indisposicao e falta de entusiasmo moderadas
7 ]Indisposicao e falta de entusiasmo pequenas 4 ] Muita indisposicéo e falta de entusiasmo

BERTOLAZI; 2008.

IX - CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Agora sim esta finalizando. Irei entdo fazer algumas perguntar ao(a) Sr.(a) sobre suas caracteristicas pessoais.

113. Qual o grau de escolaridade do(a) Sr.(a)?

0[0] Analfabeto / Até 3?2 série fundamental (Analfabeto/Primario incompleto)
1[1] Até 4° série fundamental (Primario completo/Ginasial incompleto)

2[2] Fundamental completo (Ginasial completo/Colegial incompleto)

3[3] Médio completo (Colegial completo/ Superior incompleto)

4[4] Superior completo

114. Atualmente, qual a sua ocupagéo?

115. O(a) senhor(a) sabe acessar a internet por meio de celular ou computador?
0[0] Nao 1] Sim

116. Atualmente, considerando o salario minimo (SM) vigente de R$ 954,00, a renda bruta individual do(a) Sr.(a) é de
aproximadamente quanto?

0[0] Nao tenho salario 3[3]De 1a2SM 6[4]De4 a5 SM 9[6]De 7 a 8 SM
T]<18M 43]De2a3 SM I5]De5a6 SM 10[7]De 8 a9 SM
2211 SM [3]De 3a4 SM 85]De6a7SM 1[71De 9a 10 SM

12[7] Acima de 10 SM
117. Qual é o estado civil, a situagao conjugal atual, do(a) Sr.(a)?
0[0] Casado(a) ou vivendo com parceiro(a)  '[1] Solteiro(a) 2[2] Divorciado(a) ou separado(a) 3[3] Vidvo(a)

118. Qual é a cor da pele do(a) Sr.(a)?
0[0] Branca 1[1] Preta 2[2] Amarela/Parda/mestica ~ 3[3] Indigena 4[4] N&o sabe informar

119. O(a) Sr.(a) tem quantos filhos (naturais e/ou adotados/criados)?
0[0]0 ™1 22]2 3313 4414 5515 ¢[6]6  [7]7 §8]8 9919  °[10]=10

120. Qual o tipo de residéncia onde o(a) Sr.(a) mora?
0[0] Casa '[1] Apartamento 2[2] Alojamento coletivo 3[3] Abrigo “4[4] Albergue 5[5] Residéncia terapéutica

121. Ha quanto tempo o(a) Sr.(a) reside no atual local de moradia?

0[0] Menos de 6 meses 4[4] De 3 a 4 anos 8[4] De 7 a 8 anos 12[7]1De 11 215

1] De 6 meses a 1 ano 5[4] De 4 a 5 anos 4] De 8 a 9 anos 15[9] De 16 a 20 anos
92]>1a2anos 6[4] De 5 a 6 anos 10[4] De 9 a 10 anos 14[9] Mais de 20 anos
3[3] De 2 a 3 anos [4]De 6 a 7 anos "[7]1De 10 a 11

122. Quantas pessoas, incluindo o(a) Sr.(a), reside(m) em sua moradia?
0[0] Moro sozinho  "[1] 1 212 3313 Y4]4 5[5] 5-6 6[6] 7-8 171 9-10 8[8] 211

123. O(a) Sr.(a) é proprietario(a) de sua residéncia?
0[0] Sim 1] Nao

124. O(a) Sr.(a) € o principal responsavel pelo sustento de sua familia?
0[0] Sim 1] Nao
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Fonte: BARROS et al., 2016.

X-TRIAGEM PRE-ATIVIDADE DE SINAIS E SINTOMAS AGUDOS

National Institute on Aging (NIA) checklist

Perguntar: “Nos ltimos 30 dias, o(a) Sr.(a) teve ou tem sentido algum dos problemas abaixo e que ainda NAO tenha sido
avaliado por um médico?” (Se qualquer um dos itens for positivo, sugere-se solicitar avaliagdo médica previa a realizagéo
de testes ou exercicios fisicos).

CONDIGAO
SINAIS E SINTOMAS NAO SIM PARA TESTES
FisIcOs
Dor no peito 0[0]Nao | '[1]Sim
Batimentos cardiacos irregulares, acelerados ou palpitagdes 0[0]Nao | '[1]Sim
Dificuldade para respirar O[0] Ndo | '[1] Sim
Significativa perda de peso, continua sem motivo conhecido O[0] N&o | '[1] Sim
Infecgao respiratéria acompanhada de febre 0[0]Nao | '[1]Sim
Febre com desidratacdo e o coraco acelerado 00]N&o | 1]Sim | [ lapto(a)
Dor de varizes na perna 0IN&o | "]Sim | [ ] inapto(a)
Hérnia abdominal incomodando 0[0] N&o | '[1] Sim
Feridas nos pés ou tornozelos que n&o saram O[0] Ndo | '[1] Sim
Inchago nas articulagdes 0[0]Nao | '[1]Sim
Dificuldade para caminhar efou dor persistente apds uma queda 0[0]Nao | '[1]Sim
Problemas na visdo (manchas, embagamento, distor¢des da | °[0] Ndo | '[1] Sim
imagem ou cirurgias recentes)

Fonte: NATIONAL INSTITUTE ON AGING, 2016.

XI - REDUGAO DE PESO E EXAUSTAO

125. Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr.(a) perdeu peso sem querer?
0[0] Nao '[1] Sim. 125.1 Aproximadamente quantos quilos? R: ............ kg

126. "Na ultima semana, o(a) Sr.(a) sentiu que precisou fazer mais esforgo para dar conta das suas tarefas habituais,
ou ndo conseguiu leva-las até o fim?
0[0] Nunca 1] Poucas vezes 2[2] De vez em quando 3[3] A maior parte do tempo.

Fonte: FRIED et al., 2011.

127. Como as informagdes do questionario foram obtidas?

0[0] Apenas pelo(a) idoso(a)
1[1] Pelo(a) idoso(a) com auxilio de outra pessoa (parente, cuidador, efc)
2[2] Apenas por outra pessoa (parente, cuidador, efc)

XIl - MEDIDAS E TESTES

Agora iremos realizar algumas medidas de repouso com o(a) Sr.(a) relacionadas a sua salde.
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VARIAVEIS HEMODINAMICAS (medi-las apés 5 minutos de repouso sentado)

Pressdo Arterial
128. Sistolica (brago direito — 12 medida) mmHg | 128.1 Sistélica (brago esquerdo — 12 medida) mmHg
129. Diastolica (brago direito — 12 medida) mmHg | 129.1 Diastélica (brago esquerdo -12 medida ) mmHg
130. Sistolica (brago direito — 22 medida) mmHg | 130.1 Sistélica (brago esquerdo — 22 medida) mmHg
131. Diastdlica (brago direito — 22 medida) mmHg 131.1 Diastélica (brago esquerdo -22 medida ) mmHg
132. Sistolica (braco direito — 32 medida) mmHg | 132.1 Sistolica (brago esquerdo — 32 medida) mmHg
133. Diastdlica (braco direito — 3% medida) mmHg 133.1 Diastolica (braco esquerdo -3% medida ) mmHg

Pulso

134. Frequéncia Cardiaca (brago direito - 12 medida)

134.1 Frequéncia Cardiaca (braco esquerdo - 12 medida)

bpm bpm
135. Frequéncia Cardiaca (brago direito - 22 medida) | 135.1 Frequéncia Cardiaca (brago esquerdo - 22 medida)
bpm bpm
136. Frequéncia Cardiaca (brago direito - 32 medida) | 136.1 Frequéncia Cardiaca (brago esquerdo - 32 medida)
bpm bpm
Fonte: MALACHIAS et al., 2016.
Continuaremos com a realizag&o de algumas medidas e testes fisicos.
ANTROPOMETRIA
137. Massa Corporal: kg

138. Estatura:

12 medida cm 22 medida cm | 3% medida cm
139. Circunferéncia da cintura:

12 medida: cm 28 medida: cm | 32 medida: cm
140. Circunferéncia da perna direita:

12 medida: cm 22 medida: cm | 3% medida: cm

Fonte: FIGUEIREDO et al., 2004. HEYWARD, 2004.

APTIDAO FiSICA (explicar demonstrando cada teste e solicitar ao avaliando que o experimente duas vezes antes de registrar.
Reforgar que ele(a) os realize com a maxima desenvoltura possivel, porém sem ultrapassar o seu proprio limite de seguranga)

141. Teste de equilibrio unipodal (segundos e centésimos — méximo 45 segundos):

Lado direito: Lado esquerdo:

22 medida (melhor lado):

32 medida (melhor lado):

142. Levantar e sentar da cadeira (30 segundos):

143. Ir e vir 2,44 m (segundos e centésimos):

Fonte: SPRINGER et al., 2007.

repeticdes (contar cada elevagao)

Fonte: RIKLI; JONES, 1999.
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12 medida:

22 medida:

Fonte: RIKLI; JONES, 1999.

144. Forga de preensdao manual (kgf) [fazer prévio aquecimento com fisiobol (suave) para maos]

Lado direito: ‘ Lado esquerdo:

22 medida (melhor lado): 32 medida (melhor lado):

145. Flexibilidade de quadril (cm): [o(a) avaliando(a) define o lado a ser testado]

12 medida:

22 medida:

146. Flexibilidade de ombro (cm): [o(a) avaliando(a) define o lado a ser testado]

12 medida:

22 medida:

147. Marcha Estacionaria de 2 Minutos:

repeticdes (duplas passadas)

Fonte: DODDS et al., 2014.

Fonte: RIKLI; JONES, 1999.

Fonte: RIKLI; JONES, 1999.

Fonte: RIKLI; JONES, 1999.




ANEXO A — OFICIO DA SECRETARIA DE SAUDE DO RECIFE

PREFEITURA DO
RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE
Secretaria Executiva de Gestio do Trabalho e Educagéo em Satde
Divisdo de Educagdo na Salude

Clin®. 199/ 2016 - DES/UFES/SEGTES/SESAU

Recife, 03 de novembro de 2016.

‘ Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que Mauro Virgilio Gomes de Barros, pesquisador do programa de
!pés-gradua«;éo em Educacao Fisica da Universidade de Pernambuco, esta autorizado a
idesenvolver O projeto de pesquisa, nesse servigo, sob o titulo “Efetividade de
| interven¢des para promogao da satide em idosos frageis e com doencas crénicas ndo

transmissiveis na atengao basica a saide do Recife: ensaio comunitério randomizado
- projeto EUGERON".

Solicitamos agendamento com o pesquisador para definicdo do cronograma de
realizagdo da pesquisa, considerando a disponibilidade do Servigo.

Periodo da coleta de dados: janeiro de 2016 a outubro de 2017
Finalizagao do projeto: dezembro de 2018.

Cordialmente,

ﬁﬁ%&a&
Chefe de Divisao de Educagao na Saude

Juliana Rioeirg
Divisdo de Educegio s Salde
DES/SEGTES/SESAL/PCR
Matricule a® 99.986-8
limo. Sr.

Maria Lucia Barbosa da Silva
Coordenacéo da Politica de Saude da Pessoa Idosa
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE DE € Plataforma
PERNAMBUCO/ PROPEGE/ %ﬁfoﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efetividade de intervengdes para promogdo da saude em idosos frageis e com doencas
crénicas ndo transmissiveis na atencéo basica a saude do recife: ensaio comunitario
randomizado - PROJETO EUGERON.

Pesquisador: Mauro Virgilio Gomes de Barros

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 58104516.6.0000.5207

Institui¢ao Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.722.850

Apresentagao do Projeto:

Resumo:

O acentuado aumento do numero de idosos no mundo resulta em demanda crescente nos servigos de
saude. A Politica Nacional de Saude da

Pessoa Idosa recomenda que sejam utilizados recursos para o cuidado desta populacdo no ambito da
Atencdo Basica a Saude (ABS). Com o

envelhecimento condigdes como a sindrome da fragilidade e/ou o aumento na prevaléncia das DCNT, séo
algumas das principais causas de

incapacidade e/ou deficiéncia neste grupo etario. Nesse sentido, deve-se intervir para minora-la ou reverté-
la, por meio de intervencées

interprofissionais e equipamentos do territério em que vivem tais idosos. Diante do exposto, a presente
pesquisa tem como objetivo analisar a

efetividade de intervencbes para promoc¢do da saude em idosos frageis e com doengas crénicas néo
transmissiveis na ABS do Recife. Trata-se de

um estudo de base comunitaria, que terd como populacéo alvo idosos atendidos na ABS do Recife. Sera
realizado em duas etapas: Estudo

transversal - levantamento do perfil sociodemogréfico e de salde dos idosos. Dois estudos

Enderego: Av_ Agamenon Magalhées, s/n®

Bairro: Santo Amaro CEP: 50.100-010

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (51)3183-3775 Fax: (81)3183-3775 E-mail: comite etica@upe.br
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UNIVERSIDADE DE Plataforma
PERNAMBUCO/ PROPEGE/ %o:l

Continuac&o do Parecer: 1.722.850

independentes: Estudo Caso Controle de idosos com

acidente vascular cerebral e Estudo de Intervencao de promocgédo da saude. Este contara com quatro grupos
de idosos distribuidos em: Grupo

Controle (GC); Grupo Exercicio Domiciliar (GED); Grupeo Exercicio Supervisionado (GES); e, Grupo
Autocuidado Apoiado (GAC). Os dados serdo

tabulados por meio de leitura ética. Espera-se enquanto produtos finais que obtenha o levantamento do
perfil dos idosos atendidos na ABS do

Recife; a identificacdo da prevaléncia de AVC, da sindrome de fragilidade e seus fatores associados; o
desenvolvimento e a analise das

intervencgdes de promocédo da saude

Objetivo da Pesquisa:

Hipétese:

Acredita-se que a perda da funcionalidade, a incapacidade, a presenca de DCNT e a sindrome da
fragilidade sdo desfechos que, em pessoas

idosas, estdo associados a condutas de risco a saude e a dificuldade de acesso a servicos de saude. Além
disso, estima-se que intervencdes

baseadas na promoc¢édo de modificacées em habitos de pratica de atividades fisicas e em outros fatores
comportamentais podem ser efetivas na

reducdo da fragilidade e na melhoria do cuidado as DCNT.

Objetivo Primario:

Analisar a efetividade de intervencdes para promocgéo da saude em idosos frageis e com doengas cronicas
ndo transmissiveis na Atencdo Basica a

Saude do Recife.

Objetivo Secundario:

- Identificar o quantitativo de idosos atendidos nas Unidades de Saude da Familia (USF) do Recife;-
Descrever o perfil sociodemografico e de saude

desses idosos;- Identificar a prevaléncia da Sindrome de Fragilidade em idosos atendidos nas USF do
Recife; - Verificar os fatores associados a

Sindrome de Fragilidade nesses idosos;- Identificar a prevaléncia de AVC em idosos atendidos nas USF do
Recife;- Verificar os fatores associados

ao AVC isquémico nesses idosos;- Identificar a prevaléncia de DCNT em idosos atendidos nas USF do
Recife;- Verificar os fatores associados as

DCNT nesses idosos;- Identificar a percepgao dos idosos com DCNT atendidos nas USF sobre o

Enderego: Av Agamenon Magalhdes, s/in®

Bairre: Santo Amaro CEP: 50.100-010

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (31)3183-3775 Fax: (81)3183-3773 E-mail: comite_etica@upe.br



94

UNIVERSIDADE DE Plataforma
PERNAMBUCO/ PROPEGE/ asil

Continuagdo do Parecer: 1.722 850

cuidado a sua doenga cronica;- Verificar a

percepcao dos profissionais da Atencao Basica a Saude do Recife sobre a capacidade institucional para a
atencdo as doencas crdnicas; - Identificar

se uma intervencdo com foco no autocuidado apoiado e cuidado compartilhado é efetiva para promocéo a
salde de idosos frageis e com DCNT;-

Identificar se uma intervencao com foco em exercicios fisicos domiciliares € efetiva para promog¢éo a saude
de idosos frageis;- Identificar se uma

intervencdo com foco em exercicios fisicos supervisionados é efetiva para promoc¢ao a saude de idosos
frageis.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Essa pesquisa ndo fornece riscos a integralidade dos idosos participantes, podendo apenas causar
desconforto devido ao tempo que o participante

precisara estar concentrado para responder aos questionamentos.

Beneficios:

Quanto aos beneficios, espera-se obter informacdes sobre o perfil sociodemografico e de salde dos idosos
atendidos nas USF. Além disso, acredita

-se que as propostas de intervencdes sejam efetivas para reducéo ou reversao dos niveis de fragilidade e
melhoria do cuidado a DCNT nos idosos

atendidos nas USF quando comparadas ao grupo controle. E as intervengdes propostas serdo
desenvolvidas de acordo com a realidade concreta

dos recursos fisicos, humanos e de processo de trabalho ja disponiveis na ABS, no sentido de favorecer a
execucdo e continuidade das mesmas,

contribuindo para a saude dos idosos atendidos nas USF. Os idosos poderéo ter uma avaliagdo ampla da
funcionalidade e incapacidade que dara

uma ideia geral da saude funcional destes individuos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa oportuna com contributos para o avanco da ciéncia.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoria:
Cumpre as exigéncias da Resolucdo 466/12.

Endereco: Av. Agamenon Magalhdes, s/n®

Bairro: Santo Amaro CEP: 50.100-010

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (581)3183-3775 Fax: (81)3183-3775 E-mail: comite etica@upe.br
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Continuac&o do Parecer: 1.722 850

Recomendagoes:

Nada obsta a execucdo desta pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Opino pela aprovagao.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O pleno acompanha o parecer do relator

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

QRgrant ™
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 758687.pdf 20:14:34
Qutros CurriculoLattesWilliamSerranoSmethurst] 23/07/2016 | Mauro Virgilio Gomey Aceito
pdf 20:14:03 | de Barros

Qutros CurriculoLattesLuriaMelodeLimaScher.p| 23/07/2016 |Mauro Virgilio Gomeg Aceito
df 20:13:40 | de Barros

Outros CurriculoLattesLeticiaLemosAyresdaGa | 23/07/2016 | Mauro Virgilio Gomeg Aceito
maBastos.pdf 20:13:13 | de Barros

Qutros CurriculoLattesEmmanuellyCorreiadelLe | 23/07/2016 | Mauro Virgilio Gomeg Aceito
mos.pdf 20:12:35 | de Barros

Qutros CurriculoLattesCarlaMenesesHardman.p] 23/07/2016 | Mauro Virgilio Gomey Aceito
df 20:12:03 | de Barros

Qutros CurriculoLattesMauroVirgilioGomesdeBal 23/07/2016 | Mauro Virgilio Gomeg Aceito
rros.pdf 20:11:33 | de Barros

Projeto Detalhado / | ProjetodePesquisaEugeronCEP.pdf 15/07/2016 |Mauro Virgilio Gomeg Aceito

Brochura 13:11:27 | de Barros

Investigador

Folha de Rosto FolhadeRostoProjetoEugeron.pdf 15/07/2016 |Mauro Virgilio Gomeg Aceito

13:09:14 | de Barros

TCLE / Termos de | TCLEProjetoEugeron.pdf 12/07/2016 |Mauro Virgilio Gomeg Aceito

Assentimento / 15:47:37 |de Barros

Justificativa de

Auséncia

Outros TermodeConfidencialidadeProejtoEuger | 12/07/2016 | Mauro Virgilio Gomes Aceito
on.pdf 15:47:24 | de Barros

Qutros CartadeAnuenciaProjetoEugeron. pdf 12/07/2016 |Mauro Virgilio Gomeg Aceito

15:44:32 | de Barros

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

RECIFE, 12 de Setembro de 2016

Assinado por:

Marco Aurélio de Valois Correia Junior

(Coordenador)



Endereco:

Bairro: Santo Amaro

UF: PE
Telefone:

Av. Agamenon Magalhaes, s/in®

Municipio: RECIFE
(81)3183-3775 Fax: (81)3183-3775

CEP: 50.100-010

E-mail:

comite etica@upe_br
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

t’-v‘
@ 9% PROJETO
G:’ GPES EUGERON

Envalracimenta Souddve!

Grupo de Pesquisa
em Estilos de Vida e Saude

:é%

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Elaborado de acordo com a Resolugdo 466/2012-CNS/CONEP)

Convidamos o Sr.(a) para participar da pesquisa EUGERON - Avaliacdo da efetividade de intervengées para
promogdo da satide em idosos frageis e com doengas crénicas ndo transmissiveis na Atengdo Basica a Saiide do
Recife: ensaio comunitario randomizado, sob responsabilidade do pesquisador Dr. Mauro V. G. Barros e sua equipe,
tendo por objetivo avaliar a efetividade de intervengdes para promocdo da saude em idosos frageis e com doencas
cronicas ndo transmissiveis na atencdo basica a satide do Recife. A participagdo do(a) Sr.(a) € voluntaria, com garantia
de anonimato, visto que ndo ha necessidade de identificacdo por nomes ou numeros de quaisquer documentos.
podendo desistir a qualquer momento. Este documento pode conter informacdes que o(a) Sr.(a) ndo entenda. Caso
haja alguma duvida, pergunte a(o) pesquisador(a) que estd lhe entrevistando para que o(a) Sr.a) esteja bem
esclarecido(a) sobre sua participacdo na pesquisa.Caso aceite participar, o(a) Sr.(a) precisard responder a uma
enfrevista e realizar alguns exames bioquimicos, bem como realizar algumas medidas antropométricas e testes fisicos,
aplicados por pesquisadores devidamente treinados. Todas as informacdes obtidas serdo confidenciais e serfio
divulgadas apenas em eventos ou publicacoes cientificas, ndo havendo identificacdo dos participantes, a néo ser entre
os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo.

Todos os procedimentos adotados nesta pesquisa ndo trazem riscos a saude fisica do participante, podendo
apenas causar desconforto devido ao tempo que o participante precisara estar concentrado para responder aos
questionamentos. Espera-se com esta pesquisa identificar o perfil demografico e de saude dos idosos atendidos nas
unidades de saude da familia do recife, contribuindo para a satde desta populagio.

No caso de duvidas e esclarecimentos o(a) Sr.(a) pode procurar: Mauro V. G. Barros (81-
30313576/996451278); Carla Menéses Hardman (81-997691105); Emmanuelly C. Lemos (81-997190294): Leticia L.
A. G. Bastos (81-971076691); Luria M. L. Scher (81-998955212). Se suas dividas ndo forem resolvidas pelos
pesquisadores ou seus direitos sejam negados, favor recorrer ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Pernambuco, localizado a Av. Agamenon Magalhdes, S/N, Santo Amaro, Recife-PE, telefone 81-3183-3775, e-mail
comite.etica(@upe.br.

Consentimento Livre e Esclarecido

Eu apos ter recebido todos os esclarecimentos e ciente

dos meus direitos, concordo em participar desta pesquisa como voluntdria, bem como autorizo a divulgagdo e a
publicagdo de toda informagdo por mim transmitida, exceto dados pessoais. em publicagdes e eventos de carater
cientifico. Desta forma, assino este termo. juntamente com o pesquisador, em duas vias de igual teor, ficando uma via
sob meu poder e outra em poder do(s) pesquisador(es).

Local: Data: /[

Assinatura do(a) participante Assinatura do pesquisador

RECUSA (Em caso de recusa, o(a) Sr.(a) ndo sera penalizado(a). Garantimos que o(a) Sr.(a) tem o direito de retirar
o consenfimento da sua participacio em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade.).

Sexo: [0] Masculino [1] Feminino Data de nascimento:  /  / Setor censitario:

Motivo:
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