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RESUMO

O objetivo desse estudo foi descrever o perfil estabilométrico de idosos e verificar a
associacgdo entre diversos parametros estabilométricos e o historico de quedas (HQ) em
idosos. Trata-se de um estudo epidemiolégico transversal, analitico, de base
populacional e domiciliar realizado com 216 idosos (> 60 anos), de ambos os sexos,
residentes na zona urbana do municipio de Aiquara-BA. Os idosos foram elencados a
partir do banco de dados do projeto de pesquisa "Condicbes de Saude e Estilo de Vida
de idosos residentes em municipio de pequeno porte”. A populacdo do estudo foi
constituida por 216 idosos residentes na comunidade da zona urbana do municipio de
Aiquara-BA, sendo 127 (58.8%) mulheres e 89 (41.2%) homens, com média de idade
de 71.6+7.6 anos (60 — 95 anos). A prevaléncia de quedas na populacéo foi de 40.7%.
Os idosos diabéticos apresentaram maior prevaléncia de quedas (56,5%), com 1C95%
= 1.17 — 4.39. Diferencas significativas foram encontradas nas frequéncias de
oscilacdo na banda sub 0.3Hz, no eixo AP, e na banda 1-3 Hz nos eixos AP e ML entre
0s idosos com e sem historico de quedas. Os idosos com HQ apresentaram uma maior
contribuicdo da banda sub 0,3Hz, a qual esta relacionada com os ajustes posturais
baseados nas informacdes sensoriais provenientes dos sistemas visual e vestibular, e
uma menor contribuicdo da banda 1-3Hz. Conclui-se que existe alta prevaléncia de
quedas entre os idosos com diabetes, sendo que a contribuicdo da banda sub 0.3Hz no
espectro de oscilacdo do CP indicam uma maior propensao a queda, e a contribuicao
da banda 1-3 Hz indica um quadro de protecdo em relacéo ao evento queda em idosos.

Palavras-chave: Idoso. Quedas. Estabilometria.



ABSTRACT

The aim of this study was to describe the stabilometric profile of elderly with and
without a history of falls and verifying the association between various stabilometric
parameters and history of falls in the elderly residents in the community. This is a
cross-sectional epidemiological study, population-based, analytical and accomplished
home with 216 elderly (> 60 years), of both sexes, living in the urban area of the city
of Aiquara-BA. The elderly were listed from the database of the research project
"health conditions and lifestyle of seniors living in small municipality”. The
population of the study consisted of 216 elderly residents in the urban area of the city
of Aiquara-BA, and 127 (58.8%) women and 89 (41.2%) men, with an average age of
71.6 + 7.6 years (60-95 years). The prevalence of falls in the population was 40.7%.
The elderly diabetics had higher prevalence (56.5%), with 1C95% = 1.17-4.39.
Significant differences were found in the oscillation frequencies in the band sub 0.3
Hz, the AP axis, and in 1-3 Hz band together AP and ML among the elderly with and
without a history of falls. The elderly with HQ presented a greater contribution of the
band sub 0, 3 Hz, which is related to the postural adjustments based on sensory
information from the visual and vestibular systems, and a lower contribution from the
band 1-3 Hz. This can be related to the increasing prevalence of diabetes mellitus
among the elderly with a history of falls, limiting the use of proprioceptive information
aimed at the sensory impairment (proprioception) in the long term, characteristic of
diabetic patients. It is concluded that there is a high prevalence of falls among the
elderly with diabetes, and the contribution of under 0.3 Hz band in the spectrum of
oscillation of the CP indicates a greater propensity to fall, and the contribution of 1-3
Hz band indicates a protection framework in relation to the fall event in the elderly.

Keywords: Elderly. Falls. Stabilometry.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial e, no Brasil, vem
acontecendo de forma bastante acelerada devido ao processo de transicdo demografica
e epidemioldgica vivido nas ultimas décadas. Esta transicdo demografica e
epidemioldgica gera uma mudanca no perfil de morbimortalidade da populagéo, antes
caracterizado pela elevada prevaléncia de doencas transmissiveis, para um predominio
das doencas cronico-degenerativas ndo transmissiveis (DCNT), culminando em maior
demanda de utilizacdo dos servigcos de salde e em maiores gastos com a populacédo
idosa (BERENSTEIN, 2008; VERAS, 2009).

AlteracBes morfofuncionais sistémicas e progressivas que levam a diminuicéo
da capacidade funcional do idoso (EVANS, 2011), estdo atreladas ao processo de
envelhecimento. Essa perda funcional pode ser percebida na reducdo do controle
postural (STURNIEKS et al., 2008), o qual é um processo dependente da integracdo
do sistema vestibular, visual e proprioceptivo, comandos centrais, respostas
neuromusculares, forca muscular e tempo de reagdo, tornando os idosos mais
propensos a queda (SILVA et al., 2010; GRUNDSTROM et al., 2012).

Os eventos de quedas figuram entre as principais causas de morbidade e
mortalidade em idosos e sdo responsaveis por aproximadamente 11% de todas as
mortes por lesbes ndo intencionais em todo o mundo, 0 que se torna ainda mais
preocupante sendo que aproximadamente um terco da populagdo idosa residente na
comunidade sofra quedas, e que a metade desta experimenta multiplos episddios a
cada ano (WHO, 2008; ALVARES et al., 2010; GRUNDSTROM et al., 2012:
FALSARELLA et al., 2014).

O uso de ferramentas que permita identificar precocemente os idosos mais
propensos aos eventos de queda pode ajudar na prevencdo destes eventos. Neste
contexto a estabilometria se destaca, sendo uma ferramenta amplamente utilizada para
avaliacdo do equilibrio corporal postural, tanto em ambito laboratorial, quanto clinico
(OLIVEIRA, 1993). Durante a postura ereta o centro de pressdo (CP) se encontra em
constante deslocamento, de modo que a magnitude deste deslocamento é registrada
durante a avaliacdo estabilométrica, sendo possivel analisar os deslocamentos do

centro de pressdo, o qual esta diretamente relacionado com os deslocamentos do centro
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de gravidade (CG), viabilizando assim, uma avaliagdo objetiva do controle postural
através de diversos parametros obtidos no dominio do tempo e no dominio da
frequéncia (DUARTE, 2010).

O equilibrio postural envolve a coordenacdo de estratégias sensorio-motoras
para estabilizar o centro de massa corporal em relacdo a sua base de apoio, assim uma
maior magnitude de deslocamento do CP se associa a um pior controle postural e
assim, a uma maior propensao a quedas em idosos (CHO, 1998; PERRIN et al., 1999;
HORAK, 2006). Melzer et. al. (2004) em estudo comparativo sobre a estabilidade
postural entre idosos, observou que houve um aumento na oscilagdo deslocamentos do
CP, especialmente no sentido de médio-lateral durante registros com 0s pés juntos
(narrow stance base), nos idosos que sofreram quedas recorrentes.

Apesar do amplo conhecimento acerca da relacdo entre os parametros
estabilométricos e o controle postural, especialmente na populagéo idosa, é escasso o
conhecimento acerca de quais parametros estabilométricos discriminam com maior
acuracia idosos mais propensos a quedas. Adicionalmente, o método de anélise
empregado para os estudos nesta tematica se limitam ao aspecto temporal dos
deslocamentos do CP (i.e., analise no dominio do tempo), ndo sendo identificados
estudos que apliguem analises espectrais.

Diversos métodos de processamento dos dados de deslocamento do CP podem
ser aplicados, permitindo a obtencdo de parametros temporais e espectrais. Os
parametros temporais informam a amplitude (centimetros) e a velocidade
(centimetros/segundos) de deslocamento do CP nos planos anteroposterior e
mediolateral, enquanto os parametros espectrais informam a frequéncia de oscilacdo
(Hertz) do CP (DUARTE, 2010).

Diante da alta prevaléncia de quedas em idosos é de suma importancia o
desenvolvimento de métodos que consigam identificar com a méaxima acuracia 0s
idosos que apresentem prejuizos no controle postural e por essa razdo se encontrem
com maior propensdo aos eventos de queda, justificando a importancia desse estudo.

Os resultados encontrados neste estudo permitiram viabilizar o rastreamento e a
identificacdo dos idosos com risco aumentado para o evento de quedas em populacgdes

com baixo poder aquisitivo, possibilitando que estes sejam submetidos futuramente a
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programas de treinamento e/ou reabilitacdo, e atividades de prevencdo especifica para
quedas. Além disso, poderdo nortear estudos futuros, de carater longitudinal, para o
desenvolvimento de politicas de promocéo e protecédo a saude, visando a melhoria da

qualidade de vida e bem-estar dos idosos.
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2 OBJETIVOS

e Identificar a prevaléncia de quedas em idosos;
e Descrever o perfil estabilométrico de idosos;

Verificar a associacdo entre 0s parametros temporais e espectrais € 0

historico de quedas em idosos.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 ENVELHECIMENTO E QUEDAS

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial que tem levado a uma
rapida mudanca na estrutura etéria, resultando em aumento progressivo da populacdo
idosa, principalmente nos paises em desenvolvimento, como o Brasil (VERAS, 2009).
Segundo Mendes et. al. (2012), avangos nas politicas de saude e na atencdo primaéria
juntamente com o declinio das taxas de mortalidade contribuiram para o aumento da
expectativa de vida, fazendo com que se iniciasse o processo de alargamento do apice
e estreitamento da base da piramide etaria.

De acordo com o Censo Demogréafico de 2010 (IBGE, 2010), o crescimento no
Brasil tem sido consistente e continuo, possuindo uma populacéo de aproximadamente
191 milhGes de pessoas, sendo que mais de 21 milhdes séo idosos e desses, mais de 5
milhdes estdo na Regido Nordeste. A estimativa é que, em 2040, o pais tenha 55
milhdes de pessoas nessa faixa etaria (27% do total), e a expectativa de vida atinja 0s
81 anos, correspondendo a um aumento de seis anos quando comparados com dados
de 2010 (IBGE, 2011; PNUD, 2013).

Devido a velocidade do processo de transicdo demografica e epidemioldgica
ocorrido nas ultimas décadas em todo mundo, houve 0 aumento da populacdo idosa o
que demanda maior responsabilidade dos gestores da saude publica, especialmente no
Brasil, por ser um territério marcado por um contexto de acentuada desigualdade
social, pobreza e fragilidade das instituicbes, com necessidade emergente de
programas especificos e recursos publicos (VERAS, 2009).

Assim, o processo de envelhecimento traz desafios cada vez maiores aos
servicos e aos profissionais de satde, uma vez que os modelos de aten¢do e cuidado a
pessoa idosa devem levar em consideracdo as peculiaridades desse grupo etario
(GOULART et al, 2014), pois o paciente idoso apresenta maior susceptibilidade para o
surgimento de doencas cronicas (BRITO, 2009).

As doencas cronico-degenerativas ndo transmissiveis (DCNT) séo
caracterizadas por uma etiologia incerta, maltiplos fatores de risco, longos periodos de
laténcia, curso prolongado, de origem n&o infecciosa e por estarem associadas a

deficiéncias e incapacidades funcionais (WHO, 2005). Nas ultimas décadas, as DCNT
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se tornaram as principais causas de ébito no Brasil, ultrapassando as taxas de
mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias (DIP) na década de 80 (MALTA;
MERHY, 2010); ocorrendo como maior frequéncia em paises de baixa e média renda,
configurando assim um problema de saude global e uma ameaca & salde e ao
desenvolvimento humano (WHO, 2009). Segundo Veras et al. (2007) as doengas
cronicas ndo sdo consequéncias inevitaveis do envelhecimento. A prevencdo é efetiva
em qualquer nivel, mesmo nas fases mais tardias da vida. Portanto, a énfase na
prevencao € de suma importancia para mudanca do quadro atual.

Nesse contexto, além das multiplas alteracdes morfofuncionais e sistémicas que
podem resultar na perda na capacidade funcional, ocorre o declinio do desempenho do
sistema de controle postural, ocasionando limitagdes na realizacdo de algumas
atividades da vida diaria do idoso (SILVA et al., 2008; EVANS, 2011; MAIA, 2011).
As alteragdes no equilibrio corporal diminuem a capacidade compensatoria do
individuo, aumentando assim o risco de quedas (SWIFT, 2006).

Além das alteracBes do controle postural, com o envelhecimento ocorre a
reducdo de até 40% da forca muscular dos membros inferiores, rigidez articular,
diminuicdo da amplitude de movimento devido a perda da flexibilidade, diminuicdo da
acuidade visual, alteragdes do sistema vestibular, perdas discretas das sensacOes
proprioceptiva e vibratoria, e mudancas nos sistemas sensoriais, as quais Sao
importantes para o controle do equilibrio e da postura ereta (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003).

O controle postural é mantido pela integracdo de trés sistemas sensoriais
(somatossensorial, visual e vestibular), sistema motor e um sistema de controle de
integracao, envolvendo complexas interagdes entre os sistemas neurais, que aliados ao
planejamento e a execucdo do movimento para alcancar um objetivo, mantém a
postura ereta (SA, 2012; SIQUEIRA & GERALDES, 2015) (Figura 1). De fato,
segundo STURNIEKS et al. (2008), o bom equilibrio requer a integracdo das
informacdes sensoriais sobre a posicdo do corpo em relacdo ao meio e a capacidade do
sistema motor de gerar respostas apropriadas para manter e controlar os movimentos
do corpo humano, através das contribuicbes do sistema visual, vestibular e

proprioceptivo.
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N&o obstante, com o avancar da idade, ocorre a perda progressiva do
funcionamento dos sistemas sensoriais, que juntamente com fatores fisioldgicos
podem contribuir para o comprometimento do controle postural e distarbios do
equilibrio que consequentemente ocasionam o aumento do risco de eventos de quedas
na populacdo idosa (CHO, 1998; PERRIN et al., 1999; PAJALA et al., 2008).

As quedas representam um dos problemas mais graves e dispendiosos
associados ao envelhecimento e sua ocorréncia é considerada um evento incapacitante,
uma vez que acarreta consequéncias fisicas (fraturas, restricdo das atividades
realizadas na vida diaria, declinio na salde e diminuicdo da atividade fisica) e
psicossociais (isolamento, risco de institucionalizacdo e depressdo) para a populacédo
idosa (STURNIEKS et. al., 2008; MAIA, 2011). Estudos nacionais apontam as quedas
como um problema de salde publica entre os idosos, sendo a principal causa de
morbimortalidade entre o0s idosos, gerando incapacitagdes e altos custos
socioecondmico decorrentes deste evento (GAWRYSZEWSKI et al., 2004;
SIQUEIRA et al., 2007; GRUNDSTROM et. al., 2012).

- Visual

@ Vestibular -_-’
I Postura
z—galo-sensonal Modu
{ A

Figura 1: Influéncias sensoriais no controle postural.
Fonte: Ekman (2000).
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De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a queda representa
um dos problemas mais importantes e comuns entre os idosos, aumentando Seu risco
de ocorréncia progressivamente com o avanco da idade em ambos os sexos (OMS,
2002). O Centers for Disease Control and Prevention (CDCP) define a queda como um
evento ndo intencional que ocorre quando o individuo cai no chdo ou como resultado
da mudanca de posicdo do individuo para um nivel mais baixo em relacdo a sua
posicdo inicial. (CDCP, 2008).

A alta incidéncia de quedas € um fato preocupante, pois quando néo resulta em
dano fisico (fraturas) ou morte, gera consequéncias limitantes o que torna a
recuperacdo das possiveis lesdes decorrentes da queda mais prolongada, afetando a
qualidade de vida da populacdo idosa, aumentando assim o risco de quedas
subsequentes (MELZER et. al., 2004; RUBENSTEIN, 2006). Fabricio et. al. (2004)
investigaram as causa e consequéncias das quedas relatadas por idosos, verificando
que 64% sofreram fratura, e 44% tinham medo de voltar a cair, sendo esta considerada
a segunda consequéncia mais citada pelos idosos, reforcando assim as consequéncias
negativas no bem-estar fisico, psicologico e funcional dos idosos causados pelas
quedas.

Na Australia, Lord et. al. (2003), constataram que de 2 a 6% das quedas em
idosos que vivem na comunidade estdo associadas com fraturas e aproximadamente
1% das quedas esta associado com as fraturas de quadril. Perracini e Ramos (2002) em
estudo no Municipio de S&o Paulo com uma coorte de 1.667 idosos de 65 anos ou mais
residentes na comunidade, constatou uma prevaléncia de fratura dssea proveniente de
quedas de 5,2% na populacdo estudada. Siqueira et al. (2007) em estudo transversal
com 4.003 idosos com 65 anos ou mais, constataram que dos idosos que cairam,
12,1% apresentaram uma fratura como consequéncia.

O processo de determinacdo causal das quedas é multifatorial, envolvendo
fatores intrinsecos e extrinsecos. Os fatores intrinsecos que predispdem os idosos a
cair sdo causados por alteracdes fisioldgicas decorrentes do envelhecimento como
debilidade muscular, alteragbes da marcha, deterioracdo cognitiva, reducdo da
capacidade funcional de realizar as atividades da vida diaria e atividades instrumentais

da vida diaria, bem como condi¢des patologicas e efeitos adversos devido ao uso
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concomitante de determinados medicamentos como fatores de risco associados as
quedas em idosos (GAMA & GOMEZ-CONESA, 2008; REZENDE et. al., 2012).

Os fatores extrinsecos estdo associados as circunstancias sociais e aos fatores
ambientais que oferecam desafios ao idoso, entre 0s quais podemos mencionar:
presenca de degraus na casa, pisos escorregadios ou molhados, escadas sem corrimao,
assentos sanitarios muito baixos, prateleiras muito altas, mesas e cadeiras instaveis,
calcados inapropriados, tapetes sem antiderrapantes ou com dobras, iluminacdo
inadequada, obstaculos no caminho (objetos espalhados pelo chdo, fio)
(RUBENSTEIN et al.,2001; TINETTI, 2003; WHO, 2004; PERRACINI, 2005;
CHRISTOFOLETTI et al., 2006; REBELATTO & MORELLI, 2007; CLEMSON et
al. 2008; MENEZES & BACHION, 2008).

Perracini (2005) aponta ainda fatores intrinsecos de quedas como: idade
avancada, declinio cognitivo, uso de medicamentos (benzodiazepinicos, sedativos,
tranquilizantes e polifarmacia), equilibrio e fraqueza muscular, distdrbios de marcha,
histdria de quedas, tontura e depressao.

Compreender as mudancas que ocorrem no sistema de controle postural
associadas a idade que contribuem para o aumento da probabilidade de quedas nos
idosos e suas consequéncias € de fundamental importancia para melhorar na prevengéo
deste evento (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). Assim, varios estudos
trazem os fatores de risco associados as quedas em idosos (PERRACINI E RAMOS,
2002; HORAK, 2006; LIM, 2010).

Certamente a busca por estratégias de prevencdo através de triagem deve
constituir um meio preferencial nas abordagens intervencionistas, visto que, uma em
cada trés pessoas com mais de 65 anos que vivem na comunidade experimenta pelo
menos uma queda por ano e 10 a 15% dessas quedas estdo associadas a lesdes graves
(STURNIEKS et. al., 2008). Fato preocupante é que ao cair, cerca de 5% dos idosos
necessitam de hospitalizagéo, principalmente devido a ocorréncia de fratura de quadril
associada ao evento de queda (GILL et al., 2004). Adicionalmente, a cada trés casos de
internacdo de idosos por fratura decorrente de queda, um dos pacientes vem a 6bito no
prazo de um ano (BATH, 1999). Segundo dados do SIH/SUS, no ano de 2008, foram

registradas 20.726 internagcOes decorrentes de quedas no estado de S&o Paulo, o que
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representou 60,7% do total de internagdes por causas externas entre idosos (GAMA,
GOMEZ-CONESA, 2008; GAWRYSZEWSKI, 2010; DA COSTA et al., 2012).

Estes fatos deixam evidente que o crescente aumento da populacdo idosa se
associa a um aumento dos gastos em saude com esta populagcdo, como demonstrado
atraves dos dados demogréaficos e epidemioldgicos, impondo um grande desafio para
0s Grgdos governamentais e para a sociedade como um todo, principalmente, no que se

refere a area da salde e aos aspectos socioeconomicos (VERAS, 2012).

3.2 CONTROLE POSTURAL NORMAL

O controle postural normal é definido como a habilidade de o individuo manter
uma orientacdo postural desejada para a realizacdo de tarefas em situacGes estaticas ou
dindmicas (TEIXEIRA, 2013). Conforme representado na Figura 2, Duarte (2000) traz
um dos modelos representativos para o balango postural humano e que explicam o
controle postural, onde o corpo humano age como um péndulo invertido suspenso
sobre uma base que oscila constantemente devido ao controle do equilibrio e da
postura.

Dessa forma, a estabilizacdo do homem em seu meio ambiente se da através de
tarefas complexas envolvendo a integragdo de sistemas sensoriais sobre o
posicionamento dos segmentos corporais e forgas externas atuantes nestes segmentos,
centros neurais integradores, vias descendentes de controle e sistema mdusculo-
esquelético (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). Assim, 0 movimento
realizado através das contragdes musculares apropriadas ocorre baseado nas
informacdes sensoriais para garantir a posicdo corporal desejada (WINTER, 1990;
GHEZ, 1991; HORAK & MACPHERSON, 1996), informacOes estas, provenientes
dos sistemas vestibulares, visuais, e somatossensorial (em especial as informagdes
proprioceptivas e cutaneas plantares (EKMAN, 2008), que véo auxiliar o sistema
nervoso central na elaboracéo e realizacéo dos ajustes posturais necessarios.

PerturbacGes provenientes da realizacdo dos movimentos do corpo e seus
segmentos, diminuicdo da base de sustentagdo, bem como as forgas da gravidade ou
relativas a superficie de apoio, tornam a manutencdo do controle postural uma
habilidade motora complexa (CORDO, 1982; HORAK, 2006).
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Figura 2: Representacdo de Péndulo Invertido.
Fonte: Duarte (2000).

Qualquer limitacdo causada por dor, diminui¢cdo da amplitude de movimento e
da forca, ou o controle dos pés (diminuicdo da base de suporte), podera afetar o
controle postural (HORAK, 2006). Vale salientar que, com as alteracGes sensoriais
provenientes do ambiente, ocorre uma readequacdo da dominancia da informacéo

sensorial para manter o controle postural.

3.2.1 Sistema Visual

A visdo ajuda a orientacdo da posicdo do corpo no espaco, localizacdo e
distancia de objetos do ambiente e o tipo de superficie, referéncia de forma, tamanho,
cor, posicdo e movimento de tudo que estd ao nosso redor, sendo 0s componentes
deste sistema considerados essenciais para o equilibrio, permitindo o controle dos
movimentos necessarios para a execucao da tarefa ou agdo em qualquer ambiente.

Segundo Vallis et al., (2001) a visdo desempenha um papel fundamental para o
planejamento de reacGes antecipatérias e na estabilizacdo tardia das correcdes
posturais. Alguns estudos demonstram que, em paciente com desordens vestibulares e

durante a aquisicdo de uma habilidade motora, o papel das informagdes visuais para a
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estabilizacdo postural parece aumentar quando estes sdo posicionados em superficies
instaveis (POZZO et. al., 1995; REDFERN, 2001).

Estudos demonstram que durante a manutencdo da postura ereta estatica, a osci-
lacdo corporal aumenta quando a informacdo visual ndo esta disponivel (SOARES,
2010). Desta forma, a visdo atua como uma fonte de informacao sensorial que propicia

uma melhora do desempenho do sistema de controle postural (KLEINER, 2011).

3.2.2 Sistema Somatossensorial
O sistema somatossensorial apresenta receptores tendinosos e musculares,

mecanoceptores articulares e baroceptores profundos que fornecem informacgdes
sensoriais, e por responder a varios estimulos que estdo agrupados em quatro
categorias: toque, temperatura, dor e propriocep¢do (MOCHIZUKI & AMADIO,
2006) que contribuem para o controle postural.

Os receptores proprioceptivos informam ao sistema nervoso central a posicao
de cada segmento corporeo, interpreta a atividade dos receptores e fornece ao corpo
informagdes sobre o ambiente, para gerar percepcdes coerentes e a orientacdo
necessaria durante a postura estatica ou dindmica do corpo (MARTIN &
JESSELL,1991; HORAK & MACPHERSON, 1996; MOCHIZUKI & AMADIO,
2006; KLEINER, 2011).

Assim fica evidente a importancia da propriocepgdo para a manutencdo do
controle postural, uma vez que, individuos com déficits dessas informacdes sensoriais
podem sofrer consequéncias clinicas, como por exemplo, o impacto negativo causado
pela perda sensorial da regido plantar nos casos de neuropatia periférica, predispondo
esses individuos ao risco de quedas (NARDONE et.al., 2006).

Segundo alguns autores o risco de quedas é vinte e trés vezes maior para 0S
portadores de neuropatia periférica (MERGNER et. al., 1997). As caracteristicas do
processo de envelhecimento geram alteracbes dos sistemas sensoriais, 0s id0sos
compensam a perda ou diminuicdo das informacbes proprioceptivas atraves da

utilizacdo do sistema visual para manter o equilibrio postural (RICCI et. al., 2009).
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3.2.3 Sistema Vestibular
Durante os movimentos da cabeca o sistema vestibular tem como funcéo gerar

informagdes dos movimentos oculares compensatorios e as respostas posturais,
buscando resolver informacdes conflitantes oriundas do ambiente. Isso se da através da
interacdo de informacdes advindas dos receptores sensoriais no aparelho vestibular,
com informac0es visuais e somatossensoriais para produzir o alinhamento corporal e o
controle da postura adequada. Assim, quando um ou mais sistemas enviam
informacgdes equivocadas, o sistema vestibular contribui resolvendo esses conflitos,
para que a postura ereta e o equilibrio sejam mantidos (SILVA, 2003).

Com o envelhecimento, o sistema vestibular sofre um processo de degeneracéo,
havendo importante reducdo no numero das cristas vestibulares, degeneracdo
progressiva e reducdo do numero de células ciliadas labirinticas, células ganglionares
receptoras vestibulares e fibras nervosas. Zucco (2003) ressalta que todas estas
alteracOes resultam em déficits na transmissdo de informacao, perda da plasticidade,
acentuando a sindrome do desequilibrio no idoso.

Assim, quando ha& comprometimento do sistema vestibular com o
envelhecimento, o SNC manifesta dificuldade em lidar com informag6es sensoriais
reduzidas ou conflitantes (BRITTAR, 2003). Além disso, as principais queixas
frequentemente relatadas pelos idosos sdo: tontura, vertigem e desequilibrio (SOUSA,
2011). Isso constitui um dos principais fatores limitantes na vida do idoso, sendo que
em mais da metade dos casos, 0 desequilibrio tem origem entre os 65 e 75 anos e cerca
de 30,0% dos idosos apresentam os sintomas nessa faixa etaria (BRITTAR, 2003); o
que leva a ocorréncia de quedas, sendo assim considerada como uma das
consequéncias mais incapacitantes da tontura e do desequilibrio corporal (SOUSA,
2011).

3.3 CONTROLE POSTURAL NO IDOSO
Com o envelhecimento, ocorrem modificagGes funcionais e estruturais geram a

diminuicdo da vitalidade e o surgimento de doencas, principalmente as 0sseas,
cardiovasculares, diabetes e alteracdes sensoriais. A habilidade do sistema nervoso

central fica prejudicada, dificultando o processamento de sinais vestibulares, visuais e
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proprioceptivos (responsaveis pela manutencdo do equilibrio e controle postural),
aumentando a instabilidade e culminando na ocorréncia de vertigem e/ ou tontura e
desequilibrio em idosos (FIGLIOLINO et al., 2009).

O equilibrio depende da capacidade do individuo para manter o controle
postural em diversas condi¢des, estaticas ou dindmicas, bem como a capacidade de
perceber os limites de estabilidade (TEIXEIRA, 2013). Durante situacdes estaticas e
dindmicas, o controle postural requer a manutencdo do centro da gravidade sobre a
base de sustentacdo. Cabe ao corpo responder as variacbes do centro de gravidade,
quer de forma voluntaria ou involuntaria (COUTINHO & SILVA, 2002).

As modificacOes decorrentes do processo de envelhecimento incluem a reducéo
da capacidade de controle postural, que é a capacidade de manter o centro de massa
dentro dos limites de uma base de apoio, entre os limites de estabilidade (MELZER et
al., 2004). FIGLIOLINO et al., (2009) afirmam que 80% dos casos de desequilibrio
em idosos sao atribuidos ao comprometimento do sistema de equilibrio como um todo,

limitando assim a vida dos 1dosos.

3.4 ESTABILOMETRIA
A estabilometria € uma ferramenta amplamente utilizada para avaliacdo do

equilibrio postural, tanto em ambito laboratorial, quanto clinico, sendo considerada
“padrio-ouro” para este fim (OLIVEIRA, 1993; BATISTA et al. 2014). E uma técnica
que consiste na quantificacdo das oscilagbes antero—posteriores e laterais do corpo,
com o individuo sobre uma plataforma de forca, que por sua vez mede a forca de
reacdo do solo em relagdo a resultante das forcas aplicadas na superficie; sendo a
localizacdo desta resultante correspondente ao centro de pressdao (CP) (DUARTE,
2010).
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Escala 3D

Figura 3: Estabilometria proveniente do banco e dados deste estudo.

Durante a posi¢cdo ortostastica 0 corpo encontra-se em constante oscilacéo,
dentro de uma amplitude de frequéncia resultantes do funcionamento de diferentes
sistemas sensoriomotores, mantendo assim o centro de gravidade corporal
(OLIVEIRA, 1993). Atraves da estabilometria, € possivel analisar e quantificar
diversas variaveis derivadas dos deslocamentos centro de pressdo (CP), o qual esta
diretamente relacionado com os deslocamentos do centro de gravidade (CG),
viabilizando assim uma avaliacdo objetiva do controle postural, que frequentemente
pode identificar déficits sensoriais (DUARTE, 2010; SA, 2012).

Os parametros temporais e espectrais derivam do processamento dos dados de
deslocamento do centro de pressdo (CP). Os parametros temporais informam a
amplitude e a velocidade de deslocamento do CP nos planos anteroposterior e
mediolateral, enquanto os parametros espectrais informam a frequéncia de oscilagdo
(Hertz) do CP (DUARTE, 2010). Apesar de haver um protocolo estabelecido para o
teste estabilométrico, algumas metodologias sdo utilizadas, inclusive no que se refere
ao tempo de teste e na base de apoio, onde geralmente sdo adotados periodos de curta
duracdo, cerca de 30 segundos (JUNTUNEN et. al., 1987; HARRIS et. al., 1992;
PRIETO et. al., 1992; WOOLEY et. al., 1993).
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Segundo a literatura, essas varidveis estabilométricas sofrem alteracdes
significativas com o avangar da idade, ou seja, uma maior magnitude de deslocamento
do CP pode ser associada a um pior controle postural, que juntamente com fatores
fisioldgicos (como disfungdes musculoesqueléticas, doencas neuroldgicas, interacao
medicamentosa), contribuem para uma maior probabilidade de quedas em idosos
(CHO, 1998; PERRIN et al., 1999; PAJALA et al., 2008).

Pajala et al. (2008) analisaram parametros estabilométricos temporais (i.e.,
obtidos no dominio do tempo) de 434 mulheres idosas e identificaram forte associacao
entre estes parametros (amplitude e velocidade de deslocamento do CP) e o histérico
de queda. Apesar de relevante, o estudo citado incluiu apenas mulheres idosas e com
idade variando entre 63-76 anos. O estudo desenvolvido por Melzer et al. (2010)
avaliou uma amostra consideravelmente menor, 99 idosos de ambos os sexos, mas
com idade entre 65 e 91 anos de idade, e também identificou forte associacdo entre
parametros estabilométricos temporais e o historico de queda.

Siqueira e Geraldes (2015) investigou as associagOes entre as medidas
indicadoras do estado nutricional, a forca muscular e as diferentes medidas
estabilométricas de 108 idosas engajadas em atividades de lazer de terceira no
municipio de Maceid0 — AL, sugerindo que a distribuicdo centripeta de gordura
corporal associada a diminuicdo da for¢a muscular sdo as principais responsaveis pelas
alteracdes estabilométricas no grupo estudado.

Em outra perspectiva, Bastos (2005) analisou os resultados da estabilometria de
pacientes com queixa de tontura que apresentaram eletronistagmografia normal,
comparando-os com um grupo controle, concluindo que o grupo de pacientes
apresentou resultados estatisticamente significativos em relagdo ao grupo controle em
todos os parametros estabilométricos analisados. O grupo de pacientes com queixa de
tontura apresentou maior instabilidade na posicdo ortostatica do que o grupo de
sujeitos saudaveis.

Embora seja amplo o conhecimento acerca da relacdo entre as variaveis
estabilométricas e o controle postural em diferentes grupos etarios, € escasso 0
conhecimento acerca de quais parametros estabilométricos especificos permitem

discriminar com maior precisao os idosos com algum déficit no controle postural e por
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ISs0, mais propensos a quedas. Adicionalmente, ndo foram identificados estudos que
relacionem os parametros espectrais com o historico de quedas em idosos residentes na
comunidade, demonstrando assim a importancia da realizacdo deste estudo para a
construgdo do conhecimento acerca dos fatores de risco que envolve o evento queda

em idosos.
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO E ASPECTOS ETICOS

Trata-se de estudo analitico transversal quantitativo, representando um recorte
temporal dos dados da pesquisa epidemiologica e censitaria, de base domiciliar
intitulada “Condi¢des de saude e estilo de vida de idosos residentes em municipio de
pequeno porte”. O presente estudo foi contemplado no edital 020/2013 PESQUISA
PARA O SUS: GESTAO COMPARTILHADA EM SAUDE (PPSUS-BA) sendo
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da
Bahia (UESB) sob CAAE: 10786212.3.0000.0055.

Os participantes foram informados de todos os procedimentos aos quais seriam
submetidos conforme resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. As
participacdes foram voluntérias, e todos assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A).

4.2 CAMPO DE ESTUDO

O presente estudo foi desenvolvido no municipio de Aiquara - BA, localizado
na regido centro-sul do Estado da Bahia, com territério de aproximadamente 159 Km?
e populacdo estimada de 4.767 habitantes, sendo 723 pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos, 0s quais representam 15,7% da populacéo total, segundo dados do
IBGE (2010).

O municipio de Aiquara - BA apresenta indicadores de saude e qualidade de
vida extremamente baixos de acordo com os dados do Programa das Nacbes Unidas
para 0 Desenvolvimento (PNUD), com baixo Indice de Desenvolvimento Humano —
IDH de 0.583, e o Indice de Gini de 0,44, ocupando 0 4562° lugar em uma lista de
5565 municipios Brasileiros, onde cerca de 11% da popula¢do vivem em extrema
pobreza (IBGE, 2010; IBGE, 2011; IBGE, 2012; PNUD, 2013). Esta realidade denota
a importancia do desenvolvimento de acGes de saude com énfase da prevencdo de

quedas que contemplem a populacéo idosa residente neste municipio
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4.3 POPULACAO DO ESTUDO

Um censo da populacdo idosa foi realizado em Janeiro de 2015, a partir da
listagem dos idosos cadastrados na Estratégia de Saude da Familia (ESF), a qual cobre
100% da populagdo do municipio. Sendo assim, a populacdo do estudo foi formada
por individuos com idade igual ou superior a 60 anos de ambos 0s sexos, residentes na
zona urbana do municipio de Aiquara-BA, que foram identificados apds busca ativa
em todos os domicilios, totalizando 379 idosos.

Ao final, foram excluidos os idosos que residiam na zona rural, que se
recusaram a participar do estudo, e os individuos que ndo foram localizados nas suas
residéncias apds trés visitas em dias, horarios e turnos alternados (caracterizando
perdas), totalizando 90 idosos. Assim, 289 participaram das entrevistas domiciliares,
sendo que 29 idosos foram excluidos por apresentarem resultado <13 pontos no Mini
Exame do Estado Mental (MEEM) (Figura 4).

Os critérios de exclusdo adotados foram:

* ldosos residentes na zona rural,

» ldosos que apresentarem déficit cognitivo mediante avaliagdo do MEEM, com
pontuacdo <13 pontos;

» ldosos ndo encontrados em sua residéncia apds trés tentativas / dias alternados;

 ldosos que ndo tiverem condi¢es fisicas de realizarem a baropodometria.

Critérios de inclusao:
» Ter 60 anos ou mais;
e Possuir residéncia fixa na zona urbana;
» Dormir pelo menos 3 noites em seu domicilio;
» Nao apresentar doengas neurologicas;

» Aceitar participar da pesquisa e assinar o TCLE.

Sendo assim, foram incluidos 222 idosos, que compareceram a Secretaria
Municipal de Saude para realizagdo avaliacdo estabilométrica. Destes, 06 (2,7%)

foram excluidos por ndo apresentarem o0s registros da estabilometria com olhos
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fechados. Ao final, 216 idosos compuseram a populacdo do estudo (89 homens e 127
mulheres).

CADASTRADOS NA ESF (n=379)

Excluidos (n=90)
— | ¢ Zonarural

+ Perdas

+ Recusas

12 ETAPA ] [ INQUERITO POMICILIAR ]

—» MEEM < 13 pontos (n= 29)

v

TOTAL (n= 289)

l

22 ETAPA ] [ BAROPODOMETRIA, MEDIDAS ANTROPOMETRICAS ]

\

| + N&o compareceram a SMS (n=67)

TOTAL (n= 222)

32 ETAPA ] ’ [ COLETA AMOSTRAS SANGUINEAS ]

!

TOTAL (n= 256)

A

42 ETAPA ] [ ANALISE

Andlise (n=216)
+ Excluidos (sem registros com olhos
fechados/ deficiente visual) (n= 6)

Figura 4: Representacdo esquematica das fases da coleta de dados.
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4.4 INSTRUMENTOS E COLETA DE DADOS

Apos visita domiciliar, 289 participantes foram identificados e convidados a
iniciar uma coorte, sendo entdo submetidos a um questionario composto por blocos de
questdes que formaram um Unico banco de dados. A coleta dos dados foi realizada no
periodo de Janeiro a Julho de 2015, apds autorizacdo e apoio da Secretaria Municipal
de Saude de Aiquara.

Os dados foram coletados em trés etapas: a primeira consistiu em inquérito
domiciliar com aplicacdo do questionario, a segunda na realizacdo das medidas
antropométricas, testes motores, funcionais e a baropodometria, e na terceira etapa foi

realizada a coleta de amostra sanguinea para realizacdo dos exames laboratoriais.

4.4.1 Inquérito Domiciliar
Através das visitas domiciliares, no més de Janeiro de 2015, foi realizada a

aplicacdo de questionario por pesquisadores previamente treinados, onde foram
avaliadas as caracteristicas socio-econémicas, condi¢des de saude e estilo de vida. O
questiondrio empregado na coleta de dados € uma compilacdo de instrumentos
utilizados em pesquisas na area de saude, validados em territorio nacional.

O primeiro bloco de perguntas consistiu da avaliacdo cognitiva do idoso, que
foi considerada como critério de exclusdo do presente estudo. Para esta avaliacdo
utilizou-se o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN, 1975), instrumento
amplamente aplicado em todo o mundo, que permite avaliar a fungdo cognitiva do
idoso assim como rastrear quadros demenciais.

Nos blocos de perguntas sobre informagOes pessoais e doencas cronicas
autorreferidas foi utilizada uma adaptacdo do questionario do Projeto SABE (Saude,
bem-estar e envelhecimento) (APENDICE B), um inquérito multicéntrico sobre satde
e bem-estar da pessoa idosa, realizado em sete centros urbanos na América Latina e
Caribe (LEBRAO & DUARTE, 2003).

No bloco que se refere aos dados socioeconémicos foi utilizada uma adaptagéo
do questionario Brazil Old Age Schedule (BOAS), questionario funcional
multidimensional desenvolvido para a pessoa idosa (VERAS & DUTRA, 2008).

O bloco de questbes sobre condi¢cdes de satde abordou o nivel de atividade

fisica por meio do Questionario Internacional de Atividades Fisicas (International
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Physical Activity Questionnaire - IPAQ), versdo adaptada para idosos, que € utilizado
para estimar o gasto energético semanal nas atividades fisicas. Foram feitas perguntas
relacionadas ao tempo gasto fazendo atividade fisica na dltima semana. O IPAQ
adaptado para idosos consta de 5 dominios e 15 questdes referentes a atividade fisica
no trabalho, como meio de transporte, em casa (tarefas domésticas e familia),
recreacao e lazer e tempo gasto sentado (MAZO & BENEDETTI, 2010).

4.4.2 Mensuracao de medidas antropométricas
A segunda etapa foi realizada em Marco de 2015, onde os idosos foram

convidados a ir até a Secretaria Municipal de Saude (SMS), devido a necessidade de
um espaco adequado para realizacdo dos testes e manuseio de alguns aparelhos.

Dois fisioterapeutas devidamente treinados ficaram responsaveis pela
mensuracdo das medidas antropométricas, com o intuito de manter a qualidade das
medidas e diminuir os erros que poderiam ocorrer pela aplicacdo incorreta da técnica.
As medidas foram avaliadas de acordo com a técnica de Petroski (1999).

A altura foi mensurada com um estadidmetro WiSO®, com campo de medicédo
de 210 cm, previamente fixado verticalmente na parede de acordo com as normas
estipuladas. O idoso permanecia ereto, com os membros inferiores (MMII) paralelos,
bracos relaxados ao lado do corpo, com os calcanhares, panturrilhas, nadegas, costas e
parte superior da cabeca encostados na parede, com o olhar direcionado para a frente
(cabeca no plano de Frankfurt). Foram realizadas trés medidas e posteriormente
realizada uma média das medidas, sempre apds uma expiracdo, deslizando a parte
movel do estadibmetro contra a cabeca do idoso.

A massa corporal foi avaliada trés vezes utilizando uma balanca digital da
marca Plenna®, com capacidade maxima para 180Kg, posicionada em local regular e
firme, previamente calibrada com um objeto de massa conhecida, onde o idoso

permaneceu em posic¢ao ereta com os bracos estendidos ao longo do corpo.

4.4.3 Estabilometria
As medidas estabilométricas (i.e., deslocamentos do CP) foram registradas

através de uma plataforma piezoelétrica sensivel a pressdo com sensores capacitivos
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Footwork Pr6 AM CUBE, France. O equipamento em questdo gera informacGes sobre
0 CP de cada pé, permitindo a obtencdo do centro de pressdo de cada pé, o que
viabiliza a medida da largura da base de suporte, que foi usada juntamente com a
estatura dos individuos para ajustar os deslocamentos do CP do corpo, uma vez que
uma maior altura e menor largura de base de suporte criam uma tendéncia de
amplitude aumentada do deslocamento do CP (DUARTE, 2010).

Durante os registros estabilométricos os idosos permaneceram em posicdo
ortostatica, tendo os pés confortavelmente posicionados na largura dos ombros, bracos
ao longo do corpo e cabeca ereta, olhando para um ponto fixo na parede (na altura dos
olhos), localizado a uma distancia de 2 metros (Maeda et al., 1998). Foram efetuados
dois registros com duragdo de 30 segundos cada, com intervalo de 1 minuto entre
estes. No primeiro registro os idosos foram orientados a permanecerem com 0s olhos
abertos (OA) e o segundo registro com os olhos fechados (OF).

A analise dos deslocamentos do CP foi realizada com rotinas desenvolvidas no
Software Matlab®, de modo a obter parametros estabilométricos temporais e
espectrais.

Para a andlise estabilométrica foi utilizado uma plataforma piezoelétrica da
marca FootWork Pro® (Figura 5), fabricacdo francesa, com dimensdes de 465 x 520 x
25 mm e superficie ativa de 490mm x 490mm. Possui revestimento de policarbonato e
suas caracteristicas eletrénicas sdo: 4096 capacitivos calibrados, frequéncia de até
200Hz para registros dindmicos e 40Hz para registros estaticos, conversdo analogico-
digital de 16bits, medida do captador de 7,62 x 7,62 mm e pressdo maxima por
captador de 120N/cm?. A plataforma foi colocada no chéo, sob uma superficie estavel,

ndo havendo movimentacao durante a realizagdo dos registros estabilométricos.
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Figura 5: Plataforma piezoelétrica Footwork Pro®.

4.4.4 Coleta de sangue
A terceira etapa ocorreu nos meses de Maio a Julho de 2015, com a realizagéo

da coleta de sangue venoso para analises laboratoriais. Foi realizado um agendamento
prévio com os idosos, onde foram passadas orientacdes sobre o jejum noturno de 12h
precedendo a coleta, sendo este considerado um tempo ideal para diminuicdo de
interferentes nas dosagens bioquimicas.

A coleta de sangue foi realizada na Secretaria Municipal de Saude de Aiquara,
em uma sala adequadamente limpa e climatizada. A coleta foi realizada por técnicos
de enfermagem e técnicos de analises clinicas, atendendo as normas de biosseguranca
e utilizacdo dos equipamentos de protecdo individual (EPIs). Os idosos foram
posicionados, confortavelmente, sentados, com o brago em posi¢do horizontal, num
angulo de 90° para a pungdo venosa, priorizando-se a veia cubital média na fossa
cubital, com torniquete por menos de 1 minuto e meio, precedida sempre pela assepsia
do local com &lcool 70% em movimento circular e a partir do centro em direcdo
centrifuga (LORENZI, 2003).

Com o objetivo de reduzir as perdas no numero de idosos participantes da
pesquisa, aqueles que apresentavam dificuldades de deslocamento, foi realizada a
coleta no préprio domicilio, respeitando as normas de biosseguranca, a fim de garantir

a integridade de todos os envolvidos.
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Foi utilizado um sistema tipico de coleta com tubo a vacuo, todos de plasticos,
em polietileno, transparente, incolor, estéril, dimensdes 13 x 75 mm, volume de
aspiracdo de 3 a 10 ml, com rolha de borracha siliconizada com tampa pléastica
protetora, contendo dados de identificagdo do produto em portugués, data da
fabricacdo, tipo de esterilizacdo, prazo de validade e registro no Ministério da Saude,
que variavam sua cor de acordo com o tipo de aditivo presente destinada para cada
anélise.

Os tubos contendo as amostras coletadas de cada idoso foram devidamente
acondicionados em caixas térmicas refrigeradas com gelo reutilizavel a uma
temperatura de +2°C a +8°C sem que houvesse contato direto com o gelo e
encaminhados ao Laboratorio de Saude Publica, situado no Centro de Referéncia em
Doencas Endémicas Piraja da Silva, no municipio de Jequié-Ba para processamento e
analises. Todos os participantes receberam uma copia com os resultados dos exames, e
0S que apresentavam parametros alterados receberam recomendag@es para procurarem
0 servico de saude de referéncia.

Os resultados das trés etapas foram compilados e organizados no banco de
dados do projeto de pesquisa intitulado "CondicGes de Saude e Estilo de Vida de
idosos"”, onde foram feitas andlises estatisticas e cruzamento dos dados para verificar

possiveis associacoes.

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO
Para atender aos objetivos deste estudo, foram utilizadas as seguintes variaveis:

I- Variavel dependente

- Historico de quedas nos ultimos 12 meses

II-  Variaveis independentes

- Parametros temporais: 1) amplitude de deslocamento do CP nos sentidos
anteroposterior e mediolateral; 2) deslocamento da oscilagdo total do CP.

- Parémetros espectrais: para obtencdo destes, os deslocamentos do CP nos

sentidos anteroposterior e mediolateral foram submetidos a transformada rapida de
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Fourier (Fast Fourier Transform - FFT), seguido da quantificagcdo da contribuigéo das
bandas de 0 a 0.3Hz e 1 a 3Hz.
- Diagnéstico de Diabetes: diabetes auto-referida, e/ou uso de medicamentos,

glicemia de jejum obtida através dos resultados da coleta do sangue venoso.

Tabela 1: Caracteristicas socio-demogréficas.

VARIAVEL OPERACIONALIZACAO CLASSIFICACAO
Sexo Masculino e Feminino Categorica dicotbmica
Faixa etéria 60-69 anos Categorica ordinal
70-79 anos
80 ou mais

Tabela 2: Condicdes de salde (doencas cronicas autorreferidas)

VARIAVEIS OPERACIONALIZACAO CLASSIFICACAO

Diabetes autorreferida Presente e Ausente Categorica dicotdmica
Doenca Reumatica Presente e Ausente Categorica dicotdmica
Artrose Presente e Ausente Categorica dicotdbmica
Dor na coluna Presente e Ausente Categorica dicotdmica
Catarata Presente e Ausente Categorica dicotdmica

Tabela 3: Variaveis utilizadas referentes ao estilo de vida do banco de dados da coleta

realizada em Aiquara-BA, 2015.

VARIAVEL CLASSIFICACAO OPERACIONALIZACAO
Questionario Internacional de >150 min - Suficientemente
Atividades fisicas — IPAQ ativo

Categorica ordinal _ o
<150min - Insuficientemente

ativo

Tabela 4: Medidas antropométricas.

VARIAVEL OPERACIONALIZACAO
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Estatura Dados continuos (metros)

Massa corporal total Dados continuos (Kg)

4.6 PROCEDIMENTO ESTATISTICO
Os dados obtidos foram analisados no programa Statistical Package for Social

Sciencs® (SPSS, versdo 21.0) para Windows. Inicialmente foi realizada analise
descritiva para identificar o perfil dos idosos segundo aspectos sociodemograficos
(idade e sexo), condicdes de saude (doencas autorreferidas), historico de quedas,
medidas antropométricas (estatura e massa corporal total) e medidas estabilométricas
(temporais e espectrais). As variaveis continuas com distribuicdo normal foram
analisadas por meio de medidas de tendéncia central (meédia), de dispersdo (desvio-
padrdo), e mediana e intervalo interquartil para as variaveis com distribuicdo nédo
normal, e as varidveis categdricas com frequéncias absoluta e relativa.

A andlise inferencial foi realizada em duas etapas, a primeira através do teste t
de Student ou Wilcoxon, conforme a distribui¢do de cada variavel avaliado mediante a
aplicacdo do teste de Kolmorogov-Smirnov, para as variaveis continuas, visando a
comparacdo dos parametros estabilométricos entre idosos com e sem histérico de
quedas, e o teste Qui-quadrado, para as variaveis categoricas, visando a analise da
associacdo dos parametros estabilométricos entre idosos com e sem historico de
quedas. Os parametros que se mostraram significativamente diferentes (p < 0.10) entre
0s grupos (i.e., com e sem histérico de quedas) foram submetidos a analise de
regressao logistica multivariada tendo como variaveis de ajuste a estatura e largura da
base de suporte por serem variaveis que influenciam diretamente nos pardmetros
estabilométricos. A partir dos resultados da regressdo logistica foram calculados os

odds ratio para o desfecho queda.



5 RESULTADOS

A populacéo do estudo foi constituida por 216 idosos residentes na zona urbana

do municipio de Aiquara-BA, sendo 58.8 (%) mulheres e 41.2 (%) homens, com

média de idade de 71.6+7.6 anos (60 — 95 anos).

A Tabela 5 mostra as caracteristicas sociodemograficas e condi¢des de salde
dos idosos pesquisados, onde é possivel observar a associacdo significativa (p < 0.05)
entre o diagnostico de Diabetes e o histdrico de quedas nos idosos estudados. Houve
maior prevaléncia de quedas entre os idosos diabéticos (56,5%), sendo constatado que
estes apresentaram 2.26 vezes mais chance de cair (IC95% = 1.17 — 4.39). Quanto as
varidveis sexo, faixa etaria, nivel de atividade fisica, diagndstico de doenca reumatica,
artrose, dor na coluna e catarata, ndo foi observada associacao significativa (p > 0.05)

com o historico de quedas.

Tabela 5. Caracteristicas sociodemogréficas e condi¢cbes de saude dos idosos.

Aiquara, Bahia, Brasil (2015).

Variaveis Valor de
- Sem HQ Com HQ
Categoricas p
Homens 56 (62.9%) 33 (37.1%)
Sexo 0.359
Mulheres 72 (56.7%) 55 (43.3%)
60-69 anos 50 (56.2%) 39 (43.8%)
Faixa etéria 70-79 anos 50 (56.2%) 39 (43.8%) 0.137
> 80 anos 28 (73.7%) 10 (26.3%)
Nivel de > 150 min/semana 64 (56.6%) 49 (43.4%) 0.390
Atividade Fisica < 150min/semana 60 (62.5%) 36 (37.5%) '
_ Sim 20 (43.5%) 26 (56.5%)
Diabetes 0.014*
Né&o 108(63.5%) 62 (36.5%)
Doenca Sim 35(58.3%) 25 (41.7%) 0.851
reumatica Né&o 92 (59.7%) 62 (40.3%) '
Sim 41 (61.2%) 26 (38.8%)
Artrose 0.698
Né&o 87 (58.4%) 62 (41.6%)



39

Sim 86 (59.3%) 59 (40.7%)

Dor na coluna 0.983
Nao 42 (59.2%) 59 (40.7%)
Sim 39 (65.0%) 21 (35.0%)

Catarata 0.678
Nao 88 (56.8%) 67 (43.2%)

(*) Associacéo significativa (p < 0.05)

Na Tabela 6 sdo apresentados o0s resultados referentes as variaveis
antropométricas e estabilométricas. Apenas as frequéncias de oscilagdo na banda sub
0.3Hz, no eixo AP, e na banda 1-3 Hz, nos eixos AP e ML, apresentaram diferenca
significativa na comparacdo entre os grupos. Os idosos com histérico de queda
apresentaram contribuicdo significativamente maior (p < 0.05) da banda sub 0.3Hz na
constituicdo do espectro de densidade de poténcia das oscilagbes do CP, enquanto 0s
idosos sem historico de queda apresentaram contribuicdo significativamente maior da
banda 1-3Hz.

Tabela 6. Dados antropomeétricos e parametros estabilométricos obtidos no dominio

do tempo e no dominio da frequéncia. Aiquara, Bahia, Brasil (2015).

Variaveis Continuas Sem HQ Com HQ Valor de p
Antropométricos
Estatura (cm) 155.0+8.8 155.5+7.7 0.642
MCT (Kg) 64.8+13.3 62.9+14.1 0.288
Largura da base de suporte (cm) 19.5+3.9 19.3+3.9 0.734
Parametros estabilométricos no dominio do tempo
Amplitude de deslocamento AP (cm) 1.74 [0.87] 1.75[0.98] 0.836
Amplitude de deslocamento ML (cm) 1.28 [0.57] 1.36 [0.88] 0.903
DOT (cm) 399.5 [166.7] 390.0 [254.0] 0.964
Parametros estabilométricos no dominio da frequéncia
Banda < 0.3 Hz AP (%) 44.3+10.9 49.5+9.3 0.001*
Banda < 0.3 Hz ML (%) 39.2 [26.2] 40.3 [22.9] 0.123
Banda < 1-3 Hz AP (%) 24.5 [14.5] 19.9 [11.5] 0.001*
Banda < 1-3 Hz ML (%) 18.4 [10.3] 17.1[8.95] 0.011*

(*) Diferenga significativa entre 0s grupos com e sem Histérico de queda (p < 0.05)

Apenas as varidveis Diabetes e 0s parametros estabilométricos obtidos no
dominio da frequéncia (Bandas sub 0.3 e 1-3 Hz no eixo AP e 1-3 Hz na eixo ML)
foram significativamente associados ao histdrico de quedas, sendo entdo inseridas no

modelo de regressdo logistica multivariada. No entanto, considerando que as bandas



40

espectrais sdo obtidas através de um mesmo método e carregam informagdes que em
aspectos fisiologicos se sobrepde, optamos por gerar modelos de regressao logistica
multivariada para cada uma destas separadamente e tendo a variavel Diabetes em
todos os modelos. Adicionalmente, tendo em vista que a estatura e a largura base de
suporte sdao fatores que influenciam diretamente o controle postural, estas variaveis
foram inseridas no modelo como variaveis de ajuste.

A Tabela 7 apresenta os resultados dos modelos finais de regresséo logistica
multivariada, ajustados pela estatura e pela largura base de suporte. De acordo com 0s
resultados apresentados o diagndstico de Diabetes, bem como uma grande
contribuicdo da banda sub 0.3Hz no espectro de oscilagdo do CP indicam uma maior
propensdo a queda em idosos, j& uma maior contribui¢do da banda 1-3 Hz indica um

quadro de protecdo em relacdo ao evento queda em idosos.

Tabela 7. Variaveis incluidas nos modelos de regressdo logistica multivariada em

idosos com e sem historico de quedas. Aiquara, Bahia, Brasil (2015).

variavel regressdo (CR) do CR ajustadof Odds Ratio p
Banda < 0.3 Hz AP (%)
Banda < 0.3 Hz AP (%) 0.050 0.015 1.05 1.02-1.08 0.001*
Diabetes 0.711 0.350 2.03 1.03-4.04 0.042*
Constante -5.349 2.907 - - -
Banda < 1-3 Hz AP (%)
Banda < 1-3 Hz AP (%) -0.059 0.017 0.94 0.91-0.97 0.001*
Diabetes 0.729 0.350 2.07 1.04-4.12 0.037*
Constante -2.208 2.729 - - -
Banda < 1-3 Hz ML (%)
Banda < 1-3 Hz ML (%) -0.43 0.020 0.95 0.92-0.99 0.031*
Diabetes 0.740 0.34 2.09 1.07-4.11 0.032*
Constante -1.281 2.798 - - -

(1) Ajustado por estatura e largura da base de suporte.

Coeficiente de  Erro padrdo Odds Ratio  1C 95% do Valor de
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6 DISCUSSAO

Este estudo objetivou descrever o perfil estabilométrico de idosos residentes na
comunidade com e sem histdrico de quedas e analisar a associacdo entre os parametros
estabilométricos e o historico de queda. Nossos resultados evidenciaram uma elevada
prevaléncia de quedas entre os idosos estudados (40.7%), especialmente quando
comparados a resultados prévios obtidos em territorio nacional, como em S&o Carlos-
SP (27,6%) (AVEIRO et. al., 2012), Floriandpolis-SC (18,9%) (ANTES et. al., 2013)
e Uberaba-MG (28,3%) (NASCIMENTO, 2016).

Tal fato evidencia a necessidade de medidas que possam prevenir a ocorréncia
deste evento na populacdo estudada, visto que a adogdo de estratégias de intervencéo
voltadas para o idoso que possuem risco aumentado de quedas resultam em uma
reducdo de 30% na ocorréncia deste evento (HAINES et al., 2004). Vale ressaltar
também a importancia da articulacdo entre as equipes de saide em todos os niveis de
atencdo, buscando a identificacdo dos idosos com historico prévio de quedas, e seus
fatores de risco potenciais presentes no domicilio e na comunidade, a fim de
desenvolver estratégias de intervencdo voltadas para o desfecho em questdo e seus
desdobramentos (i.e., cirurgias, internagoes, limitagdo funcional).

De fato, a pratica regular de atividade fisica parece estar associada a uma
melhor condicdo de salde dos idosos e uma menor incidéncia de quedas (MAZO et.
al., 2007; HANSEN et. al., 2016). No entanto, em nosso estudo, a ocorréncia de
quedas nos ultimos 12 meses, ndo mostrou associa¢do com o nivel de atividade fisica,
corroborando os resultados de Valim-Rogatto et al. (2011), o que pode representar
uma limitacdo da ferramenta de estudo utilizada para classificar o nivel de atividade
fisica na populacdo em estudo (PISOT & MARUSIC, 2015).

Vale ressaltar que o desenvolvimento de agOes e orientagcdes sobre a préatica de
atividade fisica durante o envelhecimento é de fundamental importancia para
contribuir com a promocdo da saude, aumentando assim sua independéncia,
minimizando perdas funcionais e, consequentemente, prevenindo as quedas (WHO,
2009).
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A visdo atua como uma fonte de informacgao sensorial relacionado ao ambiente,
de modo que, a diminui¢cdo ou perda da acuidade visual pode ser um fator diretamente
relacionado a perda de equilibrio postural, predispondo assim a ocorréncia de quedas
nos 1dosos (GUIMARAES & FARINATTI, 2005; KLEINER et. al. 2011). No
presente estudo a prevaléncia de catarata ndo foi associada a quedas, contudo 27,7%
dos idoso relataram a presencga da doenca. Perracini e Ramos (2002), em estudo sobre
fatores associados a quedas em idosos residentes em comunidade, apontaram a Vvisdo
deficiente como um dos fatores de risco para quedas, onde idosos com leve, moderada
e severa diminuicdo na acuidade visual apresentaram, respectivamente, 1,4 (95% IC
1,1-2,0); 1,0 (95% IC 0,4-2,2); e 2,2 (1,1- 4,3) vezes mais chances de cair.

Em nosso estudo foi observada associacdo significativa entre a Diabetes
mellitus e o historico de quedas, corroborando estudos prévios (TILLING et al., 2006;
KADIR & HASIM, 2011; MORRISON et al. 2012; OLIVEIRA et al., 2012).
Interessante notar que Morrison et al. (2012), estudando idosos diabéticos,
identificaram um pior controle postural naqueles que apresentavam historico de queda
nos ultimos 12 meses, o que foi revertido por um periodo de 6 semanas de treinamento
com exercicios resistidos e de equilibrio, de modo que os idosos diabéticos com
histérico de quedas passaram a apresentar controle postural similar aos sem historico
de quedas.

As alteracOes causadas pela hiperglicemia prolongada, especialmente sobre
sistemas sensoriais, como na neuropatia diabética periférica, conduzem a um
comprometimento na eficiéncia sensoriomotora do individuo, culminando em piora do
equilibrio postural favorecendo assim a ocorréncia de eventos de queda (PETROFSKY
et al. 2006). Assim fica evidente a importancia da propriocepgao para a manutengédo do
controle postural, uma vez que, individuos com déficits dessas informacdes sensoriais
podem sofrer consequéncias clinicas, como por exemplo, o impacto negativo causado
pela perda sensorial da regido plantar nos casos de neuropatia periférica, predispondo
esses individuos ao risco de quedas (NARDONE et. al., 2006).

O controle postural é uma tarefa complexa e envolve a integracdo de
informacdes dos sistemas visual, proprioceptivo e vestibular (ISABLEU et. al., 2011).

A capacidade de ajustar as informacdes sensoriais de forma adequada, ponderando a
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contribuicdo de cada uma, de acordo com as demandas da tarefa e a
disponibilidade/confiabilidade destas informacdes, é fundamental para o sucesso no
controle postural (CARVER et. al., 2006; ISABLEU et. al., 2011; ASSLANDER &
PETERKA, 2014). Nesse contexto, observamos a importéancia da contribuicdo da
analise espectral das oscilacbes do CP para identificar a predominéancia dos sistemas
sensoriais na tarefa de manutenco do controle postural (PIROPO et. al. 2016).

Piropo et al. (2016) observaram que individuos jovens conseguiam manter um
controle postural adequado sem a informacdo visual, o que foi associado a uma
mudanca no padrdo espectral das oscilagbes do CP, ocorrendo um aumento da
contribuicdo da banda 1-3Hz e reducdo da banda sub 0.3Hz na auséncia da informacéo
visual. De fato, é proposto na literatura que as oscilagcbes do CP na banda espectral
abaixo de 0.3Hz (i.e., sub 0.3Hz) estdo associadas a uma maior dependéncia das
informagdes visuais para realizacdo de ajustes posturais visando a manutencdo do
equilibrio (WADA et. al. 2001; REDFERN et. al. 2001).

Nossos resultados ndo mostraram diferencas significativas no deslocamento
anteroposterior e mediolateral entre idosos com e sem historico de quedas no dominio
do tempo, no entanto, mostraram uma maior contribuicdo da banda sub 0.3Hz nas
oscilagdes anteroposteriores do CP no grupo de idosos com historico de queda e uma
menor contribuicdo da banda 1-3Hz nas oscilagbes mediolaterais do CP. Tais
resultados sugerem que o0s idosos com histérico de quedas utilizam mais nas
informacgdes visuais para realizacdo de ajustes posturais, de modo a garantir a
manutencdo do equilibrio de forma satisfatéria em condi¢cBes de luminosidade e
referéncia visual adequados.

As condi¢cGes onde as quedas ocorreram ndo foram registradas, o que configura
uma limitacdo deste estudo. No entanto, nossos resultados permitem hipotetizar que
um ambiente claro e rico em pistas visuais poderia contribuir para reduzir a ocorréncia
de eventos de queda. A prevaléncia de idosos diabéticos foi maior entre aqueles com
histérico de quedas, o que pode ajudar a justificar os resultados obtidos com 0s
pardmetros estabilométricos no dominio do tempo. Tal fato pode ter relacdo com o
aumento da prevaléncia de diabetes mellitus entre idosos com histdrico de quedas,

limitando a utilizacdo das informacdes proprioceptivas, tendo em vista o
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comprometimento sensorial (propriocepcao) a longo prazo, caracteristico de pacientes
diabéticos.

Desta forma, é possivel hipotetizar que o comprometimento na entrada da
informagéo sensorial de membros inferiores pode levar a uma adaptagdo na integracéo
sensoriomotora nesses individuos, aumentando o uso das informacdes visuais para
realizacdo de ajustes posturais. Seguindo esta hipotese levantada, nossos resultados
indicariam uma estratégia adaptativa ou protetora destes individuos, visando melhorar
0 equilibrio a partir de pistas sensoriais mais confiaveis. Nesta perspectiva, tal
adaptacdo parece ser suficiente para testes em ambiente clinico, visto que 0s
parametros estabilométricos temporais, os quais indicam desempenho na tarefa de
controle postural, ndo apresentaram diferenca significativa entre idosos com e sem
histérico de queda. No entanto, o fato de estes idosos ja terem caido denota que estas
adaptacOes podem ndo ser suficientes para as diversas condigdes ambientais em que
estes idosos sdo expostos no dia-a-dia.

E possivel propor que a analise espectral das oscilagces do CP seja usada como
parametro para triagem de idosos com maior risco de queda, especialmente se
associado a diabetes mellitus. A analise da regressao logistica multivariada mostrou
que o resultado da banda espectral sub 0.3Hz ajusta as chances de queda para 2.03
vezes (1C95% = 1.03 — 4.04) para os idosos diabéticos. Da mesma forma, aumentos da
ordem de 0.05 na contribuicdo percentual da banda sub 0.3Hz na constituicdo do
espectro de oscilacdo do CP no sentido anteroposterior, aumenta em 5% a chance de
queda (OR = 1.05; IC95% = 1.02 — 1.08) da populacao estudada.

Algumas limitacGes do presente estudo podem ser citadas, como a auséncia das
informacGes relacionadas ao uso de medicamentos, especialmente psicotropicos, e
informacGes relacionadas ao desempenho fisico, que poderiam ser associadas ao
histérico de quedas. No entanto, vale ressaltar o fato de se tratar de um estudo de base
populacional envolvendo a avaliacdo postural de idosos utilizando analise espectral, o
que é pouco comum na literatura cientifica. Adicionalmente, os resultados aqui
apresentados abrem perspectivas futuras para o desenvolvimento de modelos
preditivos envolvendo parametros estabilométricos, de modo a identificar idosos mais

propensos a quedas, o que viabilizaria intervengdes precoces.
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7 CONCLUSOES
A partir dos resultados encontrados observou-se elevada prevaléncia de quedas

(40,7%) na populacdo idosa de Aiquara, o que foi associado a Diabetes mellitus.
Diferencas significativas foram encontradas nas frequéncias de oscilacdo na banda sub
0.3Hz, no eixo AP, e na banda 1-3 Hz nos eixos AP e ML entre os idosos com e sem
histdrico de quedas.

Os idosos que ja cairam possuem uma maior contribuicdo da banda sub 0,3Hz, a
qual esta relacionada com o0s ajustes posturais baseados nas informac6es sensoriais
provenientes dos sistemas visual e vestibular, e uma menor contribuicdo da banda 1-
3Hz.

Assim, a contribuicdo da banda sub 0.3Hz no espectro de oscilacdo do CP indicam
uma maior propensao a queda, e a contribui¢cdo da banda 1-3 Hz indica um quadro de
protecdo em relacdo ao evento queda em idosos. Apesar das limitacdes do presente
estudo, acredita-se que os resultados encontrados possam ter esclarecido importantes
questdes acerca do controle postural em idosos com diabetes, e que permitirdo que
estudos futuros sejam desenvolvidos, sendo que a estabilometria mostrou-se como
uma importante ferramenta a ser utilizada para triagem de idosos com alteracdes do

controle postural e para identificar idosos com maior probabilidade de quedas.
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APENDICES

Apéndice A: Termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE

FEE
% UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE - CAMPUS JEQUIE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este é um convite para que o Senhor(a) participe da Pesquisa sobre ASSOCIACAO
ENTRE PARAMETROS ESTABILOMETRICOS E HISTORICO DE QUEDAS
EM IDOSOQOS, a ser realizada por professor e alunos do Mestrado Académico em
Enfermagem e Salude da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia.

A participacdo do Senhor(a) na pesquisa € voluntaria, o que significa que
podera desistir a qualquer momento de participar, retirando o seu consentimento, sem
que isso Ihe traga nenhum prejuizo ou penalidade.

Nessa pesquisa, serdo respondidas questBes referentes as suas condigbes de
saude, além de serem realizadas medidas antropométricas. Durante esse
questionamentos, caso sinta algum desconforto, podera deixar de participar sem que
haja nenhum prejuizo para o (a) senhor (a). Essas informacfes ndo serdo divulgadas
em nenhuma hipotese, mas os resultados do estudo serdo divulgados e contribuirdo
para a identificacdo da aptiddo fisica e risco do risco cardiovascular, e possibilitard que
0s gestores do municipio tenham conhecimento sobre o tema, e assim auxiliar no
planejamento de acbes de promocdo, prevencdo e educacdo em saude, que visem
melhorar a qualidade de vida dessa populacdo. Além disso, essa pesquisa ndo
acarretard em nenhum custo para o participante.

Vocé ficara com uma copia deste termo e devolvera a outra assinada. Toda

duvida que vocé tiver a respeito dessa pesquisa podera perguntar diretamente aos
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responsaveis pelo projeto Cezar Augusto Casotti no enderego Av.José Moreira
Sobrinho S/n, Bairro: Jequiezinho, Jequié-BA, ou pelo telefone (73)3528-9738, sala do
mestrado em Enfermagem e Salde.

Duvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderdo ser obtidas ainda junto ao
Comité de Etica em Pesquisa da UESB no mesmo endereco fornecido acima, ou pelo
telefone (73) 3528-9721.

Sendo assim, eu aceito

livremente participar do projeto “ASSOCIACAO ENTRE PARAMETROS
ESTABILOMETRICOS E HISTORICO DE QUEDAS EM IDOSOS”.

Assinatura do participante:

CEZAR AUGUSTO CASOTTI
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Apéndice B: Instrumento de coleta de dados

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA

&

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E SAUDE

DEPARTAMENTO DE SAUDE - CAMPUS JEQUIE

Projeto de pesquisa;: ASSOCIACAO ENTRE PARAMETROS
ESTABILOMETRICOS E HISTORICO DE QUEDAS EM IDOSOS.

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Numero do Questionario:

Entrevistador:

Nome do Entrevistado:

Endereco: Telefone:

I- AVALIACAO COGNITIVA

Neste estudo estamos investigando como o(a) Sr(a) se sente a respeito de alguns
problemas de salde. Gostariamos de comecar com algumas perguntas sobre sua

memoria.
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1. Como o(a) Sr(a) avalia sua memaria atualmente? (leia as opcdes)

(1) Excelente (2) Muito boa (3)Boa (4) Regular (5) M& (8)NS (99 NR

2. Comparando com um ano atras, o(a) Sr.(a) diria que agora sua memdria é

melhor, igual ou pior?

(1) Melhor  (2) Igual (3) Pior (8) NS (9) NR

3. Por favor, me diga a data de hoje (Pergunte més, dia, ano, e dia da semana.

Anote um ponto em cada resposta correta).

Codigos: Correto
Segunda feira 01 Més I ()
Terca feira 02 Diadomés || | ()
Quarta feira 03 Ano [ T ()
Quinta feira 04 Diadasemana__ | | ()
Sexta feira 05 Total ( )
Sabado 06

Domingo 07
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4. Agora vou lhe dar o nome de trés objetos. Quando eu terminar lhe pedirei que

repita em voz alta todas as palavras que puder lembrar, em qualquer ordem.
Guarde quais sdo porque vou voltar a perguntar mais adiante. O Sr(a) tem alguma

pergunta?

(Leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara somente uma vez e anote).

Se o entrevistado nédo acertar as trés palavras:

1) repita todos os objetos até que o entrevistado os aprenda, maximo de repeticdes: 5

vezes;
2) anote 0 numero de repeticdes que teve que fazer;
3) nunca corrija a primeira parte;

4) anota-se um ponto por cada objeto lembrado e zero para 0s ndo lembrados

ARVORE () (1) Lembrou
MESA () (0) N&o lembrou
CACHORRO ( ) NUMERO DE REPETICOES:

Total: ()
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5. "Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois a0 numero
encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar'. (1 ponto por
cada resposta correta. Se der uma errada, mas depois continuar a subtrair bem,

consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

27 24 21 18 15

Total: ()

6. Vou Ihe dar um papel e quando eu o entregar, apanhe o papel com sua mao

direita, dobre-o na metade com as duas maos e coloque-o sobre suas pernas (Passe

0 papel e anote 1 ponto para cada ag&o correta).

Pega 0 papel com a méo direita ( ) Acéo correta: 1 ponto
Dobra na metade com as duas maos ( ) Acdo incorreta: 0
Coloca o papel sobre as pernas ()

Total: ()
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7. Ha alguns minutos li uma série de 3 palavras e o Sr.(a) repetiu as palavras que

lembrou. ""Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi hd pouco para

decorar".

(1 ponto por cada resposta correta).

ARVORE () Lembrou- 1
MESA () N&o lembrou-0
CACHORRO ( )

Total: ()

8. Por favor, copie este desenho. Entregue ao entrevistado o desenho com o0s
circulos que se cruzam. A acdo esta correta se os circulos ndo se cruzam mais do

gue a metade. Anote um ponto se o0 desenho estiver correto.

Correto: () Total: ()
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9. NAO LER! FILTRO- Some as respostas corretas anotadas nas perguntas 41 a 46
e anote o total (a pontuacdo maxima é 19)

(1) asoma é 13 ou mais.

(2) asoma é 12 ou menos.
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10. Alguma outra pessoa que mora nesta casa poderia ajudar-nos a responder

algumas perguntas?

(1) SIM (anote o nome do informante e aplique a escala abaixo)

(2) NAO (avalie com o supervisor se a entrevista pode continuar s6 com a pessoa

entrevistada)

Mostre ao informante a seguinte cartela com as opcdes e leia as perguntas. Anote a

pontuacdo como segue:

(0) Sim, é capaz

(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora
(1) Com alguma dificuldade, mas faz

(1) Nunca fez e teria dificuldade agora
(2) Necessita de ajuda

(3) Néo é capaz

11. (NOME) é capaz de cuidar do seu préprio dinheiro? ()

12. (NOME) € capaz de fazer compras sozinho (por exemplo de comida e roupa)?

()

13. (NOME) é capaz de esquentar agua para café ou cha e apagar o fogo? ( )
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14. (NOME) é capaz de preparar comida? ( )

15. (NOME) é capaz de manter-se a par dos acontecimentos e do que se passa na

vizinhanga? ( )

16. (NOME) é capaz de prestar atencéo, entender e discutir um programa de radio,

televisdo ou um artigo do jornal? ( )

17. (NOME) é capaz de lembrar de compromissos e acontecimentos familiares? (

)

18. (NOME) é capaz de cuidar de seus préoprios medicamentos? ( )

19.Some os pontos das perguntas de 28 a 37 e anote no "TOTAL". Total: ( )

(1) A soma é 6 ou mais (continue a entrevista com ajuda do informante substituto e

revise a Secéo .

(2) A soma é 5 ou menos (continue a entrevista com o entrevistado. Caso a pessoa
necessite de ajuda para responder algumas perguntas, continue com um informante

auxiliar)

11- DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Sexo: 0 ( ) Feminino 1 ( ) Masculino
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2. ldade: anos

2.1. Data de Nasc. / /

3. Situacgdo conjugal atual:
1 () Casado(a) 2 () Unido estavel 3 ( ) Solteiro/a
4 ( ) Divorciado(a)/separado(a)/desquitado(a) 5 ( ) Vilvo/a
4. No total, quantas vezes, o (a) Sr.(a) esteve casado(a) ou em uniao?

N° de vezes

5. Na escola, qual a ultima série /grau que concluiu com aprovacgao?
1 () Nunca foi a escola 4 Fundamental 11 ( )52 ( )62 ( )72 ( )88
2 () Lé e escreve 0 nome 5 Ensino Médio ( ) 12 ( )22 ()3

3.Fundamental I ( )12 ( )22 ( )32 ( )42 6 Superior ( )completo ( )incompleto

6. Como vocé classificaria a cor da sua pele?

1( ) Branca 2( ) Amarela (oriental) 3( ) Parda 4( ) Origem indigena 5( ) Preta
9( )NS

7. Cor da pele (entrevistador):

1( ) branca 2( ) amarela (oriental) 3( ) parda 4( ) origem indigena 5( ) preta

8-Quantas gestacoes a senhora teve?

Numero de filhos: (98)NS (99)NR
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9. Atualmente o senhor (a) mora sozinho ou acompanhado? (Se acompanhado,

pular para Q.12)

1( )Acompanhado 2( ) Sozinho 3( )NR 4 ( )NS

10.Quem sdo essas pessoas?
(1) Esposo(a)/companheiro(a) (2) Pais (3) Filhos (4) Filhas (5) Irm&os/irmés

(6) Netos (as) (7) Outros parentes (8) Outras pessoas (ndo parentes)

11. Em geral, o(a) Sr.(a) gosta de morar sozinho (ou com as pessoas com quem

mora hoje)?
(1) Sim (2)Ndo (3) maisoumenos (8)NS (9 NR
12. Se o(a) Sr(a) pudesse escolher, preferiria morar com?

Leia as opc¢Oes e anote todas as afirmativas mencionadas.

(1)Sé (2)Com esposo(a)ou companheiro(a)
(3)Com filho(a)? (4)Com neto(a)?

(5)Com outro familiar? (6)Com outro ndo familiar?

(B)NS (9NR

13. Qual é a sua religiao?
1 () Catolica 2 () Protestante 3 ( ) Judaica

4 () Espirita/kardecista 5 ( ) Umbanda 6 ( ) Outras

14. Qual a importancia da religido em sua vida?

(1) Importante  (2) Regular (3) Nada importante  (8) NS  (9) NR
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15. Com que frequéncia o senhor vai a igreja ou ao servico religioso?

() Nunca ( ) Varias vezes por ano ( ) Uma duas vezes por més ( )Quase toda

semana ( ) Maisdeumavez porsemana ( )NS ( )NR

111- DADOS ECONOMICOS

16. Que tipo de trabalho (ocupacéo) o(a) Sr.(a) teve durante a maior parte de sua

vida?

Tipo de trabalho:

(1)Nunca trabalhou
(2)Dona de casa

(8)NS (9NR

16.1 Por quanto tempo?

Numero de anos (7)NA (8)NS (9NR

17. Atualmente o(a) Sr.(a) trabalha? Por trabalho quero dizer qualquer atividade

produtiva remunerada.

(1) Sim (2) Nao (8)NS (9NR
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18. Quanto vocé ganha, em média, por més? R$ 8( ) Néo se

aplica

18. De onde vem sua renda?

(1) Aposentadoria (2)Penséo (3) Trabalho remunerado (4) Outras

fontes

IV- USO E ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

19. Que tipo de seguro de saude o(a) Sr(a) tem? (Assinale todas as respostas

mencionadas)

1 () Plano de saude 2 ( ) Seguro publico (SUS) 3 ( ) Outro:

4( )Nenhum 8( )NS 9( )NR2

20. O(a) Sr(a) tem dificuldade para acessar/usar os servigos de saude quando

necessario?

1( )Sim 2( )Ndo  8( )NS 9( )NR

20.a. Se SIM na questdo anterior, Qual o(s) motivo?
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1 ( ) Falta de recursos financeiros 2 ( ) Falta de transporte 3 ( ) Nao tem companhia

4 () Nao consegue se locomover 5( ) Os servigos séo ruins 6 () Barreiras
de estrutura fisica/ambiental 7 () Distancia
8 () Qutro: 98( )NS 99( )NR

21. Quantas vezes, nos ultimos 12 meses o(a) Sr.(a) procurou

consulta/atendimento de saude?

............. VEZES 8( )NS 9( )NR

22. Durante os ualtimos 12 meses, quantas vezes diferentes esteve internado,
PELOMENOS POR UMANOITE (Incluindo em casa de repouso)?

............ VEZES 00 ( ) NENHUMA VEZ 8( )NS 9( )NR

22.a. Quais dessas causas de internagdes foram por motivos medicamentosos?

........... VEZES 00 ( ) NENHUMA VEZ 8( )NS 9( )

V- CONDICOES DE SAUDE

FUNCIONALIDADE

23. Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria (Escala de Katz)



Area de funcionamento Independente/

Dependente
Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)
() ndo recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o | (I)
modo habitual de tomar banho)
() recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por 0
exemplo, as costas ou uma perna)
() recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou nao
toma banho sozinho

(D)
Vestir-se (pega roupas, inclusive pecas intimas, nos armarios e
gavetas, e manuseia fechos, inclusive os de Orteses e proteses,
guando forem utilizadas)
() pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda

: )

() pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar 0S
sapatos Q)]
() recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece
parcial ou completamente sem roupa (D)
Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local equivalente
para evacuar e urinar; higiene intima e arrumacdo das
roupas)

)

( ) 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 a
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noite, esvaziando-o de manh@)

() recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para | (D)
limpar-se, ou para ajeitar as roupas apos evacuagao ou micgao, ou
para usar a comadre ou urinol a noite
( ) ndo vai ao banheiro ou equivalente para eliminagGes
fisiologicas (D)
Transferéncia
() deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem | (I)
ajuda (pode estar usando objeto para apoio, como bengala ou
andador)

_ _ _ (D)
() deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com
ajuda (D)
() ndo sai da cama
Continéncia
() controla inteiramente a micgéo e a evacuacao ()
() tem “acidentes” ocasionais (D)
( ) necessita de ajuda para manter o controle da miccdo e | (D)
evacuacao; usa
cateter ou é incontinente
Alimentacéo
() alimenta-se sem ajuda ()
() alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou | (I)

passar
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manteiga no pao

() recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente

ou

completamente pelo uso de catéteres ou fluidos intravenosos

(D)
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Total pontos
24. Escala De Lawton
Atividade Avaliacéo
1 | O(a) Sr(a) consegue usar o telefone? Sem ajuda 1
Com ajuda parcial 2
N&o consegue 3
2 | O(a) Sr(a) consegue ir a locais distantes, | Sem ajuda 1
usando algum transporte, sem necessidade ) .
Com ajuda parcial 2
de planejamentos especiais?
N&o consegue 3
3 | O(a) Sr(a) consegue fazer compras? Sem ajuda 1
Com ajuda parcial 2
N&o consegue 3
4 | 0O(a) Sr(a) consegue preparar as suas | Sem ajuda 1
préprias refeices? ) .
Com ajuda parcial 2
N&o consegue 3
5 | O(a) Sr(a) consegue arrumar a casa? Sem ajuda 1




Com ajuda parcial

N&o consegue

O(a) Sr(a) consegue fazer trabalhos
manuais domésticos, como pequenos

reparos?

Sem ajuda
Com ajuda parcial

N&o consegue

O(a) Sr(a) consegue lavar e passar sua

roupa?

Sem ajuda
Com ajuda parcial

N&o consegue

O(a) Sr(a) consegue tomar seus remédios

na dose e horarios corretos?

Sem ajuda
Com ajuda parcial

N&o consegue

O(a) Sr(a) consegue cuidar de suas

financas?

Sem ajuda
Com ajuda parcial

N&o consegue

Total

pontos
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DOENCAS CRONICAS

25. Vocé tem algum dos problemas de saude listados abaixo?

76

Diabetes 0 ( )Presentell ( )Disturbiodosono [0 ( )
Ausente Presente Ausente

Colesterol alto [0 ( ) Presente[l  ( )Hanseniase 0 ( N (
Ausente Presente Ausente

Parkinson 0 ( )Presente(l ( ) Tuberculose 0 ( )
Ausente Presente Ausente

Pressdo alta 0 ( )Presentell ( )Artrite 0 ( )
Ausente Presente Ausente

Doenca renal0 ( ) Presentel ( )IArtrose 0 ( )
cronica Ausente Presente Ausente

Cancer 0 ( )Presentell ( )Reumatismo 0 ( o (
Ausente Presente Ausente

Cardiopatia 0 ( )Presentell ( )Dores de coluna |0 ( )
Ausente Presente Ausente

Doencga da|0 ( )1 ( ) | Doenca de|0 ( )1 (
tiredide Presente Ausente Alzheimer Presente Ausente

Maléria 0 ( )1 ( ) | Catarata 0 ( )1 (
Presente Ausente Presente Ausente

Parasitose 0 ( )1 ( ) | Historico de queda [0 ( )1 (
Presente Ausente Presente Ausente
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Outras

Histérico familiar:

26- QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA-
IPAQ (MAZO & BENEDETTI, 2010).

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em

uma semana normal/habitual.

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas vigorosas sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico

e que fazem respirar muito mais forte que o normal.

» Atividades fisicas moderadas sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e

gue fazem respirar um pouco mais forte que o normal.

» Atividades fisicas leves sdo aquelas que o esforco fisico é normal, fazendo com
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que a respiracdo seja normal.

DOMINIO 1 - ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO:

Este dominio inclui as atividades que vocé faz no seu trabalho remunerado ou
voluntério, e as atividades na universidade, faculdade ou escola (trabalho
intelectual). Ndo incluir tarefas domeésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar

conta da sua familia. Estas serdo incluidas no dominio 3.

la. Atualmente vocé tem ocupacdo remunerada ou faz trabalho fora de sua casa?

( )Sim () Nao - Caso vocé responda ndo. V& para 0 Dominio 2: Transporte

As proximas questdes relacionam-se com toda a atividade fisica que vocé faz em uma
semana normal/habitual, como parte do seu trabalho remunerado ou voluntario. Nao
inclua o transporte para o trabalho. Pense apenas naquelas atividades que

durem pelo  menos 10 minutos continuos dentro de seu trabalho:

1b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé
realiza atividades VIGOROSAS como: trabalho de construcdo 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
voluntario, por pelo menos 1I0MINUTOS CONTINUOS?
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horas min. dias pos semana () Nenhum. Va para a
guestéo 1c.
Dia da | 22 32, 48, 58, 62. Sabado | Domingo
Sem./Turno feira Feira |feira |feira | Feira

Tempo | Manha
Horas/m

in.

Tarde

Noite

1c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé

realiza atividades

MODERADAS como: trabalho de construcdo 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
voluntario, por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias pos semana () Nenhum. Va para a
guestao 1d.
Dia da | 22 32, 48, 58, 62. Sabado | Domingo
Sem./Turno feira Feira | feira feira Feira

Tempo | Manha
Horas/m

in.

Tarde
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Noite

1d. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé
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 vocé ¢é voluntario.

horas min. dias pos semana () Nenhum. V& para o Dominio
2 - Tranporte.
Dia da | 22 32, 42, 58, 62. Sabado | Domingo
Sem./Turno feira Feira | feira feira Feira
Tempo | Manha
Horas/m
in.
Tarde
Noite

DOMINIO 2 — ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE:

Estas questdes se referem a forma normal como vocé se desloca de um lugar

para outro, incluindo seu grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado,

trabalho, cinema, lojas e outros.




81

2a. Quantos dias e qual tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé
ANDA DE ONIBUS E CARRO/MOTO?

horas min. dias pos semana () Nenhum. Va para a qguestéo
2b.
Dia da | 22 32, 48, 52, 62. Sabado | Domingo
Sem./Turno feira Feira | feira | Feira | Feira

Tempo | Manha
Horas/m

in.

Tarde

Noite

Agora pense em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma

semana normal.

2b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé

ANDA DE BICICLETA para ir de um lugar para outro por pelo menos 10 minutos

continuos? (N&o inclua pedalar por lazer ou exercicio).

horas min. dias pos semana () Nenhum. V& para a guestdo

N
(@]
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Dia da | 22 32, 42, 58, 62. Sabado | Domingo
Sem./Turno feira Feira | feira | feira Feira
Tempo | Manha
Horas/m
in.
Tarde
Noite

2c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé

CAMINHA para ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de convivéncia para

idosos, igreja, supermercado, médico, banco, visita a amigo, vizinho e parentes por

pelo menos 10 minutos continuos ( NAO INCLUA as Caminhadas por Lazer ou

Exercicio Fisico).

horas min. dias pos semana () Nenhum. V& para o Dominio

3.
Dia da | 22 32, 42, 58, 62. Sabado | Domingo
Sem./Turno feira Feira | feira | feira Feira
Tempo | Manha
Horas/m
in.

Tarde

Noite
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DOMINIO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA OU APARTAMENTO:

TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana
normal/habitual dentro e ao redor da sua casa ou apartamento. Por exemplo: trabalho
domeéstico, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencéo da casa e para
cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas com

duracédo por pelo menos 10 minutos continuos.

3b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé
faz atividades fisicas VIGOROSAS AO REDOR DE 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 () Nenhum. V& para a guestéo

3c.

Dias da sem./Turno | 22- | 3&- 48- 58- 68- Sébado Domingo
feira | feira | feira | feira | feira

Tempo Manha

Horas/min
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3c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé
faz atividades MODERADAS DENTRO da sua casa ou apartamento como:

carregar pesos leves, limpar vidros e/ou janelas, lavar roupas a méo, limpar banheiro e

0 chdo por pelo menos 10 minutos continuos?

_____ horas min. dias por semana () Nenhum. V& para o dominio

4.

Dias da sem./Turno | 2% | 3&- 48- 58- 6°- Sabado Domingo
feira | feira feira | feira | feira

Tempo Manha

Horas/min

DOMINIO 4- ATIVIDADES FISICAS DE RECREACAO, ESPORTE,

EXERCICIO E DE LAZER.
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Este dominio se refere as atividades fisicas que vocé faz em sua semana
normal/habitual unicamente por recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente
pense somente nas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos

continuos. Por favor, ndo inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha dito anteriormente, quantos
dias e qual o tempo (horas/minutos) durante uma semana normal vocé CAMINHA
(exercicio fisico) no seu tempo livre por PELO MENOS 10 MINUTOS
CONTINUOS?

_____horas min. dias por semana () Nenhum. VVa para o dominio

4b.

Dias dasem./Turno | 28- | 32 48- 58- 62- Sabado Domingo
feira | feira feira | feira | feira

Tempo Manha

Horas/min

4b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé

faz atividades VIGOROSAS no seu tempo livre como: correr, nadar rapido,

musculacdo, canoagem, remo, enfim esportes em geral por pelo menos 10 minutos

continuos?
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______horas min. dias por semana () Nenhum. Va para o dominio

4c.

Dias da sem./Turno | 28 | 3&- 48- 5a- 6°2- Sébado Domingo
feira | feira |feira |feira | feira

Tempo Manhé

Horas/min

4c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé

faz atividades 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 () Nenhum. V& para o dominio

5.

Dias da sem./Turno | 2% | 3&- 48- 5a- 62- Sébado Domingo
feira | feira |feira |feira | feira

Tempo Manha

Horas/min
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Tarde

Noite

DOMINIO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado em

diferentes locais como por exempo: em casa, no grupo de convivéncia para idosos, no

consultério médico e outros. Isso inclui o tempo sentado, enquanto descansa, assiste

televisdo, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leituras, telefonemas e

realiza as ferei¢fes. N&o inclua o tempo gast sentado durante o transporte em onibus,

carro, trem e metro.

5a. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de semana normal?

UM DIA

horas e

minutos.

Dia da Semana

Um dia

Tempo horas/min.

Manha

Tarde

Noite
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5b. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de final de semana

normal?

UM DIA horas e

minutos.

Final de Semana | Tempo horas/min.

Um dia

Manha Tarde Noite
TESTES
26. Teste de Preensdao Manual D: E:
27. TUG Test
TAFI

1a

tentativa

22 tentativa

28. Levantar da cadeira (n° de repeticbes em 30 seQ)

(apenas

tentativa)

uma
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29. Teste de flexdo de bragco (n° de repetigdes em 30 (apenas uma

seQ) tentativa)

30. Teste de caminhada de 6 minutos (n° de metros) (apenas uma
tentativa)

31. Teste de marcha estacionaria de 2 minutos (n° de (apenas uma

passos) tentativa)

32. Teste de sentar e alcancar os pés (centimetro mais

préximo: +/-)

33. Teste de alcancar as costas (centimetro mais

préximo: +/-)

34. Teste de levantar e caminhar (centésimo de

segundo mais proximo)

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

MEDIDA 01 02

03

COMENTARIO

35. Estatura

36. Massa corporal

37. Circunferéncia de cintura

38. Circunferéncia de abddme

39. Circunferéncia de quadril

40. Circunferéncia do bragco

41. DC triciptal

42. DC abdominal
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43. DC coxa

44. DC panturrilha

45. DC subescapular

46. DC suprailiaca

Muito obrigado!
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E SAUDE
Endereco: UESB — Campus de Jequié — Rua José Moreira Sobrinho, s/n-

Jequiezinho — CEP 45.206-198, Telefone: (73) 3528-9738
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Anexo A: Aprovacédo do CEP-UESB

SUDOESTE DA BAHIA -
UESEMBA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CQgREsporme

PARECER CONSUBSTAMCIADO DO CEP

DADCSE DO PROJETO DE PESCILISA

Titulo da Pesquisa: Saide & Eslilo de Vida de ldosos.

Pesquissdar: Paulo da Fonssca Valenca Neto

Arpa Tematica:

Versdo: 2

CAAF: 10786212 30000 0055

Instituicio Proponente: Universidade Exladusl do Sudoeste da Bahia - UESE

DADOS DO PARECER

Himenro do Parecer: 171 464
Data da Relaboria: 171212012

Apresenta;3o do Projeto:

Fesumo

0 envelheomento & WM PROCESS0 Natural QUE OO0MmE Na Evolugan hemana, caracierzando-Se por Uma séne de
mudantas Jusiadas gensbcaments para cada individun que s Tdur na dminuicdo da mpacidade uncdonal &
qualidade de vida, além do aumenio da vuinerabiidade. Devido ao crescimenio deste grupo etano da populacao,
mmmmmummtnmhmmmmumm
populapies idosas com baixo nivel socioscondmion & que residem em ddades de pegueno porie. O objeliva
deshe estudo @ avaliar as condipies o saisde ¢ esllo de vwia de i00s0s esicdoTies na oona wiana 3o muricipo
de Aiquara, Bahia. Trla=se de um esfudo de corte tmnsversal, de base populacional. & populagio do eshudo
el oorsgisda por incividuos come B0 ancs ou mais, de ambos 05 Seens @ residendes na anss whara
cadasiados na Esiraféga de Sadde da Familia do municipio de Alquara-8A. Para a coleta de dados sera
utlirado insTumenio padronizaco mooindo queshiles mmmﬂm-ﬂtmml
oondigies de salde. Os dados serSo tabulados com o auxlo do programa EPIDATA & analisados por msio dos
programas. 5755 5.0 e MedCalc 123 Pam esooiha da analise estalistiia apropriada serdo obseradas as
DEgUnes nclesbcas nalurem dos dados, nomaldsde ¢ desinbacio dos dados, oocalas de medidas &
lincaridsde. Em fodas a5 andlises serd ullizado o nivel de significinda p= &%. Os aspecios slcos desie estuda
-ﬂmmw1ﬂm:ﬂmmlmhﬂuEmmmu
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO

SUDOESTE DA BAHIA - Plobaforma
UESE/BA %ﬁ"

reconheciments dis condicBes de saide & eslilo de vida da populacio em questio. A delimitagio da
populacho se dard abravés das seguintes nornativas: Individuos com B0 anos ou mas; ambos os
sexas; ndo nslilucenalizados; cadastrados na ESF do municipio; residentes na sona urbana,

Camo critério de exdusio, possur baixe déficl cognitive, o qual serd avaliado stravés do Miri
Exame do Estads Mental (MMSE ) Serdo ulilizados 351 sujeilos como amasira da populagio sob
investigacio.

Objetive da Pesquisa:
Primaric:

Avaliar as condighes de saide e estilo de vida de idosos residenies na zona ubana do municipio de
Aiquara, Bahia.

Seturdnios:

Deserever as caraclerislitas socipdemogrifitas dos idosos do municipia de Aikquara-BA;

Estimar as condighes de sadde (niveis glicemicos; colestemnl; morbidades; funcio fisica) dos idosos
residentes na referida cidade;

Nerificar o eslilo de vida (S0 do Aleoal; wo do tabace; atividade fsica: estade nutricional, sadde
merilal) dos idosos da referida cdade;

- Analisar os falores assotiades 38 condiches de saide @ eslilo de vida dos idosas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

0% aulores informam o8 desconarlos possiveis, inerenles 3 pesguisa com Seres humanos, irdushe
da coleta de sangue, confome onenta 3 Res. 196M06. Além disso, esclarste oomo Serio divididas as
elapas de colela dos dados.

Comentarios e Consideracies sobre a Pesguisa:

O aulor do projelo propde um esudo do processe de ervelbecimento humans, Suss caracieristicas,
peculiandades & seus reflexos na qualidade de vida dos idosos & no quadn socoecandmico de
populacio de uma rona wbana do inerior da Bahia Conforme o8 aulores: "Tem-se entdo que o
aumenin da contingenie de idosos atrelads a0 processs natursl

e envelherimento pode reperculic num expressivo impeclo na saide poblica, ccasionade pelo
aumenin da demanda de servicos de alencio & salde dessa populacio, além disso, pode
represenlar um grave problema para a sociedade, caso esse acrésctimo da expectaliva de vids ndo
seja vivido em eondicbes de saide ideais” "A ampliacso significativa da longevidade apanta para a
nepessidade de s compresnder 8 senilidade & suas conssqDéncias (JUNOUEIRA, 1998). Nio basta
apenas adicionar anos & vida, far-se necessirio o emelbecimenta de maneira saoddvel. "Ao vier
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